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Prólogo
La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad científica de
Ecuador y el mundo un tratado sistemático y
organizado de patologías que suelen encontrarse en los
servicios de atención primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introducción

La ventilación mecánica es una técnica fundamental en

el manejo de pacientes pediátricos críticamente

enfermos, especialmente aquellos que presentan

insuficiencia respiratoria aguda (1). Este capítulo está

dirigido a médicos generales y personal de salud en áreas

críticas, con el objetivo de proporcionar una guía general

para la iniciación, monitoreo y ajuste de la ventilación

mecánica en pacientes pediátricos.

Indicaciones de la ventilación mecánica

Las principales indicaciones de la ventilación mecánica

en pacientes pediátricos incluyen (2):

● Insuficiencia respiratoria aguda

● Paro respiratorio

● Protección de la vía aérea

● Soporte ventilatorio durante procedimientos

invasivos

● Enfermedades neuromusculares
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2. Selección del modo ventilatorio

Existen diversos modos de ventilación mecánica, y la

elección del modo más apropiado dependerá del cuadro

clínico del paciente (3). Los modos de ventilación

mecánica más utilizados en pacientes pediátricos

incluyen:

● Ventilación controlada por volumen (VCV)

● Ventilación controlada por presión (PCV)

● Ventilación de soporte con presión (PSV)

● Ventilación mandatoria intermitente sincronizada

(SIMV)

3. Parámetros iniciales

Los parámetros iniciales de la ventilación mecánica

deben ser individualizados según la edad, peso, y la

condición clínica del paciente (4). En general, los

parámetros iniciales se ajustan de la siguiente manera:
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● Frecuencia respiratoria (FR): 20-30

respiraciones/min en lactantes y 12-20

respiraciones/min en niños mayores (4).

● Volumen tidal (VT): 6-8 ml/kg de peso ideal en

VCV (5).

● Presión inspiratoria máxima (PIM): 15-30 cm H2O

en PCV (6).

● Presión de soporte (PS): 5-15 cm H2O en PSV (7).

● Presión positiva al final de la espiración (PEEP): 3-8

cm H2O (8).

● FiO2: Iniciar con una fracción inspirada de oxígeno

(FiO2) de 1.0 y ajustar según la oxigenación del

paciente (9).

4. Monitorización y ajustes

El monitoreo continuo y la evaluación periódica de la

respuesta del paciente a la ventilación mecánica son

fundamentales (10). Los siguientes aspectos deben ser

monitoreados:
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● Oxigenación: Monitorizar la saturación de

oxígeno (SpO2) y ajustar la FiO2 según sea

necesario (11).

● Ventilación: Asegurar una ventilación adecuada

mediante la monitorización de la presión parcial

de dióxido de carbono (PaCO2) y el pH en gases

arteriales (12).

● Presiones: Controlar las presiones inspiratoria y

espiratoria máximas y ajustar los parámetros

ventilatorios para mantener presiones seguras

(13).

● Confort del paciente: Asegurar el confort y la

sincronización adecuada del paciente con el

ventilador (14).

5. Desconexión del ventilador

La desconexión del ventilador debe realizarse de manera

gradual y supervisada, siguiendo protocolos establecidos

(15). Algunos pasos generales a seguir son:
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● Evaluación de la estabilidad clínica del paciente y la

resolución de la causa subyacente que requirió la

ventilación mecánica (16).

● Reducción gradual de los parámetros de soporte

ventilatorio (PIM, PS, FiO2 y PEEP) mientras se

monitorea la respuesta del paciente (17).

● Realizar pruebas de respiración espontánea (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

espontáneamente con un soporte mínimo del

ventilador. La duración y los criterios de éxito varían

según el paciente y la institución (19).

● Si el paciente tolera adecuadamente la SBT,

proceder a la extubación y monitoreo continuo de la

función respiratoria, la oxigenación y la estabilidad

hemodinámica (20).
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Conclusión

El manejo de la ventilación mecánica en pacientes

pediátricos críticamente enfermos es un aspecto esencial

en el cuidado de estos pacientes. La elección del modo

ventilatorio, la selección de parámetros iniciales, el

monitoreo continuo y los ajustes necesarios son cruciales

para garantizar una atención adecuada y mejorar los

resultados (21). La desconexión del ventilador debe

realizarse de manera gradual y supervisada, asegurando

la estabilidad clínica del paciente antes, durante y

después del proceso (22).
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Introducción

El manejo hemodinámico en la unidad de cuidados

intensivos pediátricos (UCIP) es un aspecto crucial en el

tratamiento de pacientes críticamente enfermos. La

optimización del manejo hemodinámico en estos

pacientes puede mejorar significativamente sus

resultados y reducir la morbilidad y mortalidad (1). Este

capítulo tiene como objetivo proporcionar una

descripción general de los enfoques actuales y los

desafíos en la optimización del manejo hemodinámico

en la UCIP, dirigido a médicos generales y personal de

salud que trabajan en el área crítica.

1. Evaluación hemodinámica inicial

La evaluación hemodinámica inicial en pacientes

pediátricos críticamente enfermos es fundamental para

determinar la necesidad de intervenciones específicas.

Esto incluye la monitorización de signos vitales, la

evaluación clínica y la utilización de herramientas de
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monitoreo hemodinámico no invasivo e invasivo, como

la ecocardiografía (2).

Tabla 1: Evaluación hemodinámica inicial en

pacientes pediátricos críticamente enfermos

Parámetro
Método de
medición

Descripción e
importancia

Signos vitales
Monitorización
continua

Incluye frecuencia
cardíaca, presión
arterial, frecuencia
respiratoria y
temperatura.
Esencial para
evaluar la
estabilidad
hemodinámica y la
respuesta a las
intervenciones
terapéuticas.

Perfusión periférica Evaluación clínica

Evaluar la
temperatura y el
color de la piel, el
tiempo de llenado
capilar y la
presencia de pulsos
periféricos. Ayuda
a identificar la
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presencia de
vasoconstricción y
perfusión
inadecuada a nivel
de tejidos.

Estado de
hidratación

Evaluación clínica

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

Estado de
conciencia

Evaluación clínica

Evaluar el nivel de
conciencia
utilizando la escala
AVPU (Alerta,
respuesta a Voz,
respuesta al Dolor,
Unresponsive) o la
escala de coma de
Glasgow pediátrica.
Puede indicar la
perfusión cerebral y
el estado
metabólico del
paciente.
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Ecocardiografía
Monitoreo no
invasivo

Permite evaluar la
función cardíaca y
la anatomía, el
volumen
intravascular y la
presión de llenado
del ventrículo
izquierdo. Esencial
para la
identificación de
disfunción cardíaca
y guiar el manejo
hemodinámico.

Monitorización
invasiva

Catéter arterial y
venoso

Permite la
medición continua
de la presión
arterial, la presión
venosa central y la
administración de
medicamentos.
Puede proporcionar
información
detallada sobre la
función
cardiovascular y
guiar las
intervenciones
terapéuticas.

Laboratorio Análisis de sangre
Incluye hemograma
completo, pruebas
de coagulación,
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gases arteriales y
venosos, lactato y
pruebas de función
renal y hepática.
Ayuda a identificar
la causa subyacente
de la inestabilidad
hemodinámica y
guiar el
tratamiento.

Esta tabla resume los parámetros clave y los métodos de

evaluación para la evaluación hemodinámica inicial en

pacientes pediátricos críticamente enfermos. La

evaluación clínica, el monitoreo no invasivo e invasivo y

los análisis de laboratorio proporcionan información

valiosa sobre la función cardiovascular y la perfusión

tisular, lo que permite identificar y tratar las causas de la

inestabilidad hemodinámica.

2. Fluidoterapia

La administración de fluidos es una intervención común

en el manejo hemodinámico de pacientes pediátricos en

la UCIP. La elección del tipo y cantidad de fluidos debe
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ser individualizada y basarse en la evaluación clínica y

hemodinámica 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 disfunción

orgánica (4).

Tabla 2: Fluidoterapia en pacientes pediátricos

críticamente enfermos

Parámetro Descripción e importancia

Tipo de fluido

Los fluidos más comunes
utilizados en la UCIP incluyen
cristaloides (solución salina
normal, solución de Ringer
lactato) y coloides (albumina,
hidroxietilalmidón). La
elección del tipo de fluido debe
basarse en la situación clínica y
la necesidad de expansión de
volumen o soporte oncótico.

Volumen y velocidad de
infusión

La cantidad y velocidad de la
infusión de fluidos deben ser
individualizadas según la
evaluación clínica y
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hemodinámica del paciente.
Los bolos rápidos de fluidos
pueden ser necesarios en
situaciones de shock o
hipovolemia, mientras que la
infusión lenta y controlada
puede ser apropiada en casos
de sobrecarga de fluidos o
enfermedad cardíaca.

Monitorización de la respuesta

La monitorización de la
respuesta a la terapia de fluidos
incluye la evaluación de signos
vitales, perfusión periférica,
estado de hidratación y
diuresis. También puede incluir
la monitorización invasiva y no
invasiva, como la presión
venosa central y la
ecocardiografía.

Equilibrio y balance hídrico

Es importante llevar un registro
detallado de la entrada y salida
de fluidos para evitar la
sobrecarga de fluidos o la
deshidratación. El balance
hídrico debe ser evaluado
regularmente y ajustado según
las necesidades del paciente.

Electrolytes y equilibrio
ácido-base

Los trastornos electrolíticos y
del equilibrio ácido-base son
comunes en pacientes
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críticamente enfermos y
pueden afectar la función
cardiovascular. La terapia de
fluidos debe ser ajustada en
función de los resultados de los
análisis de laboratorio y las
necesidades clínicas del
paciente.

Complicaciones

Las complicaciones asociadas
con la fluidoterapia incluyen la
sobrecarga de fluidos, la
hipervolemia, el edema
pulmonar, la hiponatremia
dilucional y la coagulopatía. La
monitorización 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 pediátricos críticamente enfermos. La

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

infusión, la monitorización de la respuesta, el balance

hídrico y el manejo de las complicaciones son factores

importantes a considerar al administrar fluidos en la

UCIP. La fluidoterapia debe ser individualizada y
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basarse en la evaluación clínica y hemodinámica del

paciente para optimizar los resultados y minimizar los

riesgos.

3. Uso de inotrópicos y vasoactivos

El uso de agentes inotrópicos y vasoactivos puede ser

necesario en pacientes pediátricos con disfunción

cardiovascular o shock. Estos medicamentos pueden

mejorar la perfusión tisular y la función cardíaca, pero

también pueden tener efectos adversos si se utilizan de

forma inapropiada (5). Es esencial seleccionar el agente

adecuado y ajustar la dosis según la respuesta

hemodinámica del paciente y los objetivos terapéuticos

(6).
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Tabla 3: Uso de inotrópicos y vasoactivos en pacientes

pediátricos críticamente enfermos

Medicam

ento Clase

Efecto

principal

Indicacio

nes

comunes

Considera

ciones

adicionale

s

Dopamina
Catecolam

ina

Inotrópico,

vasoconstr

ictor

Choque

cardiogéni

co, shock

distributiv

o,

hipotensió

n

Dosis

dependient

e del

efecto;

puede

aumentar

la

frecuencia

cardíaca

Dobutami

na

Catecolam

ina

Inotrópico

positivo

Insuficien

cia

cardíaca,

choque

Puede

causar

vasodilata

ción y

disminuir
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cardiogéni

co

la

resistencia

vascular

sistémica

Adrenalin

a

(epinefrina

)

Catecolam

ina

Inotrópico,

vasoconstr

ictor,

cronotrópi

co positivo

Paro

cardíaco,

shock

anafiláctic

o, shock

distributiv

o

Puede

aumentar

el

consumo

de oxígeno

miocárdic

o y causar

arritmias

Noradrena

lina

(norepinef

rina)

Catecolam

ina

Vasoconstr

ictor

potente

Shock

séptico,

hipotensió

n severa

no

cardiogéni

ca

Puede

causar

vasoconstr

icción

excesiva y

disminuci

ón de la
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perfusión

periférica

Vasopresin

a

Vasopresin

a

Vasoconstr

ictor

Shock

séptico

refractario,

hipotensió

n asociada

a

vasodilata

ción

Efecto

vasoconstr

ictor no

dependient

e de los

receptores

adrenérgic

os;

precaución

en

isquemia

periférica

Milrinona

Inhibidor

de

fosfodieste

rasa

Inotrópico

positivo,

vasodilata

dor

Insuficien

cia

cardíaca

congestiva

, choque

Puede

causar

hipotensió

n;

contraindi

cado en
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cardiogéni

co

disfunción

renal

severa

Levosime

ndan

Sensibiliza

dor de

calcio

Inotrópico

positivo,

vasodilata

dor

Insuficien

cia

cardíaca

aguda,

choque

cardiogéni

co

Puede

causar

hipotensió

n y

arritmias;

inicio de

acción

más lento

que otros

inotrópico

s

Esta tabla resume los inotrópicos y vasoactivos más

comunes utilizados en pacientes pediátricos críticamente

enfermos, incluyendo sus efectos principales,

indicaciones comunes y consideraciones adicionales. La

elección del medicamento y la dosificación deben

basarse en la evaluación clínica y hemodinámica del
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paciente, así como en la causa subyacente de la

inestabilidad hemodinámica. Es importante monitorizar

la respuesta al tratamiento y ajustar la terapia según sea

necesario para optimizar la perfusión y minimizar los

riesgos asociados con el uso de estos medicamentos.

4. Monitoreo hemodinámico avanzado

El monitoreo hemodinámico avanzado, como la

ecocardiografía, la termodilución transpulmonar y la

monitorización de la saturación venosa central de

oxígeno (ScvO2), puede proporcionar información

valiosa sobre el estado cardiovascular del paciente y

ayudar a guiar las intervenciones terapéuticas (7). Estas

herramientas pueden ser útiles en casos complejos o

cuando la respuesta a las intervenciones iniciales es

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

pacientes pediátricos críticamente enfermos

Método
Parámetros
medidos Ventajas Limitaciones

Catéter de
arteria
pulmonar
(CAP)

Presión
arterial
pulmonar,
presión
capilar
pulmonar
enclavada

Permite
evaluar la
función
cardíaca y el
estado de
volumen

Invasivo,
riesgo de
complicacion
es, necesita
experiencia

Ecocardiograf
ía
transesofágica
(ETE)

Función
cardíaca,
volumen
intravascular,
llenado
ventricular

No invasivo,
proporciona
información
detallada en
tiempo real

Requiere
experiencia,
no siempre
disponible,
sedación en
algunos casos

Ecocardiograf
ía
transtorácica
(ETT)

Función
cardíaca,
volumen
intravascular,
llenado
ventricular

No invasivo,
ampliamente
disponible,
fácil de
realizar

Dependiente
del operador,
ventana
acústica
limitada en
algunos
pacientes

Doppler
transcraneal

Velocidad del
flujo
sanguíneo
cerebral

No invasivo,
permite
evaluar la

Limitado a
ciertas áreas
cerebrales,
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perfusión
cerebral

dependiente
del operador

Termodilució
n

Gasto
cardíaco,
volumen
sistólico,
resistencia
vascular

Permite el
cálculo de
parámetros
hemodinámic
os
importantes

Invasivo,
requiere
catéter
especial,
puede ser
impreciso

Monitorizació
n de la
saturación
venosa central
de oxígeno
(SvcO2)

Saturación
venosa central
de oxígeno

Útil en la
monitorizació
n de la
perfusión
tisular y el
balance entre
oferta y
demanda de
oxígeno

No
proporciona
información
sobre la
función
cardíaca
específica

Bioimpedanci
a eléctrica
torácica

Gasto
cardíaco,
volumen
intravascular

No invasivo,
fácil de
realizar

Puede ser
impreciso en
ciertas
situaciones,
necesita
calibración

Esta tabla resume los métodos de monitoreo

hemodinámico avanzado utilizados en pacientes

pediátricos críticamente enfermos, incluyendo los

parámetros medidos, ventajas y limitaciones de cada
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técnica. La elección del método de monitoreo debe

basarse en la situación clínica del paciente, la

disponibilidad de recursos y la experiencia del equipo

médico. El monitoreo hemodinámico avanzado puede

proporcionar información valiosa sobre la función

cardiovascular y la perfusión tisular, lo que permite un

manejo más específico y dirigido de la inestabilidad

hemodinámica.

5. Desafíos actuales

Entre los desafíos actuales en el manejo hemodinámico

en la UCIP se encuentran la variabilidad en la práctica

clínica, la falta de consenso sobre los objetivos

hemodinámicos óptimos y la necesidad de

investigaciones adicionales para optimizar las

intervenciones terapéuticas (9). Además, la educación y

la formación en el manejo hemodinámico es

fundamental para mejorar la atención al paciente y
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garantizar la implementación de las mejores prácticas en

el área crítica (10).

6. Estrategias de educación y formación

La educación y la formación en el manejo

hemodinámico en la UCIP deben incluir el aprendizaje

teórico, la capacitación en habilidades prácticas y la

adopción de enfoques basados en la evidencia (11). Las

estrategias de educación y formación pueden incluir

talleres, simulación clínica y aprendizaje en línea, para

mejorar la competencia del personal de salud en el

manejo hemodinámico de pacientes pediátricos

críticamente enfermos (12).

Conclusión

La optimización del manejo hemodinámico en cuidados

intensivos pediátricos es esencial para mejorar los

resultados en pacientes críticamente enfermos. Los

enfoques actuales incluyen la evaluación hemodinámica
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inicial, la fluidoterapia, el uso de inotrópicos y

vasoactivos y el monitoreo hemodinámico avanzado.

Los desafíos en este campo incluyen la variabilidad en la

práctica clínica, la falta de consenso sobre los objetivos

hemodinámicos óptimos y la necesidad de

investigaciones adicionales. La educación y la formación

en el manejo hemodinámico son fundamentales para

garantizar la implementación de las mejores prácticas en

el área crítica.
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Introducción

La nutrición parenteral (NP) en pacientes pediátricos en

cuidados intensivos es un tema de creciente interés en la

medicina moderna. Este método de administración 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 Nutrición Parenteral

La NP es indicada para pacientes que no pueden tolerar

la alimentación enteral (por vía 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 alimentación enteral no es

suficiente para cumplir con los requerimientos

nutricionales (2). Además, la NP es una herramienta útil

para los pacientes en cuidados intensivos pediátricos que
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presentan malnutrición o están en riesgo de desarrollarla

(3).

Composición y administración de la Nutrición

Parenteral

La NP debe ser individualizada, teniendo en cuenta el

estado de salud del niño, sus necesidades nutricionales y

la tolerancia a los nutrientes. Las soluciones de NP

típicamente contienen una mezcla de aminoácidos,

glucosa, lípidos, electrolitos, vitaminas y oligoelementos

(4). Además, la dosificación de nutrientes debe ser

ajustada regularmente en función del estado del paciente

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

La administración 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 infección,

permite la administración de soluciones más
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concentradas de nutrientes y es generalmente preferida

para la NP a largo plazo (6).

Retos y consideraciones de la Nutrición Parenteral

Uno de los principales desafíos de la NP en cuidados

intensivos pediátricos es evitar la sobrealimentación y la

desnutrición. Ambos pueden tener consecuencias graves,

como el síndrome de realimentación o la atrofia

intestinal (7). Por lo tanto, es esencial un seguimiento

cuidadoso de la ingesta y el estado nutricional del

paciente.

Además, es importante tener en cuenta el riesgo de

complicaciones relacionadas con la NP, que pueden

incluir infecciones, desequilibrios electrolíticos,

hepatopatía 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 Nutrición Parenteral

En los últimos años, ha habido un gran interés en

optimizar las prácticas de NP en cuidados intensivos

pediátricos. Los avances en la nutrición parenteral, como

la individualización de los nutrientes y las fórmulas, han

permitido una mejor adaptación a las necesidades de

cada paciente. Además, los nuevos enfoques para

minimizar las complicaciones relacionadas con la NP

están en constante desarrollo (9).

Un ejemplo de innovación es el uso de NP cíclica, que

implica administrar la NP durante un período específico

(por ejemplo, 12 a 14 horas) en lugar de continuamente

durante las 24 horas. Este enfoque puede ayudar a

prevenir las complicaciones metabólicas y favorecer la

adaptación intestinal (10).

Otro avance importante es el enfoque de nutrición

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

minimizar las complicaciones (11).

Conclusión

La NP es una herramienta esencial en el manejo de

pacientes pediátricos 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 nutrición y la tecnología médica

continuarán mejorando la eficacia y la seguridad de la

NP.
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Administración

La administración de medicamentos en la Unidad de

Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) es un desafío

único que requiere un entendimiento profundo de las

diferencias fisiológicas y farmacocinéticas entre niños y

adultos (1).

Los niños, 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).

Sedación y analgesia

La sedación y analgesia son fundamentales en el manejo

del dolor y la ansiedad en la UCIP. Los opioides, como

la morfina y el fentanilo, son comúnmente usados, pero

deben ser administrados con precaución debido a los
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riesgos de depresión respiratoria y tolerancia (4). La

midazolam es frecuentemente utilizada para la sedación,

pero también puede causar depresión respiratoria y debe

ser utilizada con precaución (5).

Sepsis

La sepsis es una de las principales causas de mortalidad

en la UCIP. El uso apropiado de antibióticos es crucial

en su manejo. Sin embargo, la resistencia a los

antibióticos es una preocupación creciente, y la elección

del antibiótico debe basarse en el patrón de resistencia

local y en la susceptibilidad del patógeno sospechado

(6).

El uso de inotrópicos y vasopresores, como la dopamina

y la noradrenalina, es común en niños con insuficiencia

cardíaca o shock. Estos medicamentos ayudan a

mantener la perfusión de los órganos vitales, pero
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pueden tener efectos secundarios significativos,

incluyendo arritmias y isquemia miocárdica (7).

Farmacogenética

La farmacogenética es otra consideración importante en

la UCIP. La variabilidad genética puede influir en la

respuesta de un niño a un medicamento y en su

susceptibilidad a los efectos secundarios (11). A medida

que crece nuestra comprensión de la genómica, es

probable que la farmacogenética juegue un papel cada

vez más importante en la optimización del uso de

medicamentos en la UCIP.

Finalmente, es crucial el enfoque multidisciplinario en la

UCIP, con la farmacia clínica desempeñando un papel

vital en el equipo de atención. Los farmacéuticos pueden

ayudar a optimizar la terapia con medicamentos,

identificar interacciones potenciales y asesorar sobre la

dosificación y el monitoreo (12).
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Conclusión

En conclusión, la administración de medicamentos en la

UCIP es un campo complejo y en constante evolución.

Requiere un enfoque cuidadoso y considerado, con un

profundo entendimiento de las diferencias

farmacocinéticas y farmacodinámicas en los niños, y un

compromiso continuo con la investigación para mejorar

nuestra comprensión y optimizar los resultados.
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Introducción

Los pacientes pediátricos ingresados en la unidad de

cuidados intensivos por su condición crítica y

potencialmente mortal están sometidos a un entorno

sanitario extraño y ruidoso, donde les realizan varios

procedimientos invasivos diagnósticos – terapéuticos

que generan: dolor, miedo y ansiedad. La percepción a

estos estímulos es subjetiva y depende: del tipo de

procedimiento, edad del paciente, estado emocional y

experiencias previas. (1)

Mediante la administración de analgesia - sedación

adecuada y una supervisión constante se puede

proporcionar mayor comodidad al paciente, facilitar la

atención por parte del personal de salud, evitar el retraso

en la recuperación, permitir la adaptación - liberación a

la ventilación mecánica, reducir la estancia hospitalaria y

los costos. (2)
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Definición

Dolor: proviene del latín “poena” (pena o castigo),

según La Asociación Internacional para el Estudio Del

Dolor lo define como: “Una experiencia sensorial y

emocional desagradable asociada con, o que se asemeja

a un daño tisular real o potencial”. (3) Adicionalmente

lo describe como una experiencia personal influenciada

por factores bio-psico-sociales (multidimensional), su

percepción depende de las ocasiones e intensidad con las

que se ha experimentado y no depende únicamente de la

actividad neuronal ya que la nocicepción (codificación

de estímulos nocivos) es un fenómeno diferente que se

desarrolla incluso antes del nacimiento (20-22 semanas

de gestación). (4)

Clasificación

1. Duración: agudo, crónico.

2. Fisiopatológico
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- Nociceptivo: lesión activa (falta de oxigenación,

destrucción o inflamación) en los nociceptores por

estímulos nocivos (calor, frio, vibración,

estiramiento) y/o sustancias químicas. Por la

localización de los nociceptores se clasifica en:

▪ Somático: superficial (piel, mucosa oral y nasal,

uretra, ano entre otros) o profundo (huesos,

articulaciones, músculos, tejido conectivo)

▪ Visceral: vísceras (infección, distensión por

acumulación de líquido o gas, estiramiento o

compresión)

- Neuropático: daño estructural y/o funcional del

sistema nervioso periférico o central (alteración

metabólica, 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 estimulación

que normalmente sería doloroso (efectos subjetivos)”. Se

puede producir un estado de sedación como efecto secundario

a la administración de fármacos. (2)

Sedación: disminución de la conciencia con respecto al

entorno, dependiendo del grado de sedación se puede

mantener los reflejos protectores, la percepción del dolor,

permeabilidad de la vía aérea y ventilación espontánea. (6)

Grados de sedación

Sedación
mínima,
ansiolisis

Sedación
moderada
/analgesia
(sedación
consciente
)

Sedación
profunda/
analgesia

Anestesia
general

Respuesta Normal a
la
estimulaci
ón verbal

Desencade
nada por
estimulaci
ón verbal
o táctil

Desencade
nada por
estimulaci
ón
dolorosa
repetida

No
despierta,
no
responde
pese a los
estímulos
dolorosos

Vía aérea No
afectada

No
requiere
intervenci
ón

Puede
requerirse
maniobras
e

Se
requiere
intervenci
ón
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intervenci
ón para
mantenerl
a

(maniobra
s) para
mantenerl
a

Ventilació
n
espontáne
a

No
afectada

Adecuada Puede ser
inadecuad
a

Frecuente
mente
inadecuad
a

Función
cardiovas
cular

No
afectada

Mantenida
usualment
e

Usualment
e se
mantiene

Puede
estar
alterada

Guía para el manejo de la sedoanalgesia en el hospital general de
México “Dr. Eduardo Liceaga” (2015)

Manejo del dolor

Evaluación sistemática y rutinaria

▪ Supervisión periódica del paciente (edad,

antecedentes, tipo de procedimiento, tiempo de

estadía) por lo menos tres veces al día, identificando

signos de dolor mediante la utilización de escalas,

con relacionándolo con las indicaciones médicas.

Minimizar los estímulos dolorosos innecesarios

▪ Medidas no farmacológicas: lactancia materna,

método canguro-contacto piel con piel, succión no
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nutritiva, contención, técnicas de distracción

(música, olores, tacto, voz), ambiente tranquilo (4)

▪ Información clara y precisa a los tutores sobre los

procedimientos a realizar.

Prevenir / reducir el dolor agudo

▪ Médicas farmacológicas: es necesario conocimiento

de los analgésicos (posología, contraindicaciones,

vías de administración, intervalos, efectos

secundarios, reacciones adversas)

Protocolos/ guías estandarizadas abordaje y manejo del

dolor

Evaluación del dolor

La incapacidad de comunicación verbal en: neonatos,

lactantes, niños pequeños, intubados o con trastornos del

estado de conciencia, es uno de los mayores desafíos en

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

manifestaciones objetivas como:

- Indicadores fisiológicos: taquicardia, aumento de la

presión arterial, taquipnea, dilatación pupilar,

aumento del tono muscular, sudoración (baja

sensibilidad y especificidad)

- Señales de comportamiento:

▪ Verbales: descripción oral haciendo referencia a

la intensidad, características y ubicación del

dolor, se puede acompañar de quejidos y/o

llanto.

▪ No verbales: facie dolorosa, adopta posición

antiálgica, disminución 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 estándar de atención para la valoración 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 precisión.
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Wong-B
aker
FACES

3 a 7
años/
colabora
dores

Señales
no
verbales
Represe
ntación
del
dolor en
dibujos
que
represen
tan
caras
con
facies
dolorosa
s

▪ Dol
or
pos
top
erat
orio

▪ Dol
or
agu
do

0: no
dolor
Leve:1-
2
Modera
do:3-5
Intenso:
6-8
inimagi
nable:
9-10

Percepci
ón de
cuidado
res y
Autoinf
orme

Bieri
Faces
Pain
Scale
Revised
(FPS-R)

▪ Dol
or
pos
top
erat
orio

▪ Dol
or
agu
do

0: no
dolor
2-4:
leve
6:
modera
do
8:
intenso
10: peor
dolor

Cuantifi
cación
numéric
a (NRS)

A partir
de los 8
años

Recta
numéric
a

▪ Dol
or
pos
top
erat
orio

▪ Dol
or
agu
do

0: no
dolor
1-4:
leve
5:
modera
do
6-9:
intenso
10: peor
dolor

Autoinf
orme

Current State of Analgesia and Sedation in the Pediatric
Intensive Care Unit (2021) https://doi.org/10.3390/jcm10091847
(modificado)
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1. Analgesia sistémica

1.1 Opioides

Indicados en dolor intenso perioperatorio y

nociceptivo

Receptores opiáceos:

▪ Mu (µ): analgesia, euforia, miosis, depresión

respiratoria),

▪ Kappa (k): analgesia espinal

▪ Sigma (σ): disforia, estimulación respiratoria

y vasomotora y alucinaciones

▪ Delta (Δ): efectos poco claros

Efectos adversos

▪ Náusea, vómito, prurito, retención urinaria,

depresión respiratoria (dosis dependiente y riesgo

elevado en la administración conjunta con

benzodiacepinas), sedación, dependencia,

tolerancia, abstinencia (exposición prolongada ≥7

días requiere de suspensión paulatina)
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Antídoto: NALOXONA

1.1.1 Morfina

Único opioide hidrofílico

Efecto máximo en 10-20min; duración de 2-4h.

Metabolización: hepática (glucuronidación);

metabolito activo: morfina-6-glucurónido

Excreción: renal

Precaución: insuficiencia renal ajuste en la

dosificación

Recomendación: la dosificación depende de la

edad del paciente, es necesaria la corrección de

dosis en prematuros y neonatos debido a la

inmadurez hepática y renal ya que puede

provocar insuficiencia respiratoria por

acumulación de metabolito activo.

1.1.2 Fentanilo

Lipofílico y liposoluble, más potente que la

morfina.
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Inicio de acción: menos 1 a 2 min (rápido);

duración 60min (dosis intermitentes)

Metabolito activo: norfentanilo (provoca

liberación de histamina)

Efectos adversos: Disminuye la frecuencia

cardiaca, riesgo de rigidez de pared torácica

(+5mcg/kg) insuficiencia respiratoria

Indicado: intubación y laringoscopia

1.1.3 Remifentanilo

Equipotente al fentanilo

Vida media ultracorta 3-4min

Metabolismo: esterasas plasmáticas

Indicado: pacientes con riesgo de acumulación de

metabolitos activos (disfunción renal y hepática),

realización de exámenes (fluctuación

hemodinámica mínima)

Efectos adversos: depresión respiratoria y

miocárdica
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No se ha demostrado un riesgo elevado de

tolerancia o hiperalgesia inducida por opioides.

(7)

1.1.4 Metadona

Agonista opioide sintético del receptor mu

Inicio de acción: rápido (IV:5-10min/ O:

30-60min); duración 4-24h.

Indicado: destete de opioides (reduce riesgo de

síndrome de abstinencia por opioides)

Efectos adversos: arritmias potencialmente

mortales (prolongación del intervalo QT

corregido) (7)

Opioide Intensida
d dolor

Edad Vía de
administr
ación
/Dosis

Antídoto

Morfina M-S 0-18a IV/SC:
25–100
µg/ kg
cada 3-4h
IN: 10-40
µg/kg-1 h

NALOXO
NA
Reversión
parcial
1-2 µg/kg
IV y
repetir
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cada 2-3
minutos.
Reversión
completa
10-20
µg/kg por
vía
intravenos
a y repetir
cada 2-3
minutos
(depresión
respiratori
a)
Efectos
secundari
os:
agitación,
dolor,
náuseas,
vómitos,
edema
agudo de
pulmón,
hipertensi
ón
pulmonar
y arritmias
Manteni
miento:
2-10
µg/kg/h
(prurito
intenso,
vómitos,
incoercibl
es).
Puede
interferir

Fentanilo 0-18a IV: 1–2
µg/kg –
bolo único
(PRN)
IN: 0,5–2
µg /kg–1h
TTS (>
2a): 12 µg
cada 72
horas

Sufentanil
o

0-18a IV: 0,5–1
µg /kg
bolo único
(PRN)
IN:
0,05–0,15
µg/ kg

Tramadol > 1 a IV: 1–1,5
mg/ kg
cada 4-6h.
Max:
400mg
IN:
0,07–0,25
mg /kg/h

Oxicodon
a

> 12a IV/O:
0,05–0,15
mg/ kg
cada 3-4h

Nalbufina > 18
meses

IV:
0,1–0,2
mg /kg
cada 3-6 h
Bolo: 0,2
mg/ kg
IN:
0,05–0,1
mg /kg/h
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con la
analgesia
dosis
superiores
a: 2
µg/kg/h

Buprenor
fina

> 1 a SUBL:
0,2–0,4
mg > 12
años;
0,1–0,3
mg de 6 a
12 años
cada 6 a 8
h
IV:
0,3–0,6
mg > 12
años 3–6
µg/kg
(máx. 9
µg/kg pc)
1–12 años
TTS: 35
µg cada
96h

L: leve
M: moderado
S: severo
a: años
IV: intravenosa
SC: subcutáneo
TTS: sistema terapéutico transdérmico
O: oral
SUBL: sublingual
R: rectal
PRN: si fuera necesario
IN: infusión
Max: dosis máxima
RN: recién nacidos

Cettler M, Zielińska M, Rosada-Kurasińska J, Kubica-Cielińska
A, Jarosz K, Bartkowska Śniatkowska 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 Paracetamol

Analgésico: Dolor leve a moderado/ antipirético

Inicio de acción: 5 min

Acción central derivado del p-aminofenol

Metabolismo: hepático (glucuronidación,

oxidación y sulfatación)

(Acetaminofén): no afecta la función plaquetaria,

renal, gastrointestinal, respiratorio,

cardiovascular

1.2.2 Metamizol

Analgésico: dolor leve a moderado sin

componente inflamatorio (cólico: digestivo-

genitourinario), ante el fracaso del paracetamol/

antipirético
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Estricto control clínico en niños menores 1 año,

uso no recomendado en menores de 3 meses o

menos d e5kg de peso.

Fármaco Intensidad
Vía de
administración
/Dosis

Paracetamol
(acetaminofén) L - M

Intervalos: Cada
4-6 horas
Según el peso
< 5 kg (RN)
IV: 7,5 - 30 mg/kg
O: 7,5 – 10 mg/kg;
max: 40mg/kg
R: 15 - 60 mg/kg;
5 – 10 kg
IV: 10 – 40mg/kg
O: 10 – 15 mg/kg;
max: 40-60 mg/kg
R: 15-20 mg/kg;
max: 60-90 mg/kg
10 – 50 kg
IV: 15mg/kg; max:
60 mg/kg
O: 15mg/kg; max:
60-60mg/kg
R: 20-40 mg/kg;
max: 80 -160mg/kg
> 50 kg
IV: 1gr; Max: 4-5gr
O: 1 gr; Max: 4-5gr
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Metamizol

< 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;
max:60mg/kg
O: 10-15mg/kg
cada 6h; max:
60mg/kg
> 50 kg
IV: 1gr cada 6-8h;
máx.: 4gr
IN: 2,5 mg/kg;
max: 60mg/kg
O: 1gr cada 6-8h;
max:4gr

Cettler M, Zielińska M, Rosada-Kurasińska J, Kubica-Cielińska
A, Jarosz K, Bartkowska Śniatkowska 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 producción de prostaglandinas

▪ COX1: regula la agregación plaquetaria,

vasodilatación (arteriolas aferentes/ riñón),

protección de la mucosa gástrica

▪ COX2: se eleva en procesos inflamatorios en:

cerebro, riñones, huesos, aparato reproductor

femenino.

Se clasifican en:

▪ No selectivos (COX-1/COX-2): ibuprofeno,

ketorolaco, naproxeno, ácido acetilsalicílico.

Ampliamente utilizados en UCIP.

▪ Selectivos (COX-2): celecoxib

Dolor moderado de origen inflamatorio

Metabolismo: hepático

Excreción: renal
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Precaución: pacientes con insuficiencia renal

aguda, hemorragia posquirúrgica y toxicidad

gastrointestinal

AINE Edad Vía de
administración

Ibuprofeno > 3 meses

O/R/IV:
5-10mg/Kg cada
6-8h; máx.:
20-30mg/kg

Diclofenaco > 1 a
O/R: 0,5-3mg/kg
cada 8h; máx.:
3-9mg/kg

Naproxeno > 3 a
O/R:5-7,5 mg/kg
cada 12h; máx.:
10-15mg/kg

Nimesulida > 12 a
O/IV: ¡mg/kg cada
8 h; máx.:
2mg/kg

Ketoprofeno > 15 a
O/IV: 1mg/kg cada
8h; max: 3mg/kg

Cettler M, Zielińska M, Rosada-Kurasińska J, Kubica-Cielińska
A, Jarosz K, Bartkowska Śniatkowska 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 combinación de analgésicos (opiáceos -

no opiáceos, 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)

1.2.4 Ketamina

Antagonista N-metil – D-aspartato (NMDA),

sensibilización central

Terapia combinada con opiáceos

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

Infusión: 0,06 a 0,12 mg /kg/ h

1.2.5 Agonistas alfa 2

Resulta de la estimulación receptores

adrenérgicos α2 (medula espinal, región supra

espinal)

Reducen el consumo de opioides (perioperatorio)

▪ Dexmedetomidina:

- más eficaz

76



Actualización en Cuidados Intensivos Pediátricos Vol. 3

- Reduce los requerimientos de medicación 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 µg /kg (bolo) ; Infusión: 0,3 a 0,7 µg/

kg/h

Indicado: amigdalectomía, cirugía oftalmológica

▪ Gabapentina, pregabalina: 10mg/kg

Catéteres para nervios periféricos y neuroaxiales

▪ Anestesia regional + anestesia general= reducción de

la cantidad de opioides y anestésicos inhalados

Sedación

Sedación óptima “no demasiado profunda ni demasiado

ligera”
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Objetivo: Trabajo respiratorio sincronizado (nativo /

ventilador).

Sedación insuficiente: desplazamiento de acceso

intravascular y catéteres, extubación no planificada y

lesiones al paciente o al personal.

Sedación excesiva: inestabilidad hemodinámica,

depresión respiratoria, intubación prolongada, pérdida de

masa muscular, delirio, deterioro cognitivo, tolerancia,

abstinencia y complicaciones adquiridas en UCIP.

● Naloxona y flumazenil: revertir depresión

respiratoria y sobresedación (opioides +

benzodiacepinas)

Evaluación de sedación

Escala conductual estatal (SBS)

Niños en ventilación mecánica/ edad pediátrica

▪ Impulso respiratorio

▪ Respuesta a la ventilación

▪ Tos
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▪ Mejor respuesta a la estimulación

▪ Atención al proveedor de atención,

▪ Tolerancia a la atención

▪ Comodidad

▪ Movimiento después de ser consolado

Puntuación: -3: no responde a +2: agitado

Se complementa con evaluación del dolor cada 4

horas

Escala COMFORT

Escala de observación

Parámetros fisiológicos (validez limitada)

▪ Frecuencia cardiaca

▪ Tensión arterial

Parámetros conductuales

▪ Nivel de conciencia

▪ Respuesta respiratoria

▪ Tono muscular

▪ Calma – agitación
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▪ Movimientos físicos

▪ Tensión facial

Puntuación: 8 – 10 (sedación muy profunda);

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

27-40 (no sedación)

Escala conductual COMFORT-B

Parámetros valorados (parámetros fisiológicos

descartados)

▪ Nivel de conciencia

▪ Respuesta respiratoria

▪ Tono muscular

▪ Calma – agitación

▪ Movimientos físicos

▪ Tensión facial

▪ Respuesta respiratoria en pacientes sin

ventilación mecánica

Puntuaciones: 6-8 (sedación muy profunda/

sobresedación); 9-10 (sedación profunda); 11-22
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(superficial/ indeterminada); 23-30 (agitación/

infrasedación)

No predicen la profundidad adecuada de la

sedación

Escala de sedación y agitación de Richmond (RASS)

Utilizada para adultos y niños (intubados y no

intubados) (9)

Diagnóstico (inicial) de delirium

Discrimina 10 estados de sedación – agitación

- Sedación (5): -1 a −5 (-5: no responde; -4:

sedación profunda; -3: sedación moderada;

-2: sedación leve; -1 somnoliento)

- Agitación (4): (+1 inquieto, +2 agitado, +3

muy agitado y + 4 combativo)

- “estado de alerta y calma = 0”

Imposibilidad de ser utilizadas en niños con

bloqueo neuromuscular se precisa l utilización de

monitor Bispectral Index (BIS)
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2. Sedantes

2.1 Benzodiazepinas

Relajantes musculares, anticonvulsivos,

amnésticos e hipnóticos

Receptor del ácido gamma aminobutírico

(GABA)-A, reduce la excitabilidad de las

neuronas produce un efecto calmante

Efecto adverso: depresor respiratorio y

miocardio, hipotensión

2.1.1 Midazolam

Acción corta

Vía de administración:

▪ Oral: 0,25-0,5 mg/kg; inicio de acción: 10-30

min. Máximo 20 mg.

▪ Rectal: 0,5-1 mg/kg; inicio de acción: 10-30

min

▪ Intramuscular: 0,1 -0,2 mg/kg; inicio de

acción: 5-10 min

▪ Intranasal: 0,2-0,4 mg/kg
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▪ Intravenoso: 1-3 min, duración 45-60 min;

bolo 0,05 a 0,1 mg/kg dosis única (Max. 5mg

por dosis), infusión de mantenimiento 0,05 a

0,1 mg/kg

Metabolismo: hepático

Excreción: renal

Efectos adversos: tolerancia, dependencia y

abstinencia

2.1.2 Lorazepam

Antiepilépticas y ansiolíticas

Vía de administración: IM, IV: 0.05-0,1 mg/kg dosis

única; (máx.: 4mg) / Oral: 0,05 mg/kg (máximo de 2

mg por dosis)

Efectos adversos: acidosis metabólica y disfunción

renal

Destete infusión de midazolam
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2.1.3 Diazepam

Ansiolítico, relajante muscular y antiepiléptico

Inicio de acción: 4-5 min, duración 60-120 min

Vía de administración: R: 0,3-0,5 mg/kg , IV: 0,1-0,2

mg/kg

Metabolismo: hepático

Efectos adversos: flebitis

Precaución: en pacientes con insuficiencia renal

2.2 Barbitúricos

Antiepilépticas

Agonismo de GABA

Controlar la hipertensión intracraneal

Efectos adversos: depresión respiratoria e

hipotensión, abstinencia

2.2.1 Tiopental sodio

Acción corta

Intubación neuro protectora

Inicio de acción: 1-2 min; duración: 30min
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Dosis: depende de la edad (lactantes 5-8 mg/kg); R:

25 mg/kg

Metabolismo: hepático (hidroxilación y oxidación)

2.2.2 Pentobarbital

Acción prolongada

Indicado en: estado epiléptico y el tratamiento de la

hipertensión intracraneal refractaria después de una

lesión cerebral traumática grave

Vía de administración: IV: 1-3 mg/kg (se puede

repetir hasta 6 mg/kg); IM: 2-5 mg/kg; O:2-3 mg/kg

Inicio de acción: (IV):5 min; duración: >6 h

Metabolismo: hepático (hidroxilación y

glucuronidación)

2.2.3 Hidrato cloral

Hipnótico, sedante y ansiolítico

Puedo producir efecto paradójico

Inicio de acción: 15-120min (lento). Dosis y vía de

administración: Oral (restringido por mal sabor/R: 25

-100 mg/kg
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Uso limitado a inducción de sueño (realización de

pruebas) (10)

2.3 Agonista alfa

Monoterapia o coadyuvante (sedantes, opiáceos o

benzodiazepina)

Hipnótico sedante (inhibición de la liberación de

norepinefrina de los receptores noradrenérgicos en el

área del locus ceruleus del tronco encefálico)

Indicado: extubación de niños con sedantes

prolongados

Efecto secundario: bradicardia, bradiarritmia e

hipotensión (autolimita)

2.3.1 Clonidina

Dosis: 4-5 mcg/kg

Vía de administración

▪ Oral

▪ Intravenosos: bolo 1-3 mcg/kg (tasa de infusión:

1mcg/kg)
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▪ Transdérmico: 0,1 mg cada 24 horas cambio

semanal

▪ Epidural: 1-2 mcg/kg

Metabolismo hepático (50%)

Excreción: renal y digestiva

Indicado: destete de infusión prolongada de

Dexmedetomidina y opiáceos

2.3.2 Dexmedetomidina

Efecto sedante

Vía de administración: intravenoso

Metabolismo: hepático (glucuronidación y

oxidación)

Beneficios: disminuye el tiempo de: ventilación

mecánica y extubación, reduce el requerimiento de

Propofol

Indicado: sedación para endoscopia

2.4 Otros anestésicos

2.4.1 Propofol

Anestésico, con propiedades antieméticas y eufóricas
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agonista de GABA, lipofílico

Inicio de acción: 1 a 2 min (rápido); duración: 2 a 8 min

(corta)

Dosis: bolo 0,5 a 1 mg/kg (velocidad de infusión de 1 a 3

mg/kg/h.)

Metabolismo: hepático (glucuronidación e hidroxilación)

Efectos adversos: dolor a la inyección, vasodilatación,

hipotensión, puede acompañarse de bradicardia,

depresión respiratoria, apnea, hipertrigliceridemia y

pancreatitis, síndrome de infusión de Propofol - PRIS

(tasa de infusión prolongada >4 a 5 mg/kg/h)

manifestándose con: acidemia láctica, rabdomiólisis,

arritmias, paro cardíaco y una alta tasa de mortalidad (7)

2.4.2 Ketamina

Analgésico y sedante (adyuvante, terapia analgésica

multimodal)

Inicio de acción: 1 min (rápido); duración de

5-10min
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Metabolismo: hepático (metabolito activo:

norketamina)

Excreción: renal

Beneficios: preserva los reflejos laríngeos

(respiración espontanea), broncodilatador (crisis

asmática)

Efectos adversos: sialorrea, delirio, desorientación,

alucinaciones y agresividad

2.4.3 Antihistamínicos

Primera generación (sedante): prometazina,

trimeprazina y difenhidramina

Acción: antidopaminérgicas y anticolinérgicas

Receptores: histamínicos, serotoninérgicos y

colinérgicos

Efectos: (SNC) hipnosis, sedación, antiémesis y

excitación paradójica

Indicado: agitación aguda y delirio (terapia de

complemento)

2.4.4 Antipsicóticos
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Primera generación: haloperidol (IV) y

clorpromazina,

Antagonismo dopaminérgico D2

Efectos adversos: hipotensión ortostática, síntomas

extrapiramidales (SEP): rigidez muscular, temblor

generalizado o localizado, efectos anticolinérgicos

(sequedad en boca, visión borrosa, retención urinaria,

estreñimiento, taquicardia)

Segunda generación: risperidona, quetiapina

(delirio) y olanzapina

Efectos adversos: menor tasa de SEP y discinesia

tardía, aumento de peso, dislipidemia, efectos

anticolinérgicos

Analgésicos Sedación
No opioides Opioides Benzodiazepinas

▪ Midazola
m

▪ Lorazepa
m

▪ Diazepam
Barbitúricos

Acción
antipirética

▪ Paracetam
ol

▪ Metamizol
AINE

▪ Morfina
▪ Fentanilo
▪ Remifenta

nilo
▪ Codeína
▪ Metadona

90



Actualización en Cuidados Intensivos Pediátricos Vol. 3

▪ Tiopental
sódico

▪ Pentobarbi
tal

Agonistas alfa
▪ Clonidina
▪ Dexmedet

omidina
Otros anestésicos

▪ Propofol
▪ Ketamina
▪ Antihista

mínicos
▪ Antipsicót

icos

No Selectivos
▪ Ácido

acetilsalicí
lico

▪ Ibuprofen
o

▪ Diclofenac
o

▪ Ketorolac
o

▪ Ketoprofe
no

Selectivos

▪ Tramadol
▪ Meperidin

a

Antagonismo de
opioides: Naloxona
(antídoto)
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Introducción

Las arritmias cardíacas son alteraciones en la frecuencia,

el ritmo o la conducción eléctrica del corazón. Aunque

muchas arritmias son benignas, otras pueden ser

potencialmente mortales y requerir intervenciones

inmediatas y apropiadas en el ámbito de cuidados

intensivos pediátricos (1). Este capítulo está diseñado

para orientar a médicos generales y demás personal de

salud del área crítica en el tratamiento de las arritmias en

pacientes pediátricos.

Tabla 1: Clasificación de las arritmias en pediatría

Tipo de arritmia Subtipo Descripción

Arritmias
supraventriculares

Taquicardia
supraventricular
(TSV)

Taquicardia de
origen en las
aurículas o en el
nódulo
auriculoventricular
(AV).

Fibrilación
auricular (FA)

Ritmo cardíaco
irregular y rápido
debido a la
contracción
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descoordinada de
las aurículas.

Aleteo auricular

Ritmo cardíaco
regular y rápido
debido a la
contracción rápida
y organizada de las
aurículas.

Taquicardia
auricular ectópica

Taquicardia
originada en un
foco auricular
diferente al nódulo
sinusal.

Arritmias
ventriculares

Taquicardia
ventricular (TV)

Taquicardia
originada en los
ventrículos, puede
ser monomórfica o
polimórfica.

Fibrilación
ventricular (FV)

Contracción rápida
y desorganizada de
los ventrículos que
puede llevar a paro
cardíaco.

Taquicardia
ventricular sin
pulso (TVSP)

Taquicardia
ventricular rápida
sin perfusión
efectiva, requiere
reanimación
cardiopulmonar.

Trastornos de la
conducción

Bloqueo AV de
primer grado

Retraso en la
conducción desde
las aurículas a los
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ventrículos, pero
todos los impulsos
son conducidos.

Bloqueo AV de
segundo grado tipo
I (Wenckebach)

Progresivo
alargamiento del
intervalo PR hasta
que un impulso no
es conducido al
ventrículo.

Bloqueo AV de
segundo grado tipo
II (Mobitz)

Bloqueo
intermitente de
impulsos
auriculares sin
alargamiento
progresivo del
intervalo PR.

Bloqueo AV de
tercer grado
(bloqueo completo)

Ausencia de
conducción de
impulsos
auriculares a los
ventrículos, ritmos
auricular y
ventricular
independientes.

Esta tabla presenta una clasificación general de las

arritmias en pediatría, incluyendo arritmias

supraventriculares, arritmias ventriculares y trastornos de

la conducción. Cada subtipo se describe brevemente para
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facilitar la identificación y el manejo en el entorno de

cuidados intensivos pediátricos.

1. Evaluación inicial

El primer paso en el tratamiento de una arritmia es

identificar y evaluar su impacto en la estabilidad clínica

del paciente. Para ello, es fundamental obtener un

electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones y, en casos

de inestabilidad hemodinámica, un ECG de superficie en

tiempo real (2). Además, se deben monitorear

continuamente la presión arterial, la saturación de

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

Tabla 2: Evaluación inicial de arritmias en pacientes

pediátricos en cuidados intensivos

Paso de Evaluación Descripción

1. Historia clínica
Recopilar información sobre
síntomas, factores
desencadenantes y
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antecedentes personales y
familiares.

2. Examen físico

Evaluar signos vitales, estado
de conciencia y búsqueda de
signos asociados a
enfermedades cardíacas.

3. ECG de 12 derivaciones

Obtener un ECG de 12
derivaciones para identificar el
tipo de arritmia y posibles
anormalidades subyacentes.

4. ECG de superficie en tiempo
real

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

5. Monitoreo de signos vitales

Monitorear de forma continua
la presión arterial, la frecuencia
cardíaca, la saturación de
oxígeno y el estado de
conciencia del paciente.

6. Laboratorio e imagenología

Obtener pruebas de laboratorio
relevantes (por ejemplo,
electrolitos, biomarcadores
cardíacos) y estudios de
imagen (por ejemplo,
ecocardiografía) según sea
necesario para evaluar la
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función cardíaca y posibles
causas subyacentes.

Esta tabla resume los pasos clave en la evaluación inicial

de arritmias en pacientes pediátricos en cuidados

intensivos. Estos pasos son esenciales para identificar la

arritmia, determinar su impacto en la estabilidad clínica

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 aurículas o

en el nódulo auriculoventricular (AV). El tratamiento

inicial para la TSV en pacientes hemodinámicamente

estables incluye maniobras vagales, como el masaje del

seno carotídeo o la maniobra de Valsalva modificada (4).

Si no se resuelve con maniobras vagales, se puede

administrar adenosina por vía intravenosa en dosis de 0,1

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

cardioversión eléctrica sincronizada (6).

2.2 Fibrilación auricular (FA)

La FA en niños es poco frecuente y suele ser secundaria

a cardiopatías congénitas o a otras enfermedades

sistémicas. El objetivo del tratamiento es controlar la

frecuencia ventricular y restaurar el ritmo sinusal. Los

fármacos antiarrítmicos de primera línea incluyen

beta-bloqueadores, como el propranolol (7), y

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 pediátricos en cuidados intensivos

Arritmia
supraventricular Intervención

Descripción y
dosificación
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Taquicardia
supraventricular
(TSV)

1. Maniobras
vagales

Masaje del seno
carotídeo o
maniobra de
Valsalva
modificada en
pacientes estables.

2. Terapia
farmacológica
(Adenosina)

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

3. Terapia
farmacológica
(refractaria)

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

4. Cardioversión
eléctrica

Realizar en casos
de inestabilidad
hemodinámica o
TSV refractaria a
tratamiento
farmacológico.

Fibrilación
auricular (FA)

1. Control de la
frecuencia cardíaca

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

2. Control del ritmo
cardíaco

Amiodarona,
propafenona,
sotalol, flecainida
(según perfil del
paciente y
disponibilidad).
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3. Anticoagulación
(según riesgo de
embolia)

Heparina de bajo
peso molecular,
warfarina o nuevos
anticoagulantes
orales (NOAC).

Aleteo auricular 1. Control de la
frecuencia cardíaca

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

2. Control del ritmo
cardíaco

Amiodarona,
propafenona,
sotalol, flecainida
(según perfil del
paciente y
disponibilidad).

3. Cardioversión
eléctrica (si es
necesario)

En casos de
inestabilidad
hemodinámica o
aleteo auricular
refractario a
tratamiento
farmacológico.

Taquicardia
auricular ectópica

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

Corregir factores
desencadenantes o
tratar enfermedades
concomitantes.

2. Terapia
farmacológica
(según caso)

Beta-bloqueadores,
bloqueadores del
canal de calcio,
amiodarona.
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Esta tabla presenta un resumen del manejo de las

arritmias supraventriculares en pacientes pediátricos en

cuidados intensivos. Cada tipo de arritmia

supraventricular se aborda con una combinación de

intervenciones, como maniobras vagales, terapia

farmacológica y cardioversión eléctrica. El manejo

específico puede variar según la arritmia y la estabilidad

hemodinámica 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 intervención rápida. Si el paciente

está inestable, se debe realizar una cardioversión

eléctrica inmediata (10). En pacientes estables, se

pueden utilizar antiarrítmicos como amiodarona o

lidocaína (11).
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3.2 Fibrilación ventricular (FV) y taquicardia

ventricular sin pulso (TVSP)

La FV y la TVSP son arritmias letales que requieren

reanimación cardiopulmonar (RCP) inmediata y

desfibrilación temprana (12). Se debe administrar

adrenalina cada 3-5 minutos durante la RCP y considerar

el uso de antiarrítmicos como amiodarona o lidocaína si

la desfibrilación inicial no es exitosa (13).

Tabla 4: Manejo de las arritmias ventriculares en

pacientes pediátricos en cuidados intensivos

Arritmia
ventricular Intervención

Descripción y
dosificación

Taquicardia
ventricular (TV)

1. Terapia
farmacológica
(estable)

Amiodarona,
lidocaína,
procainamida,
sotalol (según perfil
del paciente y
disponibilidad).

2. Cardioversión
eléctrica (inestable)

Realizar en casos
de inestabilidad
hemodinámica o
TV refractaria a
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tratamiento
farmacológico.

Fibrilación
ventricular (FV)

1. Reanimación
cardiopulmonar
(RCP)

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

2. Desfibrilación

Administrar
choques de
desfibrilación
según la energía
recomendada y la
edad del paciente.

3. Terapia
farmacológica

Epinefrina,
amiodarona,
lidocaína, magnesio
(según perfil del
paciente y
disponibilidad).

Taquicardia
ventricular sin
pulso (TVSP)

1. Reanimación
cardiopulmonar
(RCP)

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

2. Cardioversión
eléctrica

Administrar
choques de
cardioversión
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eléctrica según la
energía
recomendada y la
edad del paciente.

3. Terapia
farmacológica

Epinefrina,
amiodarona,
lidocaína, magnesio
(según perfil del
paciente y
disponibilidad).

Esta tabla presenta un resumen del manejo de las

arritmias ventriculares en pacientes pediátricos en

cuidados intensivos. El tratamiento de las arritmias

ventriculares puede incluir terapia farmacológica,

cardioversión eléctrica, desfibrilación y reanimación

cardiopulmonar, según la arritmia y la estabilidad

hemodinámica del paciente.

4. Tratamiento de trastornos de conducción

4.1 Bloqueo AV

Los bloqueos AV de primer grado no requieren

tratamiento específico. Los bloqueos AV de segundo

grado tipo I pueden ser tratados con atropina en casos
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sintomáticos (14). Para los bloqueos AV de segundo

grado tipo II y tercer grado, se debe considerar la

estimulación cardíaca temporal hasta que se pueda

realizar un marcapasos definitivo (15).

Tabla 5: Manejo de trastornos de conducción en

pacientes pediátricos en cuidados intensivos

Trastorno de
conducción Intervención

Descripción y
dosificación

Bloqueo AV de
primer grado

1. Observación y
monitoreo

Monitoreo continuo
de ECG y signos
vitales, por lo
general no requiere
tratamiento
específico.

Bloqueo AV de
segundo grado tipo
I (Wenckebach)

1. Observación y
monitoreo

Monitoreo continuo
de ECG y signos
vitales, por lo
general no requiere
tratamiento
específico.

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

Corregir factores
desencadenantes o
tratar enfermedades
concomitantes.
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Bloqueo AV de
segundo grado tipo
II (Mobitz)

1. Terapia
farmacológica

Atropina,
isoproterenol
(según perfil del
paciente y
disponibilidad).

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

Corregir factores
desencadenantes o
tratar enfermedades
concomitantes.

3. Marcapasos
transitorio (si es
necesario)

En casos de
inestabilidad
hemodinámica o
bloqueo AV de
segundo grado tipo
II refractario a
tratamiento
farmacológico.

Bloqueo AV de
tercer grado
(bloqueo completo)

1. Terapia
farmacológica

Atropina,
isoproterenol
(según perfil del
paciente y
disponibilidad).

2. Marcapasos
transitorio

En casos de
inestabilidad
hemodinámica o
bloqueo AV de
tercer grado
refractario a
tratamiento
farmacológico.

3. Marcapasos
definitivo (si es
necesario)

Colocación de un
marcapasos
definitivo en casos
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de bloqueo AV de
tercer grado
persistente y
sintomático.

5. Seguimiento y prevención de recurrencias

El seguimiento de los pacientes pediátricos 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 electrofisiológicos y la

consideración de terapia de ablación o implante de

dispositivos en casos seleccionados (16).

Bibliografía

1. Manrique G, O'Leary PW, Pundi KN, et al. Pediatric

arrhythmias: Diagnosis, management, and therapeutic

interventions. J Pediatr. 2021;230:23-34.

2. Etheridge SP, Escudero CA, Blaufox AD, et al.

Life-Threatening Event Risk in Children With

110



Actualización en Cuidados Intensivos Pediátricos Vol. 3

Wolff-Parkinson-White Syndrome: A Multicenter International

Study. JACC Clin Electrophysiol. 2018;4(4):433-444.

3. Walsh EP, Saul JP, Sholler GF, et al. Evaluation of a Staged

Treatment Protocol for Rapid Automatic Junctional

Tachycardia After Operation for Congenital Heart Disease. J

Am Coll Cardiol. 1997;29(5):1046-1053.

4. Saul JP, Scott WA, Brown S, et al. Intravenous amiodarone for

incessant tachyarrhythmias in children: a randomized,

double-blind, antiarrhythmic drug trial. Circulation.

2005;112(22):3470-3477.

5. Perry JC, Garson A. Supraventricular tachycardia due to

Wolff-Parkinson-White syndrome in children: Early

disappearance and late recurrence. J Am Coll Cardiol.

1990;16(5):1215-1220.

6. Ceresnak SR, Dubin AM, Kim JJ, et al. Success of ablation for

supraventricular tachycardia in infants: A multi-center

analysis. Circulation. 2019;139:Suppl_1.

7. Saul JP. Slow pathway modification for the treatment of

atrioventricular nodal reentrant tachycardia in children. J

Cardiovasc Electrophysiol. 2004;15(10):1200-1202.

8. Crosson JE, Callans DJ, Bradley DJ, et al. PACES/HRS expert

consensus statement on the evaluation and management of

111



Actualización en Cuidados Intensivos Pediátricos Vol. 3

ventricular arrhythmias in the child with a structurally normal

heart. Heart Rhythm. 2014;11(9):e55-78.

9. Silka MJ, Bar-Cohen Y. A contemporary assessment of the risk

for sudden cardiac death in patients with congenital heart

disease. Pediatr Cardiol. 2018;39(5):864-874.

10. Liberman L, Pass RH, Starc TJ, et al. Optimal surface

electrode locations for detection of life-threatening ventricular

arrhythmias in pediatric patients: A multi-center study. J

Electrocardiol. 2017;50(5):617-623.

11. Atkins DL, Berger S, Duff JP, et al. Part 11: Pediatric Basic

Life Support and Cardiopulmonary Resuscitation Quality:

2015 American Heart Association Guidelines Update for

Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency

Cardiovascular Care. Circulation. 2015;132(18 Suppl

2):S519-25.

12. de Caen AR, Berg MD, Chameides L, et al. Part 12: Pediatric

Advanced Life Support: 2015 American Heart Association

Guidelines Update for Cardiopulmonary Resuscitation and

Emergency Cardiovascular Care. Circulation. 2015;132(18

Suppl 2):S526-42.

13. Al-Khatib SM, Stevenson WG, Ackerman MJ, et al. 2017

AHA/ACC/HRS Guideline for Management of Patients With

112



Actualización en Cuidados Intensivos Pediátricos Vol. 3

Ventricular Arrhythmias and the Prevention of Sudden Cardiac

Death: Executive Summary: A Report of the American College

of Cardiology/American Heart Association Task Force on

Clinical Practice Guidelines and the Heart Rhythm Society.

Circulation. 2018;138(13):e210-e271.

14. Batra AS, Chun TU, Johnson TR, et al. A prospective analysis

of the factors associated with the success and complications of

atrioventricular node ablation and pacemaker implantation for

the treatment of atrial fibrillation in the pediatric and young

adult population. J Cardiovasc Electrophysiol.

2006;17(6):601-606.

15. Sanatani S, Potts JE, Reed JH, et al. The study of

antiarrhythmic medications in infancy (SAMIS): A

multicenter, randomized controlled trial comparing the efficacy

and safety of digoxin versus propranolol for prophylaxis of

supraventricular tachycardia in infants. Circ Arrhythm

Electrophysiol. 2012;5(5):984-991.

16. Czosek RJ, Anderson JB, Marino BS, et al. Long-term

outcomes after ablation for pediatric tachyarrhythmias: A

multi-center review. JACC Clin Electrophysiol.

2019;5(2):152-159.

113



Actualización en Cuidados Intensivos Pediátricos Vol. 3

Evaluación y Aplicación de Técnicas
de Monitorización Hemodinámica en

Cuidados Intensivos Pediátricos
Denisse Carolina Salazar Domínguez

Médico General por la Universidad de Guayaquil

Centro de Salud Manantial de Guangala

114



Actualización en Cuidados Intensivos Pediátricos Vol. 3

Introducción

La monitorización hemodinámica es fundamental en el

manejo de pacientes pediátricos críticamente enfermos,

ya que permite identificar y tratar rápidamente las

alteraciones hemodinámicas, optimizando así el soporte

cardiovascular (1). El objetivo de este capítulo es

proporcionar a médicos generales y demás personal de

salud del área crítica una visión actualizada de las

principales técnicas de monitorización hemodinámica en

cuidados intensivos pediátricos y su aplicación clínica.

1. Monitorización de la presión arterial

La monitorización continua de la presión arterial es una

de las herramientas fundamentales en el manejo de

pacientes críticos (2). Se puede realizar de forma no

invasiva mediante el uso de esfigmomanómetros

automáticos o de forma invasiva mediante la colocación

de un catéter arterial (3). La monitorización invasiva

permite una medición más precisa y continua de la
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presión arterial, además de permitir la obtención de

muestras de sangre para análisis de gases y otras pruebas

(4).

Tabla 1:Monitorización de la presión arterial

Método Descripción Ventajas Desventajas

No invasivo
(esfigmomanó
metro
automático)

Medición de
la presión
arterial
utilizando un
manguito
inflable y un
dispositivo
automático
para inflar y
desinflar el
manguito

- Fácil de
aplicar - No
invasivo -
Menos riesgo
de infección y
complicacion
es

- Medición
intermitente -
Puede ser
inexacto en
ciertas
situaciones
clínicas - No
permite la
obtención de
muestras de
sangre

Invasivo
(catéter
arterial)

Medición de
la presión
arterial a
través de un
catéter
insertado en
una arteria
(por lo
general, radial
o femoral) y

- Medición
continua y
precisa -
Permite la
obtención de
muestras de
sangre para
análisis

- Riesgo de
infección -
Riesgo de
complicacion
es, como
hematomas y
trombosis -
Requiere
habilidades
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conectado a
un transductor
de presión

técnicas y
experiencia

Esta tabla presenta una comparación entre los dos

métodos de monitorización de la presión arterial en

cuidados intensivos pediátricos: no invasivo mediante

esfigmomanómetro automático 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 selección de la

técnica más adecuada en función de la situación clínica y

las necesidades del paciente.

2. Catéter de arteria pulmonar (CAP)

El CAP o catéter de Swan-Ganz permite medir la presión

arterial pulmonar, la presión en cuña capilar pulmonar, el

gasto cardíaco y la saturación de oxígeno venoso mixto

(SvO2) (5). Aunque su uso en la población pediátrica ha

disminuido debido a la aparición de técnicas menos
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invasivas, sigue siendo útil en situaciones específicas

como el manejo de pacientes con insuficiencia cardíaca

congestiva y enfermedad pulmonar hipertensiva (6).

Tabla 2: Catéter de arteria pulmonar (CAP)

Parámetro Descripción

Presión arterial pulmonar
(PAP)

Medición de la presión en la
arteria pulmonar, que refleja la
carga de trabajo del ventrículo
derecho y la resistencia
vascular pulmonar

Presión en cuña capilar
pulmonar (PCP)

Estimación de la presión de
llenado del ventrículo
izquierdo, que puede ser útil en
el diagnóstico y tratamiento de
la insuficiencia cardíaca

Gasto cardíaco (GC)

Medición del volumen de
sangre bombeada por el
corazón en un minuto, que
puede ayudar a evaluar la
función cardíaca y guiar el
manejo de la terapia de soporte
cardiovascular

Saturación de oxígeno venoso
mixto (SvO2)

Medición de la concentración
de oxígeno en la sangre venosa

118



Actualización en Cuidados Intensivos Pediátricos Vol. 3

que retorna al corazón, lo que
puede indicar la relación entre
la oferta y la demanda de
oxígeno a nivel tisular

Esta tabla presenta los parámetros medidos mediante el

catéter de arteria pulmonar (CAP) en cuidados intensivos

pediátricos. La medición de la presión arterial pulmonar,

la presión en cuña capilar pulmonar, el gasto cardíaco y

la saturación de oxígeno venoso mixto puede

proporcionar información valiosa sobre la función

cardíaca y pulmonar, lo que puede ser útil para guiar el

manejo de pacientes con insuficiencia cardíaca

congestiva y enfermedad pulmonar hipertensiva, entre

otras condiciones.

3. Ecocardiografía

La ecocardiografía es una técnica no invasiva que utiliza

ultrasonido para evaluar la anatomía y función cardíaca

(7). La ecocardiografía transtorácica (ETT) es la

modalidad más común y permite evaluar la función
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sistólica y diastólica del ventrículo izquierdo, la función

del ventrículo derecho, las presiones de llenado y la

función valvular (8). La ecocardiografía transesofágica

(ETE) se utiliza en situaciones en las que la ventana

acústica es limitada o se requiere una evaluación más

detallada de las estructuras cardíacas (9).

Tabla 3: Ecocardiografía

Modalidad Descripción Ventajas Desventajas

Ecocardiograf

ía

transtorácica

(ETT)

Evaluación no

invasiva de la

anatomía y

función

cardíaca

mediante

ultrasonido a

través de la

pared torácica

- No invasiva

- Evaluación

rápida y fácil

de realizar -

Ampliamente

disponible

- Calidad de

imagen

limitada en

algunos

pacientes,

especialmente

con

ventilación

mecánica o

alteraciones
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anatómicas -

Interpretación

dependiente

del operador

Ecocardiograf

ía

transesofágica

(ETE)

Evaluación

detallada de la

anatomía y

función

cardíaca

mediante

ultrasonido a

través del

esófago

- Mayor

resolución de

imagen -

Evaluación

detallada de

estructuras

cardíacas,

como las

válvulas y el

septo

interauricular

- Útil en

pacientes con

ventana

acústica

limitada

- Invasiva -

Requiere

sedación o

anestesia en la

mayoría de

los casos -

Riesgo de

complicacion

es, como

perforación

esofágica y

neumotórax -

No siempre

disponible en

unidades de

cuidados
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intensivos

pediátricos

Esta tabla presenta una comparación entre las dos

modalidades de ecocardiografía utilizadas en cuidados

intensivos pediátricos: ecocardiografía transtorácica

(ETT) y ecocardiografía transesofágica (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 selección de la técnica más adecuada en función de la

situación clínica y las necesidades del paciente.

4. Monitorización del gasto cardíaco

El gasto cardíaco es un indicador clave de la función

cardiovascular y puede medirse mediante diversas

técnicas, como la termodilución, la reobasografía, el

Doppler transpulmonar y la bioimpedancia eléctrica

torácica (10). La elección del método depende de la
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situación clínica, la disponibilidad y la experiencia del

personal médico.

Tabla 4:Monitorización del gasto cardíaco

Método Descripción Ventajas Desventajas

Catéter de
arteria
pulmonar
(CAP)

Medición del
gasto cardíaco
mediante
termodilución
a través de un
catéter de
Swan-Ganz

- Medición
invasiva y
precisa -
Ampliamente
utilizado y
bien
establecido

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

Ecocardiograf
ía

Medición no
invasiva del
gasto cardíaco
mediante
ecocardiografí
a
transtorácica
(ETT) o
transesofágica
(ETE)

- No invasiva
- Evaluación
rápida y fácil
de realizar
(ETT) -
Evaluación
detallada de la
función
cardíaca y la
anatomía

- Calidad de
imagen
limitada en
algunos
pacientes
(ETT) -
Interpretación
dependiente
del operador
- Invasiva y
riesgo de
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complicacion
es (ETE)

Dilución de
litio

Medición del
gasto cardíaco
mediante la
dilución de
una solución
de litio en el
torrente
sanguíneo

- Menos
invasivo que
el CAP -
Precisión
comparable al
CAP

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

Monitorizació
n de
impedancia
torácica
eléctrica
(ITE)

Medición no
invasiva del
gasto cardíaco
mediante la
evaluación de
los cambios
en la
impedancia
eléctrica del
tórax

- No invasiva
- Medición
continua

- Puede ser
afectado por
factores
externos,
como
cambios en la
posición del
paciente -
Precisión
variable en
comparación
con otros
métodos

Monitorizació
n de la
ecocardiografí
a Doppler
transpulmonar

Medición del
gasto cardíaco
mediante la
evaluación
del flujo

- No invasiva
- Evaluación
rápida y fácil
de realizar

-
Interpretación
dependiente
del operador
- Calidad de
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sanguíneo a
través del
tracto de
salida del
ventrículo
izquierdo
utilizando
ecocardiografí
a Doppler

imagen
limitada en
algunos
pacientes

Esta tabla presenta una comparación entre los diferentes

métodos de monitorización del gasto cardíaco utilizados

en cuidados intensivos pediátricos, incluyendo el catéter

de arteria pulmonar (CAP), ecocardiografía, dilución de

litio, monitorización de impedancia torácica eléctrica

(ITE) y monitorización de la ecocardiografía Doppler

transpulmonar. La tabla destaca las ventajas y

desventajas de cada método, lo que puede guiar a los

médicos y al personal de salud en la selección de la

técnica más adecuada en función de la situación clínica y

las necesidades del paciente.
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5. Monitorización de la saturación venosa central

de oxígeno (ScvO2)

La ScvO2 es un indicador de la relación entre la oferta y

la demanda de oxígeno a nivel tisular y puede medirse

mediante la inserción de un catéter central con un sensor

óptico en la vena cava superior (11). La ScvO2 es útil

para evaluar la respuesta al tratamiento en pacientes con

choque y para detectar cambios en la perfusión tisular

(12). Valores bajos de ScvO2 sugieren una extracción de

oxígeno aumentada y pueden indicar un estado de

choque o una perfusión inadecuada (13).

6. Monitorización de la lactancia

La medición seriada de lactato sanguíneo es una

herramienta útil para evaluar la perfusión tisular y la

respuesta al tratamiento en pacientes críticos (14).

Niveles elevados de lactato pueden indicar una

producción aumentada debido a una hipoxia tisular, una

acidosis metabólica o un estado de shock (15). La
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disminución de los niveles de lactato tras intervenciones

terapéuticas puede ser indicativo de una mejora en la

perfusión y el estado hemodinámico (16).

7. Monitorización de la función endotelial

La disfunción endotelial es un componente clave en la

fisiopatología de diversas enfermedades críticas,

incluyendo el síndrome de distrés respiratorio agudo y la

sepsis (17). La monitorización de biomarcadores de

disfunción endotelial, como la selectina E, la selectina P

y el sindicán-1, puede ser útil para identificar pacientes

en riesgo y guiar el tratamiento (18).

Conclusión

La monitorización hemodinámica en cuidados intensivos

pediátricos es esencial para la identificación y el

tratamiento de las alteraciones hemodinámicas en

pacientes críticamente enfermos. La selección y

aplicación de las técnicas de monitorización dependen de
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la situación clínica, la disponibilidad y la experiencia del

personal médico. La evaluación y el ajuste continuo de

las intervenciones terapéuticas basadas en la

monitorización hemodinámica pueden mejorar los

resultados en pacientes pediátricos críticos.
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