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El manejo de la insuficiencia cardiaca (IC) en las
unidades de terapia intensiva pediátrica debe enfo-
carse a tratar la causa primaria (corrección quirúr-
gica de cardiopatía congénita), tratar los eventos
desencadenantes (cirugía, infecciones, transtornos
metabólicos, control de la temperatura) y a las me-
didas específicas para la falla cardiaca. Estas últi-
mas tienen los siguientes objetivos: mejorar inotro-
pismo, ajustar la precarga, mejorar la relajación
cardiaca y disminuir la poscarga.

RESUMEN
Objetivo: Evaluar el tratamiento farmacológico de la in-
suficiencia cardiaca (IC) en una unidad de cuidados in-
tensivos pediátricos (UCIP).
Diseño: Estudio prospectivo y obervacional.
Lugar: Una UCIP de un hospital general de la Ciudad
de México.
Pacientes: Se evaluaron todos los pacientes con IC in-
gresados a la UCIP durante un año.
Intervenciones: Ninguna.
Resultados: Ingresaron 50 pacientes con IC a la UCIP.
De estos pacientes 12% recibieron dobutamina, 38%
dobutamina/dopamina, 22% noradrenalina, 10% adre-
nalina, 10% amrinona y 8% vasodilatadores.
Conclusión: La dobutamina es el fármaco más utilizado
en el manejo de la IC de los pacientes críticos en nues-
tro hospital.
Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, fármacos, uni-
dad de cuidados intensivos pediátrica.

SUMMARY
Objective: To evaluate the pharmacologic management
of heart failure (HF) in a pediatric intensive care unit
(PICU).
Design: Prospective and observational study.
Setting: A PICU of a general hospital of Mexico City.
Patients: All the patients with HF admitted to the PICU
during a year were evaluated.
Interventions: None.
Results: Fifty patients with HF were admitted to the
PICU. Of these patients 12% were received dobutamine,
38% dobutamine/dopamine, 22% noradrenaline, 10%
adrenaline, 10% amrinone and 8% vasodilators.
Conclusion: Dobutamine is the drug used more fre-
quently in the treatment of HF of PICU patients in our
hospital.
Key words: Heart failure, drugs, pediatric intensive care
unit.

Es importante tener en cuenta algunas conside-
raciones para el tratamiento de la IC en niños:1-12

� Los neonatos con cardiopatía dependiente de
conducto e IC requieren cirugía urgente o infu-
sión de alprostadil (Pg E1).

� Se debe ajustar la precarga para disminuir la
tensión de la pared, disminuir el volumen ventri-
cular y el consumo de oxígeno.
La mayoría de los inotrópicos funcionan aumentan-
do los niveles citoplasmáticos de AMP cíclico (ya
sea a través de receptores adrenérgicos o de la in-
hibición de fosfodiesterasa), excepto los glucósidos,
por lo que si hay inmadurez, cronicidad o daño celu-
lar, el miocardio es refractario a estos agentes.

� El efecto de los medicamentos adrenérgicos de-
pende de su unión a receptores, los cuales pueden
no tener efecto por varias causas: disociación del
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receptor, regulación negativa de la densidad de re-
ceptores por niveles elevados de catecolaminas
(�down regulation�), y por secuestro (internaliza-
ción) del receptor, que regresa a la superficie al ce-
sar la exposición al medicamento, y que pueden
tener o no relación con el tiempo de exposición.

� El ajuste de la relajación cardiaca (lusitropía),
depende del retorno venoso y de la distensibili-
dad ventricular; y requiere energía.

� El recién nacido forma edema pulmonar más fácil-
mente debido a la inmadurez alveolar y al elevado
gasto cardiaco que debe mantener, con una pobre
respuesta linfática. Además su reserva funcional
es baja con un consumo de oxígeno muy elevado.

� Los niños con IC aguda frecuentemente desarro-
llan acidosis, insuficiencia respiratoria y trastor-
nos metabólicos como hipoglicemia, hipocalce-
mia e hipomagnesemia, que deben corregirse.

Los medicamentos inotrópicos utilizados en nues-
tra terapia son la dopamina, la dobutamina, la adre-
nalina, la noradrenalina, la amrinona y la digoxina.

Del grupo de los vasodilatadores se utiliza el ni-
troprusiato de sodio y la nitroglicerina por vía endo-
venosa; teniendo efecto venoso, arterial y arteriolar
el primero, y mayor efecto venodilatador el segun-
do; ambos con efecto directo sobre el músculo liso
del vaso al aumentar el óxido nítrico y el GMP cícli-
co. Por vía oral se utiliza el captopril. Para el ajuste
de líquidos se asocia el uso de diuréticos, frecuen-
temente furosemide, que inhibe la reabsorción de
sodio y cloro en tubo contorneado distal y asa de
Henle y en los pacientes que toleran la vía oral se
asocia espironolactona.

Planteamiento del problema: ¿Existe alguna
diferencia en el esquema de tratamiento y en el
efecto hemodinámico de los medicamentos utiliza-
dos en el manejo del niño críticamente enfermo con
insuficiencia cardiaca, en relación con la causa de
este síndrome?

Objetivos: 1. Describir los medicamentos, las
dosis y los días que fueron utilizados en el trata-
miento de la insuficiencia cardiaca en la Unidad de
Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), en relación con
su causa. 2. Analizar el efecto hemodinámico de
los fármacos utilizados en el tratamiento de la insu-
ficiencia cardiaca en la UTIP.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se captaron prospectivamente durante un año, to-
dos los pacientes con diagnóstico de insuficiencia

cardiaca que ingresaron a la Unidad de Terapia In-
tensiva Pediátrica del Hospital General �Gaudencio
González Garza� del CMN �LA Raza�. Los pacien-
tes se agruparon de acuerdo a la patología causan-
te de este síndrome. En la hoja de recolección de
datos se registraron las indicaciones, tipo, dosis de
medicamentos y duración del tratamiento; así como
las determinaciones de frecuencia cardiaca (FC),
tensión arterial media (TAM), presión venosa cen-
tral (PVC) y cuando fue posible, la presión de la
aurícula izquierda (PAI), realizadas durante el pe-
riodo de estudio de cada paciente. Los resultados
se presentan con media y desviación estándar. La
comparación de los valores pre y pos-tratamiento
se realizó con t de Student.

RESULTADOS

Se estudiaron 50 pacientes admitidos a la Unidad
de Terapia Intensiva Pediátrica que ingresaron con
el diagnóstico de insuficiencia cardiaca. La indica-
ción para el inicio de medicamentos fue la presen-
cia de manifestaciones clínicas de IC (taquicardia,
hipotensión o datos de bajo gasto, hepatomegalia,
edema agudo pulmonar y/o congestión venosa sis-
témica), con una precarga adecuada (PVC entre 4
y 12 cm H2O y PAI entre 8 y 12 mmHg). Todos los
pacientes recibieron tratamiento con dobutamina.
El uso de más de un fármaco se indicó con base a
la persistencia de alteraciones hemodinámicas a
pesar de haber alcanzado la dosis máxima del me-
dicamento inicial. Los medicamentos utilizados, las
dosis y los días de tratamiento, dependiendo de la
causa desencadenante de la IC se mencionan en el
cuadro I.

Los 21 pacientes posoperados de corazón con
IC recibieron manejo con dobutamina, 13 de ellos
requirieron además dopamina. Ante la persisten-
cia de alteraciones hemodinámicas tres pacientes
requirieron adrenalina y tres más noradrenalina.
En los casos de hipertensión pulmonar severa, se
utilizó amrinona en tres casos y nitroglicerina en
otros tres. En un paciente posoperado de correc-
ción de coartación aórtica, comunicación interauri-
cular e interventricular, que tuvo manifestaciones
de hipertensión pulmonar y sistémica, se manejó
con nitroprusiato de sodio a una dosis de 0.5 a 1
mg/kg/min durante 4 días. La amrinona se indicó
por hipertensión pulmonar en 2 pacientes con val-
vulopatía mitral.

El 61.5% de los pacientes sépticos con IC (8 de
13 pacientes) respondieron al manejo con dobutami-
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na y dopamina. Los seis pacientes restantes requi-
rieron además noradrenalina (38.5%). Sólo en un
paciente posoperado de corazón y sepsis se asoció
amrinona con noradrenalina. Las causas de insufi-
ciencia respiratoria aguda fueron neumonía en dos
casos y tromboembolia pulmonar en uno, respon-
diendo al tratamiento con dobutamina y dopamina.

Independientemente de la causa, de los 50 pa-
cientes con IC estudiados, el 12% se controlaron
con dobutamina, 38% con dopamina y dobutamina;
22% requirieron además noradrenalina, 10% adre-
nalina, 10% amrinona y 8% vasodilatadores (figura
1). No hubo diferencia significativa en las dosis ni
en el número de días al relacionarlas con las dife-
rentes causas.

El efecto de los medicamentos sobre la FC, la
TAM, la PVC y la PAI se expresa en la figura 2. No
hubo diferencia significativa del efecto hemodiná-
mico respecto a la causa (p < 0.05).

En todos los pacientes con IC de etiología car-
diovascular se utilizó furosemide de 1 a 2 mg/kg/
día, y en caso de congestión venosa pulmonar o
sistémica, se agregaron bolos adicionales asociado

al ajuste de líquidos. Los pacientes con padeci-
mientos cardiovasculares requirieron continuar tra-
tamiento con digoxina a 10 mg/kg/día (60%), espi-
ronolactona 2 mg/kg/día (32%) y captopril (38%).

Al relacionar el esquema terapéutico con las
causas de IC, sólo los pacientes con cirugía cardia-
ca o valvulopatías requirieron el uso de vasodilata-
dores y de amrinona. En todos los niños sépticos
se inició manejo con dopamina y dobutamina de
primera intención. No se encontró otra diferencia
significativa entre los esquemas de tratamiento en
relación con la causa.

DISCUSIÓN

Las indicaciones y dosis de los medicamentos para
el manejo de la IC no difieren de las ya referidas en
niños y adultos.

En los casos de hipoperfusión se prefiere la do-
butamina a las demás aminas simpaticomiméticas
ya que aumenta el riego sanguíneo coronario
diastólico, aumenta la contractilidad miocárdica,
eleva el gasto cardiaco y disminuye las presiones

Cuadro I. Manejo farmacológico de la insuficiencia cardiaca según causa.

Dosis
Causa Fármaco Casos mmg/kg/min Días

Posoperado de corazón Dobutamina 21 9 + 2.9 4.4 + 2.4
Dopamina 11 5 + 3.3 2.6 + 1.6
NA 3 0.2 + 0.05 3 + 2
Adrenalina 3 0.3 + 0.17 2
Amrinona 3                       5(bolo 750 mmg/kg) 4
Vasodilatador 4 1.2 + 0.9 2.5 + 0.5

Cardiopatía congénita Dobutamina 4 8.4 + 4.5 4.5 + 4.7
no operada Dopamina 4 4 + 1.6 4 + 4.7

Adrenalina 1 0.25 + 0.15 4
Valvulopatías Dobutamina 7 10 + 3.2 9 + 6.9

Dopamina 6 6 + 2 7 + 6.7
NA 4 0.25 + 0.14 7 + 5
Amrinona 2                    5.6 (bolo 750 mmg/kg) 4 + 1

Antracíclicos Dobutamina 2 7.5 + 2.5 9 + 8
Dopamina 1 3.75 + 1.25 4
NA 1 0.7 + 0.75 7

Sepsis Dobutamina 13 12.5 + 5 7 + 7.4
Dopamina 13 6.6 + 6.3 6.2 + 7.5
NA 5 0.6 + 0.28 3.8 + 3.5
Adrenalina 1 0.3 + 0.2 5

Respiratoria Dobutamina 3 6.7 + 1.4 3.3 + 3.2
Dopamina 2 4.4 + 0.88 2.5 + 0.5

Abreviaturas: NA = noradrenalina.



 Millán Jaime et al. Manejo farmacológico de la insuficiencia cardiaca

63

edigraphic.com

de llenado de ventrículo izquierdo, en ocasiones
con efectos secundarios como taquicardia y arrit-
mias ventriculares. También disminuye las resis-
tencias vasculares sistémicas y pulmonares, me-
jora el flujo sanguíneo cerebral, y en los casos de
edema agudo pulmonar, mejora el índice PaO2/
FiO2.

13,14 Estos efectos están bien establecidos en
el paciente posoperado de corazón, quienes pue-
den presentar datos de bajo gasto por hipovole-
mia, tamponade, hipertensión sistémica, disminu-
ción de la contractilidad miocárdica, arritmias y
alteraciones ácido base, comprometiendo la fun-
ción renal. Si persistía la hipotensión se utilizó do-
pamina para lograr vasoconstricción periférica que
conservara la perfusión de los tejidos en un inicio;
pero posteriormente se utilizó a dosis baja para
mejorar flujo renal, y se consideró el uso de adre-
nalina o noradrenalina. De nuestros casos de ciru-
gía cardiaca, el manejo con dobutamina fue sufi-

ciente en casi la mitad de ellos, pero el resto re-
quirieron apoyo con dopamina, y una cuarta parte
con adrenalina o noradrenalina. Se ha sugerido el
uso de otros análogos de la dopamina, como la
dopexamina, que tiene efecto directo sobre los re-
ceptores dopa y beta 2, y un efecto indirecto beta
1, al impedir la degradación de catecolaminas en-
dógenas.15,16 La norepinefrina se utiliza en presen-
cia de hipotensión profunda para la elevación de
la tensión arterial mientras se instituyen otros me-
dios de reanimación. La desventaja del uso de
drogas aminérgicas es el aumento del consumo
de oxígeno del miocardio, que activa la glucólisis
anaerobia y exacerba la elevación de ácidos gra-
sos libres en los pacientes posoperados de cora-
zón, secundaria a la resistencia y a la insulina fa-
vorecida por el estrés quirúrgico.17-19

Los inhibidores de la fosfodiesterasa aumentan
la contractilidad, mejoran el gasto cardiaco y las
presiones pulmonares con disminución del trabajo
miocárdico, pero debido a que su vida media es
más prolongada, debe limitarse en pacientes con
insuficiencia renal, y reservarse para casos que no
respondan a catecolaminas o que no puedan utili-
zarse por isquemia o arritmias. La amrinona fue útil
en el manejo de IC en posoperados de corazón y
con valvulopatía mitral que no respondieron al con-
trol con aminas, por sus propiedades lusitrópicas y
vasodilatadoras; no encontramos efectos secunda-
rios como hipotensión o plaquetopenia. El beneficio
de estos medicamentos en la IC aguda o descom-
pensada está bien demostrado en pacientes poso-
perados de corazón, así como que su asociación
con dobutamina potencia el efecto inotrópico y va-
sodilatador pulmonar. No tenemos experiencia con
el uso de otros inhibidores de la fosfodiesterasa, y
aunque su uso crónico se ha relacionado con au-
mento de la mortalidad, en forma aguda mejoran la
sintomatología.20-25

De los vasodilatadores por vía endovenosa, la ni-
troglicerina y el nitroprusiato de sodio son útiles en
los casos de regurgitación mitral y se deben utilizar
una vez que se estabiliza la TA ya que no tienen
efecto inotrópico. La ventaja de la nitroglicerina es
que, aunque no tiene tanto efecto arteriolar, no pro-
duce �robo coronario�, es decir, no aumenta el riego
sanguíneo coronario pero mejora la perfusión de le-
chos vasculares no isquémicos. En nuestros pacien-
tes con hipertensión pulmonar la nitroglicerina tuvo
un efecto benéfico, y el nitroprusiato de sodio contro-
ló un caso de hipertensión pulmonar y sistémica.26

Figura 1. Manejo farmacológico de la Insuficiencia
Cardiaca en la Terapia Intensiva Pediátrica.
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Figura 2. Efecto hemodinámico del manejo farmacológi-
co de la insuficiencia cardiaca en la Terapia Intensiva
Pediátrica.
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El control de líquidos en nuestros pacientes inclu-
yó el uso de furosemide, y sólo un paciente posope-
rado de corrección de tetralogía de Fallot requirió
diálisis peritoneal. El beneficio del furosemide se
atribuye a su efecto diurético y venodilatador.28

Como se ha descrito que los pacientes con IC que
fallecen en la etapa aguda no incrementan volúme-
nes urinarios a pesar de dosis elevadas de diurético,
está indicado el uso de diálisis peritoneal o hemodiá-
lisis; sobre todo en pacientes posoperados de cora-
zón, con cirugías complejas que requieren una de-
pleción importante de líquidos, lo que permite manejar
un mejor aporte calórico.27-29

De nuestros pacientes sépticos, más de la mitad
requirieron del uso de noradrenalina asociada a
dobutamina y dopamina, lo cual se relaciona con el
reporte de la literatura que ha demostrado que la
asociación de medicamentos sí tiene efecto hemo-
dinámico y esplácnico, que no se logra con el uso
aislado de estos medicamentos.32-37

Es importante resaltar que el manejo de la IC agu-
da difiere de la crónica ya que el manejo inicial en la
primera, con inotrópicos, catecolaminas y diuréticos,
en la insuficiencia cardiaca crónica favorecen la hi-
pertrofia y el deterioro de la función ventricular.38,39

Frecuentemente se asocia el uso de furosemide
y espironolactona una vez que se compensan los
pacientes, o se suspende el primero, debido a las
complicaciones que se han referido en niños des-
pués del uso prolongado de furosemide como alca-
losis hipokalémica e hipofosfatemia, entre otros.41

Además se ha demostrado un efecto benéfico del
uso de la espironolactona a largo plazo al antagoni-
zar los efectos de la aldosterona sobre el contenido
de colágena y fibrosis del miocardio.

La digoxina tiene beneficio por su efecto inotrópi-
co y por tener un efecto inhibitorio simpático, que
disminuye el riesgo de descompensaciones.42 Se
han reportado efectos benéficos con la levodopa
por vía oral en niños para el control de la IC.43

De los vasodilatadores por vía oral, el captopril es
el que más utilizamos, aunque están referidos otros
inhibidores de la ECA como el enalapril y el lisinopril,
entre otros. Debido a los efectos secundarios de es-
tos medicamentos (tos y angioedema por hiperreac-
tividad bronquial, así como disminución de la filtra-
ción glomerular, secundarios a la inhibición, no sólo
del sistema renina-angiotensina-aldosterona, sino
también al sistema bradikinina-kininas), se sugiere
el uso de vasodilatadores antagonistas del receptor
de la angiotensina.44 Aunque no utilizamos beta-

bloqueadores en los niños estudiados, la nueva ge-
neración de betabloqueadores, como el carvedilol y
el bucindolol, asociados a los medicamentos ya
mencionados, mejoran la sobrevida; y en niños con
cardiomiopatía y disfunción ventricular izquierda, in-
cluyendo la secundaria a antracíclicos, se ha obser-
vado efecto benéfico con metoprolol.45,46

Otras alternativas de tratamiento que se están estu-
diando son: la hormona del crecimiento (aumenta con-
tractilidad miocárdica y disminuye las resistencias vas-
culares sistémicas), inhibidores de la endopeptidasa
neutral (degrada el péptido natriurético atrial, y favore-
ce homeostasis de líquidos al estimular la excreción de
sodio), y los abridores de canales de potasio (el blo-
queo de estos últimos se ha relacionado con vaso-
constricción pulmonar e isquemia miocárdica).48-52

Concluimos que la dobutamina se utiliza como
primera línea de tratamiento de la IC en el niño crí-
ticamente enfermo. Independientemente de la cau-
sa de IC, el 50% responden al manejo inotrópico
con dobutamina y dopamina. Del resto, el 32% re-
quieren manejo adrenérgico y el 18%, asociación
de vasodilatador al esquema terapéutico. El uso de
vasodilatadores en la IC está limitado a los padeci-
mientos cardiovasculares que cursan con IC rela-
cionada con aumento de la poscarga o resistencias
vasculares elevadas.
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