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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

La epiglotitis es una enfermedad aguda grave que afecta

a la epiglotis y los tejidos circundantes, resultando en

una obstrucción parcial o total de las vías respiratorias

superiores. Aunque es más común en niños pequeños,

también puede afectar a adultos y adolescentes (1). Este

capítulo brindará información esencial sobre el

diagnóstico, manejo y tratamiento de la epiglotitis en un

contexto de medicina intensiva pediátrica.

Etiología y factores de riesgo

La causa más común de epiglotitis en niños es la

infección bacteriana, siendo Haemophilus influenzae

tipo b (Hib) el agente etiológico más frecuente antes de

la introducción de la vacunación contra Hib (2). Sin

embargo, debido al éxito de la vacunación, la incidencia

de epiglotitis causada por Hib ha disminuido

significativamente, y otras bacterias como Streptococcus

pneumoniae y Staphylococcus aureus se han vuelto más
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prevalentes (3). Además de la infección bacteriana, la

epiglotitis puede ser causada por virus, hongos, y agentes

no infecciosos como quemaduras y traumatismos (4).

Presentación clínica

La epiglotitis es una enfermedad aguda que se presenta

con síntomas y signos de obstrucción de las vías

respiratorias superiores, inflamación y posible infección.

La presentación clínica puede variar según la edad del

paciente y la gravedad de la afección. Los síntomas

clásicos de la epiglotitis en niños incluyen:

● Fiebre alta: La fiebre suele ser de inicio rápido y

puede ser de moderada a alta (temperaturas

superiores a 38.5°C) (1).

● Dolor de garganta: Los niños pueden quejarse de

dolor de garganta severo, que puede manifestarse

como irritabilidad o llanto inconsolable en los

niños más pequeños (2).
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● Disfagia: La dificultad para tragar puede ser

evidente, lo que lleva a la negativa a comer o

beber, así como a la salivación excesiva debido a la

incapacidad de tragar saliva (3).

● Odinofagia: El dolor al tragar puede estar presente

y puede ser severo en algunos casos (4).

● Cambios en la voz: La inflamación de la epiglotis

puede causar cambios en la voz, como ronquera,

voz apagada o "voz de papa caliente" (5).

● Estridor inspiratorio: La obstrucción de las vías

respiratorias superiores puede provocar un sonido

agudo y agudo al inhalar, lo que indica una

obstrucción parcial de la vía aérea (6).

● Dificultad para respirar: La inflamación y

obstrucción de las vías respiratorias pueden

provocar dificultad para respirar, especialmente en

posición supina (7).

● Posición en "trípode": En un intento de mantener

la vía aérea abierta, los niños pueden adoptar una
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posición en trípode, sentados, inclinados hacia

adelante, con la boca abierta y el cuello extendido

(8).

El inicio de los síntomas puede ser rápido, y la

progresión de la enfermedad puede ser rápida, lo que

lleva a una obstrucción completa de las vías respiratorias

y una insuficiencia respiratoria potencialmente fatal. Por

lo tanto, es fundamental identificar y tratar la epiglotitis

de manera oportuna para evitar complicaciones graves.

Diagnóstico

El diagnóstico de epiglotitis se basa en la presentación

clínica, la historia médica, y los hallazgos de la

evaluación física. Los síntomas clásicos incluyen fiebre

alta, disfagia, odinofagia, estridor y cambios en la voz

(5). La posición en "tripod" (sentado, inclinado hacia

adelante, con la boca abierta y el cuello extendido) puede

ser observada en pacientes con dificultad respiratoria (6).
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El diagnóstico definitivo de epiglotitis puede ser

confirmado mediante la visualización directa de la

epiglotis inflamada y edematosa, utilizando

laringoscopia indirecta o fibroscopia flexible

nasofaríngea (7). Sin embargo, estos procedimientos

deben realizarse en un entorno controlado y por un

profesional experimentado, ya que pueden precipitar un

espasmo laríngeo y una obstrucción total de las vías

respiratorias (8).

Fig 1. Epiglotitis en un paciente intubado. Nótese la epiglotis
edematosa y rígida en la parte superior de la fotografía. Las cuerdas

22



Actualización en Cuidados Intensivos Pediátricos Vol. 2

vocales son visibles por debajo y distal a la epiglotis. Manual MSD,
Imagen cortesía de Clarence T. Sasaki, MD
https://www.msdmanuals.com/es-ec/professional/trastornos-otorrino
laringol%C3%B3gicos/trastornos-bucales-y-far%C3%ADngeos/epi
glotitis

Diagnóstico diferencial

El diagnóstico diferencial de la epiglotitis incluye varias

condiciones que pueden presentarse con síntomas

similares, especialmente aquellos que involucran

dificultad respiratoria, dolor de garganta y fiebre.

Algunos de los diagnósticos diferenciales más comunes

incluyen:

1. Laringotraqueobronquitis (croup): una inflamación

de la laringe, tráquea y bronquios, generalmente

causada por infecciones virales, que se presenta con

estridor inspiratorio y tos "perruna" o "metálica" (1).

2. Absceso periamigdalino: una infección bacteriana

profunda en la garganta que puede causar dolor de

garganta intenso, dificultad para tragar, fiebre y

cambios en la voz (2).
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3. Infección retrofaríngea: una infección bacteriana en

el espacio retrofaríngeo, que puede presentarse con

fiebre, dolor de garganta, dificultad para tragar y

rigidez en el cuello (3).

4. Angina de Ludwig: una infección bacteriana grave

que afecta el suelo de la boca y puede causar dolor,

hinchazón y dificultad para tragar (4).

5. Traqueítis bacteriana: una infección bacteriana de la

tráquea que puede causar tos productiva, fiebre,

estridor y dificultad respiratoria (5).

6. Cuerpo extraño en la vía aérea: la aspiración de un

objeto extraño puede causar síntomas similares a la

epiglotitis, como estridor, dificultad respiratoria y

cambios en la voz (6).

7. Laringitis aguda: una inflamación de la laringe,

generalmente causada por infecciones virales, que

puede presentarse con ronquera, tos y dolor de

garganta (7).
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8. Anafilaxia: una reacción alérgica grave que puede

causar dificultad respiratoria, hinchazón de la

garganta y la lengua, y estridor (8).

Cuando se sospecha epiglotitis, es fundamental descartar

otras condiciones que puedan causar síntomas similares.

La evaluación clínica, la radiografía y, en algunos casos,

la laringoscopia pueden ayudar en el diagnóstico

diferencial y garantizar un tratamiento adecuado.

Tabla 1: Diferenciación de la epiglotitis de la

laringotraqueobronquitis (croup)

Característica Epiglotitis
Laringotraqueobr
onquitis (Croup)

Edad típica 2-7 años 6 meses - 3 años

Inicio de síntomas Rápido (horas) Gradual (1-2 días)

Fiebre Alta (>38.5°C) Leve a moderada
(<38.5°C)

Dolor de garganta Severo Leve a moderado

Disfagia Presente Rara
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Odinofagia Presente Rara

Cambios en la voz Ronquera, voz
apagada Voz ronca

Tos Ausente o mínima Tos "perruna" o
"metálica"

Estridor Inspiratorio (en
reposo)

Inspiratorio (peor
con actividad)

Dificultad
respiratoria

Presente, puede ser
severa

Variable,
generalmente leve a
moderada

Posición preferida Trípode (sentado e
inclinado) No específica

Hallazgos
radiológicos típicos

"Signo del pulgar"
en radiografía
lateral de cuello

"Signo de la
esteeple" en
radiografía
anteroposterior de
cuello

Es importante recordar que aunque esta tabla
proporciona una comparación de las características
clásicas de la epiglotitis y la laringotraqueobronquitis,
cada paciente puede presentar variaciones en su
presentación. En caso de duda, se debe buscar una
evaluación adicional, como imágenes y consulta con
especialistas, para determinar el diagnóstico y
tratamiento apropiados.
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Tabla 2: Comparación de las características clínicas y de

diagnóstico en el diagnóstico diferencial de la epiglotitis

Esta tabla proporciona una comparación de las

características clínicas y de diagnóstico para la

epiglotitis y algunas de las condiciones más comunes en

su diagnóstico diferencial. Es importante tener en cuenta

que cada paciente puede presentar variaciones en su

presentación, y la evaluación clínica, las imágenes y, en
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algunos casos, la laringoscopia pueden ser necesarias

para confirmar el diagnóstico y garantizar un tratamiento

adecuado.

Manejo y tratamiento

El manejo inicial de la epiglotitis incluye asegurar una

vía aérea permeable y administrar oxígeno suplementario

(9). La intubación endotraqueal debe ser considerada en

casos de insuficiencia respiratoria o deterioro clínico

(10). Si no se puede asegurar una vía aérea mediante

intubación, se debe considerar una cricotirotomía de

emergencia (11).

El tratamiento farmacológico de la epiglotitis incluye el

uso de antibióticos de amplio espectro, como ceftriaxona

o ampicilina-sulbactam, para cubrir los posibles

patógenos bacterianos (12). Además, se pueden

administrar corticosteroides para disminuir el edema

laríngeo y facilitar la extubación (13). La duración del
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tratamiento antibiótico dependerá de la respuesta clínica

y los resultados de los cultivos.

Tabla 3: Manejo y tratamiento de la epiglotitis y

condiciones relacionadas en el diagnóstico diferencial
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Esta tabla proporciona una comparación del manejo y

tratamiento de la epiglotitis y algunas de las condiciones

más comunes en su diagnóstico diferencial. La

estabilización y el manejo del paciente son

fundamentales para garantizar un tratamiento adecuado y

prevenir complicaciones. Se deben seguir las pautas

locales y las recomendaciones de los especialistas para el

manejo y tratamiento de estas
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Prevención

La prevención primaria de la epiglotitis incluye la

inmunización contra Haemophilus influenzae tipo b

(Hib) y Streptococcus pneumoniae, que son las

principales causas bacterianas de epiglotitis (14). La

vacuna contra Hib se administra como parte del

programa de inmunización infantil rutinario, mientras

que la vacuna antineumocócica conjugada se recomienda

para niños menores de 5 años y aquellos con factores de

riesgo específicos (15).

Educación y capacitación del personal de salud

El diagnóstico temprano y el manejo adecuado de la

epiglotitis son cruciales para prevenir complicaciones

potencialmente fatales. El personal de salud, incluidos

los médicos generales y el personal de áreas críticas,

debe estar capacitado para reconocer los signos y

síntomas de la epiglotitis y responder de manera rápida y

efectiva. La capacitación en técnicas de manejo de la vía
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aérea y el uso de equipos especializados también es

esencial para garantizar la seguridad del paciente.

Conclusión

La epiglotitis es una afección potencialmente mortal que

requiere un diagnóstico rápido y un manejo adecuado en

un entorno de medicina intensiva pediátrica. El personal

de salud debe estar alerta a los síntomas clásicos y tener

experiencia en el manejo de la vía aérea y el tratamiento

farmacológico. La vacunación contra Hib y S.

pneumoniae es clave para la prevención de la epiglotitis.
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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

37



Actualización en Cuidados Intensivos Pediátricos Vol. 2

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
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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

43



Actualización en Cuidados Intensivos Pediátricos Vol. 2

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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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).
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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,

76



Actualización en Cuidados Intensivos Pediátricos Vol. 2

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,

87



Actualización en Cuidados Intensivos Pediátricos Vol. 2

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

Los catéteres venosos centrales (CVC) son dispositivos

intravasculares esenciales en el manejo de pacientes

pediátricos en unidades de cuidados intensivos (UCI).

Permiten la administración de medicamentos, soluciones

parenterales, transfusiones y monitorización

hemodinámica (1). Sin embargo, su uso también implica

riesgos, como infecciones, trombosis y complicaciones

mecánicas. Este capítulo tiene como objetivo

proporcionar una guía para el manejo adecuado del CVC

en pacientes pediátricos, dirigida a médicos generales y

otros profesionales de la salud en el área crítica.

Desarrollo histórico

El desarrollo histórico de los catéteres venosos centrales

(CVC) se remonta a principios del siglo XX. Desde

entonces, el uso de CVC en pacientes pediátricos y

adultos ha evolucionado significativamente, con mejoras

en la técnica, el material y las indicaciones de uso. A
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continuación, se presenta un breve resumen de la

evolución histórica de los CVC:

1. Primeros años (1920-1940): El uso de catéteres

venosos comenzó en la década de 1920 con el

objetivo de proporcionar acceso venoso para la

administración de líquidos y medicamentos. En

esos primeros años, la inserción de CVC se

realizaba utilizando técnicas quirúrgicas abiertas

(1).

2. Técnica de Seldinger (1953): La técnica de

Seldinger, desarrollada por el radiólogo sueco

Sven-Ivar Seldinger en 1953, revolucionó el

acceso venoso central. Esta técnica mínimamente

invasiva, que implica la inserción de un alambre

guía a través de una aguja para introducir el

catéter en la vena, permitió la colocación de CVC

con menos complicaciones y menor tiempo de

procedimiento (2).
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3. Catéteres de materiales modernos (1960-1970):

El desarrollo de materiales más biocompatibles,

como el poliuretano y el silicona, permitió la

fabricación de catéteres más flexibles y

duraderos, lo que redujo las complicaciones

relacionadas con el catéter y mejoró la

comodidad del paciente (3).

4. Catéteres de múltiples lúmenes (1980): La

introducción de catéteres de múltiples lúmenes en

la década de 1980 permitió el acceso venoso

central simultáneo para la administración de

diferentes medicamentos y líquidos, así como la

medición de la presión venosa central (4).

5. Uso de la ecografía (1990-2000): La

incorporación de la ecografía en tiempo real en la

práctica clínica durante la década de 1990 mejoró

significativamente la seguridad y la tasa de éxito

de la inserción de CVC al permitir la
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visualización de las estructuras anatómicas y la

guía de la punción venosa (5).

6. Prevención de infecciones (2000-presente): El

reconocimiento de la importancia de las

infecciones relacionadas con el catéter ha llevado

a la implementación de protocolos de inserción y

mantenimiento más estrictos, como la higiene de

manos, la asepsia durante el procedimiento y el

monitoreo de infecciones. Estas intervenciones

han disminuido significativamente la incidencia

de infecciones relacionadas con el catéter en

pacientes pediátricos y adultos (6).

Selección del sitio de inserción

La selección adecuada del sitio de inserción del catéter

venoso central (CVC) en pacientes pediátricos es

fundamental para minimizar las complicaciones y

garantizar un acceso vascular seguro y eficiente. Los

sitios de inserción más comunes para un CVC en
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pediatría incluyen las venas subclavia, yugular interna y

femoral. Cada sitio tiene sus ventajas y desventajas, y la

elección dependerá de la edad del paciente, el estado

clínico, la necesidad de un acceso rápido y la experiencia

del médico que realiza el procedimiento (1).

1. Vena subclavia: La inserción del CVC en la vena

subclavia es preferida en niños mayores y

adolescentes debido a su menor riesgo de

infección, menor tasa de complicaciones

mecánicas y mayor comodidad para el paciente

(2). Sin embargo, este sitio puede presentar

dificultades técnicas en neonatos y lactantes, y

tiene un mayor riesgo de neumotórax en

comparación con la vena yugular interna (3).

2. Vena yugular interna: La vena yugular interna es

la opción preferida para la inserción del CVC en

neonatos y lactantes, ya que es de fácil acceso y

tiene una menor incidencia de complicaciones
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mecánicas en comparación con la vena subclavia

(4). Aunque este sitio puede tener un riesgo

ligeramente mayor de infección que la vena

subclavia, este riesgo se puede minimizar

mediante una técnica aséptica adecuada (5).

3. Vena femoral: La vena femoral es una opción

alternativa para la inserción del CVC,

especialmente en situaciones de emergencia

donde se requiere un acceso vascular rápido (6).

Sin embargo, este sitio tiene un mayor riesgo de

infección y trombosis en comparación con las

venas subclavia y yugular interna y, por lo tanto,

no se recomienda como primera opción en

pacientes pediátricos que requieren un CVC a

largo plazo (3)(7).

Técnica de inserción

La técnica de inserción del catéter venoso central (CVC)

en pacientes pediátricos es un procedimiento que
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requiere habilidad y experiencia para garantizar un

acceso vascular seguro y eficiente. La técnica adecuada

es fundamental para prevenir complicaciones, como

infecciones, trombosis y lesiones mecánicas. A

continuación, se detallan los pasos clave para la

inserción del CVC en pacientes pediátricos:

1. Preparación del paciente: Coloque al paciente en

posición supina y eleve ligeramente la cabeza

para facilitar el acceso a las venas yugulares

internas o subclavias. En el caso de la vena

femoral, coloque al paciente en posición supina

con las piernas ligeramente extendidas.

Asegúrese de que el paciente esté cómodo y

seguro durante el procedimiento (1).

2. Higiene de manos y equipo de protección

personal: Lave sus manos y utilice guantes

estériles, bata y mascarilla para garantizar la

asepsia durante el procedimiento (2).
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3. Preparación del área de inserción: Aplique una

solución antiséptica, como clorhexidina al 2% en

alcohol al 70%, para limpiar el área de inserción.

Permita que la solución se seque por completo

antes de continuar (3).

4. Colocación de campos estériles: Coloque campos

estériles alrededor del área de inserción para

mantener un ambiente aséptico durante el

procedimiento (4).

5. Anestesia local: Administre anestesia local, como

lidocaína al 1% o 2%, en el área de inserción

utilizando una aguja fina y una jeringa de 3 ml

(5).

6. Punción venosa: Utilice una aguja y una jeringa

para realizar la punción venosa en el sitio de

inserción seleccionado. La punción debe

realizarse de manera suave y controlada para

evitar lesiones en los tejidos circundantes (6).
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7. Introducción del alambre guía: Una vez que se

haya confirmado la posición adecuada de la aguja

dentro de la vena, introduzca el alambre guía a

través de la aguja. Asegúrese de que el alambre

guía se deslice fácilmente y sin resistencia (7).

8. Ecografía en tiempo real: Se recomienda utilizar

ecografía en tiempo real durante la inserción del

CVC para mejorar la seguridad y la tasa de éxito

del procedimiento. La ecografía permite

visualizar las estructuras anatómicas y guiar la

punción venosa, lo que reduce el riesgo de

complicaciones (8).

9. Dilatación del sitio de inserción: Retire la aguja y

utilice un dilatador para ensanchar el sitio de

inserción. Esto facilitará la inserción del CVC

(9).

10. Inserción del CVC: Introduzca el catéter a través

del alambre guía y dentro de la vena. Asegúrese

de que el catéter se deslice suavemente y sin
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resistencia. Una vez que el catéter esté en

posición, retire el alambre guía (10).

11. Fijación y apósito: Fije el CVC a la piel

utilizando suturas o dispositivos de fijación

específicos y aplique un apósito estéril

transparente semipermeable sobre el sitio de

inserción. El apósito permitirá la visualización

del sitio de inserción y ayudará a mantener un

ambiente húmedo (11).

12. Confirmación de la posición del CVC: Verifique

la posición correcta del CVC utilizando

radiografía de tórax (para venas yugulares

internas y subclavias) o ecografía (para vena

femoral). Asegúrese de que el extremo del CVC

esté en una posición adecuada, como la vena

cava superior o inferior, según el sitio de

inserción (12).
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13. Aspiración y lavado del CVC: Antes de utilizar el

CVC, aspire cada lumen para confirmar la

permeabilidad y luego realice un lavado con

solución salina estéril para mantener el catéter

libre de coágulos y restos (13).

Cuidado del CVC

1. Higiene de manos: La higiene de manos antes y

después de manipular el CVC es crucial para

prevenir infecciones (6).

2. Vendajes y cambios de apósitos: Los apósitos

transparentes semipermeables se prefieren debido

a su capacidad para mantener un ambiente

húmedo y permitir la visualización del sitio de

inserción (7). Los cambios de apósitos se deben

realizar cada 5-7 días, o antes si están sucios,

húmedos o despegados.

3. Manipulación de lúmenes: Los tapones de las

vías del CVC deben ser cambiados cada vez que
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se desconecten y se deben limpiar con alcohol al

70% antes de la administración de cualquier

medicamento o solución (8).

4. Extracción de sangre: La extracción de sangre a

través del CVC debe realizarse con precaución,

evitando la aplicación de presión excesiva o el

uso de jeringas de menos de 10 ml de capacidad

(9).

5. Prevención de trombosis: La heparina en bajas

dosis puede utilizarse para prevenir la trombosis

en CVC, aunque su uso en neonatos requiere

precaución y monitoreo cuidadoso (10).

Retiro del CVC

El CVC debe ser retirado tan pronto como ya no sea

necesario para el tratamiento del paciente. El riesgo de

infección y trombosis aumenta con el tiempo que el

catéter permanece en su lugar (11).
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