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Profesionales de la|

Médico pediatra, cardidlogo y cardidlogo pediatra.

salud
Clasificacion de la(CIE-10 150 Insuficiencia cardiaca.
enfermedad  [150.0 Insuficiencia cardiaca congestiva.

150.1 Insuficiencia ventricular izquierda.
1509 Insuficiencia cardiaca, no especificada.

organizacion
desarrolladora

Categoria de la [Segundo y tercer nivel de atencion. Consejerfa en relacién a los factores de riesgo.
guia Evaluacion.
Educacion para la salud.
Diagndstico.
Usuarios Personal médico en formacidn, médicos generales, médicos familiares, planificadores de servicios de salud, médicos pediatras cardidlogos
potenciales , cardiélogos pediatras.
Tipo de Gobierno Federal.

Secretaria de Salud.
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Poblacién blanco

Pacientes entre O y 18 afios de edad sin distincion de género.

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Gobierno Federal.
Secretaria de Salud.
Instituto Nacional de Cardiologfa Ignacio Chavez.

Intervenciones y
actividades
consideradas

Consejerfa y educacidn para el médico de contacto primario.
Referencia a médicos especialistas.

Impacto esperado
en la salud

Reconocimiento y tratamiento adecuado de la insuficiencia cardiaca y de sus desencadenantes en pacientes pediatricos.

Metodologia®

<Adopcién> o <Creacion> de la Guia de Practica Clinica: revisién sistematica de la literatura, recuperacidn de guias internacionales,
levaluacién de la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccién de las gufas/revisiones/otras fuentes con mayor
puntaje, seleccidn de las evidencias con el mayor nivel de acuerdo a la escala utilizada, seleccién o elaboracién de las recomendaciones con
el mayor grado de acuerdo a la escala utilizada>

Método de
adecuacién
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Protocolo sistematizado de busqueda:
Revisidn sistematica de la literatura: <nimero>
Busquedas mediante bases de datos electrénicas: <nimero>
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Bisqueda en sitios Web especializados: <nimero>
Bisqueda manual de la literatura: <nimero>
Niamero de fuentes documentales revisadas: 26
Guias de Practica Clinica: 4 (2004-2010)
Revisiones sistemdticas: 2
Ensayos controlados aleatorizados: 4
Reportes de casos: O
Otras fuentes seleccionadas: <nlimero>

Validaciones

Método de validacion:

\Validacién del protocolo de bisqueda: Secretarfa de Salud
\Validacidn interna: <Institucién>

\Validacién externa: <Academia>

\Verificacion: <Institucién>

Revision editorial: <Institucion>
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{Qué es la insuficiencia cardiaca en pediatria?

i W N H

¢Cuales son las causas mas frecuentes de insuficiencia cardiaca en pediatria?

(Qué medidas se pueden llevar a cabo para la prevencién de la insuficiencia cardiaca?
¢Cuales son las manifestaciones clinicas de la insuficiencia cardiaca en pediatria?

¢(Cuales son las medidas basicas a realizar frente a un paciente pediatrico con insuficiencia
cardiaca?

¢;Cuales son los criterios de referencia a un tercer nivel de atencion?



La insuficiencia cardiaca en pediatria es un problema creciente; aunque no se tienen datos precisos
sobre los ingresos hospitalarios en México, un estudio encontré que del total de ingresos por
insuficiencia cardiaca a terapia intensiva en este grupo etario en un ano, el 80% correspondia a
causas cardiacas, siendo de ellas la mas frecuente secundaria a la cirugia cardiaca. (Milldn, 2000)

Aunque gran parte de los pacientes con alguna malformacion estructural cardiaca en algun
momento durante la evolucion de la enfermedad, presentaran cierto grado de insuficiencia cardiaca
ya sea posterior a un procedimiento quirdrgico correctivo o paliativo, o por la repercusion
hemodinamica de la malformacién per se, es importante recalcar que existen otras causas que
pueden alterar la funcién cardiaca, como son los trastornos del ritmo, enfermedades inflamatorias de
etiologia infecciosa, toxica o por afeccion sistémica; la cardiopatia isquémica es una causa rara de
insuficiencia cardiaca.

Gran parte de la literatura sobre este tema esta dirigido a la poblacién adulta y esos datos se han
extrapolado hacia la poblacidon pediatrica, por lo que se requiere de una guia que esté enfocada
especificamente a las necesidades del paciente pediatrico. En el Instituto Nacional de Cardiologia se
cuenta con alrededor de 20 pacientes en edad pediatrica en control por la clinica de insuficiencia
cardiaca.
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La Guia de Practica Clinica Manejo de la Insuficiencia Cardiaca en Pediatria forma parte de las
guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a
través del Programa de Accién Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las
estrategias y lineas de accidn que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

e Reconocer la insuficiencia cardiaca en el paciente pediatrico.
e |dentificar los factores desencadenantes de la insuficiencia cardiaca en el paciente
pediatrico.

e Establecer un tratamiento adecuado para el control de la insuficiencia cardiaca en pediatria.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.



La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico en el que el corazén es incapaz de proveer el gasto
necesario requerido para mantener las demandas metabdlicas del cuerpo. (Aurora P, 2007)

Algunas veces hay ambigiiedad respecto a el uso del término de insuficiencia cardiaca en los
pacientes que presentan lesiones estructurales no corregidas la cuales resultan en un cortocircuito
de izquierda a derecha con la funcién sistdlica preservada. (Rosenthal, 2004)



Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentaciéon de la
evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacion disponible organizada seglin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando <la fuente
original consultada> o <la escala seleccionada para ello>. Las evidencias se clasifican de forma
numérica y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

El sistema de gradacion utilizado en la guia esta en el Anexo: Escalas de Gradacion.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo pe BUENA PRACTICA

10
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Evidencia / Recomendacién

En los adultos la anomalia responsable de
Insuficiencia Cardiaca (IC) es generalmente una
disfunciéon del ventriculo izquierdo secundaria a
isquemia o hipertensién arterial.

En los nifos, es debida a cortocircuitos izquierda-
derecha o lesiones obstructivas del ventriculo
izquierdo. La mayoria de los nifos con IC tienen una
causa que es susceptible de cirugia correctora.

El tiempo de aparicién de la IC nos orienta hacia la
causa desencadenante, por lo que es conveniente la
division por edades para poder llegar a un diagnéstico
etioldgico.

En el feto las cardiopatias estructurales que llegan a
ser fatales en el periodo neonatal inmediato, son bien
toleradas debido al patron fetal de circulacion. La
taquicardia supraventricular, bradicardia severa
secundaria a un bloqueo atrioventricular completo,
anemia, regurgitacion tricuspidea severa debida a
Anomalia de Ebstein o la miocarditis pueden llegar a
causar IC; que, cuando ésta es severa, puede
manifestarse como hidropesia fetal.

Cuando la IC se manifiesta en el primer dia de vida,
no es habitual que sean causados por defectos
cardiacos estructurales. Sin embargo, son las causas
mas habituales de IC en este grupo de pacientes la:

e Disfuncién miocardica secundaria a asfixia.
e Hipoglucemia.

e Hipocalcemia.

e Sepsis.

11

Nivel / Grado

1b
[E: Oxford]
Galdeano, 2005

v
[E: Oxford]
Costello, 2007

v
[E: Oxford]
Costello, 2007

v
[E: Oxford]
Costello, 2007
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Si la IC se presenta en la primera semana de vida, las
causas habituales son defectos cardiacos serios que
son potencialmente curables pero que conllevan una
muy elevada mortalidad en caso de no ser tratados.
El evento desencadenante es el cierre del conducto
arterioso, el cual produce un subito y catastrofico
deterioro del neonato que previamente presentaba
una apariencia saludable.

Dentro de las causas en la primer semana de vida
esta:
® La coartacion adrtica critica del recién
nacido.
e El ventriculo izquierdo hipoplasico.
La atresia pulmonar con septum intacto.

Después de la segunda semana de vida, la causa mas
frecuente de IC son los cortocircuitos de izquierda a
derecha grandes:

e Defecto septal interventricular.

e Conducto arterioso permeable grande.

Debido a que, al disminuir las resistencias vasculares
pulmonares, se incrementa el flujo a través de este
cortocircuito.

Esto puede retrasarse en lugares a grandes alturas ya
que en estos sitios se retrasa la disminucion de las
resistencias vasculares pulmonares.

En esta etapa también se puede manifestar el origen
anémalo de la arteria coronaria izquierda de la arteria
pulmonar (ALCAPA, por sus siglas en inglés).

El inicio de la IC en la infancia es poco usual en
pacientes con cardiopatia congénita y es sugestivo
de una complicacién como la regurgitacion valvular,
endocarditis infecciosa, miocarditis o anemia. La
carga continua de volumen o de presion en pacientes
con cirugias paliativas puede desencadenar este
cuadro. Es importante no olvidar que los trastornos
del ritmo pueden llevar a una IC a cualquier edad.

12

v
[E: Oxford]
Costello, 2007

v
[E: Oxford]
Costello, 2007

v
[E: Oxford]
Costello, 2007

v
[E: Oxford]
Costello, 2007



MANEJO D

Después de la infancia, la mayoria de las causas de
insuficiencia cardiaca se deben a sobrecarga de
volumen del ventriculo izquierdo, tales como:

e Laregurgitacion mitral.

¢ Lainsuficiencia.

e Y/o estenosis adrtica.

Otras causas mas frecuentes de IC son debidas a
cardiopatias adquiridas como:

e La endocarditis infecciosa.

® La miopericarditis.

e El cor anémico.

Se recomienda pensar como causas de IC mas
habituales en el primer dia de vida la :

e Disfuncion miocardica secundaria a asfixia.

e Hipoglucemia.

e Hipocalcemia.

® Sepsis.

En la primera semana de vida se recomienda tomar
en cuenta como causas los defectos cardiacos serios
que son potencialmente curables pero que conllevan
una muy elevada mortalidad en caso de no ser
tratados.

Se recomienda considerar a partir de la segunda
semana de vida, como causa mas frecuente de IC a
los cortocircuitos de izquierda a derecha grandes
(defecto septal interventricular, defecto de la
tabicacion atrioventricular o conducto arterioso
permeable grande).

En la infancia la IC es poco usual, si se presenta es
sugestivo de regurgitacion valvular, endocarditis
infecciosa, miocarditis o anemia.

Se recomienda tomar en cuenta que los trastornos
del ritmo que pueden llevar a IC a cualquier edad vy
no olvidar las cirugias paliativas con carga continua
de volumen.

13

v
[E: Oxford]
Costello, 2007

D
[E: Oxford]
Costello, 2007

D
[E: Oxford]
Costello, 2007

D
[E: Oxford]
Costello, 2007

D
[E: Oxford]
Costello, 2007
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La sintomatologia de la IC es provocada por los v
mecanismos compensadores. [E: Oxford]
Hsu, 2009

La disminucion de la contractilidad miocardica se
manifiesta por:

o Pulsos débiles, alternantes.
® Ritmo de galope.
e Oliguria.

La estimulacion simpatica produce:
e Taquicardia.
e Diaforesis.
e Palidez.

El aumento en la precarga a nivel pulmonar produce:
e Disnea.
e Taquipnea.
e Ortopnea.
e Disnea paroxistica nocturna.

Cuando el incremento de la precarga es a nivel
sistémico se manifiesta como:

e Hepatomegalia.

e Ingurgitacion yugular.

® Edema facial y de miembros.

La sintomatologia de la IC puede llevar a la dificultad v
para la ganancia de peso y talla, ademas de disnea (la [E: Oxford]
cual se agrava al estar el paciente en lugares con Hsu, 2009
altitudes mayores) e intolerancia a el ejercicio.

En pacientes con disfuncién de la porcién derecha v

del corazén (por ejemplo, Tetralogia de Fallot o [E: Oxford]
anomalia de Ebstein) los hallazgos clinicos Hsu, 2009
predominantes son los de congestion venosa

sistémica, arritmias o hipoxemia.

14
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En caso de disfuncién de la porcidn izquierda del
miocardio, la sintomatologia predominante puede ser
la del edema de pulmén (esputo asalmonado, tos y
sibilancias) y los pulsos periféricos débiles.

El cuadro clinico es variable seglin la edad del
paciente.

En los recién nacidos y lactantes la sintomatologia
predominante es:

e Fatiga al alimentarse.

e Escasa ganancia ponderal.

Suele acompanarse de:
e |rritabilidad.
e Diaforesis.
e Palidez.

Es de suma importancia la palpacion de todos los
pulsos en los recién nacidos y lactantes, en busqueda
de sus caracteristicas (amplios, disminuidos) y del
tiempo de aparicion de los mismos.

El signo mas frecuente de congestion venosa es la
hepatomegalia, ya que es infrecuente encontrar
edema de miembros inferiores o ingurgitacion
yugular en este grupo de edad.

En los pacientes en edad escolar, la sintomatologia
es muy similar a la de los adultos y se caracteriza
principalmente por signos de aumento de la precarga
como:
e Disnea progresiva que puede avanzar hasta.
disnea paroxistica nocturna.

e Edema de miembros inferiores.
e Ingurgitacién yugular.
e Hepatomegalia.

15

v
[E: Oxford]
Hsu, 2009
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Hsu, 2009

v
[E: Oxford]
Hsu, 2009

v
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Es importante, la palpacién de los pulsos de todas las
extremidades, al encontrar alguna diferencia entre
los mismos, ya sea en la intensidad o en el tiempo de
aparicion, nos hace sospechar de alguna lesion
obstructiva a nivel de aorta; en caso de encontrar
todos los pulsos disminuidos en intensidad (parvus
et tardus) es importante descartar una lesién
obstructiva a nivel del tracto de salida del ventriculo
izquierdo.

En ninos con IC se recomienda identificar los
mecanismos compensadores como:
e La disminucion de la contractilidad
miocardica.
® Laestimulacion simpatica.
¢ El aumento de la precarga a nivel pulmonar.
e Elaumento de la precarga a nivel sistémico.

Para que se trate y corrija oportunamente la causa de
la IC y tenga la menor repercusion en la ganancia de
peso vy talla.

En recién nacidos y lactantes pensar en IC si hay
fatiga al alimentarse, escasa ganancia ponderal,
irritabilidad, diaforesis y palidez.

Buscar hepatomegalia como signo de congestion
venosa mas frecuente en este grupo de edad, ya que
es infrecuente encontrar edema de miembros
inferiores o ingurgitacion yugular.

Para el diagndstico de IC, tomar en cuenta que la
sintomatologia en pacientes en edad escolar es muy
similar a la de los adultos.

16

D
[E: Oxford]
Costello, 2007

D
[E: Oxford]
Hsu, 2009

D
[E: Oxford]
Hsu, 2009

C
[E: Oxford]
Hsu, 2009
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Evidencia / Recomendacién

El sistema cardiovascular en el nino tiene una serie
de caracteristicas como: elementos contractiles del
corazon con menor desarrollo, inmadurez del sistema
de conduccién y una respuesta poco homogénea a
las catecolaminas. El corazén inmaduro del neonato
y el lactante tiene una reserva cardiaca limitada y es
muy dependiente de la frecuencia cardiaca,

El calcio intracelular juega un papel central en la
contractilidad miocardica en los neonatos vy
lactantes, es indispensable niveles sanguineos
normales para aumentar el gasto cardiaco.

La incapacidad de manejar volumen y presion son los
dos denominadores que actuan en la insuficiencia
cardiaca y pueden presentarse de forma aislada o
combinada.

La sobrecarga de volumen es producto de una
comunicacion que permite cortocircuito entre las dos
circulaciones, el cual puede ser intra o extra cardiaco.
Otras alteraciones que determinan sobrecarga de
volumen son: insuficiencia de las valvulas
atrioventriculares o sigmoideas y finalmente cuando
hay dilatacion del corazén.

Los mecanismos que utiliza el sistema cardiovascular
para compensar el exceso de trabajo cardiaco son:
aumento del volumen circulante, de glébulos rojos,
del gasto por latido y de la frecuencia cardiaca asi
como hipertrofia y dilatacion de las cavidades
cardiacas. Sin embargo, el crecimiento del corazén
no es suficiente para dar una respuesta adecuada al
aumento de la precarga o presion de llenado.
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Durante la falla cardiaca se reduce en forma I
significativa la liberacién de oxigeno a los tejidos, [E: Oxford]
fundamentalmente por una disminucién del gasto Tan, 2007

cardiaco.

18



MAN

Evidencia / Recomendacién

La New York Heart Association (NYHA) (tabla 1)
divide en 4 grados la IC, dependiendo de la severidad
de la sintomatologia del paciente; esta escala no es
aplicable a la mayoria de la poblacién pediatrica, por
lo que Ross propuso una clasificacion del grado de
severidad de la IC en los ninos; la escala de Ross
modificada (tabla 2) incluye dificultades para la
alimentacion, falla en el crecimiento vy
sintomatologia de intolerancia a el ejercicio, en una
graduacién numérica comparable con la clasificacion
de la NYHA para los adultos.

Se recomienda el sistema propuesto para estratificar
la IC por el Colegio Americano de Cardiologia y por la
Asociacién Americana del Corazén (AAC y AHA por
sus siglas en inglés) el cual puede ser aplicado para
los lactantes vy escolares con modificaciones
menores.

Tabla 3
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Evidencia / Recomendacién

Fue el primer medicamento usado para el
tratamiento de la IC. Su mecanismo de accién es a
través de activacion del sistema vagal, restaurando la
sensibilidad de los barorreceptores arteriales
produciendo una disminucién del tono simpatico;
inhibe a la ATPasa de sodio y potasio, lo que provoca
un aumento en la contractilidad miocardica vy
disminucion del tono simpatico; ademas disminuye la
conduccion a nivel del nodo sinusal y sinoauricular.

Una revision sistematica de la biblioteca Cochrane
concluyé que los datos mostrados no evidenciaban
una diferencia en la mortalidad entre el grupo control
y el de tratamiento pero que la terapia con digital fue
asociada con una menor tasa de hospitalizacion y de
deterioro clinico.

Su mayor utilidad clinica es para el tratamiento
ambulatorio de la insuficiencia cardiaca crénica
(1ca).

También puede usarse:

e Como coadyuvante en el tratamiento de la
falla cardiaca aguda o descompensada.

e En el tratamiento de las taquiarritmias
supraventriculares del tipo de reentrada.

® En el aleteo auricular.
e En lafibrilacion auricular.

Su administracion puede ser por:
e Viaoral de 8-10mcg/kg/dia, en una dosis.
e Intravenosa, 75% de la dosis oral.

Los niveles séricos terapéuticos son de 0.5-2pg/ml.
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MANEJO D

Se recomienda utilizar digoxina en el tratamiento
ambulatorio de la ICC.

Puede usarse también en las siguientes casos:
e Como coadyuvante en el tratamiento de la
falla cardiaca aguda o descompensada.
e En el tratamiento de las taquiarritmias
supraventriculares del tipo de reentrada.
e Enelaleteo auricular.
e En lafibrilacién auricular.

Su administracién puede ser:

® Por via oral de 8-10mcg/kg/dia, en una
dosis.

e Intravenosa, 75% de la dosis oral.
Los niveles séricos terapéuticos son de 0.5-2pg/MI.

La digoxina no esta actualmente recomendada para
pacientes con formas asintomaticas de disfuncion del
ventriculo izquierdo (IC etapa B) ya que este
medicamento no alteré la sobrevida en ensayos
largos realizados en adultos con insuficiencia
cardiaca.

La digoxina debe de emplearse para pacientes con
disfunciéon ventricular y sintomas de insuficiencia
cardiaca (IC etapa C) para el propésito de aliviar los
sintomas. Se prefieren las dosis mas bajas de
digoxina para este propdsito.
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Evidencia / Recomendacién

El paciente con IC presenta un aumento de la
reabsorciéon de sodio y agua a nivel renal en un
intento por aumentar la perfusion a través del
incremento de la volemia; esto tiene como
consecuencia congestion venosa y pulmonar.

Los diuréticos estan indicados en cualquier forma de
IC, tendiendo como accidon principal la excrecion
renal de sodio, lo que busca que el paciente regrese a
la euvolemia.

Los diuréticos producen una disminucion de los
signos y sintomas de congestion venosa pulmonar y
sistémica; causan activacion del sistema renina-
angiotensina—aldosterona en pacientes con sintomas
leves de IC, por lo que, en pacientes adultos, se
recomienda combinarse con inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) o bloqueadores
de los receptores de angiotensina (BRA).

En pacientes pediatricos no hay estudios que validen
la efectividad de los diuréticos. En general, se
recomienda el uso de diuréticos de asa (furosemida,
bumetanida, clorotiazida e hidroclorotiazida) para
los casos moderados o graves de insuficiencia
cardiaca. Es esencial la vigilancia periédica de los
niveles séricos de creatinina, sodio, potasio, calcio y
magnesio.

En caso de presencia de hipokalemia puede
agregarse un diurético ahorrador de potasio
(espironolactona), incrementar las dosis de IECA o
BRA o iniciar suplementos orales de potasio.

Los inhibidores de la aldosterona (espironolactona)
han demostrado ser, adicionados al manejo en dosis
bajas, conllevan a una mejoria en la sintomatologia y
en el indice de admisiones hospitalarias.
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Los pacientes con retencion de liquidos asociado a
disfuncién ventricular (IC etapa C) deben de ser
tratados con diuréticos para alcanzar un estado de
euvolemia usando criterios clinicos; sin embargo, no
se cuenta con estudios clinicos publicados acerca de
la efectividad de los diuréticos en la reduccion de la
mortalidad o mejoria de los sintomas en los
pacientes pediatricos.

Las dosis recomendada en IC de:

e Furosemida es de 1-5mg/kg/dia, repartido
en 2 a 4 dosis

e Clorotiazida es de 40mg/kg/dia en una o 2
dosis

e Hidroclorotiazida es de 2-4mg/kg/dia en
una o dos dosis

e Espironolactona es de 1-3mg/kg/dia en una
o dos dosis.
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Evidencia / Recomendacién

Los betabloqueadores inhiben la respuesta del
sistema nervioso simpatico que se observa en la IC;
esto trae como beneficio una disminucién de la
frecuencia cardiaca lo que mejora el balance entre la
demanda vy el aporte de oxigeno, reduce la fibrosis y
apoptosis miocardica, tienen efectos antiarritmicos y
presentan un sinergismo con los IECA.

Una revision de Cochrane encontré solo 3 estudios
sobre el uso de beta bloqueadores en pacientes
pediatricos con IC; los resultados no pudieron
compararse entre ellos debido a las diferencias entre
la realizacion de esos estudios. Hasta el momento no
hay datos suficientes para recomendar o desalentar
el uso de betabloqueadores.

Un estudio realizado en México encontré que de 19
pacientes con cardiomiopatia dilatada a los que se
les administré carvedilol en un seguimiento a 8
meses, 16 presentaron mejoria clinica; sin embargo,
un estudio multicéntrico que abarco 26 centros y
161 pacientes, no encontré mejoria significativa con
el uso del mismo.

La dosis recomendada para:

e Metoprolol es de 0.2 a 0.4mg/kg/dia
inicialmente, con un incremento gradual
hasta un maximo de 1mg/kg/dia, dividido
en 2 dosis.

e Carvedilol es de 0.1mg/kg/dia dividido en 2
dosis, con incrementos cada 1 o 2 semanas a
1mg/kg/dia hasta un maximo de
2mg/kg/dia.
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Dada la limitada informaciéon concerniente a la
eficacia y seguridad de los beta bloqueadores en
lactantes y nifos con IC, no se emite una
recomendacion sobre el uso de esta terapia para
pacientes con disfuncidon ventricular izquierda (IC
etapa B o C).

Si se decide iniciar la terapia con beta bloqueador, se
recomienda consultarlo o un manejo en conjunto con
un centro de referencia en manejo de insuficiencia
cardiaca o de trasplante.

El uso de terapia con beta bloqueador no esta
indicado en pacientes con IC en etapa D.
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Evidencia / Recomendacién

En la IC hay una activacién crénica del sistema
renina-angiotensina-aldosterona y un incremento del
tono simpatico; estos cambios benefician al paciente
en la fase inicial, pero a mediano y largo plazo,
contribuyen a la progresion de la IC ya que el
incremento en el tono adrenérgico incrementa la
postcarga y la demanda miocardica de oxigeno.

La angiotensina Il es un potente vasoconstrictor que
ademas produce hipertrofia y fibrosis de los miocitos
asi como secrecion de aldosterona; el incremento de
estas dos sustancias esta asociado con un pobre
prondstico.

La eficacia de la terapia con los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA) en la IC
esta relacionada con la disrupcion de la activacion del
eje renina-angiotensina-aldosterona y la disminucion
del tono adrenérgico sobre el corazén.

La dosis inicial del captopril es de 0.1mg/kg/dosis
con incrementos graduales hasta 0.5-1mg/kg/dosis
tres veces al dia.

Los incrementos se realizan después de cada 4 o 5
dosis.

La dosis maxima es de 2mg/kg/dia.

Es necesario el monitoreo de la funcién renal y de la
presion arterial al incrementar las dosis.

Los IECA estan contraindicados en la estenosis
bilateral de la arteria renal y debe de usarse con
cautela en los casos de coartacidn adrtica, falla renal
con una disminucién importante de la tasa de
filtrado glomerular, hiperkalemia, neonatos enfermos
y prematuros.
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Para el tratamiento de los grados moderados a
severos de disfuncion ventricular izquierda con o sin
sintomas (etapa B o C de la IC) los IECA deben de
usarse de manera rutinaria a menos que se cuente
con una contraindicacidn especifica.

Se debe de iniciar a las dosis mas bajas e
incrementarse a la dosis mas alta tolerada y segura;
los incrementos en las dosis pueden requerir de una
disminucion de los diuréticos.

Para el tratamiento de la disfuncién ventricular
izquierda descompensada (IC etapa D), el uso de los
IECA como terapia inicial no se recomienda.
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Evidencia / Recomendacién

Se trata de medicamentos que son antagonistas
competitivos para los receptores de angiotensina II.
Actian bloqueando el receptor en la superficie
celular a diferencia de los IECA (que inhiben a la
enzima convertidora de angiotensina). No hay datos
sobre la seguridad y eficacia del uso de los
bloqueadores AT Il en los nifios con insuficiencia
cardiaca.

Los pacientes que tengan una indicacion para el uso
de terapia con IECA, pero son intolerantes a los
efectos secundarios de estos, deben de ser
considerados para el uso de terapia con bloqueadores
de los receptores de angiotensina.

La dosis recomendada de losartan es de 0.75 -
1.4mg/kg/dia.

28

Nivel / Grado

2a
[E: Oxford]
Rosenthal, 2004

A
[E: Oxford]
Rosenthal, 2004



MANEJ

Evidencia / Recomendacién

Las arritmias son la mayor causa de morbilidad y
mortalidad en los pacientes pediatricos con falla
cardiaca en estadios avanzados; estas tienen
multiples desencadenantes, tales como alteraciones
electroliticas, digoxina, inotrépicos e incluso algunos
antiarritmicos.

Es recomendable que los pacientes con arritmias
significativas  asociados con una cardiopatia
estructural (etapas B, C o D de IC) se debe de
considerar la optimizacion del manejo médico
buscando una correccién de los factores
desencadenantes.

Pacientes que presentan una arritmia significativa
asociado con una cardiopatia estructural (etapas B, C
o D de IC) es de suma importancia el mantenimiento
de la sincronia atrio-ventricular; por tal motivo, el
manejo de las arritmias atriales debe de estar
orientado hacia la restauracion del ritmo sinusal mas
que el ritmo ventricular aislado.

Para la supresion cronica de las arritmias en nifnos
con IC etapas B, C o D, el farmaco de primera linea es
la amiodarona.

Dosis recomendada por via oral:
e Carga es de 10-20 mg/kg/dia dividido en 2
dosis.

e Dosis de mantenimiento: 2-5mg/kg/dia en
una dosis.

Dosis recomendada via intravenosa:

e Inicial de 5mg/kg administrandose en 30
minutos.
e Dosis de mantenimiento es de 10-15

mg/kg/dia.
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Dentro de sus efectos colaterales estan los depdsitos
corneales, fotosensibilidad, pigmentacién cutanea,
hiper e hipotiroidismo vy fibrosis intersticial
pulmonar.

Se recomienda enviar a valoracion oftalmoldgica,
endocrinolégica y por neumologia para la deteccion
temprana y manejo de los efectos colaterales.
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Evidencia / Recomendacién

En algunas ocasiones podemos enfrentarnos a un
cuadro agudo de insuficiencia cardiaca en el cual es
importante el inicio rapido del manejo con
medicamentos que mejoren la contractilidad
miocardica asi como la distribucion del flujo
sanguineo.

La contractilidad miocardica es dependiente de la
disponibilidad tanto de energia como del calcio
citosolico. Los agentes inotropicos logran su objetivo
de incrementar el calcio citosdlico ya sea por un
aumento en el AMP ciclico o por un aumento de la
disponibilidad del calcio intracelular mediante la
inhibicion de la bomba de sodio-potasio.

Dopamina

A dosis bajas (1-3 pg/kg/min) estimula los
receptores dopaminérgicos y produce relajacion de
las  vasculaturas cerebral, renal, coronaria,
mesentérica y pulmonar, con ligero aumento del
consumo de oxigeno, sin afectar las resistencias
vasculares sistémicas. A dosis medias (5-10
pg/kg/min)  libera  noradrenalina de las
terminaciones nerviosas, produciendo incremento en
la contractilidad y la frecuencia cardiaca. En dosis
altas (> 10pg/kg/min) provoca aumento en las
resistencias vasculares sistémicas y pulmonares,
frecuencia cardiaca y presion arterial sistémica. Es
util cuando hay presencia de bajo gasto cardiaco
posterior a la realizacion de cirugia cardiaca, shock
séptico con bajo gasto cardiaco y resistencias
vasculares sistémicas bajas y en los prematuros con
hipotension.

31

Nivel / Grado

2c
[E: Oxford]
Buendia, 2007

2c
[E: Oxford]
R. Abdulla, 1997

B
[E: Oxford]
Buendia, 2007



MANEJO D

Dobutamina

Es un agente vasoactivo que aumenta el volumen
latido, incrementando la fuerza de contraccion
ventricular, tiene efectos primariamente 1y B2 con
incremento en la fuerza de contraccion vy
vasodilatacion periférica.

Su dosis inicial es de 5 a 1Opg/kg/min y se
administra seglin respuesta. Es util cuando la
funcion del ventriculo izquierdo se encuentra
deprimida y la presién arterial es normal (ausencia de
hipotensién); en pacientes con cardiopatia
estructural es (til cuando se requiere de disminucion
de la postcarga e incremento en el inotropismo.

La combinacion de dobutamina en dosis de 5 a
10pg/kg/min con dopamina es util como esquema
inotrépico inicial, cuando se requiere dar apoyo
inotrépico y mantener una presion arterial adecuada.

Adrenalina

Produce una estimulaciéon dosis-dependiente de los
receptores a1, Bl y B2.

La adrenalina es indicada en dosis de 0.2 a 0.3
pg/kg/min que da como resultado primario una
vasodilatacion periférica, aumenta la fuerza de
contraccion miocardica y por ende el gasto cardiaco.

La dosis va de 0.01-0.5 pg/kg/min ajustando la
dosis segiin efectos. Su indicacion principal es en
presencia de funcion deprimida del ventriculo
izquierdo aunado a bajo gasto e hipotension. Puede
asociarse a la dobutamina cuando se requiere de
mejorar la funcion del ventriculo izquierdo vy
aumentar la presion arterial.
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Noradrenalina

Actia primariamente causando un incremento
significativo en la resistencia vascular sistémica. Rara
vez se indica como agente unico en los estados de
disfuncion contractil del miocardio en la terapia
intensiva.

A menudo se usa en combinacion con la dopamina y
la dobutamina en situaciones de choque séptico o
choque cardiogénico asociado con hipotension
persistente y baja resistencia vascular sistémica.

Sus dosis habituales van de 0.05 a 0.5pg/kg/min.
Milrinona

Su uso en neonatos y nifios postoperados de corazén
con falla cardiaca, hipertension arterial pulmonar y
sistémica ha sido de gran utilidad. Incrementa el
gasto cardiaco, disminuye las resistencias
pulmonares y sistémicas, sin alterar el consumo de
oxigeno.

Su indicacién principal es en el estado postquirtirgico
de la cirugia cardiaca para el aumento del
inotropismo y disminuir las resistencias vasculares
pulmonares durante el periodo de bajo gasto
cardiaco. Ademas, mejora la insuficiencia cardiaca y
el transporte de oxigeno en el shock séptico que
cursa con resistencias vasculares sistémicas elevadas.

Las dosis terapéuticas recomendadas van de 0.3 a 1

pg/kg/min.
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Levosimendan

Pertenece al grupo de inotrépicos denominados
“inodilatadores” ya que sus efectos son aumentar la
contractilidad miocardica y generar vasodilatacion. El
primero lo logra fijandose a la troponina C y
estabilizandola, generandose puentes cruzados de
actina-miosina, manifestandose en un aumento de la
fuerza contractil sin aumentar los niveles plasmaticos
de calcio (mecanismo farmacolégico conocido como
sensibilizacidn). La vasodilatacién la lleva a cabo
mediante la apertura de los canales ATP-sensibles a
potasio en el musculo liso vascular.

Se recomienda dosis de carga de 6 a 12 pg/kg en 10
min seguida de una infusion continua de 0.05 a 0.2
pg/kg/min. La duracién del efecto va de 75 h hasta
una semana debido a los metabolitos activos. No
requiere ajustar dosis en falla renal leve a moderada
ni en dano hepatico.

Se considera una opcién terapéutica en falla cardiaca

refractaria, hipertensiéon pulmonar refractaria vy
cardiomiopatia dilatada.
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Evidencia / Recomendacién

El paciente con insuficiencia cardiaca crénica
presenta una patologia con manejo multidisciplinario
y vigilancia estrecha por el primer y segundo nivel de
atencion. En algunas ocasiones requiere de derivarse
a un tercer nivel de atencién para una reevaluacion
del manejo o la evolucidn, tales como:

Enfermedad valvular, ya que es una causa
susceptible de correccion quirdrgica.
Sospecha de una cardiopatia congénita
Arritmias sintomaticas o fibrilacion auricular.
Mujeres que estén planeando o presenten un
embarazo.

Insuficiencia cardiaca que no responde al
manejo habitual.

Insuficiencia cardiaca aguda que no responde
al manejo de inotrépicos ya que es probable
una causa estructural susceptible de
correccién y/o paliacién.
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La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
insuficiencia cardiaca en pediatria. La busqueda se realizé en PubMed y en el listado de sitios Web
para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en <idioma(s) de busqueda>.
e Documentos publicados los tltimos 5 afios (rango recomendado).

e Documentos publicados los ultimos 10 afos en caso de encontrarse escasa o nula
informacién (rango extendido).

e Documentos enfocados a <orientacion de la guia, generalmente descrita en el titulo>.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otros idiomas que no sean <idioma(s) de basquedas.
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Esta etapa consistio en buscar documentos relacionados al tema <tema de la guia> en PubMed. Las
busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los dltimos 5 anos, en idioma
inglés o espanol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica, y se utilizaron términos
validados del MeSh. Se utilizé el término <término(s) MeSh>. Esta etapa de la estrategia de
bisqueda dio <nimero de resultados> resultados, de los cuales se utilizaron <nimero de
documentos> documentos en la elaboracién de la guia.

Busqueda Resultado
("Heart Failure"[Mesh] OR ("Heart Failure/diagnosis"[Mesh] OR "Heart
Failure/drug therapy"[Mesh])) AND ("humans"[MeSH Terms] AND Practice
Guideline[ptyp] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND ("infant"[MeSH 2

Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms]) AND

("2000/01/01"[PDAT] : "2010/06/30"[PDAT]))

Algoritmo de busqueda:

("Heart Failure/diagnosis"[Mesh]

OR

"Heart Failure/drug therapy"[Mesh])
AND

"Child"[Mesh]

AND

("humans"[MeSH Terms]
AND

(Practice Guideline[ptyp]
AND

(English[lang]

OR

Spanish[lang])

AND

("infant"[MeSH Terms]

OR

"child"[MeSH Terms]

OR

"adolescent”[MeSH Terms])
AND

("2000/01/01"[PDAT] : "2010/06/30"[PDAT]))
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En esta etapa se realizé la bisqueda de Guias de Practica Clinica con el término <término(s)> en
sitios Web. A continuaciéon se presenta una tabla con los sitios Web de los que se obtuvieron los
documentos que se utilizaron en la elaboracién de la guia.

Sitios Web # de resultados obtenidos # de documentos utilizados
SumSearch 0 0
NICE 1 0
Trip Database 49 0
Total 0

En esta etapa se realizé la blisqueda de guias de practica clinica en 10 sitios Web, en 9 de estos
sitios se obtuvieron 331 documentos, de los cuales se utilizaron 8 documentos para la elaboracién

de la guia.
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En esta etapa se realizé la busqueda de revisiones sistematicas relacionadas con el tema de falla
cardiaca en ninos en la biblioteca Cochrane. Se obtuvieron 24 documentos, de los cuales ninguno
tuvo informacioén relevante para la elaboracion de la guia.

# de resultados obtenidos # de documentos utilizados
Biblioteca Cochrane 24 0
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En esta etapa se extendidé la busqueda a revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos y
ensayos clinicos controlados aleatorios. Se obtuvieron 24 resultados, de los cuales se recuperaron 2
revisiones sistematicas, 1 consenso y 4 guias clinicas.
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Tipo de estudio Puntuacion
Revision sistematica (con homogeneidad)’ de estudios de nivel 1° 1a
Estudios de nivel 1° 1b

Estudios de nivel 2°Revisiones sistematicas de estudios de nivel 2 1l

Estudios de nivel 3*Revisiones sistematicas de estudios de nivel 3 1l

Consenso, informes de comités de expertos u opiniones y/o experiencia clinica sin
valoracion critica explicita; o en base a la psicologia, difusion de la investigacion o v
“principios basicos”

Notas

> Homogeneidad significa que no hay variaciones o estas son pequefias en la direccién y grado de los
resultados entre los estudios individuales que incluye la revision sistematica.
® Estudios nivel 1:
e Aquellos que utilizan una comparacion ciega de la prueba con un estandar de referencia
validado (gold standard).
¢ En una muestra de pacientes que refleja a la poblacién a quien se aplicaria la prueba.
“Estudios nivel 2 son aquellos que presentan una sola de estas caracteristicas:
e Poblacién reducida (la muestra no refleja las caracteristicas de la poblacién a la que se le va
aplicar la prueba).
e Utilizan un estandar de referencia pobre (definido como aquel donde la “prueba” es incluida
en la “referencia”).
® Lacomparacion entre la prueba y la referencia no esta cegada.
e Estudios de casos y controles.
¢ Estudios nivel 3 son aquellos que presentan al menos dos o tres de las caracteristicas sefialadas
anteriormente.

Adaptado de The Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (2001) and the
Centre for Reviews and Dissemination Report Number 4 (2001).

Estudios de diagndstico

Clasificacion de las recomendaciones

Tipo de Estudio Puntuacion
Estudios con un nivel de evidencialao Ib A (ED)
Estudios con un nivel de evidencia Il B (ED)
Estudios con un nivel de evidencia IlI C (eD)
Estudios con un nivel de evidencia IV D (ED)
Nota

ED= Estudios diagnodsticos
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Estudios de diagndstico

Nivel de evidencia

Tipo de Estudio Puntuacion
Revisién sistematica® (con homogeneidad) de estudios de nivel 1° la
Estudios de nivel 1° Ib

Estudios de nivel 2°. Revisiones sistematicas de estudios de nivel 2. I

Estudios de nivel 3°. Revisiones sistematicas de estudios de nivel 3. 1l

Consenso, informes de comités de expertos u opiniones y/o experiencia clinica v
sin valoracion critica explicita

Notas

a: Homogeneidad significa que no hay variaciones o estas son pequenas en la direcciéon y grado de
los resultados entre los estudios individuales que incluye la revision sistematica.
b: Estudios nivel 1:
e Aquellos que utilizan una comparacion ciega de la prueba con un estandar de referencia
validado (gold standard).
e En una muestra de pacientes que refleja la poblacién a quien se aplicaria la prueba.
c: Estudios nivel 2 son aquellos que presentan una sola de estas caracteristicas:
e Poblacién reducida (la muestra no refleja las caracteristicas de la poblacién a la que se va a
aplicar la prueba).
e  Utilizan un estandar de referencia pobre (definido como aquel donde la “prueba” es incluida
en la “referencia”, o aquel en que las “pruebas” afectan la “referencia”).
e Lacomparacion entre la prueba y la referencia no esta cegada. Estudios de casos y
controles.
d: Estudios nivel 3 son aquellos que presentan al menos dos o tres de las caracteristicas senaladas
anteriormente.

Estudios de diagndstico

Clasificacion de las recomendaciones

Tipo de Estudio Puntuacion
Estudios con un nivel de evidencia lao Ib A (ED)
Estudios con un nivel de evidencia Il B (ED)
Estudios con un nivel de evidencia Ill C (ED)
Estudios con un nivel de evidencia IV D (ED)
Nota

ED= Estudios diagndsticos
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Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia y complicaciones

. . Grado de Nivel de
Tipo de estudio < . .
recomendacion | evidencia

Revision sistematica de ECA, con homogeneidad, o sea que incluya A la
estudios con resultados comparables y en la misma direccion
ECA individual (con intervalos de confianza estrechos) 1b
Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la experimentacion 1c
Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad, o 2a
sea que incluya estudios con resultados comparables y en la misma
direccion
Estudios de cohortes individual y ensayos clinicos aleatorios de baja B 2b
calidad (<80% de seguimiento)
Investigacion de resultados en salud 2c
Revision sistematica de estudios de casos y controles, con 3a
homogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados comparables
y en la misma direccion
Estudios de casos y controles individuales 3b
Serie de casos y estudios de cohortes y casos y controles de baja C 4

calidad

Nota

Si tenemos un tnico estudio con intervalo de confianza amplios o una revision sistematica con
heterogeneidad estadisticamente significativa, se indica afiadiendo el signo (-) al nivel de evidencia

que corresponda y la recomendacion que se deriva es una D.
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Estudios sobre historia natural y prondstico

. . Grado de Nivel de
Tipo de estudio < . .
recomendacion | evidencia

Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad, o A 1a
sea que incluya estudios con resultados comparables y en la misma
direccidn y guias de practica clinica (GPC)validadas
Estudios de cohortes individuales con >80% de seguimiento 1b
Resultados a partir de la efectividad y no de su eficacia demostrada a 1c
través de un estudio de cohortes
Revision sistematica de estudios de cohortes retrospectiva o de grupos B 2a
de controles no tratados en un estudio clinico aleatorizado(ECA), con
homogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados comparables
y en la misma direccion
Estudios de cohorte retrospectiva o de seguimiento de controles no 2b
tratados en un ECA, o GPC no validadas
Investigacion de resultados en salud 2c
Serie de casos y estudios de cohortes de pronéstico de poca calidad C 4

Nota

Si tenemos un tnico estudio con intervalo de confianza amplios o una revision sistematica con
heterogeneidad estadisticamente significativa, se indica afiadiendo el signo (-) al nivel de evidencia

que corresponda y la recomendacion que se deriva es una D.
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Estudios de diagndstico

Tipo de estudio

Grado de
recomendacion

Nivel de
evidencia

Revision sistematica de estudios diagndsticos de nivel 1 (alta calidad)
con homogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion y GPC validadas

Estudios de cohortes que validen la calidad de una prueba especifica,
con unos buenos estandares de referencia (independientes de la
prueba) o a partir de algoritmos de estimacién del prondstico o de
categorizacion del diagnéstico

Pruebas diagndsticas con especificidad tan alta que un resultado
positivo confirma el diagnéstico y con una sensibilidad tan alta que un
resultado negativo descarta el diagnostico

A

la

1b

1c

Revision sistematica de estudios diagnésticos de nivel 2 (mediana
calidad) con homogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccién

2a

Estudios exploratorios que, a través de una prueba estadistica, una
regresion logistica, determina que factores son significativos y que
sean validados con unos buenos estandares de referencia
(independientes de la prueba) o a partir de algoritmos de estimacién
del prondstico o de categorizacion del diagndstico o de validacion
muestras separadas

Comparacion cegada u objetiva de un espectro una cohorte de
pacientes que podria normalmente ser examinado para un
determinado trastorno, pero el estandar de referencia no se aplica a
todos los pacientes del estudio

Los estandares de referencia no son objetivables, cegados o
independientes,

Las pruebas positivas y negativas son verificadas usando estandares de
referencia diferentes

El estudio compara pacientes con un trastorno determinado conocido
con pacientes diagnosticados de otra condicion

2b

Opinidn de expertos sin valoracion clinica explicita, ni basado en
fisiologia , ni en investigacion juiciosa ni en los principios
fundamentales
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Analisis economico y analisis de decisiones

Grado de Nivel de

Tipo de estudio .y . .
recomendacion | evidencia

Revisién sistematica de estudios econémicos de nivel 1 (alta calidad), A 1a
con homogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion

Analisis basados en los costes clinicos o en sus alternativas; revisiones 1b
sistematicas de la evidencia; e inclusién de analisis de sensibilidad

Andlisis en términos absolutos de riesgos y beneficios clinicos; 1c
claramente tan buenas o mejores, pero mas baratas, claramente tan
malas o peores pero mas caras

Revisidn sistematica de estudios econémicos de nivel 2 (mediana B 2a
calidad) con homogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion

Analisis basados en los costes clinicos o en sus alternativas; revisiones 2b
sistematicas con evidencia limitada; estudios individuales; e inclusion
de analisis de sensibilidad

Investigacion de resultados en salud 2c

Analisis sin medidas de coste precisas pero incluyendo un analisis de 3
sensibilidad que incorpora variaciones clinicamente sensibles en las
variables importantes

Analisis que no incluye analisis de la sensibilidad C

Opinion de expertos sin valoracion clinica explicita, ni basada en D 5
teorias econdmicas
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5.3 EscaLAs DeE CLAsIFICACION CLiNICA

Tabla 1. Clasificaciéon funcional de la NYHA

Clase | No limitacion de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona excesiva fatiga,
palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase ll Ligera limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. La actividad ordinaria
condiciona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase Il Marcada limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. Actividad fisica
menor que la ordinaria condiciona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase IV Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort. Los sintomas de

insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso pueden estar presentes incluso en
reposo. Si se realiza cualquier actividad fisica, el disconfort aumenta.

Comité de Criterios NYHA, 1964
Fuente: Ross RD, Bollinger RO, Pinsky WW. Grading the severity of congestive heart failure in infants. Pediatr Cardiol. 1992; 13: 72-75.

Tabla 2. Clasificacion de Ross modificada para falla cardiaca en niinos

Clase | Asintomatico.

Clase Il Taquipnea leve o diaforesis a la alimentacion en los lactantes. Disnea con el ejercicio en
los nifos mayores.

Clase IlI Taquipnea marcada o diaforesis con la alimentacion en los lactantes. Marcada disnea al
ejercicio en los nifios mayores. Tiempo prolongado de alimentacién con fallo al
crecimiento.

Clase IV Sintomas como taquipnea, retracciones costales la mayor parte del dia.

Tabla 3. Etapas propuestas para la insuficiencia cardiaca en lactantes y ninos por la

ACC/AHA.*
Etapa Interpretacion
A Pacientes con riesgo incrementado de presentar IC, pero que tienen una funcién
cardiaca normal y sin evidencia de sobrecarga de volumen en las camaras cardiacas.
Ejemplos: exposicion previa a agentes cardiotoxicos, historia familiar de cardiomiopatia
hereditaria, corazén univentricular, transposicion de grandes arterias congénitamente
corregida.
B Pacientes con morfologia cardiaca o funcion cardiaca anormal sin sintomas de IC en el
pasado o presente. Ejemplos: insuficiencia adrtica con crecimiento del VI, historia de
antraciclina con disminucién en la funcioén sistdlica del VI.
C Pacientes con una enfermedad cardiaca estructural o funcional de base, y sintomas de
IC en el pasado o presente.
D Pacientes con IC en fase final que requieren infusién contintia de agentes inotrépicos,

soporte mecanico circulatorio, trasplante cardiaco o cuidado en un hospicio.

IC: Insuficiencia Cardiaca.
VI: Ventriculo Izquierdo.

Rosenthal et al. International Society for Heart and Lung Transplantation: Practice Guidelines for Management of Heart Failure in Children, 2004.
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6. GLOSARIO

Adenosintrifosfatasa (ATPasa): f. Familia de enzimas, situadas en las membranas, que acoplan la
hidrdlisis del adenosintrifosfato (ATP) al transporte de iones como Na*, K", Ca’o H*.

Anemia: Trastorno que se caracteriza por la disminucion de la concentracion de hemoglobina por
debajo de unos limites que se consideran normales.

Angiotensina II: Octapéptido derivado del defecto de la enzima conversora de angiotensina sobre la
angiotensina |, de potente efecto vasoconstrictor, porque actta directamente sobre las arteriolas y
por la accion estimuladora de la secrecion de aldosterona.

Antagonista: Musculo que realiza una accion contraria a la del otro; p. ej., los musculos flexores son
antagonistas de los extensores. Farmaco que tiende a anular la accién de otro.

Apoptosis: Proceso de muerte celular que envuelve cambios morfolégicos caracteristicos, como la
fragmentacion nuclear, la condensacion de la cromatina, la ruptura de la membrana plasmatica y la
desintegracion de la célula en pequerios fragmentos denominados cuerpos apoptéticos.

Arritmia: Alteracion del ritmo cardiaco con trastorno en la sucesion regular de latidos, a
consecuencia de trastornos en la conduccion o formacion del estimulo cardiaco. Se distingue entre
bradiarritmias, o arritmias lentas (especialmente debidas a un bloqueo auriculoventricular o a una
disfuncidn sinusal), y taquiarritmias, o arritmias rapidas. Las taquiarritmias se dividen en: aquellas
cuyo origen se sitia por encima del haz de his, como las taquicardias supraventriculares (flater y
fibrilacién auricular, taquicardias auriculares, intranodales y mediadas por vias accesorias), y las
originadas por debajo del haz de his o taquicardias ventriculares.

Asfixia: Estado provocado por la falta de oxigeno en el aire que se respira, al ser sustituido total o
parcialmente por otros gases.

Barorreceptores: Los barorreceptores son terminaciones nerviosas sensibles a la distension que se
oponen a los cambios bruscos de la presion arterial, es decir, son receptores de presion. Se
encuentran localizados en gran abundancia en las paredes de la arteria carétida interna y en la pared
cayado aodrtico.

Betabloqueador: Los betabloqueadores, como su nombre lo indica, son antagonistas competitivos
que bloquean los receptores beta adrenérgicos. Constituyen alrededor de trece farmacos que
difieren en sus propiedades farmacocinéticas, farmacodinamicas y en la selectividad para bloquear el
receptor cardiaco 31. Todos llevan en su denominacién el sufijo “olol”. Por ser el primer farmaco de
esta familia en alcanzar una gran difusion clinica, se utiliza al propanolol como referencia para
comparar las propiedades de cada integrante de esta familia.

Cardiopatia: Es cualquier trastorno que afecta la capacidad del corazén para funcionar
normalmente.

Diaforesis: Es el término médico para referirse a una excesiva sudoracién profusa que puede ser
normal (fisioldgica), resultado de la actividad fisica, una respuesta emocional, una temperatura
ambiental alta o sintoma de una enfermedad subyacente (patoldgica).

Disfuncion miocardica:
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Disnea: Sensacion subjetiva de falta de aire o de dificultad respiratoria. Puede aparecer durante el
reposo o en situaciones de esfuerzo. Se considera como un sintoma patolégico cuanto tiene lugar en
reposo o con un grado de actividad del que no cabe esperar que origine dicha dificultad. La disnea
puede ser inspiratoria o espiratoria y es uno de los principales sintomas de enfermedades
cardiovasculares, especialmente las que cursan con insuficiencia cardiaca izquierda, y de
enfermedades respiratorias, como bronquitis crénica, enfisema, asma bronquial o enfermedades
restrictivas. Puede desencadenarse durante el deciibito (ortopnea) o de manera sibita durante el
suefio (disnea paroxistica nocturna). También puede deberse a alteraciones ene | aire que se respira
o a causas hematoldgicas y psicégenas.

Diurético: Farmaco que estimula la diuresis, utilizados con frecuencia como antihipertensivos y en
aquellas situaciones en las que existe cierto grado de retencién hidrosalina, como la insuficiencia
cardiaca. Dependiendo de su mecanismo y lugar de accion, se dividen en diuréticos de asa, tiazidas,
diuréticos ahorradores de potasio, inhibidores de la anhidra carbénica y diuréticos osméticos.
Edema: Aumento patoldgico del liquido intersticial. Produce hinchazén localizada o difusa,
resultante del acimulo del componente extravascular del liquido extracelular en un determinado
organo o tejido. El edema es mas pronunciado en las partes mas declives y donde el tejido
subcutaneo es mas laxo.

Endocarditis: Alteracion inflamatoria del endocardio, que se caracteriza por la presencia de
fendmenos exudativos y proliferativos en el endocardio valvular o, con menor frecuencia, en la
superficie endocardica de la cavidad cardiaca. Con gran frecuencia es debida a procesos infecciosos
(endocarditis bacteriana o infecciosa), aunque en raras ocasiones se trata de endocarditis no
infecciosas (endocarditis abacterianas) o de formas mixtas. Habitualmente cursa de forma aguda o
subaguda, y la clinica depende de la magnitud de la destruccion valvular, de las posibles
enfermedades concomitantes, del estado séptico y del riesgo de embolismo.

Enzima de conversion de la angiotensina (ECA): Catalizador producido por las células
endoteliales, que convierte el decapéptido inactivo angiotensina | en el octapéptido angiotensina II,
potente vasoconstrictor, mediante la eliminacion de un dipéptido de su extremo carboxiterminal. No
es especifica, ya que desdobla otras peptidasas (bradicinina, encefalinas, sustancia P). Es una cinasa
que activa la angiotensina Il vasoconstrictora e inactiva la bradicinina vasodilatadora. La mayoria de
la ECA estd unida a las membranas plasmaticas (células endoteliales-vasopulmonares, células
epiteliales como la del tabulo renal proximal, células neuroepiteliales, préstata, etc.) y su escisién
proteolitica provoca liberacién (ECA soluble en sangre, orina, linfa, edema pulmonar, liquido
cefalorraquideo, etc.). La fuente principal de ECA es el rindn, en el borde de cepillo del tibulo
proximal.

Fibrosis: Aumento patolégico del tejido conjuntivo en algin drgano o tejido. Aunque puede
producirse por multiples enfermedades, la mayoria de las veces es la respuesta cicatricial normal a
una lesion o a una herida quirurgica.

Frecuencia cardiaca: Periodicidad con que se suceden las contracciones cardiacas. Cuando se
acelera se habla de taquicardia, y si se hace mas lento, de bradicardia.

Gasto cardiaco: volumen de sangre bombeado por el corazén en la unidad de tiempo. Si se toma el
minuto por unidad, el gasto cardiaco es igual al volumen de sangre expulsado por el corazén en cada
sistole, multiplicado por el nimero de contracciones por minuto.

Hepatomegalia: Signo fisico que se caracteriza por el aumento anormal del tamano hepatico. Sus
causas mas frecuentes son la insuficiencia cardiaca, diversas enfermedades hepaticas (cirrosis,
hepatitis, etc.), neoplasias, etc.
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Hipocalcemia: Disminucién del contenido de calcio en el suero sanguineo (8mg/dl; de 4.5 mEq/I).
Puede ser aguda 8con riesgo vital) o crénica, y los sintomas principales son neuromusculares
(tetania, convulsiones, miopatia, etc.), psiquiatricos (demencia, psicosis), oculares (catarata),
cardiovasculares (hipotensién y alteraciones electroencefalograficas), etc.

Hipoglucemia: Nivel de glucosa en la sangre por debajo del que se admite como normal.
Ingurgitacion yugular: Es un signo que aparece cuando existe aumento de la presion venosa en el
sistema de la cava superior. La trombosis de la vena cava superior, pericarditis o insuficiencia del
corazon derecho son padecimientos que cursan con ingurgitacion yugular. Las venas del cuello
ingurgitadas son gruesas, distendidas, que pueden tener pulsaciones visibles, aumentando su llenado
en decubito dorsal y disminuyendo con la posicién erecta o semisentado.

Inotropico: Se dice de la sustancia que posee un efecto sobre la contractilidad muscular,
especificamente la cardiaca. Los inotrdpicos positivos aumentan la contractilidad cardiaca, como por
ejemplo los digitalicos, mientras que los inotrépicos negativos, por ejemplo los betabloqueantes,
disminuyen la contractilidad. m. Conjunto de sustancias farmacoldgicas que tienen en comun el
poder incrementar la funcién cardiaca, generalmente por una estimulacién de la contractilidad del
miocardio.

Miocarditis: Proceso inflamatorio del miocardio. La miocarditis puede ser crénica o, mas
frecuentemente, aguda provocada por un diverso nimero de agentes (tdxicos, metabdlitos, etc.),
aunque la etiologia mas frecuente es infecciosa (especialmente viral). Puede acompanarse o no de
un cierto grado de afectacion endocardica o pericardica. Su expresion clinica va desde los casos que
cursan de manera asintomatica hasta aquellos que desarrollan una insuficiencia cardiaca congestiva
de curso fulminante.

Nodo auriculoventricular: Parte del sistema especifico de conduccién cardiaca, situada en la
porcion posteroinferior del septo interauricular, cerca del surco interauricular, que se contintia con el
haz de His, para conducir el estimulo cardiaco desde las auriculas a los ventriculos.

Nodo Sinusal: Estructura localizada en la porcién superior de la auricula derecha alta, cerca de la
desembocadura de la vena cava superior, formada por un conjunto de células miocardicas, con una
alta capacidad de automatismo, y que, en condiciones normales, gobierna el ritmo cardiaco,
constituyendo su marcapasos fisioldgico.

Oliguria: Reduccidn del volumen urinario por debajo del necesario (0.3ml/min, 400ml/24 horas en
adulto o 1 ml/kg/hora en nifios) para eliminar los residuos metabdlicos producidos en condiciones
basales. Es una expresion de fracaso renal agudo, prerrenal o funcional por una falta de la perfusion
renal, por nefropatia tubulointersticial, por glomerulonefritis, vasculitis o una obstruccién urinaria.
Ritmo de galope: triple ruido cardiaco constituido por la adicciéon de un tercero que se interpone
entre los dos normales.

Sepsis: Situacidn clinica grave con manifestaciones sistémicas de una infeccidn (las mas frecuentes
urinarias, peritonitis por perforacion, neumonias, infecciones biliares, etc.). La gravedad puede ser
variable, pero habitualmente requiere el ingreso en una unidad de cuidados intensivos, por el
deterioro hemodinamico de la funcion renal y respiratoria, hasta la resolucion del tidofoco séptico.
Sistema nervioso simpatico: Parte del sistema vegetativo que se encarga de regular el tréfismo;
por tanto, activa las funciones digestivas y las que permiten al organismo recuperarse del desgaste
sufrido por el ejercicio: aumenta las secreciones digestivas y el peristaltismo, disminuye la frecuencia
cardiaca y el calibre de la musculatura bronquial, etc. Su neurotransmisor es la acetilcolina.
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Sistema-Renina-Angiotensina-Aldosterona: Grupo de proteinas y péptidos que interactuan en
cascada produciendo la angiotensina Il (octapéptido) que tienen potentes efectos vasoconstrictores
y participa en la homedstasis del volumen liquido extracelular. La angiotensina Il actia sobre las
células glomerulosas de la suprarrenal, induciendo la produccion de aldosterona. Hay una variedad
de sistemas renina-angiotensina en diversos 6rganos y tejidos, con funciones diversas.

Taquipnea: Aumento de la frecuencia respiratoria.
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