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to positively impact patients’ outcomes.
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INTRODUCCION

El choque es un proceso fisioldgico en el cual hay un
disbalance entre la entrega y la demanda de oxigeno para
cumplir las necesidades de tejidos y 6rganos vitales. La falta
de oxigeno a nivel tisular conduce hacia un metabolismo
anaerobio, menos eficaz en la producciéon de ATP (adeno-
sin trifosfato) para el mantenimiento de las funciones de los
procesos dependientes de este compuesto®.

El choque cardiogénico (CC) es un estado agudo de dis-
minucion del gasto cardiaco que conlleva a hipoperfusién
tisular. En los nifios, a diferencia de los adultos, las principales
causas son las cardiopatias congénitas y las cardiomiopatias.
Este estado de bajo gasto cardiaco es caracterizado por ele-
vacioén de las presiones de llenado ventricular, hipotensién
sistémica e hipoperfusion del érgano final®.

EPIDEMIOLOGIA

El CC ocurre en aproximadamente el 2% de pacientes
pediatricos y adultos hospitalizados en paises desarrollados.
La mortalidad depende sustancialmente de la etiologia y
circunstancias clinicas® representando el 5-13% de los casos
de choque en centros de emergencias pediatricas®. En niflos
hospitalizados, se presenta en el 5-10% de los casos, con una
tasa de mortalidad que asciende al 35-50%®. En pacientes
con sepsis, la miocardiopatia propia de la evoluciéon de esta
condicion puede ascender hasta el 30-53%.

ETIOLOGIA

El CC en Pediatria tiene diferentes causas dependiendo
de la edad de presentacién. Cualquiera que sea la causa,
presenta dilatacion ventricular izquierda por sobrecarga de
volumen y disminucién de fraccién de eyeccion o de acor-
tamiento®® .

El CC representa el estadio mds grave de la insuficiencia
cardiaca y constituye una falla del sistema de bomba: la dis-
funcion miocardica usualmente sistdlica es responsable de
la incapacidad del sistema cardiovascular para cumplir las
demandas metabdlicas del organismo®.

Aungue en condiciones clinicas los limites de la insufi-
ciencia cardiaca crénica, aguda y CC suelen ser imprecisos,
puede ser pertinente intentar delimitarlos. La primera es un
proceso crénico, en el cual el organismo adecua la fraccion
de eyeccion mediante incrementos de la frecuencia cardiaca,
la precarga y la poscarga. Dado el tiempo de evolucidn, los

Frecuencia cardiaca
Gasto cardiaco
Volumen sistélico

Volumen de final
de diastole

Edad Causas de choque cardiogénico

Primeras 24 horas * Asfixia perinatal

* Enfermedad cardiaca congénita
* Sepsis

* Hipoglicemia

* Hipocalcemia

e Arritmias

Primeros 7 dias  Circulacion sistémica ductus
dependiente
* Insuficiencia adrenal
* Errores innatos del metabolismo

2 a 6 semanas » Cardiopatia congénita, *ALCAPA
* Miocardiopatia

6 semanasalano ° Enfermedad cardiaca congénitay
disfuncion de enfermedad cardiaca
reparada

* Miocardiopatia séptica
* Enfermedad de Kawasaki

Nifilos mayores y * Arritmias

adolescentes » Sepsis, fiebre reumatica aguda,
endocarditis infecciosa

» Cardiomiopatia

* Ingesta de medicamentos (beta-
blogueadores y antagonistas de
canales de calcio)

* Emergencia hipertensiva

*ALCAPA: arteria coronaria izquierda anémala de arteria pulmonar.
Tabla elaborada por el autor.

pacientes con insuficiencia cardiaca crénica, aunque sinto-
maticos en términos de edema, fatiga o taquipnea, suelen
lucir confortables, adaptados a su condicidn. La insuficien-
cia cardiaca aguda esta caracterizada por el inicio rapido o
empeoramiento de sintomas y signos de falla cardiaca, y los
fenotipos clinicos incluyen un espectro amplio de manifes-
taciones que van desde edema pulmonar hasta el CC, en el
cual la disminucién del gasto cardiaco ocurre abruptamente y
hay descompensacién con evidencia de hipoperfusion tisular
y acidosis®?9,

FISIOPATOLOGIA

El gasto cardiaco (GC) es el producto de la frecuencia
cardiaca (FC) por el volumen sistoélico (VS). Este ultimo de-
pende de la precarga, poscarga y la contractilidad, como se
evidencia en la . El GC puede verse disminuido por
bradiarritmias y taquiarritmias (hipocalemia, hipocalcemia,

Precarga
Poscarga

Contractilidad

Volumen de final
de sistole

Determinantes del gasto
cardiaco. *Figura elaborada por el
autor.
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etc.), por disminucion de la precarga (hipovolemia, defectos
septales ventriculares con cortocircuito izquierda a derecha,
etc.), disminucion de contractilidad (miocarditis, enfermedad
cardiaca reumatica, cardiomiopatias, etc.) e incremento de
la poscarga (coartacion de aorta, estenosis adrtica, etc.)?.

El CC puede ser clasificado en tres estadios segun la
presion arterial: choque compensado, descompensado e
irreversible. En el choque compensado, hay redistribucion
del flujo para priorizar la perfusidén a érganos esenciales
(cerebro, corazén, pulmones y en caso de fetos y neonatos,
suprarrenales), manteniendo la presion arterial sistdlica por
encima del percentil 5 para la edad®.

En el choque descompensado, progresa la inadecuada
entrega de oxigeno hacia los tejidos, conduciendo a mayor
hipoperfusion y aparicion de hipotensién. Por ultimo, en el
choque irreversible, el metabolismo anaerobio es predomi-
nante, persisten fendmenos de hipoxia, isquemia y necrosis
tisular y, a pesar de los esfuerzos terapéuticos y de reanima-
cién, el desenlace fatal suele ser inminente®.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas iniciales son inespecificos, lo que hace que
el diagnéstico sea todo un desafio. Se puede presentar como
dificultad en la alimentacion, irritabilidad, letargo, disnea, pal-
pitaciones, sudoracion, dolor abdominal y emesis. Los signos
al examen fisico son extremidades frias, llenado capilar lento,
pulsos distales débiles, taquicardia, taquipnea, presion de
pulso estrecha, crepitantes, edema, hepatomegalia y galope
(S3y S4)519,

INVESTIGACIONES DIAGNOSTICAS
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

» Radiografia de térax: permite valorar la vasculatura pul-
monar, derrame pleural, edema pulmonar y cardiomega-
lia, definida como indice cardiotoracico mayor a 0,6 en
neonatos, 0,55 en lactantes y 0,5 en nifios. En la Figura 2,
se muestra un ejemplo de cémo medirlo®.

» Electrocardiograma: permite identificar alteraciones del
ritmo, sugiere condiciones etioldgicas del choque como
miocarditis o pericarditis, asi como también alteracio-
nes estructurales como el origen andémalo de la arteria

FIGURA 2. Medicién del indice
cardiotoracico: A+ B/ C.

coronaria izquierda en la arteria pulmonar (ALCAPA),

dilatacion o hipertrofia de cavidades®.

« Ultrasonografia a pie de cama: esta herramienta reali-
zada por especialistas en Urgencias o Cuidados Criticos,
estd cada vez mas disponible en servicios de urgencias
pediatricos. Sin reemplazar el ecocardiograma formal,
permite al clinico evaluar de manera rapida la funcién
miocardica, la presencia de derrame pericardico, el ta-
mafio ventricular y la presencia de edema pulmonar®™.

* Ecocardiograma: realizado por un cardiélogo pediatra,
complementa los hallazgos obtenidos en ultrasonogra-
fia a pie de cama, y permite confirmar y diagnosticar
anormalidades anatémicas, evaluar el estado funcional
y determinar la respuesta a la terapia. La medicién de
la fraccidn de acortamiento (valor normal: 30-45%) y la
fraccion de eyeccion (valor normal: 50-80%) y el indice
cardiaco (4,0-5,0 L/min/m? en neonatos y lactantes, 3,0-
4.5 L/min/m? en nifos y 2,5-4 L/min/m? en adolescentes),
son medidas funcionales que permiten evaluar de forma
global la funcién ventricular®.

» Gases arteriales y lactato: identifican la presencia de aci-
dosis metabdlica e hiperlactatemia. En pacientes con te-
rapia diurética, la hiponatremia, hipocalemia e hipoclore-
mia deben ser monitorizadas con andlisis de electrolitos®.

» Estudios de laboratorio: el hemograma y las pruebas
de funcién renal y hepatica permiten evaluar la presen-
cia de anemia y evidenciar alteracion en la perfusion de
6rgano final®.

* Biomarcadores:

- Troponinas | y T: en nifios, a diferencia de los adultos
donde la isquemia miocardica es una de las principales
causas de choque cardiogénico, su uso no tiene una
evidencia fuerte. Las troponinas reflejan lesion miocar-
dica con valores de troponina | mayores a 0,01 ng/ml.
Especificamente en miocarditis, pueden estar signifi-
cativamente elevadas sin que haya asociacioén directa
con la gravedad de la enfermedad®1”,

TRATAMIENTO

Luego de la evaluaciéon diagnodstica y la determinacion
del CC basado en los signos y los sintomas en el paciente
pediatrico, el manejo debe ser instaurado de inmediato y
enfocarse a la restauracion de la entrega de oxigeno a los
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Medicamento Accion Dosis GC FC RVS PAM RVP
Epinefrina Agonistas o, B1, B2 0,01a 2 pg/kg/min T T T T -
Norepinefrina Agonistas o, Bl 0,01 a 2 pg/kg/min - - T T T
Dopamina Agonistas o, Bl 5 a 20 pg/kg/min T T i) ) =
Dobutamina Agonistas B1, p2 3 a 20 pg/kg/min ) T 1 l l
Milrinone Inhibidor PDE3 0,3a 0,75 ug/kg/min T - d d 4
Vasopresina Agonistas o, V1, V2, V3 0,05a 0,2 U/kg/h - - T T =
Levosimendan Sensibilizador de Ca+ 0,05 a 0,2 pg/kg/min infusién i) - 4 4 d

para 48 a 72 horas

*PDE3: fosfodiesterasa 3; a. alfa; B: beta; V: receptor de vasopresina; Ca+: calcio.

tejidos periféricos. El enfoque en Urgencias se debe centrar
inicialmente en el tridngulo de evaluacién pediatrica (res-
piratorio, circulatorio y apariencia) y el ABCDE propuesto
por la Asociacién Americana del Corazén (AHA) en el en-
trenamiento de Soporte Vital Avanzado Pediatrico™, que se
basa en la instauracion en paralelo a la evaluacion inicial de
medidas dirigidas al mantenimiento de la via aérea, soporte
respiratorio y circulacion®:

1. Medidas generales: monitorizacion continua (frecuencia
cardiaca, respiratoria, saturacién de oxigeno, monitoreo
electrocardiografico, presioén arterial no invasiva o inva-
siva si fuese posible, gasto urinario). Se debe garantizar
que el paciente esté confortable y con normotermia para
disminuir el consumo de oxigeno miocardico®.

2. Oxigenacion y ventilacion: mejorar la oxigenacion y re-
ducir el trabajo respiratorio. En pacientes criticamente
enfermos, la ventilacion mecanica representa una alter-
nativa para mejorar la funcion ventricular izquierda y la
disminucién en el consumo de oxigenoY®. El uso de la
ventilacién mecadnica no invasiva ha ido en franco au-
mento en los servicios de urgencias pediatricos al reducir
el trabajo respiratorio y mejorar el intercambio de gas
mientras evita los riesgos derivados de la sedacion, el
blogueo neuromuscular y el posicionamiento del tubo
orotraqueal®2®. Sin embargo, en escenarios de CC puro,
la ventilacion no invasiva no debe preferirse sobre la in-
vasiva debido a la dindmica alterada de la interaccion
corazén-pulmén del nifio en choque con falla cardiaca
aguda (recomendacién fuerte)?.

3. Optimizar la precarga: la administracion de liquidos se
debe hacer con precaucién en pacientes con CC, esta
se recomienda a alicuotas de 5-10 ml/kg con vigilancia
estrecha hacia los signos de sobrecarga de volumen. Otra
intervencién en este contexto es el uso de diuréticos en
pacientes con disfuncion ventricular izquierda y signos
de sobrecarga, lo cual optimiza la precarga. De eleccién,
los diuréticos de asa como la furosemida (0,5-2 mg/kg/
dosis), dado que actuan de forma rapida y pueden ser
administrados en bolos o en infusion®2,

4. Optimizar la entrega de oxigeno: el mantenimiento de los
niveles de hemoglobina y hematocrito éptimos son medi-
das que permiten asegurar una adecuada concentracion
de oxigeno arterial y una entrega de oxigeno adecuada®.

5. Mejorar la contractilidad cardiaca: el uso de agentes va-
soactivos e inotrépicos estd indicado cuando hay persis-

tencia del choque pese a la administracion de liquidos™®.

La contractilidad cardiaca puede ser mejorada con inotré-

picos, los cuales pueden ser catecolaminas, inhibidores

de la fosfodiesterasa y sensibilizadores al calcio

En el 2016, el consenso de expertos de manejo de choque
cardiogénico en nifios, en un esfuerzo de unificar el manejo
con inotrépicos y vasopresores en estos pacientes, realizé
las siguientes recomendaciones®®:

* Ladobutamina debe ser usada como primera linea a dosis
de 5 a 20 pg/kg/min en escenarios de CC con presion
arterial sostenida para restaurar el gasto cardiaco (re-
comendacion fuerte).

* Esrecomendable usar milrinone en infusién continua de
0,5 a 0,75 ug/kg/min, como alternativa a la dobutamina
en nifios con CC especialmente en escenarios posteriores
a una cirugia cardiaca o en casos de disfuncién ventricu-
lar derecha y/o hipertension pulmonar (recomendacion
fuerte).

« El levosimendan en infusion continua (0,1 a 0,2 ng/kg/
min) puede ser usado como tratamiento de segunda linea
en pacientes con choque cardiogénico que no responden
a los dos anteriores, especialmente en el postoperatorio
de cirugia cardiovascular (recomendacién fuerte).

* Siserequiere el uso combinado de vasopresores con
inotrépicos para alcanzar adecuada presion de perfu-
sion, es recomendable usar noradrenalina como primera
linea de tratamiento en aquellos pacientes con bajo gasto
cardiaco, resistencia vascular disminuida e hipotension
persistente (recomendacion fuerte).

* La vasopresina debe ser la ultima opcidn para pacien-
tes con CC resistente a vasopresores (recomendacion
fuerte).

En el contexto de Urgencias, la decisidén de administrar
agentes vasoactivos por via periférica permite un acceso se-
guro y rapido para la administracion de agentes vasoactivos,
ya que obtener un acceso central puede llevar a retrasos.
Varios estudios han evidenciado seguridad y pocos efectos
adversos con el uso de adrenalina, noradrenalina, milrinone
y dopamina por via periférica®-??,

6. ECMO (oxigenacién por membrana extracorpérea): es el
soporte mecadnico mas comunmente usado en el pacien-
te pediatrico. El ECMO mantiene la oxigenacion tisular
permitiendo la recuperacion de la funcién cardiaca. Los
criterios para el uso de ECMO en la poblaciéon pediatrica
Son(23,24):



Choque cardiogénico
I
Anamnesis
|
Signos y sintomas

Ayudas diagndsticas

Manejo ventilatorio
- Ventilacién invasiva

Manejo de precarga

y poscarga signos de sobrecarga

Manejo de medicamentos

éShock persistente?

éShock persistente? - ECMO

ECMO: oxigenacion por membrana extracorporea; RVS: resistencia vascular sistémica; IC: infusion

continua.

- Shock cardiogénico con alto requerimiento inotrépico.

- Daflo organico o falla multiorganica.

- Arritmias intratables.

- Sindrome postcardiotomia.

- Reanimacion cardiopulmonar.

- Se recomienda iniciar la terapia con ECMO cuando el
PH es mayor a 7,2 y lactato menor a 9 mmol/L.

7. Manejo de condiciones especificas causantes de CC:

- Sospecha de cardiopatia congénita ductus depen-
diente: la infusion temprana de prostaglandina E1salva
vidas en el contexto de Urgencias al permitir el restable-
cimiento del flujo sistémico a través del ductus arterioso
en cardiopatias congénitas ductus dependientes®.

- Manejo especifico de bradiarritmias y de taquiarrit-
mias: el manejo de estas condiciones se escapa de la
revision del manejo especifico por lo que se sugiere
recurrir a las guias de reanimacidén cardiopulmonar
pediatrica, basica y avanzada de 2020, se sugiere re-
currir a las guias disponibles en Circulation. 2020; 142:
5469-523®,

La atencién del nifio con CC que ingresa en el Servicio
de Urgencias sigue las premisas de estabilizacion de todo
paciente criticamente enfermo. Realizado el ABCDE inicial,
se inicia el monitoreo continuo, el soporte ventilatorio, tera-

Dificultad en la alimentacion, irritabilidad, falla en
crecimiento, disnea, palpitaciones, sudoracion, dolor
abdominal, extremidades frias, taquicardia, taquipnea,
presion del pulso estrecha, galope, hepatomegalia

- Laboratorios: perfil bioguimico, enzimas cardiacas,
hemograma, gases arteriales
- Imagenes: radiografia de térax, ecocardiograma

- Administracion de oxigeno. Ventilacion no invasiva

- Transfusién para tener hemoglobina mayor a 10 g/d|

- Reanimacion hidrica 5-10 cc/kg con precaucion de

- Diuréticos de asa: furosemida 0,5-2 mg/kg/dosis
- Poscarga: ventilacion mecanica

- Primera linea: dobutamina 2-20 pg/kg/min
- Alternativa: milrinone IC infusion 0,25-0,75 pg/kg/min

- Noradrenalina 0,01 ug/kg/min (si RVS es baja)
- Si hipotensidn persiste: milrinone + epinefrina
- Si hipotensioén persiste: epinefrina

Algoritmo de manejo
choque cardiogénico. *Figura ela-
borada por el autor.

pia vasoactiva y manejo especifico para optimizar el estado
hemodindmico promoviendo un traslado seguro a la Unidad
de Cuidados Intensivos. Es fundamental el manejo multidis-
ciplinario y la articulacion de las especialidades convergen-
tes tales como pediatria, emergencias, cuidados intensivos
y cardiologia

PRONOSTICO

Dada la variabilidad en las causas y comorbilidades del
CC, los desenlaces son diversos®@®. En diferentes series, las
tasas de mortalidad oscilan entre un 5y un 10%, pero aumen-
tan hasta cinco veces mas en presencia de comorbilidades
como lesion renal y falla hepatica@26:27,

La mortalidad esta directamente relacionada con la en-
fermedad de base, teniendo los nifios con cardiomiopatias
el riesgo mas alto de letalidad®®.

CONCLUSIONES

El CC en Pediatria suele suponer un reto diagndstico
y constituye el estadio mas avanzado y grave de una fa-



lla cardiaca®'®™®. La valoracidn sistematica y organizada
del paciente, la identificacion temprana de signos y sinto-
mas de CCy el uso racional de estudios complementarios
permiten en los servicios de Urgencias dirigir el enfoque
diagnéstico y terapéutico en paralelo, estabilizando al pa-
ciente criticamente enfermo y optimizando sus desenlaces
clinicos.
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