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Resumen

La insuficiencia cardiaca pedidtrica es una entidad patoldgica que, pese a su escasa prevalencia,
condiciona una carga de morbimortalidad elevada, asi como un importante requerimiento de recursos
sanitarios. Dentro del abordaje de este sindrome, y con un punto de vista orientado al manejo de primera
mano en la Urgencia y Emergencia, resulta esencial conocer las principales causas y mecanismos
fisiopatoldgicos desencadenantes, asi como los principales perfiles clinicos que permitan sistematizar y
protocolizar el manejo de esta compleja patologia. Se destacan dos perfiles clinicos principales sobre los
gue se estructura la presente revisién, los wet childrens, caracterizados por una sobrecarga de volumen
Y sus signos y sintomas asociados, y los cold childrens, caracterizados por hipoperfusién tisular. Ademas,
dentro de cada perfil clinico se exponen las principales medidas terapéuticas cotejadas en la evidencia
cientifica, empleando como estandar comparativo los tipos de recomendacién y el nivel de evidencia del
sistema GRADE, destacando en los pacientes wet childrens el empleo de diuréticos, principalmente
diuréticos de asa, y en los cold childrens el empleo de soporte inotrépicos, destacando milrinona y

dobutamina, asi como el uso de vasodilatadores en combinacién con inétropos.

Abstract

Pediatric heart failure is a pathological entity that, despite its low prevalence, determines a high burden
of morbidity and mortality, as well as an important requirement of health resources. Within the approach
of this syndrome, and with a point of view oriented to first-hand management in Urgency and Emergency,
it is essential to know the main causes and triggering pathophysiological mechanisms, as well as the main
clinical profiles that allow systematizing and protocolizing the management of this complex pathology.
Two main clinical profiles on which this review is structured stand out: wet children, characterized by
volume overload and its associated signs and symptoms, and cold children, characterized by tissue
hypoperfusion. In addition, within each clinical profile, the main therapeutic measures collated in the

scientific evidence are presented, using the types of recommendation and the level of evidence of the



GRADE system as a comparative standard, highlighting in wet childrens patients the use of diuretics,
mainly diuretics of asa, and in cold children the use of inotropic support, highlighting milrinone and

dobutamine, as well as the use of vasodilators in combination with inotropes.
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Introduccidn y estado actual del tema

La insuficiencia cardiaca en pediatria es un sindrome complejo con diversas caracteristicas fisiopatoldgicas
y clinicas que resulta del fallo del corazén en su funcién, causando una situacidn de disfuncidn ventricular

y una sobrecarga de volumen y presidn, con los efectos deletéreos sistémicos posteriores [1]

La literatura describe dos causas principales de esta entidad patoldgica en pediatria; principalmente,
cardiomiopatia y el fallo cardiaco congénito, aunque también se evidencian enfermedades infecciosas e
inflamatorias, procesos oncoproliferativos, sindromes metabdlicos, insuficiencia renal o casos de

desnutricién [1,2]

La insuficiencia cardiaca secundaria a cardiomiopatia puede debutar en un rango de edad amplio,
incluyendo el desarrollo fetal, mientras que el fallo cardiaco congénito presenta un maximo de incidencia

en el primer afio de vida extrauterina.

Respecto a la prevalencia del sindrome, en EE. UU y Australia se evidencio en la literatura una prevalencia
similar de 1.2 casos/100.000 habitantes con una edad media de debut de 1.8 afios [2] ; en Europa, se
describe una variabilidad en la incidencia de 0.87/100.000 habitantes en Reino Unido e Irlanda a un
83.3/100.000 habitantes en Espafia [2]; esta variabilidad de la incidencia entre paises se debe en gran
parte a los criterios diagndsticos, asi como los protocolos de diagndstico de cada pais. Pese a estas escasas
cifras de prevalencia e incidencia, se trata de una entidad que implica una gran carga asistencial y un
importante aporte de servicios sanitarios, debido a que en comparacién con la entidad en adultos las
ratios de hospitalizacién, duracién de la misma y mortalidad son, en proporcién, mayores, lo que realza
el motivo de revisar los principales tratamientos disponibles y el manejo de estos pacientes con el

presente estudio.

En esta revisidn, se realiza un enfoque a la insuficiencia cardiaca izquierda pediatrica en pacientes con

fisiologia biventricular; ademas, debido al ambito de Urgencias y Emergencias en el que se adscribe este



proyecto, se revisara la terapéutica farmacoldgica en aquellos pacientes pediatricos con insuficiencia

cardiaca aguda descompensada.

Objetivo

El objetivo del presente estudio es revisar el estado actual del abordaje terapéutico farmacolégico de la

insuficiencia cardiaca pediatrica aguda desde un punto de vista de Urgencias y Emergencias.

Métodos.

Para la realizacién de este estudio se ha realizado una busqueda bibliografica en las bases de datos
PubMed ® asi como The International Society for Heart and Lung Transplantation (ISHLT). Para exponer el
grado de evidencia cientifica de los resultados cotejados en la literatura se decide emplear el estandar
Grading of Recommendations, Assestment, Development and Evaluation (GRADE) contenido y definido en

la publicacion seleccionada.

En la base de datos PubMed ® se estimd como criterios de seleccién aquellos articulos definidos entre los
afos 2017 y 2022, ambos inclusive, que resultaran de la busqueda de los siguientes descriptores de

ciencias de la salud: Pediatric Emergency Medicine y Heart Failure.

De forma sintética, en el buscador de la base de datos se realizd, ademas, la busqueda definida como
“Pediatric Heart Failure guidelines”. De dicha busqueda bibliografica definida entre los afios 2017-2022,
resultaron 235 articulos. Debido a limitacidn econdmica de acceso a las distintas revistas de investigacion,
se decide emplear como filtro la opcion “Free full text”, resultando un total de 130 articulos. A la hora de
cribar el total de articulos se empled como tamizaje el filtro “Best Match” que el motor de busqueda
contiene y que permite ordenar los articulos de mayor a menor coincidencia con el concepto de busqueda

referido.

Por ultimo, de los 130 articulos resultantes ordenados segun el citado filtro, se decide realizar una
seleccidn de 20 articulos que debido a titulo y resumen se adaptaban mejor a la revisién. Tras la lectura

de los articulos fueron descartados doce debido a que no versaban acerca del tema de investigacion,



resultando un total de ocho articulos analizados con la descrita estrategia de blisqueda y que presentaban

mayor compatibilidad tedrica con el objetivo del estudio.

En la posterior revisidn, se empleara como criterio descriptivo y comparativo de la evidencia los tipos de

recomendacién y nivel de evidencia.

En el Anexo 1 se ilustra de una forma gréfica la estrategia de busqueda descrita anteriormente.

Revision

Dentro del sindrome clinico hay varios perfiles de pacientes descritos acorde a la fisiopatologia y a los
signos y sintomas evidenciados. Se describen cuatro subtipos acordes al estado de perfusion del paciente

y al nivel de congestién cotejado en el enfermo.

En aquellos pacientes con un nivel adecuado de perfusidn, los que presentan un nivel de congestién no
patolégico son denominados “Warm and dry childrens”, y refleja el perfil clinico 6ptimo del paciente, bien
perfundido y no congestivo, siendo la prevenciéon de la descompensacidn aguda el objetivo del

tratamiento [1,2,3,4,5,6]

Aquellos que presentan un nivel adecuado de perfusién, pero estdn muy congestivos, son denominados
“Warm and wet childrens”, término que refleja un adecuado estado de perfusidn tisular pero un estado
de congestion hidrica sintomatica; el objetivo de tratamiento de estos pacientes sera la deplecidn hidrica

y el manejo convencional de su insuficiencia cardiaca [1,2,3,4,5,6]

Los pacientes que no tienen un estado adecuado de perfusidn tisular pero no presentan signos de
sobrecarga hidrica ni congestidn, son los denominados “Cold and dry childrens” cuyo manejo es dificil

debido al compromiso circulatorio por la baja perfusién y a un volumen circulante bajo [1,2,3,4,5,6]

Aguellos denominados “Cold and wet childrens”, pese a un estado de baja perfusion presentan signos de
sobrecarga, por lo que las posibilidades de tratamiento son mayores que en el tipo anterior, basadas en

diuréticos y medidas de soporte hemodinamico [1,2,3,4,5,6]



Tras la descripcién de los distintos perfiles clinicos de la insuficiencia cardiaca pediatrica aguda, se decide
seleccionar los fenotipos “Warm and wet”, “Cold and dry” para describir las principales medidas

terapéuticas evidenciadas en la literatura.

Ademas de esta clasificacion fenotipica, acorde a la afectacidn ventricular es posible distinguir entre fallo
de ventriculo derecho, con signos clinicos como la distensién yugular, hepatomegalia, edemas periféricos
y ascitis, y fallo ventricular izquierdo que cursara con disnea, palidez, sincopes y dificultad para realizar
esfuerzos condicionados por la disnea, debido al fallo en el bombeo de dicho ventriculo hacia la circulacién

sistémica [2,3]

Para un diagndstico clinico correcto de la entidad es necesario realizar una historia clinica pormenorizada,
asi como una exploracion fisica compatible con el sindrome; dentro del abordaje inicial, la toma de
constantes y monitorizacién es esencial, sobre todo tensidn arterial y frecuencia cardiaca, para poder
evaluar el perfil cardiovascular y hemodinamico del paciente de forma inicial. Ademas, resultan de
utilidad pruebas complementaria como una radiografia de térax, electrocardiograma, analisis de sangre
en los que cotejar el péptido natriurético cerebral (BNP), asi como un ecocardiograma transtoracico que
pueda discernir la posible etiologia y la funcidn ventricular, estimando ademds la severidad de la

insuficiencia cardiaca [1,2,3,4,5,6]

A la hora de establecer un tratamiento para la insuficiencia cardiaca aguda pediatrica resulta esencial
abordar inicialmente la inestabilidad hemodindmica del paciente e intentar filiar una causa
potencialmente reversible. Cabe destacar que, dentro del abordaje inicial, acorde a cada fenotipo descrito
anteriormente es posible realizar un abordaje individualizado orientado a tratar la descompensacion sea
esta por sobrecarga de volumen (“wet childrens”) o por hipoperfusion tisular (“Cold childrens”) o su
combinacion. Ademads, se debera realizar una monitorizacién hemodindmica continua con tension
arterial, frecuencia cardiaca y trazado de electrocardiograma que exponga cualquier situacién susceptible

de ser revertida a nivel cardiovascular; ademds, monitorizacién de la saturacion de oxigeno [1,2,3,4,5,6]

A su vez, dentro de las medidas generales de abordaje de estos pacientes, se recomienda un soporte

nutricional estimado en 150 kcal/kg/dia en lactantes y de 25-30 kcal/kg/dia en nifios y adolescentes; se



recomienda un aporte de gliucidos inferior a 6 g/kg/dia y de lipidos inferior a 2.5 g/kg/dia, asi como un
aporte de aminoacidos de 1.2-1.5 g/kg/dia, siendo necesario ademas el aporte de nutrientes especificos

como carnitina o ubiquinona en los pacientes con fallo cardiaco secundario a metabolopatias [4]

Dentro del aporte nutricional, la reduccidn en la ingesta de sal se recomienda en pacientes que presenten
signos clinicos de retencidn hidrica y edemas. En aquellos pacientes que pese a un tratamiento diurético
pautado presentan hiponatremia y edemas que no responden a dicha terapia diurética, se recomienda la

restriccion hidrica [4,5]

La fluidoterapia es un apartado esencial, y debe ser individualizada acorde al perfil fisiopatoldgico del
paciente. Es de suma importancia que en aquellos pacientes clasificados como wet childrens debe
realizarse un abordaje de fluidoterapia restrictivo o bien valorar no iniciar dicha fluidoterapia; se trata de
un perfil fisiopatoldgico en el que la sobrecarga de volumen, el pobre manejo de la misma y su escasa
deplecién condiciona el sindrome clinico, de manera que el aporte de fluidos empeoraria el nivel de
sobrecarga, condicionando un posible edema agudo de pulmdén que podria acabar en la muerte del

paciente [4,5]

La oxigenoterapia estara indicada en pacientes con cardiopatia congénita no ciandtica o en
miocardiopatias cuando la saturacion de oxigeno con una FiO2 0.21% sea inferior a 90%. En pacientes con

cardiopatia congénita ciandtica la oxigenoterapia no estd indicada de forma general [4,5]

Pacientes con sobrecarga de volumen (Wet childrens)

A la hora de instaurar medicacidn en los pacientes pediatricos, de forma general se debe tener en cuenta
que las dosis deben ser ajustadas acorde al peso del paciente, debido a las diferencias en cuanto a

superficie corporal y masa de cada paciente pediatrico.

Dentro del manejo farmacoldgico de estos pacientes, se recomienda (Clase | de recomendacién, nivel de

evidencia C) el empleo de diuréticos en aquellos que presenten retencién de fluidos, asi como signos de
disfuncidn ventricular hasta que se alcance un estado euvolemia; ademas del empleo de diuréticos, se

debe hacer hincapié en la contraindicacién de la fluidoterapia en estos pacientes, decision terapéutica



indicada debido al estado de sobrecarga hidrica en el que la intencidén terapéutica sera revertir dicho

estado [1,2,3,4,5,6]

Los diuréticos de asa son empleados como farmacos de primera linea para incrementar la diuresis en

pacientes pediatricos, aunque se destaca en la literatura la escasa evidencia acerca de las dosis y la
posologia a seguir en estos pacientes [1,4,5,6]. Ademas, se destaca la dificultad a la hora de cotejar la
efectividad de la terapia en paciente pediatricos debida en parte a escasa colaboracién del nifio en la
exploracién, dificultad de cuantificar orina en pafiales y signos fisicos de sobrecarga de volumen distintos
de los adultos, como es el ejemplo de la distensidon venosa yugular. Por ello, se ha definido un concepto
denominado Respuesta Diurética (Diuretic Responsiveness, DR) que en poblaciéon adulta consiste en la
variacién neta de fluidos que es objetivada por el cambio de masa del paciente tras la administracion de
una dosis de 40 mg de furosemida [7]. Se indica que este concepto podria ayudar a predecir aquellos
casos severos que requieran medidas terapéuticas mas agresivas. Debido a que esta definicién esta
referida en poblacion adulta, hay que interpretarla con cautela, debido a que las dosis empleadas de
diurético son impracticables en poblacién pediatrica; por ello, en la literatura se destaca una adaptacion
del término como Respuesta Diurética pediatrica definida como la diferencia neta de carga hidrica del
paciente, definida en mililitros, producida tras la administracion de 1 mg/kg de furosemida o diurético

equivalente [7]

Respecto a la posologia, existe una distincion a la hora de administrar el diurético, sea ésta en bolo o
mediante una perfusién continua; no se han descrito ni cotejado evidencias en la literatura que indiquen

diferencias en cuanto a mortalidad entre ambas formas posoldgicas [1]

Cabe destacar que el empleo de diuréticos de asa genera tolerancia debida a la hipertrofia del tdbulo
distal, condicionando una reabsorcidn de sodio aumentada; a la hora de corregirlo, se pueden emplear
dosis superiores del mismo diurético, rotacién a otro diurético de asa mas potente o la combinacién de

varios diuréticos [1]

Los diuréticos tiazidicos o tiazidas causan un aumento de excrecién de agua, sodio, potasio e

hidrogeniones, gracias a su accidn en el tubulo distal inhibiendo la reabsorciéon de sodio; su uso suele



combinarse con el de un diurético de asa para conseguir una sinergia diurética [1,4,5,6]; cabe destacar
que la evidencia reflejada en la literatura en poblacién pediatrica es escasa, por lo que se extrapola de

evidencia estudiada en poblacidn adulta.

Otro grupo farmacolédgico empleado y estudiado en la literatura son los antagonistas del receptor

mineralocorticoide siendo espironolactona el mas empleado en pediatria, con un efecto resultante del

bloqueo del receptor de aldosterona en el tubulo distal, causando un aumento de la excrecidn de sodio y
disminuyendo la excreciéon de potasio en orina (efectos antagdnicos a aldosterona). Presentan una
recomendacién de Clase | con un nivel de evidencia C. Su uso esta indicado en aquellos pacientes
pediatricos con insuficiencia cardiaca que presenten signos de disfuncidon ventricular que presenten
ademas signos y sintomas gastrointestinales como vémitos resultantes en una pérdida de potasio

aumentada [1,4,5,6]

Metolazona es un diurético quinazolinico cuyo efecto es similar al de las tiazidas. Su mecanismo de accidn
es el bloqueo de la reabsorcion de sodio tanto en regidn proximal, asa ascendente de Henle y regién distal
del tubulo; esta indicado en aquellos pacientes en los que pese a la combinacién de diuréticos de asa
junto tiazidas a dosis maximas no se ha conseguido un adecuado balance hidrico; cabe destacar que su
uso es exclusivo de aquellos pacientes que presenten tolerancia enteral ya que su via de administracion
es la oral, con una posologia de administracion cada 12 horas. Su uso en el paciente pediatrico es limitado
debido a las alteraciones electroliticas que conlleva, por lo que a la hora de realizar un abordaje

terapéutico con este medicamento es necesario cotejar iones, tension arterial, urea y acido urico [1]

Los antagonistas de la vasopresina son una opcidn terapéutica con escaso respaldo en la literatura,

presentando escasa evidencia de empleo en pacientes pediatricos [1]

Tolvaptdn es la molécula mas representada en literatura, con un efecto antagonista del receptor de
vasopresina-2 en el tubulo colector, disminuyendo la reabsorcién de agua libre por los canales de
acuaporina. Su uso desencadena efectos deletéreos en el medio interno, generando hipernatremia y

descenso en la osmolalidad sérica, debido a su efecto como diurético de agua libre puro [1]

Concluyendo, Tolvaptan no presenta recomendacién de uso en la insuficiencia cardiaca pediatrica aguda.



Pacientes con compromiso circulatorio (Cold childrens)

A la hora de realizar un abordaje terapéutico de estos pacientes en la literatura se evidencia la

recomendacion de uso de soporte inotrépico; con un tipo de recomendacién Clase | (recomendacién

fuerte) v un nivel de evidencia C, se indica su uso en pacientes pediatricos en situacién de shock

cardiogénico. Con un tipo de recomendacién Clase Il (recomendacién moderada) y nivel de evidencia C,
se recomienda su empleo en pacientes pediatricos con gasto cardiaco descendido que condicione una

hipoperfusion organica [1,4,5,8,9]

El empleo de aminas inotrépicas condiciona la necesidad de emplear mayores dosis cada cierto tiempo
para conseguir el mismo efecto, fendmeno denominado taquifilaxia. Por ello, se condiciona a ser
empleadas durante periodos cortos de tiempo que permitan estabilizar hemodindmicamente al paciente
mientras se investigan y se tratan causas desencadenantes o como terapia puente hacia otros

tratamientos definitivos.

Respecto a la eleccién de la amina inotrdpica, se recomienda (Clase lla con nivel de evidencia C) el empleo

de milrinona o dobutamina como primera linea de uso [1,5]

Milrinona es un farmaco con una via de administracion intravenosa cuyo mecanismo de accion resulta de
la inhibicidn de las fosfodiesterasas del miocardio y de la vasculatura, ejerciendo una disminucién de las
resistencias vasculares arteriales sistémicas y pulmonares; ademas, tiene efecto inétropo y lusétropo
positivo (aumenta la contractilidad del miocardio y aumenta la relajacién miocardica), siendo de eleccidn

en los pacientes descritos como Cold Childrens [1,5,8,9]

Dobutamina ejerce su mecanismo de acciéon actuando sobre los receptores B-1 del miocardio, lo que
trasciende en un efecto indtropo y crondtropo positivo (aumenta la contractilidad miocardica y la
frecuencia cardiaca). Cabe destacar que, segun la dosis empleada, dobutamina ejerce un efecto -2
periférico (vasodilatador periférico) o a-1 (vasoconstrictor periférico), por lo que en aquellos pacientes
con hipotensién se debe tener precaucidn a la hora de administrar dosis inferiores a 5
microgramos/kg/minuto (debido a que en este rango de dosis el efecto predominante es el B-2 periférico)

[1,5]



Ademads de esta precaucién, se debe tener en cuenta en la Historia Clinica si el paciente estd en
tratamiento con beta-bloqueantes, debido a que se puede condicionar un efecto predominante a-1
periférico (debido al bloqueo beta instaurado por la medicacién mencionada), ejerciendo un efecto

deletéreo en la perfusién sistémica por vasoconstriccion [1]

Pese a lo descrito anteriormente, resulta un farmaco efectivo a la hora de incrementar el volumen sistdlico
que, junto a su efecto crondtropo positivo, resulta en un incremento del gasto cardiaco (siendo gasto

cardiaco el producto del Volumen sistélico y la frecuencia cardiaca).

Adrenalina es otro de los farmacos empleables en el tratamiento de estos pacientes; es una catecolamina
gue actula a nivel de miocardio activando los receptores B-1 y causando un efecto inétropo positivo con
cualquier rango de dosis; sin embargo, los efectos sobre las resistencias vasculares periféricas si son
dependientes del rango de dosis, de manera que dosis del rango de 0.05-0.1 mg/kg/minuto también se
estimularan los receptores B-2 periféricos causando vasodilatacién periférica y disminuyendo las
resistencias vasculares periféricas. Sin embargo, con dosis mayores a 0.1 mg/kg/min se ejercera un efecto
eminentemente alfa-adrenérgico, causando vasoconstriccion y aumento de resistencias vasculares

periféricas [1,5,8,9]

El altimo farmaco de soporte inotrdpico destacable en la literatura analizada es dopamina. Este farmaco
también posee una modulacion de efecto dependiente del rango de dosis administrado; administrada a
dosis inferiores a 3 microgramos/kg/min, ejercerd una accion eminentemente renal, activando los
receptores de dopamina D1 con la consecuente vasodilatacidon aferente renal y aumento del flujo
sanguineo hacia rifidn; con dosis entre 3-10 microgramos/kg/min se produce un efecto B-1 sobre el
miocardio, aumentando inotropismo y cronotropismo; con dosis superiores a 10 microgramos/kg/min se
ejercerda ademds estimulo sobre los receptores alfa adrenérgicos de la vasculatura periférica,

promoviendo vasoconstriccion y aumentando las resistencias vasculares periféricas [1,5,8,9]

Ademas del soporte inotrdpico, se destaca que en aquellos pacientes que presentan insuficiencia cardiaca
aguda con marcada sobrecarga de volumen, siempre que el paciente no presente hipotension, se

recomienda con una clase de recomendacién | y un nivel de evidencia C el empleo de farmacos



vasodilatadores. Como principios activos se exponen en la literatura nitroglicerina y nitroprusiato; con

esta modalidad terapéutica se consigue aumentar el gasto cardiaco y un descenso de la presion capilar

pulmonar, sin aumento de demanda de consumo de oxigeno por parte del miocardio [1,5]

Cabe destacar que la terapia vasodilatadora debe ser valorada conjuntamente con un abordaje de soporte

inotrépico debido al descenso en la precarga secundario al empleo de vasodilatadores.

Discusion

Dentro del abordaje inicial de este sindrome, el manejo diagndstico sera el resultante de la anamnesis y
exploracién fisica que evidencie sintomas y signos de insuficiencia cardiaca junto con radiografia de torax
qgue valore signos de sobrecarga hidrica a nivel pulmonar (principalmente en los wet childrens), ECG,
ecocardiografia para valoracidon de cavidades cardiacas y funcion sistdlica, asi como determinaciones

analiticas, donde se destaca principalmente el péptido natriurético cerebral (BNP).

En el caso de los wet childrens, los hallazgos sugestivos en las pruebas diagndsticas objetivaran signos de
sobrecarga de volumen a nivel de radiografia de tdrax (aparicién de lineas B de Kerley, derrames
incipientes o imagen de edema pulmonar) asi como signos de sobrecarga de cavidades cardiacas en la

ecocardiografia, principalmente.

En los cold childrens, los hallazgos principales mostrardn un paciente mal perfundido, con extremidades
frias, relleno capilar enlentecido, asi como signos de hiperdinamia con taquicardia y tensiones diastdlicas
aumentadas por vasoconstriccidn periférica debido al estado de hipoperfusion generalizada que
condicionaria una redistribucién de la circulacidn sistémica a 6rganos vitales (cerebro, pulmén vy rifién).

En la ecocardiografia, se objetivara volumen de cavidades cardiacas disminuido.

Ademas de este abordaje diagndstico del sindrome y del perfil del paciente, se deben analizar posibles

causas desencadenantes que con su correccidén permitan la resolucién del cuadro clinico.

Ala hora de abordar la insuficiencia cardiaca aguda pediatrica, y una vez realizada una correcta anamnesis
y exploracion fisica del paciente asi como solicitud de pruebas complementarias, resulta de utilidad el

empleo de la clasificacion fisiopatoldgica mencionada que permite encuadrar al paciente en las cuatro



clases mencionadas, de las que la literatura expone y trata principalmente dos; los “wet childrens” y los
“Cold childrens” segun presenten una sobrecarga de fluidos o una perfusidn tisular comprometida por el

fallo cardiaco respectivamente.

Como medidas generales, se debe realizar un abordaje terapéutico orientado principalmente a estabilizar
hemodindmicamente al paciente y a identificar cualquier causa desencadenante que pueda ser corregida

y permita la resoluciéon del cuadro clinico.

Respecto a las medidas iniciales, se destaca la monitorizacién hemodinamica del paciente, asi como la
correccion de la saturacién de oxigeno; también se debe mencionar el papel de la nutricién del paciente,
ya que, aunque en el momento agudo no resulte esencial, si lo es de cara a asegurar una correcta
estabilizacidn del paciente en un segundo tiempo, tal y como se ha mencionado anteriormente, teniendo

en cuenta el papel del sodio aportado y el balance hidrico individualizado a cada paciente.

Respecto al empleo de farmacos, y teniendo en cuenta la divisién fisiopatoldgica antes mencionada, se
ilustra en la literatura dos principales modalidades de tratamiento segun dicha division. Dentro de los
pacientes con predominio de sobrecarga de volumen (wet childrens) se emplearan principalmente
diuréticos (recomendacién fuerte de clase | y nivel de evidencia C), mientras que en aquellos con
disminucién de la perfusion tisular (Cold childrens) se empleard soporte inotrépico con aminas
(recomendacidn fuerte de clase | con nivel de evidencia C en los pacientes con shock cardiogénico inicial;
recomendacién moderada de clase Il con nivel de evidencia C en pacientes con bajo gasto cardiaco que

condiciona una perfusién tisular comprometida).

A la hora de seleccionar el diurético en los wet childrens se recomienda de inicio el empleo de diuréticos
de asa en monoterapia o combinados con diuréticos tiazidicos. Debe tenerse en cuenta que los diuréticos
de asa a dosis altas pueden generar hipokaliemia en el paciente pediatrico, por lo que al indicar
monoterapia con diurético de asa en realidad se debe indicar la combinacién de dicho diurético junto a
un antagonista del receptor mineralocorticoide como es espironolactona que permite la recaptacién de
potasio a nivel renal. Ademas de los tres farmacos mencionados y como segunda linea de intervencion se

encuentran metolazona, aunque con escasa evidencia de empleo en pacientes pediatricos, y la



vasopresina como opciones a pacientes que no han respondido de forma satisfactoria a los dos diuréticos

principales comentados.

Para evaluar la efectividad de la terapia diurética, se destaca el empleo del item denominado Respuesta
Diurética, con el fin de evaluar la respuesta al principal diurético empleado (furosemida), permitiendo una

prediccién aproximada de los pacientes que podrian evolucionar mal.

Respecto al empleo de soporte inotrdpico se indica con un grado de recomendacion Illa moderada y un
nivel de evidencia C prioritariamente el empleo de milrinona y dobutamina; en segunda linea de empleo,
quedaria el empleo de adrenalina y dopamina. Cabe destacar acorde a lo indicado anteriormente, que
esta terapia puede ser combinable al empleo de vasodilatadores en aquellos casos con insuficiencia

cardiaca aguda sin hipotensién, con un grado de recomendacién | fuerte y un nivel de evidencia C.

Conclusiones

En el abordaje de la insuficiencia cardiaca pediatrica aguda resulta util la clasificacion del paciente segun

su perfil fisiopatoldgico para abordar de forma individualizada el caso.

Dentro de las medidas iniciales, la monitorizacidn y el soporte hemodindmico resultan esenciales, asi

como el apartado nutricional y el balance hidrico y de medio interno en un segundo tiempo.

El abordaje farmacoldgico de los dos principales grupos fisiopatoldgicos pasa por el empleo de diuréticos
en aquellos pacientes con sobrecarga de volumen (wet patients) en los que se recomienda
prioritariamente diuréticos de asa (furosemida) y tiazidas, asi como el empleo de soporte inotrépico en
los pacientes con bajo gasto cardiaco con hipoperfusidn tisular (Cold childrens) , siendo recomendadas

prioritariamente el empleo de milrinona y dobutamina, asi como el empleo de vasodilatadores acorde al

estado tensional del paciente.

Por ultimo, destacar que la evidencia de la literatura es limitada debido a que el nivel maximo de evidencia
obtenido es de tipo C, proveniente en su mayoria de datos extrapolados de estudios realizados en

paciente adulto.
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Anexos
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