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1. Clasificación 

CATÁLOGO MAESTRO: S-186-15 

Profesionales 
de la salud 

Cardiólogos Pediatras, Neonato logos, Medicina Intensiva Pediátrica
  

Clasificación 
de la enfermedad 

CIE-10:   I50 Insuficiencia Cardiaca
                P29O Insuficiencia Cardiaca Neonatal 

Categoría de GPC Primero, segundo y tercer niveles de atención médica
Usuarios 

potenciales 
Médicos Familiares, Médicos Generales, Pediatras, Neonatologos, Cardiólogos Pediatras, Cardiólogos, 
Intensivistas Pediátricos 

Tipo de 
organización 

desarrolladora 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Población blanco Mujeres y hombres  de 0 a 18 años
Fuente de 

financiamiento / 
Patrocinador 

Instituto Mexicano del Seguro Social 

Intervenciones 
y actividades 
consideradas 

Diagnóstico 
Tratamiento 

Impacto esperado 
en salud 

Disminución de secuelas
Mejorar la calidad de vida  

Metodología1 Creación de la Guía de Práctica Clínica: de las preguntas a responder y conversión a preguntas clínicas 
estructuradas, búsqueda y revisión sistemática de la literatura: recuperación de guías internacionales o 
meta análisis, o ensayos clínicos aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta 
a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionarán las fuentes con mayor puntaje obtenido en la 
evaluación de su metodología y las de mayor nivel en cuanto a gradación de evidencias y 
recomendaciones de acuerdo con la escala utilizada. 

Método 
de integración 

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de búsqueda: Algoritmo de búsqueda reproducible en bases de datos 
electrónicas, en centros elaboradores o compiladores de guías, de revisiones sistemáticas, meta análisis, 
en sitios Web especializados y búsqueda manual de la literatura. 
Número de fuentes documentales utilizadas: 42 
Guías seleccionadas: 1 
Revisiones sistemáticas: 1 
Ensayos clínicos aleatorizados: 2 
Estudios observacionales:38 
Otras fuentes seleccionadas: 0 

Método 
de validación 

Validación por pares clínicos
Validación del protocolo de búsqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social  
Validación de la guía: Instituto Mexicano del Seguro Social  
  

Conflicto 
de interés 

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Registro S-186-15 
Actualización Fecha de publicación de la actualización: 5 de Octubre de 2015. Esta guía será actualizada nuevamente 

cuando exista evidencia que así lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 años posteriores a la 
publicación de la actualización. 

 

 

                                                   
1 Para mayor información sobre los aspectos metodológicos empleados en la construcción de esta guía se puede contactar al 
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/. 
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2. Preguntas a Responder 

 

1. ¿Cómo se define la Insuficiencia Cardiaca en niños?  

2. ¿Con que frecuencia se presenta  la Insuficiencia Cardiaca en niños?  

3. ¿Cuál es la fisiopatología de la Insuficiencia Cardiaca en niños?  

4. ¿Cuáles son las causas de la Insuficiencia Cardiaca en niños por grupo de edad?  

5. ¿Cuáles son las manifestaciones clínicas de la Insuficiencia Cardiaca en niños?  

6. ¿Cuáles son los auxiliares diagnósticos útiles para confirmar el diagnóstico de Insuficiencia 
Cardiaca en niños? 

7. ¿Cómo se clasifica la Insuficiencia Cardiaca en pediatría?  

8. ¿Cuál son los cuidados especiales que requieren los niños con Insuficiencia Cardiaca? 

9. ¿Qué tratamiento farmacológico pueden recibir los niños con  Insuficiencia Cardiaca? 

10. ¿Cuál es el manejo del  Recién Nacido con Insuficiencia Cardiaca?   
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3. Aspectos Generales 

3.1 Justificación 

 

Existen pocos datos sobre la prevalencia, morbilidad y mortalidad de niños con insuficiencia 
cardiaca. Se sabe que la insuficiencia cardiaca se asocia con una tasa alta de morbilidad y 
mortalidad, además de ser una carga económica importante para las familias de los niños 
afectados y en consecuencia para la sociedad (Rossano JW. 2014). 

La insuficiencia cardíaca puede presentarse desde el nacimiento y en cualquier momento durante 
la infancia. En los países desarrollados las miocardiopatías primarias y las cardiopatías  congénitas  
son la causa principal de insuficiencia cardiaca en la infancia, el 60% de las cardiomiopatias 
requerirán trasplante cardiaco. En países desarrollados la incidencia de cardiomiopatias primarias 
se encuentra entre  0.8 y 1.3 casos por 100000 en el grupo de  0 a 18 años de edad, es diez veces 
mayor en el estrato de 0 a 1 año de edad (3.4 casos por 100000). La incidencia de las 
cardiopatías congénitas es relativamente alto, se presenta en el 0.8% de los nacidos vivos, (Kantor 
PF. 2013). 
En Estados Unidos cada año ocurren entre 11000 y 14000 hospitalizaciones de niños con 
insuficiencia cardiaca, que corresponde entre 14 y 18 hospitalizaciones por cada 100000 niños, se 
desconoce cuántos niños tienen insuficiencia cardiaca fuera del hospital (Rossano JW. 2014). La 
mortalidad global por insuficiencia cardiaca en niños en promedio es del 7%, se ve influenciada por 
muchas condiciones co-mórbidas como: insuficiencia respiratoria, insuficiencia renal y sepsis, entre 
las más frecuentes. Se ha calculado que los niños hospitalizados por otras causas, que se 
complicaron con insuficiencia cardiaca, el riesgo de muerte es 20 veces mayor que los no 
complicados. (Sommers C. 2005, Massin MM. 2008). En México las enfermedades 
cardiovasculares se encuentran dentro de las veinte principales causas de morbilidad y mortalidad 
en niños, en los niños con enfermedad cardiovascular la insuficiencia cardiaca se presenta 
aproximadamente en el 19.5% en menores de 1 año, en el 30% entre 1 y 4 años de edad y en el 
13% entre los 5 y 14 años de edad (SINAIS. 2009). 

Solo un porcentaje pequeño de las cardiopatías congénitas son tan graves como para presentar 
insuficiencia cardiaca en la infancia. Se desconoce el número de casos de insuficiencia cardiaca 
secundaría a enfermedades inflamatorias, enfermedad renal, trastornos metabólicos y endocrinos. 
A escala mundial, las infecciones parasitarias, el déficit nutricional y la cardiopatía reumática son 
las causas predominantes de insuficiencia cardiaca en la infancia (Kantor PF. 2013). 
Es evidente, que se necesitan más estudios para comprender la incidencia y prevalencia de la 
insuficiencia cardiaca en niños en todo el mundo, para conocer la verdadera carga económica y el 
impacto en la sociedad (Rossano JW. 2015). 

Debido a que la insuficiencia cardíaca en la edad pediátrica es una enfermedad relativamente poco 
frecuente, la mayoría de los médicos que atienden los servicios de emergencia y atención primaria 
tienen poca experiencia en el manejo de estos niños. 
Los casos de nueva aparición se diagnostican el 87% de las veces durante un evento de 
descompensación grave, tal es la magnitud de la insuficiencia cardiaca en los niños que menos de 
50% de los niños que la presenten sobrevivirán más de 5 años sin trasplante cardiaco. El 
diagnóstico precoz y el tratamiento efectivo siguen siendo retos importantes, por lo que se 
requieren estudios clínicos controlados específicos para niños (Kantor PF. 2013). 
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3.2 Actualización del Año 2010 al 2015 

 

La presente actualización refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo 
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en 
esta guía. 

 

De esta manera, las guías pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o 
totalmente, o ser descontinuadas. 

 

A continuación se describen las actualizaciones más relevantes: 

 

1. El Titulo de la guía: 
 Título desactualizado: Manejo de la Insuficiencia Cardiaca en Pediatría 
 Título actualizado: Diagnóstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca 

Aguda y Crónica en Niños 
2. La actualización en Evidencias y Recomendaciones se realizó en:  

 Diagnóstico  
 Tratamiento  
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3.3 Objetivo 

 

La Guía de Práctica Clínica Diagnóstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Aguda y 
Crónica en Niños forma parte de las guías que  integran el Catálogo Maestro de Guías de 
Práctica Clínica, el cual se instrumenta a través del Programa de Acción Específico: Desarrollo de 
Guías de Práctica Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que considera el 
Programa Nacional de Salud 2013-2018. 

 

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

 

Esta guía pone a disposición del personal de primero, segundo y tercer niveles de atención las 
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las 
acciones nacionales acerca de: 

 Diagnosticar en forma oportuna la Insuficiencia Cardiaca en niños en los tres 
niveles de Atención 

 Solicitar en forma juiciosa los estudios de laboratorio y gabinete 
 Iniciar en forma oportuna los cuidados especiales y el tratamiento 

farmacológico específico 
 

Lo anterior favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica 
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades,  el cual 
constituye el objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 
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3.4 Definición 

 

La insuficiencia cardiaca es la incapacidad del corazón para suministrar sangre con un flujo 
apropiado,  tanto a la circulación sistémica como a la pulmonar, así como de recibir el retorno 
venoso con presión de llenado adecuada, lo anterior ocasiona daños al corazón, a la circulación y 
finalmente al paciente (Kantor PF, 2013). 

Algunos autores definen a la insuficiencia cardiaca como síndrome debido a que el cuadro clínico y 
la fisiopatología que le da origen pueden tener diversos orígenes,  la insuficiencia cardiaca puede 
presentarse por lesión primaria del corazón o secundaría a la patología de otros órganos y 
sistemas (Rossano JW. 2015). 
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4. Evidencias y Recomendaciones 

 

Las recomendaciones señaladas en esta guía son producto del análisis de las fuentes de 
información obtenidas mediante el modelo de revisión sistemática de la literatura. La presentación 
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la información disponible y 
organizada según criterios relacionados con las características cuantitativas, cualitativas, de 
diseño y tipo de resultados de los estudios que las originaron. 

 

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guías utilizadas como documento base se 
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o 
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron las escalas: 
GRADE, NICE y Oxford. 
 

Símbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guía: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendación, el número o letra 
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendación, especificando debajo la 
escala de gradación empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el 
año de publicación identifica a la referencia bibliográfica de donde se obtuvo la información, como 
se observa en el ejemplo siguiente: 

 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

La valoración del riesgo para el desarrollo de UPP a 
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad 
predictiva superior al juicio clínico del personal de 
salud. 

Ia
Shekelle 

Matheson S, 2007 

 

R 

E  



Evidencia

Recomendación

Punto de buena práctica
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4.4 Diagnóstico 

4.1.1 Signos y Síntomas 

 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Los síntomas de la Insuficiencia cardiaca en niños  
Generalmente son los mismos que en el adulto, 
independientemente de la etiología (ahí su condición 
de síndrome), aunque los signos físicos pueden ser 
más específicos según la condición que le dio origen.  

 
Moderada 

GRADE 
Kantor PF. 2013 

 

Las manifestaciones sistémicas de la insuficiencia 
cardiaca son mediadas por vías neurológicas 
centrales y simpáticas, que se activan en respuesta a 
la congestión pulmonar o a la disminución de la 
perfusión sistémica.  

 
Moderada 

GRADE 
Kantor PF. 2013 

 

Existen dos condiciones clínicas que solo se presentan 
en los niños: 
 

 Posible coexistencia de lesiones cardíacas 
congénitas estructurales, con la 
sobrecirculación pulmonar simultánea con 
hipoperfusión sistémica (cuando dos 
circulaciones están en paralelo por un 
cortocircuito intracardíaco o un conducto 
arterioso permeable). 

 Cambio en los síntomas complejos, desde la 
infancia hasta la adolescencia. En los 
lactantes y niños pequeños, se puede 
presentar dificultad respiratoria y dificultad 
para la alimentación, en los niños mayores 
incremento en las demandas metabólicas por 
el esfuerzo físico. 

 
 
 
 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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Es indispensable conocer que la estructura y función 
miocárdica son muy diferentes en el recién nacido 
prematuro, en el de término y en el adulto 
 
El recién nacido: 

 Es más sensible a cambios mínimos en la 
poscarga con disminución significativa de la 
contractilidad y gasto cardiaco.  

 Tiene disminución de la reserva cardiaca, la 
cual se acentúa entre más prematuro es el 
recién nacido, debido al menor número de 
miofibrillas del miocardio 

 Retorno venoso fisiológicamente está 
aumentado 

 Limitada capacidad para manejar cambios de 
volemia debido al incremento de masa tisular 
no contráctil, baja distensibilidad ventricular, 
gasto cardíaco dependiente de frecuencia 
cardíaca, reducida inervación simpática, y una 
disminución de contractilidad ante pequeños 
aumentos en la poscarga 

 El gasto cardiaco disminuye conforme avanza 
la edad posnatal: 
 
- Primera semana                450 ml/Kg/min 
- Tercera semana                 300 ml/kg/min 
- Sexta semana                     150 ml/kg/min 
- Sexto mes                      70-80 ml/Kg/min 

 
*Este efecto en el volumen explica en parte 
que el efecto de las drogas inotrópicas 
exógenas sea menor en el neonato en 
comparación con el niño mayor o el adulto. 
 

 La frecuencia cardiaca está sujeta a 
variaciones según la edad: 
 
- Recién nacido de termino entre 80 y 140 

latidos por minuto 
- Prematuro límite superior normal hasta 

170 latidos por minuto.  
 

 El estado hemodinámico en general y la 
compensación del estado de choque 
cardiogénico en el recién nacido depende 
mayormente de la frecuencia cardiaca. 

 La inervación simpática es irregular e 
incompleta, tiene menor cantidad de 
receptores alfa 1 y beta 2. 

 Tiene 30 veces más cantidad de 
catecolaminas circulantes que el adulto.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 
NICE 

Golombek,SG 2011 
3 

NICE 
Fesseha AK. 2005 

3 
NICE 

Sehgal A. 2008 
3 

NICE 
Wu JL. 2009 
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 Los receptores adrenérgicos y 

dopaminérgicos aún requerirán tiempo de 
desarrollo para cumplir adecuadamente su 
cometido 

 
 El músculo cardíaco utiliza exclusivamente 

como combustible glucosa-6-fosfato y como 
en el recién nacido los depósitos de 
glucógeno son escasos, el riesgo de 
hipoglucemia es alto con la consecuente 
alteración la función miocárdica, la cual sí, 
persiste puede provocar insuficiencia 
cardíaca.  

 

 
 
Las diferencias estructurales y funcionales del 
corazón de los recién nacidos son responsables de las 
siguientes condiciones: 
 
 Limitada capacidad para manejar cambios de 

volemia. 
 Mayor sensibilidad en la estructura y función 

miocárdica a cambios de volumen.  
 Disminución de la reserva cardiaca. 
 Sistema nervioso autónomo inmaduro. Inervación 

simpática irregular e incompleta. 
 Contractibilidad menos eficaz. 
 Mayor capacidad de hiperplasia miocárdica. 
 Mayor gasto cardiaco dependiente de la 

frecuencia cardiaca. 
 Menor respuesta a drogas inotrópicas exógenas. 

*Estas características se intensifican a menor edad 
gestacional. 
 
 

 
 
 
 
 
 

4 
NICE 

Golombek,SG 2011 
4 

NICE 
Wu JL. 2009 

4 
NICE 

Fesseha AK. 2005 
 

 

 

 
 
 
Los signos y síntomas pueden variar dependiendo de 
la gravedad de la insuficiencia cardiaca y edad del 
niño.  
(Cuadro 1) 
 
 
 

 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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Signos y Síntomas en Recién Nacidos y Lactantes
 
Signos 

 
 Hiporexia 
 Fatiga durante la alimentación 
 Reflujo 
 Vómito 
 Irritabilidad 
 Diaforesis 
 Palidez 
 Cianosis 
 Dificultad para respirar 
 Taquipnea 
 Estertores húmedos y sibilancias 
 
Síntomas 
 
 Pulsos  disminuidos  ó aumentados 
 Taquicardia 
 Galope 
 Soplos  
 Hepatomegalia 
 Presión arterial diferencial 
 Escasa ganancia ponderal

 
 
 
 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
3 

NICE 
The Criteria Committe of the 
NYHA. 1994 

3 
NICE 

Ross RD. 1992  

 

Signos y Síntomas en Pre-escolares
 
Signos 
 
 Fatiga durante el ejercicio 
 Disnea 
 Hiporexia 
 Letargo 
 
Síntomas 
 
 Escasa ganancia ponderal 
 Cianosis  
 Taquipnea 
 Deformidad precordial 
 Hepatomegalia 
 Pulsos  disminuidos  ó aumentados 
 Hipotensión ó hipertensión 
 Taquicardia 
 Galope 
 Soplos 
 Estertores 

 
 
 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
3 

NICE 
The Criteria Committe of the 
NYHA. 1994 

3 
NICE 

Ross RD.1992 
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Signos y Síntomas en Escolares y Adolescentes
 
Signos 
 
 Intolerancia al esfuerzo 
 Disnea  
 Ortopnea 
 Disnea paroxística nocturna 
 
Síntomas 
 
 Distención venosa 
 Edema periférico 
 Ascitis 
 Caquexia 
 Frote pericárdico 
 Hepatomegalia 
 Hipotensión o hipertensión 
 Galope 
 Soplos 

 
 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
3 

NICE 
The Criteria Committe of the 
NYHA. 1994 

3 
NICE 

Ross RD. 1992 

 

Se deberán investigar durante la elaboración de la 
historia clínica en forma intencionada los signos y 
síntomas arriba mencionados, considerando la edad 
del niño. 
 
Se deberá sospechar la presencia de insuficiencia 
cardiaca en presencia de algunos de los signos y 
síntomas sugestivos de insuficiencia cardiaca, más el 
antecedente de cardiopatía o enfermedad sistémica 
grave,  
 (Cuadro 2) 

Fuerte
GRADE 

Kantor PF. 2013 
3 

NICE 
The Criteria Committe of the 
NYHA. 1994 

3 
NICE 

Ross RD. 1992 

 

Las dificultades para la alimentación y por 
consiguiente el retraso en el crecimiento se detectan 
fácilmente, como parte de los síntomas de 
insuficiencia cardiaca congestiva en recién nacidos y 
lactantes (0 a 2 años de edad). 
 
Los problemas de la alimentación van desde tomar 
tiempo prolongado para la alimentación con biberón 
(más de 20 minutos), o bien disminuye el volumen 
que toma hasta llegar a la franca intolerancia con 
presencia de vómito al término de la alimentación.  
 
La irritabilidad durante la alimentación sudoración 
incluso rechazo a la alimentación se reportan con 
frecuencia. 

 
 
 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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Cuando la insuficiencia cardiaca se establece en 
recién nacidos y lactantes  por más de un mes, 
empieza a ser evidente la pobre ganancia de peso. Sí 
se prolonga por más tiempo afectara el crecimiento 
lineal 
 
La falta de crecimiento es un hallazgo clásico en los 
niños con insuficiencia cardiaca no diagnosticados, 
también puede coexistir con enfermedades que no 
son del corazón, las cuales deben investigarse 
 
La persistente falta de crecimiento después del 
diagnóstico y de haberse instaurado el tratamiento 
para insuficiencia cardiaca, sugiere inadecuada 
respuesta al tratamiento y augura resultados fatales.
 
Los niños mayores y los adolescentes con 
deficiencias nutricionales primarias también pueden 
presentar como resultado  insuficiencia cardiaca. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

 
 
En los recién nacidos y lactantes con dificultades para 
la alimentación y retraso en el crecimiento se deberá 
considerar investigar la presencia de enfermedad 
cardiaca, cuando ya se descartó que se trata de 
enfermedad gastrointestinal primaria, lo mismo para 
los preescolares y escolares con deficiencia calórico - 
proteica crónica y de elementos traza. 
 
 

 
 
 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

 
 
 
Para detectar en forma oportuna la presencia de 
enfermedades que condicionen la presencia de 
insuficiencia cardiaca se recomienda realizar una 
evaluación cardiovascular temprana. 
 
En caso de duda razonada se deberá enviar a 
evaluación por personal experto en enfermedades 
cardiacas en niños. 
 
 
 

 
 
 
 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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4.1.2 Clasificación 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

 
Por el momento son dos las escalas para clasificar la 
insuficiencia cardiaca que se pueden usar en niños: la 
Clasificación  de la “New York Heart Association” 
(NYHA) y la Clasificación de Ross.  
 
Se han propuesto modificaciones a algunas de las 
clasificaciones  existentes y se han elaborado escalas 
compuestas para evaluar la gravedad de la 
insuficiencia cardiaca en los niños, sin embargo esas 
escalas no han sido validadas, por lo que no se 
conoce su valor predictivo. 
 

 
 
 

Baja 
GRADE 

Kantor PF. 2013 

 

 
Las escalas que se usan actualmente en niños, solo 
sirven para clasificar la gravedad de los síntomas de 
la insuficiencia cardiaca. No sirven para predecir la 
mortalidad. 
 

 
Baja 

GRADE 
Kantor PF. 2013 

 

Clasificación  de la “New York Heart 
Association” (NYHA) 
 
Es una clasificación que evalúa la capacidad funcional 
del corazón, es útil para cuantificar los cambios en la 
capacidad funcional en pacientes con insuficiencia 
cardiaca crónica, se ha usado en adolescentes y 
adultos. 
 
En el año 2001 la “American Heart Association” y la 
“American College of Cardiology” propusieron una 
clasificación funcional  nueva, para la insuficiencia 
cardiaca, la cual consta de cuatro estadios. El objetivo 
de esta nueva clasificación fue jerarquizar en base a 
la  sintomatología  que se presenta durante la 
actividad física, para  detectar en forma precoz al 
“individuo en riesgo” de padecer insuficiencia 
cardiaca. En esta clasificación todos los pacientes con 
insuficiencia cardiaca declarada están en los grados C 
y D 
 (Cuadro 3) 

 
 
 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
Moderada 

GRADE 
The Criteria Committe of the 
NYHA. 1994 
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La clasificación de la “New York Heart Association” es 
adecuada para evaluar la clase funcional de 
adolescentes con insuficiencia cardiaca crónica. No 
sirve para establecer el diagnóstico o determinar el 
pronóstico de la insuficiencia cardiaca en 
adolescentes 

 
 Es necesario que se desarrollen indicadores 
pronósticos fiables y válidos para la población 
pediátrica con insuficiencia cardiaca.  
 

 
 
 
 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 

 

 
 
Clasificación de Ross 
 
Esta clasificación también evalúa la capacidad 
funcional del corazón, se ha usado en niños 
pequeños. 
 
Esta clasificación incorpora las dificultades de 
alimentación, problemas de crecimiento y los 
síntomas de intolerancia al ejercicio. 
 
(Cuadro 4) 
 
La clasificación de Ross se estratifico por edad, con la 
finalidad de que sea más útil para la población 
pediátrica, nos encontramos en espera de la 
validación. 
(Cuadro 5) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
Moderada 

GRADE 
Ross R.1992 

 

 
 
La clasificación de  Ross se puede usar para evaluar la 
clase funcional en niños pequeños con insuficiencia 
cardiaca crónica. No sirve para establecer el 
diagnóstico o determinar el pronóstico de la 
insuficiencia cardiaca en los niños 
(Cuadro 6) 
 
Es necesario que se desarrollen indicadores 
pronósticos fiables y válidos para la población 
pediátrica con insuficiencia cardiaca. 
 
 

 
 
 
 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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Además de las clasificaciones antes mencionadas 
existen otras que se han usado a lo largo del tiempo y 
que se han realizado desde diversos puntos de vista: 
 

 Tiempo de evolución: aguda y crónica 
 Cavidades cardíacas afectadas: izquierda y 

derecha 
 Modelo hemodinámico: bajo gasto o gasto 

elevado 
 Disfunción predominante: sistólica y 

diastólica 
 Estado de la insuficiencia: compensada o 

descompensada 
  Tipo de presentación: 

- Nueva aparición (primera presentación 
y episodio agudo) 

- Transitoria (recurrente o episódica) 
- Crónica (persistente, estable, 

empeorada o descompensada) 
 
Ninguna de las clasificaciones mencionadas 
anteriormente, ha sido sometida a validación, por lo 
que en esta condición su utilidad es limitada. 

Punto de buena práctica 

 

4.1.3 Presentación Clínica de las Cardiopatías que producen 
Insuficiencia Cardiaca en Niños 

 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Cardiomiopatías en Niños
 
Se ven con poca frecuencia en la práctica general, 
pero son causa principal de insuficiencia cardiaca en 
los niños. Ellas pueden tener múltiples causas, las 
cuales se pueden dividir en genéticas y adquiridas. 
Aunque la presentación de los síntomas de 
insuficiencia cardiaca son similares 
independientemente de la causa, sin embargo 
algunas cardiomiopatías primarias tienen algunas 
características por las que se puede sospechar en 
ellas. 
 

 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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Cardiomiopatías Dilatadas 
  
Son las más comunes en la niñez y son detectadas 
por primera vez por un evento de insuficiencia 
cardiaca aguda descompensada. 
Estas se manifiestan más frecuentemente durante el 
primer año de vida. 
La irritabilidad, alteraciones abdominales y la 
intolerancia a la alimentación son los síntomas 
típicos. La muerte súbita  ocurre con poca frecuencia. 
Signos de hipoperfusión y alteraciones respiratorias 
anuncian un inminente colapso, estos niños requieren 
de soporte intensivo inmediato. 
 

 
 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 

 

 
Cardiomiopatía no Compactada 
 
Referida comúnmente como “no compactación de 
ventrículo izquierdo” pude abarcar solo el ventrículo 
izquierdo o ambos ventrículos; es de origen genético, 
el ventrículo  tiene la característica de ser 
hipertrabeculado o con la capa endomiocárdica  
“esponjosa” dentro de una pared delgada compacta 
de músculo. La insuficiencia  cardiaca es el motivo de 
consulta de un tercio de los pacientes con esta 
alteración, en los otros dos tercios se manifiesta 
como síndrome o anormalidades cromosómicas y 
enfermedades metabólicas. 
 

 
 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 

 

 
Cardiomiopatía Restrictiva 
 
Es un desorden genético de una de varias proteínas 
sarcomericas en niños, se caracteriza por síntomas 
de insuficiencia cardiaca diastólica. Los niños 
presentan ortopnea, tos (algunas veces se piensa en 
asma), dolor torácico o síncope. La muestre súbita es 
común en esta enfermedad, los signos y síntomas 
pueden evolucionar a insuficiencia cardiaca 
congestiva. Los signos de falla ventricular  derecha 
con congestión venosa hepática o ascitis debido a 
una aurícula izquierda alargada y eventualmente  a 
hipertensión pulmonar. 
 

 
 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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Cardiomiopatía Hipertrófica 
 
En los lactantes y en los preescolares tiene diversas 
causas, incluye síndrome abdominal, glucógeno 
miocárdico o enzimopatías lisosomales, 
anormalidades de la fosoforilación oxidativa y 
también mutaciones del sarcomero comúnmente 
encontradas en adultos jóvenes. Los niños pueden 
presentarse  con síntomas relacionados a 
enfermedades metabólica, para después desarrollar 
insuficiencia cardiaca sistólica. Los que presentan 
hipertrofia grave pueden tener también síntomas de 
insuficiencia cardiaca diastólica. El síncope 
relacionado a obstrucción del tracto de salida del 
ventrículo izquierdo o a arritmias ventriculares se 
presenta en niños en edad escolar y adolescentes con 
cardiomiopatía hipertrófica. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 

 

 
 
Cardiomiopatías del ventrículo derecho que 
producen arritmias 
 
Es un grupo importante de enfermedades del 
complejo desmosomal, el cual resulta de la 
infiltración miocárdica fibro-lipdica de cualquiera de 
los dos ventrículos, produce arritmias en los 
adolescentes y adultos jóvenes. Estos pacientes 
raramente se presentan con los síntomas clásicos de 
la insuficiencia cardiaca, debido a la disfunción 
sistólica biventricular grave que presentan. 
 
Numerosos  desordenes  metabólicos y genéticos 
están asociados con esta miocardiopatía, los 
afectados con este padecimiento pueden presentar 
síntomas de insuficiencia cardiaca como síntoma 
principal. En el caso de distrofias musculo-
esqueléticas, los síntomas pueden ser difíciles de 
identificar porque la debilidad muscular limita la 
actividad. No hay correlación entre la gravedad de la 
miopatía esquelética y el grado de lesión cardiaca. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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Miocarditis en Niños
 
La miocarditis se puede presentar desde la vida fetal 
hasta la vida adulta, las infecciones virales son la 
causa principal. A partir de una serie de reportes de 
casos de niños con miocarditis se encontró que las 
alteraciones respiratorias son las que se presentan 
con mayor frecuencia (56%), seguida de la reducción 
de la actividad física (17%); dolor en el pecho que 
simula un síndrome coronario o pericarditis (7%); 
síncope (5%) y síntomas inespecíficos (14%). 
En general los niños los niños superan bien la 
miocarditis: al menos 66% se recuperan 
completamente, el 10% tiene recuperación parcial y 
el 24% morirán o necesitaran trasplante cardiaco. 
A miocarditis aguda representa un reto diagnóstico 
en niños y adultos. El pronóstico de miocarditis en 
niños es significativamente mejor que para 
miocardiopatia dilatada (que es la primera con que se 
debe hacer diagnóstico diferencial), la miocarditis 
tiene una alta probabilidad de recuperación en los 
niños. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 

 

Se deberá tener en cuenta que un gran número de 
cardiomiopatías con insuficiencia cardiaca aguda 
descompensada necesitaran atención en unidades de 
primer nivel o servicio de urgencias, estos niños con 
frecuencia presentarán síntomas inespecíficos como: 
debilidad, letargo, dolor abdominal, sin explicación o 
taquicardia grave y taquipnea. 

 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 

 

Considerar que en presencia de distrofias musculares 
los signos y síntomas de insuficiencia cardiaca 
congestiva pueden enmascararse por la reducción de 
la actividad física. Estos pacientes requieren de una 
evaluación cuidadosa de la función miocárdica, 
seguramente se les deberán realizar varios 
ecocardiogramas o resonancia magnética. Se 
recomienda que a los niños con distrofia muscular se 
busque en forma intencionada la presencia de 
insuficiencia cardiaca desde la etapa escolar. 

 
 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 

 

La miocarditis siempre deberá ser considerada como 
diagnóstico diferencial en niños que presentan 
pródromos de infección viral y síntomas respiratorios 
inespecíficos o síntomas abdominales asociados a 
taquicardia, hipotensión o anormalidades en el ritmo 
cardiaco, aun en ausencia de cardiomegalia en la 
radiografía de tórax 
 

 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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Las causas de insuficiencia cardiaca en el recién 
nacido son: 
 Disfunción transitoria del miocardio (Adaptación 

tardía del miocardio inmaduro al aumento 
repentino en la resistencia vascular sistémica en 
el recién nacido pretérmino). 

 Función hiperdinámica del miocardio (Sepsis 
neonatal temprana, madres con fiebre y/o 
corioamnioitis).  

 Disfunción secundaria del miocardio (Depresión 
perinatal o eventos hipóxico-isquémicos 
perinatales. Trastornos metabólicos: 
hipoglucemia, hipocalcemia, hiponatremia. 
Soporte ventilatorio elevado. Neumotórax a 
tensión). 

 Defectos estructurales cardíacos congénitos con 
obstrucción del tracto de salida del ventrículo 
izquierdo (Coartación de aorta, estenosis aórtica, 
síndrome de corazón izquierdo hipoplásico). 

 Arritmias cardíacas (Taquiarritmias y 
bradiarritmias). 

 Alteraciones hematológicas (Anemia y 
policitemia / hiperviscosidad) 

 Miocarditis viral o bacteriana (Coxackie, 
Parvovirus, Estafilococo) 

 Taponamiento cardíaco (Accesos vasculares 
centrales) 

 Errores congénitos del metabolismo (Glugenosis 
tipo II o enfermedad de Pompe, 
mitocondriopatías, anomalías del metabolismo 
energético. Distrofias musculares como la de 
Duchenne o Becker) 

 Hijo de madre diabética (Miocardiopatía 
hipertrófica) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 
NICE 

Golombek SG, 2011 

 

4.1.4 Auxiliares diagnósticos 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

En niños con sospecha de insuficiencia cardiaca, 
siempre se deberán realizar las pruebas necesarias 
para confirmar el diagnóstico, basándose en la 
presencia de perfusión anormal e incremento en la 
congestión de fluidos. 
 

 
 

Método en práctica 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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Los niños que se presentan con síntomas y signos de 
insuficiencia cardiaca requieren evaluación urgente 
para establecer el diagnóstico y determinar 
rápidamente su estatus hemodinámico, además 
identificar cualquier causa reversible de insuficiencia 
cardiaca 
 
(Cuadro 7) 

 
 
 

Método en práctica 
GRADE 

Kantor PF. 2013 

 

Bioquímica sanguínea
 
La insuficiencia cardiaca en niños puede estar 
asociada con: 

 Alteraciones de los electrolitos y desbalance 
hídrico y ácido-base 

 Enfermedad renal, hepática y tiroidea 
 Alteraciones en la cuenta sanguínea 

 
 
 

Baja 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

 
 
Existen estudios en niños y adultos en los que se ha 
encontrado que ciertos marcadores como la 
linfopenia o la hiponatremia pueden predecir malos 
resultados en pacientes que padecen insuficiencia 
cardiaca, es decir que morirán o necesitarán 
trasplante cardiaco, sin embargo los estudios aún no 
están concluidos. 
 
 

 
 

3b 
Oxford 

Patel MS. 2010 
 

 

 
 
Es recomendable evaluar de primera intención en los 
niños con insuficiencia cardiaca la condición que 
guardan: 

 Electrolitos como: Sodio (Na+) Potasio (K+), 
cloro (Cl-) y calcio (Ca2+) 

 Glucosa 
 Estado ácido-base 
 Urea y creatinina 
 Transaminasas hepáticas 
 Niveles de hormonas tiroideas 
 Cuenta sanguínea completa 

 
Se repetirán según sea necesario para evaluar el 
estado clínico en curso. 
 
 

 
 
 
 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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Radiografía de tórax 
 
Si se observa cardiomegalia en la radiografía de tórax  
de un  niño, es muy probable que tenga dilatación 
ventricular, la cual se podrá confirmar con 
ecocardiograma. 
 
La radiografía de tórax  tiene alta especificidad y alto 
valor predictivo negativo, así como baja sensibilidad y 
bajo valor predictivo positivo, para diagnosticar 
dilatación ventricular 
 
 

 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
3b 

Oxford 
Satou G, 2001 
 
 

 

 
 
 
En un niño con cardiomiopatía dilatada la 
cardiomegalia observada en la radiografía de tórax 
tiene valor pronóstico. 
 
 
 

 
3b 

Oxford 
Ergul Y. 2011 

3b 
Oxford 

Azevedo VM. 2007 

 

 
 
El hallazgo incidental de cardiomegalia en la 
radiografía de tórax  obliga a revisar al paciente en 
busca de signos y síntomas sugestivos de 
enfermedad cardiaca, muy probablemente necesitara 
que se le realice ecocardiograma. 
 
 

 
 
 

B 
Oxford 

Azevedo VM. 2007 
 

 

 

 
 
 
 
La radiografía de tórax se deberá considerar dentro 
de los estudio de primera línea de investigación, 
cuando se sospecha que un niño presenta 
insuficiencia cardiaca 
 
 
 
 

 
Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
B 

Oxford 
Ergul Y. 2011 

B 
Oxford 

Azevedo VM. 2007 
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Electrocardiograma 
 
El electrocardiograma es inespecífico, con frecuencia 
se encuentra anormal en los niños con insuficiencia 
cardiaca 
 
Los hallazgos más frecuentes son: 
 

 Taquicardia sinusal 
 Hipertrofia de ventrículo izquierdo 
 Cambios en el segmento ST-T 
 Patrones de infarto al miocardio 
 Bloqueo aurículo-ventricular de primer grado 
 Arritmias 
 En la cardiomiopatía dilatada idiopática, hay 

bloqueos de Rama izquierda, la dilatación de 
la aurícula izquierda más la insuficiencia 
cardiaca son de mal pronóstico porque llega a 
la muerte 

 Algunas alteraciones electrocardiográficas 
pueden sugerir una etiología específica de la 
insuficiencia cardiaca, por ejemplo: ondas q 
ínfero-laterales sugieren arteria coronaria 
izquierda anómala desde la arteria pulmonar, 
o el agrandamiento biauricular sugiere 
cardiomiopatía restrictiva 

 Se puede identificar alguna arritmia como 
causa de la insuficiencia cardiaca, por ejemplo 
la taquicardia incesante (generalmente 
taquicardia auricular ectópica), bloqueo 
aurículo-ventricular o pre-excitación 
ventricular. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 
 

 

 
 
 
A todos los niños con insuficiencia cardiaca se les 
debe realizar un electrocardiograma de 12 
derivaciones para excluir enfermedades cardiacas 
isquémicas/congénitas, arritmias y síndrome de pre-
excitación. 
 
 
 

 
 
 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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Electrocardiografía ambulatoria/ Holter
 
La vigilancia continua ambulatoria con 
electrocardiograma parece ser útil para estratificar el 
riesgo de muerte súbita en pacientes con 
insuficiencia cardiaca secundaría a cardiomiopatía 
primaria. 
En pacientes con cardiomiopatía dilatada idiopática, 
la ectopia ventricular de alto grado junto con la 
repolarización prolongada son predictores 
independientes de muerte súbita. 
En pacientes con distrofia muscular de Duchenne o 
Becker la ectopia  ventricular se observó con 
frecuencia asociada a disfunción ventricular y con 
riego alto de muerte súbita. 
 

 
 
 
 
 
 

Baja 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

La vigilancia continua ambulatoria con 
electrocardiograma/Holter no está indicada como 
estudio de primera línea en niños con insuficiencia 
cardiaca, a menos que se sospeche que la causa de la 
insuficiencia cardiaca de debe a una cardiomiopatía 
hipertrófica o cardiomiopatía ventricular derecha 
arritmogénica. 
 

 
 

Condicionada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

La vigilancia continua ambulatoria con 
electrocardiograma/Holter está indicada para el 
control y seguimiento  de las cardiopatías con alto 
riesgo de presentar arritmias como: cardiomiopatías 
restrictivas primarias, cardiomiopatía hipertrófica, 
cardiomiopatías inductoras de taquicardia  o en 
pacientes que estén recibiendo terapia antiarritmica. 
 

 
 
 

Condicionada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

Ecocardiograma 
 
Es indispensable realizar ecocardiograma trans-
torácico, como parte de la evaluación inicial del niño 
con insuficiencia cardiaca para excluir posible daño 
estructural del corazón 
 

Alta
GRADE 

Kantor PF. 2013 
3b 

Oxford 
Chan RK, 2001 

 

 

Es prioritario realizar ecocardiografía para realizar 
tratamiento quirúrgico en forma oportuna si el 
paciente lo requiere, con el fin de evitar la progresión 
del daño ventricular.  
 

Alta
GRADE 

Kantor PF. 2013 
3b 

Oxford 
Chan RK, 2001 
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En los recién nacidos prematuros la interpretación de 
la ecografía puede tener cierto grado de dificultad, ya 
que los corto-circuitos a escala ductal y en el 
foramen oval pueden sobrestimar la medición del 
gasto. La valoración del flujo que retorna a la vena 
cava superior como un estimador del flujo sistémico 
no se afectaría por estos hechos. 
 
En el recién nacido de termino y en el prematuro se 
considera la fracción de eyección normal cuando se 
encuentra por arriba 60% y la fracción de 
acortamiento mayor de 28%.  
 
El promedio de la medición del diámetro ventricular 
para el recién nacido pretermino es: diastólico >1,6 
cm y sistólico >0,9 cm y para recién nacido de 
termino: diastólico >2,3 cm y sistólico >1,7 cm. 
 

 
 
 
 
 
 
 

4 
Oxford 

Golombek SG, 2011 

 

 
A todos los niños con síntomas de insuficiencia 
cardiaca se les deberá realizar ecocardiograma trans-
torácico lo más cercano al inicio de los síntomas  de la 
primera presentación. 
 
La ecocardiografía inicial debe incluir como mínimo: 
 

 Investigar la presencia de cardiopatías 
congénitas, con especial atención en las 
arterias coronarias 

 Evaluar si la apariencia del miocardio 
concuerda con algún patrón de alguna 
miocardiopatía específica 

 Evaluar la función sistólica del ventrículo 
izquierdo para determinar la fracción de 
acortamiento y la fracción de eyección 

 Medir la dimensión diastólica del ventrículo 
izquierdo por medio de score-Z 

 Investigar la presencia de regurgitación mitral
 Evaluar cuantitativa y cualitativamente de la 

función del ventrículo derecho, así como la 
presión 

 Evaluar la función diastólica del ventrículo 
izquierdo 

 Investigar la presencia de exclusión de 
trombos intracardiacos 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 



Diagnóstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Aguda y Crónica en Niños 
 

  

31 
 

 

 

La ecocardiografía inicial servirá de base para futuras 
comparaciones 
La evaluación ecocardiográfica debe incluir: 

 Medición de ventrículo izquierdo ( modo 
bidimencional) 

 Fracción de acortamiento 
 Fracción de eyección, usando estimación de 

volumen (Método de discos de Simpson, 
metodo de longitud de área o algoritmo 
automatizado en 3D) 

 Evaluación de la función diastólica 
Las evaluaciones anteriores sirven para determinar el 
tratamiento que debe recibir a corto plazo y el 
pronóstico a largo plazo. 

 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
3b 

Oxford 
Weintraub RG. 2011 
 

 

 
En niños se considera la disfunción sistólica del 
ventrículo cuando en el ecocardiograma se encuentra 
la fracción de acortamiento (SF) <25% y/o fracción 
de eyección (EF) <55%. 

Moderada
GRADE 

Kantor PF. 2013 
3b 

Oxford 
Chan RK, 2001 

 

El Ecocardiograma para detección de pacientes en 
riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca se 
recomienda en los siguientes casos: 

 Pacientes oncológicos que fueron o están 
siendo tratados con quimioterapia con 
antracíclicos. 

 Pacientes con alteraciones metabólicas o 
enfermedades neuromusculares. 

Fuerte
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

En los niños con insuficiencia cardiaca se deberá 
realizar ecocardiografía  de seguimiento para evaluar 
la progresión de la enfermedad y la respuesta al 
tratamiento. 
El ecocardiograma se deberá repetir ante la presencia 
de cambios significativos en el estado clínico del 
paciente, tanto si hay una mejoría inesperada o 
deterioro rápido. 

Fuerte
GRADE 

Kantor PF. 2013 

 

Biomarcadores 
 
Peptidos Natriureticos 
Los péptidos natriurético cerebral y aminoterminal- 
pro natriurético cerebral, son una valiosa ayuda para 
identificar la insuficiencia cardiaca en adultos en las 
salas de urgencias, han mostrado cierta utilidad en 
niños para identificar enfermedad cardiaca en los que 
presentan síntomas inespecíficos respiratorios o de 
otros órganos.  

 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
3b 

Oxford 
Hammerer-Lercher A. 2006 
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El péptido aminoterminal-pro natriurético cerebral y 
el péptido natriurético cerebral tienen buena 
correlación, lo que es ventajoso en los niños, porque 
tiene una vida media larga (70 minutos contra 15 
min respectivamente), es menos inestable in vitro y 
puede colectarse en los tubos estándar que se usan 
para otros exámenes bioquímicos. 
 

Moderada
GRADE 

Kantor PF. 2013 
3b 

Oxford 
Sahin M. 2010 

3b 
Oxford 

Sugimoto M. 2010

 

 
 
Niveles elevados del péptido natriurético cerebral 
pueden asociarse con mal pronóstico de la 
insuficiencia cardiaca.  
 
 

 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 

 

 
 
En resumen ha sido demostrado que existe una 
relación significativa entre el incremento del péptido 
aminoterminal-pro natriurético cerebral y el 
incremento de los síntomas, disminución de la función 
ventricular, incremento en el volumen ventricular y la 
disfunción diastólica. 
 

Moderada
GRADE 

Kantor PF. 2013 
3b 

Oxford 
Rusconi P. 2009 

3b 
Oxford 

Kocharian A. 2009

 

 
 
En la disfunción miocárdica aguda el péptido 
aminoterminal-pro natriurético cerebral se encuentra 
elevado, disminuye  con el tratamiento y la 
recuperación de la función miocárdica, disminuye 
poco en pacientes que requerirán soporte circulatorio 
mecánico. 
 
 

 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
1b 

Oxford 
Wong DT. 2011 

 

 
 
En niños que están recibiendo quimioterapia, los 
niveles elevados del péptido aminoterminal-pro 
natriurético cerebral se asocian con dosis altas de 
doxorubicina y parámetros ecocardiográficos 
anormales incluida la disfunción ventricular. 
 
 

 
Moderada 

GRADE 
Kantor PF. 2013 

2b 
Oxford 

Hongkan W. 2009 
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Existe evidencia de peso para el uso de péptidos 
natriuréticos  en el diagnóstico de insuficiencia 
cardiaca, en casos seleccionados de niños con 
insuficiencia cardiaca se podrán usar para guiar las 
decisiones terapéuticas. 
 
Aunque por el momento es promisorio el uso 
rutinario de los niveles de los péptidos natriurético 
cerebral y aminoterminal-pro natriurético cerebral, 
como guía terapéutica y vigilancia de los niños con 
insuficiencia cardiaca. 
 
Con la evidencia disponible por el momento no se 
puede hacer una recomendación formal a favor o en 
contra del uso de los péptidos natriuréticos para 
guiar la estrategia terapéutica de niños con 
insuficiencia cardiaca. 
 

 
 
 
 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 
 
 
 

 

Troponinas Cardiacas
 
Los valores normales en pediatría de las isoformas de 
troponina cardiaca han sido reportados con 
variabilidad y su especificidad para insuficiencia 
cardiaca es limitada. 
 
En recién nacidos hay una pronunciada variabilidad en 
los niveles de troponinas que se consideran normales, 
por lo que su utilidad es muy limitada. 
 
La troponina I puede estar elevada en las 
cardiomiopatías, su incremento se correlaciona con la 
gravedad, pero aún no se  conocen los niveles para 
predecir la progresión de la enfermedad o la 
mortalidad. 
 
Es probable que la troponina T se encuentre elevada 
en la insuficiencia cardiaca secundaria a miocarditis 
aguda, pero no se correlaciona con el pronóstico. 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 



Diagnóstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Aguda y Crónica en Niños 
 

  

34 
 

 

 

Otros Biomarcadores
 
Se han investigado otros biomarcadores para 
insuficiencia cardiaca en niños como: hormonas 
circulantes como la arginina vasopresina, epinefrina y 
norepinefrina, interleucinas y proteína C-reactiva 
como marcadores de inflamación. Estos marcadores 
tienen sensibilidad  y especificidad variable para 
evaluar la etiología y la gravedad de la insuficiencia 
cardiaca. 

 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

Determinar los niveles del péptido natriurético 
cerebral o del péptido aminoterminal-pro natriurético 
cerebral, son usados para distinguir la insuficiencia 
cardiaca de enfermedades respiratorias y de otras de 
origen no cardiaco. 
 
Los péptidos natriuréticos pueden ser usados como 
prueba confirmatoria durante la evaluación de 
pacientes en edad pediátrica con sospecha de 
insuficiencia cardiaca aguda. 
 
Por el momento no hay evidencia suficiente para 
recomendar el uso de las troponínas cardiacas, ni de 
los otros biomarcadores que se encuentran en 
estudio, como auxiliares diagnósticos 

 
 
 
 
 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

Resonancia Magnética
 
La resonancia magnética cardiaca está mostrando 
cada vez más su potencial en el diagnóstico de 
enfermedades como las cardiomiopatías primarias y 
las adquiridas como la miocarditis. 
 
La miocarditis diagnosticada por biopsia,  se ha 
correlacionado con edema del miocardio en áreas 
intramurales o subepicardicas del ventrículo izquierdo 
localizadas por medio de resonancia magnética. La 
sensibilidad de los cambios se incrementada con la 
evaluación funcional y morfológica simultánea. 

 
 
 
 
 

3b 
Oxford 

Grün S. 2012 
 

 

 
La resonancia magnética ofrece en los niños una 
opción menos invasiva para identificar inflamación, 
con menos potencial de efectos adversos que la 
biopsia endomiocardica. 

 
3b 

Oxford 
Lidegran M. 2000 
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La precisión y reproducibilidad de la resonancia 
magnética se equipara a la ecografía en la evaluación 
del tamaño y función del ventrículo izquierdo y del 
ventrículo derecho. 

 
3b 

Oxford 
Grothues F. 2002 

 

La resonancia magnética con gadolinio se ha usado 
en pacientes adultos con cardiomiopatía dilatada con 
la intención de establecer el pronóstico por medio de 
identificar  lesiones previas y las características del 
tejido. 

3a
Oxford 

Assomull RG. 2006 

 

La resonancia magnética ofrece información sobre la 
fisiopatología de la insuficiencia cardiaca en niños 
independientemente de la etiología y puede ser usada 
para determinar el pronóstico y la respuesta al 
tratamiento en niños con disfunción ventricular de 
lenta progresión como la que presenta la distrofia 
muscular de Duchenne o la relacionada a 
cardiomiopatía por el uso de antracíclicos. 

 
 

3a 
Oxford 

Silva MC. 2007 

 

Hasta el momento se han propuesto varios criterios 
para el diagnóstico de miocarditis, cuando estén 
aceptados será una alternativa razonable para evitar 
la biopsia endomiocardica. Aún se desconoce la 
sensibilidad  y especificidad de la resonancia 
magnética en niños con miocarditis. También es 
incierto el valor predictivo de la resonancia magnética 
cardiaca en niños con cardiomiopatía, por lo que en 
este momento la resonancia magnética cardiaca no 
es recomendada en el estudio de niños con 
insuficiencia cardiaca. 

 
 
 
 

Baja 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

La resonancia magnética cardiaca puede apoyar el 
diagnóstico clínico de  miocarditis y puede dar 
información adicional en las cardiomiopatías sobre 
lesiones previas y las características del tejido 
ventricular. 
 
El valor pronóstico de los hallazgos de la resonancia 
magnética cardiaca es aún desconocido. 
 
La resonancia magnética cardiaca no se recomienda 
como estudio de primera línea en niños con 
insuficiencia cardiaca. 

 
 
 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

Estudios Genéticos y Metabólicos
 
Reportes recientes sugieren que en más del 50% de 
los pacientes con cardiomiopatía dilatada origen es 

 
2b 

Oxford 
Kindel SJ. 2012 
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genético. Algunas patologías con afectación cardiaca 
presentan altas tasas de mortalidad. 

 

La identificación temprana de alteraciones 
metabólicas o genéticas como causa de insuficiencia 
cardiaca permite una mejor manejo e incluso salvar la 
vida, se podrían identificar miembros de la familia en 
riesgo y un oportuno consejo genético. 
 
La evaluación  de las enfermedades genéticas puede 
ser tardada y compleja ya que requiere de recursos y 
la evaluación de varios especialistas. 

 
 
 

Baja 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

En todos los niños que presentan insuficiencia 
cardiaca se deberá investigar antecedente familiar de 
alteraciones genéticas hasta tres generaciones 
previas. 

Fuerte
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

La solicitud de estudios para detectar alteraciones 
metabólicas en niños con inexplicable cardiomiopatía 
(hipertrófica o dilatada) debe estar basado en la 
presentación clínica y deberá ser valorado por un 
especialista en enfermedades metabólicas 
Las pruebas de detección podría ser: aminoácidos en 
suero, ácidos orgánicos, carnitina total y libre, 
lactado, cetonas urinarias, mucopolisacáridos y 
oligosacáridos. 

 
 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

El especialista en genética  y enfermedades 
metabólicas podrá evaluar la necesidad de biopsia 
muscular o estudios específicos en busca de un gen 
específico o. estudios moleculares y cito-genéticos. 
 
Excluir que se trate de cardiomiopatía familiar es 
crucial, especialmente cuando se detecta en el feto o 
el recién nacido. 

 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

Biopsia Endomiocardica en miocarditis aguda
 
La biopsia endomiocardica ha sido usada  como 
estándar de oro para establecer el diagnóstico y 
pronóstico de miocarditis en algunos estudios,  es un 
procedimiento riesgoso aun cuando es guiado por 
resonancia magnética. 
 
La razón principal por la que se realizaría biopsia 
endomiocardica sería para confirmar el diagnóstico 
de miocarditis e iniciar terapia inmunosupresora o 
inmuno-reguladora en forma temprana, sin embargo 
existe poca evidencia al respecto del uso de esta 

 
 
 

Baja 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
1C 

Oxford 
Grün S. 2012 
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terapia en niños. 

 

La biopsia endomiocardica no se debe realizar en 
niños con peso menor a 10kg, ni en quienes se 
encuentran hemodinamicamente inestables a 
cualquier edad. 
 
La pertinencia de realizar biopsia endomiocardica se 
deberá valorar juiciosamente, evaluando en todo 
momento el riesgo contra el beneficio. Además 
deberá ser realizado por médicos con amplia 
experiencia en la realización del procedimiento. 

 
 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 

 

4.2 Tratamiento 

 EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

 
En los niños existen pocos datos basados en la 
evidencia para guiar el tratamiento de la insuficiencia 
cardíaca. A diferencia de la terapia de la insuficiencia 
cardíaca en los adultos, en quienes existen múltiples 
estudios clínicos multi-céntricos controlados 
aleatorizados y prospectivos, de los diferentes 
medicamentos que se usan actualmente. Muchos 
fármacos que muestran ser beneficioso en el 
tratamiento de la insuficiencia cardíaca en los 
adultos no se ha demostrado que sean eficaces en 
niños. 
 

 
 
 
 

3 
NICE 

Rossano JW. 2015 

 

 
La causa de la diferencia en la respuesta a los 
medicamentos para el tratamiento de la insuficiencia 
cardiaca entre niños y adultos no está clara,  ya que 
probablemente es multifactorial. 
Desafortunadamente los estudios que ayudarían a 
esclarecer el porqué de las diferencias son costosos 
debido a que deben ser prospectivos con suficiente 
seguimiento.  
 

 
 
 

3 
NICE 

Rossano JW. 2014 

 

 
Por el momento se considera que la diferencia en la 
etiología de la insuficiencia cardiaca entre niños y 
adultos, así como la diferencia en los mecanismos 
moleculares, expresión genética y expresión micro 

 
 

3 
NICE 

Rossano JW. 2015 
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del RNA influyen en que la respuesta a los fármacos
para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca sea 
diferente entre niños y adultos. 
 

 

 
Existen datos limitados sobre la farmacocinética y 
farmacodinamia de los medicamentos que se usan 
para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca en 
niños, lo que puede dar lugar a dosificación 
inadecuada.  
 

 
3 

NICE 
Rossano JW. 2014 

 

La explicación tentativa del porqué, los 
medicamentos que se usan para el tratamiento de la 
insuficiencia cardiaca no tienen los mismos efectos 
en niños y adultos, es que tienen diferencia en la 
absorción, metabolismo y excreción de los fármacos; 
por lo que se recomienda que los estudios que se 
realicen deben estar dirigidos a: 

 Evaluar en forma combinada la 
farmacodinamia y la farmacocinética 
durante la exposición al medicamento y 
verificar si el efecto terapéutico es el 
deseado 

 Estratificar por edad o por subgrupos  el 
desarrollo, validación y resultados de los 
ensayos clínicos controlados. 

 Realizar estudios a largo plazo para 
determinar los posibles efectos sobre  el 
desarrollo: óseo, conductual, cognitivo, 
sexual y sobre la maduración inmunitaria. 

 
 
 
 
 
 
 

D 
NICE 

Rossano JW. 2014 

 

El resultado del tratamiento de la insuficiencia 
cardiaca en niños en general es mejor que en los 
adultos. Si bien los principios generales en materia de 
diagnóstico son similares a las de los adultos, la 
evidencia para el uso de medicamentos en los niños 
es escasa y no concluyente. 
 
Se requiere un equilibrio juicioso para la 
extrapolación de los estudios en adultos, tener en 
cuenta que los niños no son adultos pequeños. 

 
 
 

C 
NICE 

Chaturvedi V. 2009 

 

Los pasos para la introducción de medicamentos en 
el tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca en niños, 
se explica en el Cuadro 8.  

Fuerte
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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4.2.1 Tratamiento Farmacológico de la Insuficiencia Cardiaca 
Aguda  

 EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Los medicamentos a usar en el tratamiento de la 
insuficiencia cardiaca aguda dependerán de los signos 
que se encuentren, que a su vez reflejan si  el 
paciente tiene sobrecarga de líquidos (congestión) 
baja perfusión o ambos. El manejo inicial de los niños 
con insuficiencia cardiaca debe estar dirigido a 
corregir estos problemas.  

 
 

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 

 

 

Es importante hacer notar que la administración  
indiscriminada de líquidos por vía intravenosa durante  
la reanimación cardiaca está contraindicada, ya que 
esta práctica empeorará la insuficiencia cardiaca en el 
niño. 

 
Método en práctica 

Kantor PF. 2013 
 

 

Se debe identificar la condición de los líquidos en el 
niño con insuficiencia cardiaca. 
 

 
Método en práctica 

Kantor PF. 2013 
 

 

Se debe reconocer el patrón de presentación 
(sobrecarga de líquidos, baja perfusión o ambos) de 
la insuficiencia cardiaca aguda en los niños, para 
iniciar el tratamiento adecuado 

 
Método en práctica 

Kantor PF. 2013 
 

 

Cuando el niño se encuentra sin congestión y sin  
bajo gasto (seco y caliente) considerar pasarlo al 
esquema de tratamiento  crónico de la insuficiencia 
cardiaca.  
 

 
Método en práctica 

Kantor PF. 2013 
 

 

Cuando el niño presenta baja perfusión, sin 
sobrecarga de volumen (frio y seco) con presión 
capilar pulmonar normal o baja e Índice cardiaco 
disminuido: considerar el uso de inotrópico y 
vasodilatadores. 
Los niños con esta presentación tienen mejor 
pronóstico. 
 

 
 

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 
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Cuando se tienen adecuada perfusión más congestión 
(caliente y húmedo) indica sobrecarga de volumen; 
con presión capilar pulmonar aumentada e índice 
cardiaco normal se deberá considerar  el uso de 
vasodilatadores y diuréticos 
 

 
 

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 

 

 

Cuando se encuentra inadecuada perfusión y 
sobrecarga de volumen (frio y húmedo) con presión 
capilar pulmonar elevada e índice cardiaco bajo se 
deberá considerar el uso de inotrópicos, 
vasodilatadores y diuréticos 
Los niños con esta presentación tienen peor 
pronóstico. 
 

 
 
 

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 

 

 

Diuréticos 
 
Los diuréticos de asa juegan un papel clave en el 
tratamiento de los niños con síntomas de 
insuficiencia cardiaca aguda. Sin embargo la literatura 
actual que evalúa su relativa eficacia y sus efectos 
sobre la sobrevida en la población pediátrica con 
insuficiencia cardiaca es muy limitada. 
 

 
 
 

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 

 

 

Una revisión de Cochrane sobre el tratamiento con 
diuréticos en adultos con insuficiencia cardiaca 
crónica confirma que el uso de agentes diuréticos 
efectivamente alivia los síntomas, reduce los 
episodios de descompensación grave de la 
insuficiencia cardiaca, incrementa la capacidad para 
realizar ejercicio y potencialmente tiene alguna 
influencia en la sobrevida. 

 
 

1++ 
NICE 

Faris RF. 2012 
 

 

 
A pesar de los datos reportados  en una revisión 
sistemática de Cochrane y con la evidencia del uso 
empírico de los diuréticos  en niños; por el momento 
esta evidencia no es  suficiente para justificar el uso 
rutinario de los diuréticos en la atención de 
emergencia de los niños con insuficiencia cardiaca. 
 

 
 

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 
 

 

 
El objetivo del tratamiento es regresar a los niños a 
un estado euvolémico, lo que puede llevarse días o 
semanas, al lograr el objetivo se deberá reducir en 
forma gradual la dosis de diurético a la mínima 
requerida para mantener el efecto deseado. 

 
 

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 
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Durante el tiempo de uso de los diuréticos se deberá 
vigila en forma continua la función renal, los 
electrolitos y la presión sanguínea. 
 

 
Método en práctica 

Kantor PF. 2013 
 

 

 
En algunos niños puede ser necesaria la restricción de 
líquidos al 80% de los requerimientos metabólicos 
basales, se deberá tener en cuenta el estado del niño 
y sus necesidades calóricas. 
 

 
Método en práctica 

GRADE 
Kantor PF. 2013 

 

 

Furosemida 
 
Es un diurético de asa, potente y de acción rápida. 
Alcanza su efecto terapéutico en los siguientes 5 
minutos después de la inyección intravenosa y se 
prolonga hasta por 2 horas. Su efecto diurético se 
desarrolla en la rama ascendente del asa de Henle, 
mediante la inhibición de la reabsorción de 
electrólitos. Disminuye la reabsorción de sodio y 
aumenta la excreción de potasio y probablemente 
actúa en el túbulo proximal. No posee un efecto 
significativo sobre la anhidrasa carbónica. Tiene una 
vida media bifásica en plasma, la cual se puede ver 
afectada en la insuficiencia renal y hepática. 

 
 
 
 
 

Alta 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

Un diurético de asa como la furosemida se 
recomienda para niños con insuficiencia cardiaca con 
signos y síntomas de congestión. 
 
Iniciar con dosis de 0.5 a 1 mg/kg/cada 6 o 12 hrs, 
por vía endovenosa o por vía oral, es segura y eficaz. 

 
Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

En los recién nacidos que recibieron tratamiento con 
furosemida de se han reportado  alteraciones en la 
audición, con mayor incidencia en los prematuros 
 
La incidencia de nefrocalcinosis posterior al uso de 
furosemida en recién nacidos con peso bajo es muy 
baja.  
 
Aproximadamente en la mitad de los recién nacidos 
prematuros que usan furosemida se presentan 
calcificaciones transitorias. 

 
 
 

2- 
NICE 

Chang HY. 2011 
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Durante el uso de furosemida, se debe monitorizar en 
el calcio urinario, especialmente en el prematuro. 

 
Se deberá realizar seguimiento neurológico y auditivo 
en el recién nacido que haya sido tratado con 
furosemida.  
 

 
D 

NICE 
Chang HY. 2011 

 

 
Los diuréticos tiazidicos mejoran el efecto de los 
diuréticos de asa,  

Baja
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

 
En los niños que no presentan respuesta adecuada a 
los diuréticos de asa, se podrá adicionar una tiazida 
(hidroclorotiazida, clortalidona), sin embargo esta 
combinación puede ocasionar hipokalemia e 
hiponatremia, se deberán vigilar los niveles de 
electrolitos.  
 

 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

Agentes Inotrópicos 
 
No hay ensayos clínicos controlados para guiar el uso 
de agentes inotrópicos en niños con insuficiencia 
cardiaca ocasionada por enfermedad del miocardio. 
Incluso en adultos solo existen pocos estudios que 
evalúan la eficacia y seguridad de los agentes 
inotrópicos en la insuficiencia cardiaca avanzada, no 
han demostrado beneficio en la sobrevida a largo 
plazo. 
 
Sin embargo estos agentes parece que mejoran la 
perfusión a los órganos en pacientes con bajo gasto 
cardiaco, incluso en niños con disfunción miocárdica 
después de un bypass cardiopulmonar, también 
mejora los síntomas en poco tiempo. 
 
El objetivo de la terapia debe ser cuidadosamente 
valorado, existe evidencia empírica que  los 
inotrópicos pueden ser puente para pacientes con 
soporte circulatorio mecánico o trasplante cardiaco. 
 
Su toxicidad limita su uso de rutina y su uso en  
pacientes gravemente enfermos con bajo gasto 
cardiaco, disfunción orgánica y acidosis metabólica. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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En los niños que se presentan con insuficiencia 
cardiaca con reducción del gasto cardiaco y 
disfunción de órganos blanco pueden beneficiarse con 
el uso de inotrópicos como estrategia de rescate. En 
estas circunstancias milrinona, dobutamina y bajas 
dosis de epinefrina han demostrado eficacia empírica 
en niños. 
 
 

 
 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

El tratamiento con inotrópicos debe ser confinado a 
pacientes con depresión de la función sistólica y 
evidencia clínica de síndrome de bajo gasto cardiaco, 
que puedan ser vigilados de forma estrecha por la 
posibilidad que presenten taquiarritmias y labilidad de 
la presión sanguínea 
 
En resumen los inotrópicos se podrán usar cuando 
sea urgente mejorar el gasto cardiaco. 
 
 Se deberán tener presentes los efectos secundarios 
de la estimulación sostenida con inotrópicos en la 
supervivencia del miocardio. 

 
 
 
 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

Cuando se usan los inotrópicos por más de 48 horas  
requieren un plan de destete durante la transición a 
un soporte circulatorio más viable. 

 
Método en práctica 

Kantor PF. 2013 
 

 

Milrinona 
 
La milrinona es un inotrópico con propiedades 
vasodilatadoras, puede aumentar el gasto cardiaco, 
reducir la presión pulmonar y reducir la resistencia 
vascular sistémica en adultos con insuficiencia 
cardiaca.  
 
En los lactantes y escolares la milrinona puede 
prevenir el síndrome de bajo gasto cardiaco que se 
presenta después de una cirugía de corazón. 
 
La milrinona puede ocasionar dilatación de los vasos 
periféricos, por lo que debe ser usada con precaución  
en pacientes hipotensos. 
 

 
 
 
 
 
 

Baja 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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Niños con insuficiencia cardiaca descompensada y 
síndrome de bajo gasto cardiaco (mala perfusión, 
disminución del gasto urinario y extremidades frías) 
pueden regresar a un estado de perfusión adecuada si 
se adicionan inotrópicos como la milrinona al 
tratamiento estándar con diurético. 
 
 

 
 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

La milrinona, al ser un inhibidor de las fofodiesterasas, 
no emplea los receptores B adrenérgicos para ejercer 
su acción inotrópica, los cuales se encuentran con 
mayor saturación y menor respuesta en la etapa 
neonatal independientemente de no aumentar el 
consumo de oxígeno del miocardio, ni las resistencia 
periféricas como lo hacen las catecolaminas. 
 
Sus pocos efectos colaterales en el periodo neonatal, 
su efecto vasodilatador sistémico y pulmonar, así 
como su efecto al disminuir la poscarga de ambos 
ventrículos la hacen un inotrópico ideal para el 
manejo de prematuros con miocardio inmaduro. 
  
La milrinona es ideal para aumentar la resistencia 
vascular pulmonar y sistémica, en el estado pos-
quirúrgico luego de una circulación extracorpórea 
prolongada. 

 
 
 
 
 
 

2- 
NICE 

Zuppa AF. 2006 
2- 

NICE 
Hoffman T. 2003 
 

 

La dosis de carga de la milrinona se administra en una
hora. 
En los recién nacidos menores de 30 semanas de 
gestación se indica en tres horas. 
La velocidad de infusión se ajusta de acuerdo a la 
respuesta hemodinámica.  
 
La dosis de mantenimiento de la milrinoina en el 
recién nacido de término con hipertensión pulmonar 
persistente es de 0,25  g/kg/min (no se ha 
observado hipotensión) 
 
La dosis de ataque en el recién nacido de término 
séptico o en período posoperatorio de cirugía 
cardíaca es de 0,75  g/kg/min, con una dosis de 
mantenimiento de 0,25  g/kg/min. 

 
 
 
 

C 
NICE 

Zuppa AF. 2006 
C 

NICE 
Hoffman T. 2003 
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Levosimendan 
 
Levosimendan fue desarrollado para el tratamiento 
de insuficiencia cardiaca descompensada, cuando la 
terapia convencional no ha dado los resultados 
esperados, actúa independientemente de los 
receptores  -adrenérgicos y del adenosinmonofosfato 
cíclico, tiene algunas ventajas farmacológicas y 
hemodinámicas sobre los inotrópicos intravenosos 
convencionales, produce aumento de la contractilidad 
del músculo cardiaco, así como vasodilatación 
coronaria y periférica, tiene una vida media corta 
aproximadamente de una hora. 
 

 
 
 
 
 

3 
NICE 

Suominen PK. 2011  
 
 

 
 

 

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda en 
niños con levosimendan, se ha extrapolando de 
estudios en adultos, debido a la falta de ensayos 
clínicos controlados en población pediátrica con buen 
tamaño de muestra. 
 
Los pocos estudios en niños sugieren que la 
farmacocinética de levosimendan es similar a la  de 
los  adultos con insuficiencia cardíaca. 
 
Se considera que la eficacia de levosimendan es igual 
a la de la milrinona.  
 
En los centros médicos donde se trata a niños con 
insuficiencia cardiaca aguda con levosimendan, los 
médicos consideran que su uso disminuye la 
necesidad de asistencia mecánica ventricular después 
de cirugía cardiaca.  

 
 
 
 
 

3 
NICE 

Hoffman TM. 2011  
3 

NICE 
Angadi U. 2013  

 
 

 

 

En este momento con la evidencia disponible sobre el 
uso de levosinmendan en niños con insuficiencia 
cardiaca aguda, no es posible recomendar o no su 
uso. Por lo que el médico tratante deberá evaluar en 
forma individual al paciente y establecer 
perfectamente el riesgo-beneficio del uso de este 
medicamento. 

C 
NICE 

Hoffman TM. 2011  
C 

NICE 
Angadi U. 2013  

 

 
Catecolaminas 
 
El término catecolamina se da a todos aquellos 
compuestos que contienen el grupo catecol 
(ortodihidroxibenzeno) y una cadena lateral con un 
grupo amino. Las catecolaminas de mayor  
importancia fisiológica son la dopamina, adrenalina y 

 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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noradrenalina.  
 

 

 
Epinefrina y Norepinefrina 
 
La epinefrina (adrenalina) y la norepinefrina 
(noradrenalina) tienen propiedades similares. Se 
asocian con la presencia de arritmias, alteraciones de 
la perfusión distal y con el incremento en la demanda 
de oxígeno. 
 
 

 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

Epinefrina 
 
Se recomienda su uso cuando se requiere 
estimulación alfadrenérgica inotropica y cronotropica 
urgente (paro cardiaco). A dosis altas ayuda a 
mantener la tensión arterial  por su efecto 
vasoconstrictor. 
 
Norepinefrina 
 
Su uso se recomienda en el tratamiento del choque 
que se acompaña de vasodilatación periférica, por sus 
efectos sobre receptores alfa a nivel periférico.  
 

Punto de buena práctica 

 

Dopamina 
 
Es un agente simpaticomimético que aumenta la 
frecuencia cardiaca, el volumen sistólico y la 
resistencia vascular sistémica, los efectos están 
relacionados estrechamente con la dosis. 

 
Moderada 

GRADE 
Kantor PF. 2013 

 

 

Se prefiere usar dopamina cuando se requiere 
aumentar la tensión arterial, tiene utilidad cuando hay 
disminución del flujo renal. Punto de buena práctica 

 

Dobutamina 
 
Es una catecolamina sintética análoga a la dopamina 
que activa los receptores β1-adrenérgicos. 

Moderada
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 



Diagnóstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Aguda y Crónica en Niños 
 

  

47 
 

 

 

La dobutamina puede ser considerada como una 
alternativa de elección a la dopamina; los pacientes 
que están recibiendo beta-bloqueadores pueden 
requerir dosis mayores. 

Fuerte
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

Comparando los efectos de la dopamina frente a la 
dobutamina en recién nacidos de peso bajo, se 
concluye:  

 La dopamina es mejor que la dobutamina para 
elevar la presión arterial media 

 Dosis moderadas de dopamina (≤ 10 
μg/kg/min) son suficientes para aumentar la 
presión arterial media 

 Dosis elevadas de dobutamina (20 
μg/kg/min) mejoran significativamente, 
respecto a la dopamina, los índices 
ecocardiográficos de flujo sistémico. 

 
 
 
 

2++ 
NICE 

Pellicer A. 2007 

 

Cuando de acuerdo al criterio del médico tratante el 
recién nacido requiera el uso de dobutamina o 
dopamina se recomienda iniciar con dosis baja e ir 
ajustándola hasta alcanzar la respuesta 
hemodinámica deseada.  
 

 
C 

NICE 
Pellicer A. 2007 

 

La dobutamina puede usarse cuando se requiere un 
potente efecto inotrópico con poco efecto sobre la 
presión arterial y la frecuencia cardiaca. 
 
En el choque cardiogénico la dopamina y la 
dobutamina pueden usarse juntas para aprovechar 
las propiedades de ambas. 

Punto de buena práctica 

 

Para usar las catecolaminas: dopamina, epinefrina, 
norepinefrina y dobutamina, en el tratamiento de la 
insuficiencia cardiaca aguda en niños, el médico 
tratante que deberá conocer perfectamente la 
farmacocinética, los beneficios y efectos secundarios 
de estos medicamentos. 

Punto de buena práctica 

 

Vasodilatadores 
 
Los vasodilatadores sistémicos se usan 
ocasionalmente en niños con insuficiencia cardiaca 
aguda descompensada para reducir la poscarga. 
Aunque se usan comúnmente en adultos que tienen 
hipertensión como comorbilidad. 

 
 

Baja 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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No hay evidencia suficiente de la eficacia de los 
vasodilatadores sistémicos para el tratamiento de la 
insuficiencia cardiaca en niños, por lo que no se puede 
recomendar el uso rutinario. Puede tener efecto 
aditivo en la estabilización de pacientes con función 
sistólica reducida y asociada a hipertensión por 
disfunción renal o por otras causas 
 

 
 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

Los siguientes medicamentos se consideran de uso 
opcional en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca 
aguda: nitroprusiato de sodio, nitroglicerina y 
nesiritide. 

Baja
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

Nitroprusiato 
El nitroprusiato administrado por vía intravenosa en 
infusión  continua es un eficaz dilatador arteriolar. 
 
Cuando el paciente presenta además insuficiencia 
renal y se administra por más de 72 hr puede 
ocasionar intoxicación por tiocianato. 

 
Baja 

GRADE 
Kantor PF. 2013 

 

 

La evidencia sobre el uso de nitroprusiato en niños 
con insuficiencia cardiaca aguda es escasa, algunos 
reportan que puede mejorar el gasto cardiaco. 

Fuerte
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

Nitroglicerina 
 
En adultos con insuficiencia cardiaca es común el uso 
de nitroglicerina como vasodilatador, se ha usado 
esporádicamente en niños en forma empírica 

Baja
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

No se puede recomendar el uso de nitroglicerina en 
niños porque no existe evidencia que especifique  su 
uso en niños con insuficiencia cardiaca, 

Fuerte
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

Nesiritide 
 
Es un análogo sintético del péptido natriurético, tiene 
efectos vasodilatadores y natriuréticos. 
 
Nesiritide se ha usado por más de una década para el 
tratamiento de adultos con insuficiencia cardiaca 
aguda, estudios recientes sugieren que no presenta 
beneficios con el uso a largo plazo. 

 
 
 

Muy Baja 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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La evidencia del uso de nesiritide en el tratamiento de 
la insuficiencia cardiaca en niños es muy limitada 
(solo pruebas piloto) por lo que no es posible 
recomendar su uso. 

Condicionada
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

Agentes antagonistas de la vasopresina
 
Son antagonistas  de los receptores V2 del túbulo 
renal, que promueven la diuresis y han demostrado 
reducción de los síntomas en combinación con 
agentes diuréticos en adultos con insuficiencia 
cardiaca, no se han demostrado beneficios en la 
sobrevida con el uso de estos agentes.  

 
 
 

Muy baja 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

 
La evidencia disponible de los agentes antagonistas 
de la vasopresina en el tratamiento de la insuficiencia 
cardiaca en niños es insuficiente para recomendar su 
uso. 
 

 
Condicionada 

GRADE 
Kantor PF. 2013 
 

 

4.2.3 Tratamiento Farmacológico de la Insuficiencia Cardiaca 
Crónica 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Inhibidores de la enzima convertidora en 
angiotensina y tratamiento con bloqueadores de los 
receptores de angiotensina II. 
 
Ensayos clínicos en adultos han demostrado que el uso de 
los inhibidores de la enzima convertidora en angiotensina 
(IECA) reduce los síntomas y mejora la sobrevida de 
adultos con insuficiencia cardiaca, cuando se usan dosis 
óptimas.  
 

 
 

Alta 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

Los estudios sobre los  inhibidores de la enzima 
convertidora en angiotensina en niños se han enfocado 
principalmente en medir los marcadores hemodinámicos, 
algunos estudios retrospectivos han demostrado beneficios 
en la sobrevida en niños con cardiomiopatía e insuficiencia 
cardiaca, sin embargo otros estudios no han podido 
demostrar  beneficios en la sobrevida. Aunque son 
ampliamente usados los inhibidores de la enzima 
convertidora en angiotensina en el tratamiento de la 

 
 
 

Alta 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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insuficiencia cardiaca sintomática en niños,  no se ha 
medido la sobrevida por medio de ensayos clínicos. 
 

 

Datos recientes sugieren  que el uso de los  inhibidores de la 
enzima convertidora en angiotensina puede retrasar la 
remodelación del ventrículo izquierdo en niños con distrofia 
muscular de Duchenne, sin embargo su uso en niños con 
cadiomiopatía inducida por antracíclicos su efectividad es 
marginal. 
 

Alta 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

 
La terapia con bloqueadores  de los receptores de 
angiotensina en niños con insuficiencia cardiaca no ha sido 
estudiada ampliamente, en un estudio pequeño losartan fue 
ineficaz para reducir los niveles del péptido natriurético 
amino terminal y de incrementar la capacidad para realizar 
ejercicio en adultos jóvenes con disfunción sistémica del 
ventrículo derecho. 
 

 
Alta 

GRADE 
Kantor PF. 2013 

 

 

En el periodo neonatal los efectos secundarios del captopril 
son más comunes a menor edad gestacional y son 
reversibles. 
 
Se ha observado supresión de medula ósea en pacientes 
prematuros con hipertensión renovascular tratados con 
captopril. 
 
La pancitopenia asociada a captopril es una complicación 
muy rara. 
Se han observado cambios en la concentración plasmática 
de hierro posterior del tercer a séptimo día de aplicación del 
captopril en el periodo neonatal. 

 
 
 

2- 
NICE 

Gantenbein MH. 2008 

 

El captopril debe ser: 
 

 Usado con cautela en prematuros 
 Vigilada la función renal 

 

C
NICE 

Gantenbein MH. 2008 

 

El uso de inhibidores de la enzima convertidora en 
angiotensina (captopril, enalapril, lisinopril y ramipril) está 
indicado en niños con insuficiencia cardiaca sistémica con 
daño del musculo del ventrículo izquierdo 
El uso de este medicamento mejora la sintomatología de la 
insuficiencia cardiaca y posiblemente tenga beneficio en la 
sobrevida de ciertos grupos de pacientes. aunque existe 
incertidumbre en el tiempo de uso. 

Fuerte
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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En insuficiencia cardiaca avanzada la introducción de 
inhibidores de la enzima convertidora en angiotensina debe 
ser después  que la insuficiencia cardiaca se ha estabilizado 
con diuréticos y a la par del retiro paulatino de los 
inotrópicos, la introducción del medicamento se puede 
realizar entre 3 y 10 días. 

Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

El captopril es la típica elección en la mayoría de los niños y 
enalapril es la elección apropiada en mayores de 2 años de 
edad. 

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 

 

 

Por el momento para resolver el problema de la vida media 
corta del captopril en la presentación de suspensión, se 
recomienda disolver la  tableta en agua, fraccionar el 
volumen de acuerdo a la dosis calculada. 

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 

 

 

Cuando se usen los inhibidores de la enzima convertidora 
en angiotensina, en niños menores de cuatro meses de vida 
se deberá vigilar estrechamente la función renal. 
 

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 

 

 

 
Se puede presentar también un abaja discreta (entre el 5 y 
10%) en la presión arterial en niños que toman inhibidores 
de la enzima convertidora en angiotensina, se deberá vigilar 
al niño durante las primeras dos horas posteriores a la toma 
de la primera dosis del medicamento. 
 

 
Método en práctica 

Kantor PF. 2013 
 

 

Tener precaución en niños con niveles altos de renina, ya 
que el efecto de los inhibidores de la enzima convertidora 
en angiotensina es mayor. (Estos pacientes por lo general 
también presentan hiponatremia). 

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 

 

 

Los niños que tengan niveles de creatinina mayores del 
50% del nivel basal necesitaran evaluar el balance hídrico y 
los diuréticos, además de considerar la reducción o retiro 
del tratamiento con inhibidores de la enzima convertidora 
en angiotensina 

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 

 

 

 
 
En mujeres adolescentes que toman inhibidores de la 
enzima convertidora en angiotensina, se deberá evitar un 
embarazo debido a los efectos teratogénicos del 
medicamento. 
 

 
 

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 
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Antagonistas β-adrenérgicos 
 
Los β‐bloqueadores se usan en el tratamiento de la 
insuficiencia cardiaca congestiva en adultos, con beneficios 
atribuidos al aplanamiento de las respuestas simpáticas 
mal adaptadas ocasionando baja frecuencia cardiaca y 
mejoría en el llenado ventricular diastólico. 
 
La eficacia de esta terapia en niños, incluidos los que tienen 
corazón estructuralmente normal, permanece sin ser 
aclarada, ya que al momento solo se cuenta con evidencia 
en adultos con insuficiencia cardiaca del uso de 
bloqueadores β‐adrenergicos (metoprolol, carvedilol, 
bisoprolol), esta información se ha extrapolado para su uso 
en niños. 
 
 

 
 
 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

El carvedilol es un antagonista β‐adrenoreceptor con 
actividad bloqueadora α-adrenérgica, es comúnmente 
usado en niños con insuficiencia cardiaca, aunque hay 
estudios en niños estos son controversiales, mientras un 
ensayo clínico multicentrico reporta que después de ocho 
meses del uso de carvedidol no encontró mejoría clínica, 
mientras que otro estudio pequeño reporta  que el 
cavedidol reduce la mortalidad y la necesidad de trasplante 
cardiaco en niños con disfunción  sistólica grave del 
ventrículo izquierdo. Sin embargo ambos estudios tienen 
problemas metodológicos en su realización, por lo que los 
resultados se deben tomar con reserva.  

 
 
 

Moderada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

El tratamiento con un antagonista β-adrenérgico 
[metoprolol, carvedilol (no disponible en cuadro básico 
IMSS) y bisoprolol (No disponible en cuadro básico de la 
secretaría de salud ni en el IMSS)]  puede usarse en el 
tratamiento de la disfunción sistólica moderada a grave del 
ventrículo izquierdo. 
 
Se recomienda informar a los familiares de los niños sobre 
los efectos secundarios relativamente bajos y los beneficios 
de este medicamento, así como la ausencia de pruebas 
concluyentes de sus beneficios en niños. 

 
 
 

Condicionada  
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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En general se requiere una dosis inicial de β-adrenérgicos de 
0.05 mg/kg cada 12 h, debido a la farmacocinética del 
medicamento en niños menores de 4 años la dosificación 
podría ser cada 8 h. 

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 

 

Se debe tener precaución con el inicio de la terapia con β‐
bloqueadores después del soporte inotrópico, solo se 
cuenta con estudios limitados al respecto, básicamente 
esta recomendación es empírica.  

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 

 

El inicio del tratamiento con β‐bloqueadores se puede usar 
cuando los niños se encuentran asintomáticos pero que 
tienen una reducción moderada de la fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo (usualmente menos del 40%) y a 
pesar de haber iniciado una adecuada terapia con toman 
inhibidores de la enzima convertidora en angiotensina, 
especialmente si se considera que la etiología es 
enfermedad isquémica del corazón.  

 
 

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 

 

En niños mayores hemodinámicamente estables podría 
considerarse la posibilidad de iniciar un β‐bloqueador tan 
pronto como un inhibidor de la enzima convertidora en 
angiotensina han sido establecido. 

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 

 

Antagonistas de la Aldosterona
El tratamiento con bloqueadores de los efectos de la 
aldosterona está bien establecido en adultos con 
insuficiencia cardiaca, reduce la mortalidad en algunos 
pacientes. Son limitados los estudios sobre el papel de la 
espironolactona o medicamentos parecidos para el 
tratamiento de la insuficiencia cardiaca en niños. 

 
Baja 

GRADE 
Kantor PF. 2013 

 

 

El tratamiento con antagonistas de la aldosterona se puede 
usar en niños con insuficiencia cardiaca sistólica crónica, 
debe encontrarse con función renal normal o ligeramente  
alterada. Se deberá vigilar estrechamente la función renal y 
el potasio sérico cuando se usa en conjunto con inhibidores 
de la enzima convertidora en angiotensina.  

Condicionada  
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

La espironolactona se usa frecuentemente aunque los 
estudios en niños son limitados, se indica en pacientes 
quienes el tratamiento con inhibidores de la enzima 
convertidora en angiotensina y β-bloqueadores no han 
logrado mejorar la función ventricular y revertir la 
remodelación ventricular. 

 
Método en práctica 

Kantor PF. 2013 
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Los niños que reciben espironolactona y un inhibidor de la 
enzima convertidora en angiotensina pueden presentar 
hiperpotasemia, especialmente si hay compromiso de la 
función renal. Antes de iniciar este medicamento se debe 
contar con pruebas de la función renal y a los 7-14 días 
posteriores al inicio y después en forma periódica, cualquier 
suplemento con potasio debe evaluarse cuidadosamente 
para su uso. 

 
 

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 

 

 
La dosis habitual de espironolactona de inicio es 1mg/k/d 
se podrá  incrementar hasta 2mg/k/d, que generalmente 
es bien tolerada. 

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 

 

 
Un efecto secundario al uso de espironolactona es 
ginecomastia en hombres, se debe estar pendiente de esta 
condición ya que es irreversible. 

Método en práctica 
Kantor PF. 2013 

 

Digoxina 
La digoxina ha sido ampliamente estudiada en adultos con 
insuficiencia cardiaca congestiva, en quienes los beneficios 
hemodinámicos son inmediatos.  
 
En adultos con insuficiencia cardiaca congestiva crónica el 
uso de digoxina disminuye la tasa de hospitalizaciones y 
mejora la calidad de vida, pero no mejora la sobrevivida. 

 
Alta   

GRADE 
Kantor PF. 2013 

 

 

 
La digoxina más  un diurético se ha usado tradicionalmente 
en lactantes con defecto septal amplio y congestión 
pulmonar por aumento del flujo.  

Muy baja
GRADE 

Kantor PF. 2013 

 

No hay estudios de buena calidad en los que se indique que 
la digoxina mejora la contractilidad del miocardio o que  
mejora la sintomatología de la insuficiencia cardiaca en 
niños. Tampoco hay estudios en niños con corazón 
estructuralmente normal y disfunción sistólica, que 
sustenten el uso de digoxina.   

Muy baja 
GRADE 

Kantor PF. 2013 

 

El aclaramiento de la digoxina es influenciado por:
 Peso corporal total 
 Edad postnatal 
 Creatinina sérica 
 Sexo 
 Gravedad de la insuficiencia cardíaca congestiva 
 Uso de medicamentos concomitantes 

2- 
NICE 

Gong Y. 2014 
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Una revisión sobre los efectos de la digoxina en la edad 
pediátrica resume lo siguiente: 
 Existe variabilidad interindividual en la farmacocinética 

de digoxina en pacientes pediátricos 
 El volumen aparente de distribución parece ser mayor 

en los lactantes que en los adultos 
 El aclaramiento total de digoxina es más bajo en los 

recién nacidos prematuros y de término y la más alta 
en los niños de un mes a un año de edad 

 En los niños la vida media de eliminación de la digoxina 
varia significativamente entre los diferentes grupos de 
edad 

 La utilidad de seguimiento de las concentraciones 
séricas de digoxina en pacientes pediátricos es un tema 
controvertido, debido a que las muestras de suero 
deben elaborarse en condiciones de estado estable para 
evaluar las dosis de mantenimiento diario. 

 Los lactantes toleran más que los adultos las 
concentraciones de digoxina sérica. 

 Los recién nacidos experimentan una mayor tasa de 
toxicidad. 

 Algunos estudios encontraron que en recién nacidos y 
lactantes se obtiene una mejor respuesta cuando se 
administran dosis bajas de digoxina.  

 Regímenes de dosis de digoxina bajos deben utilizarse 
inicialmente para lactantes con insuficiencia cardíaca 
congestiva.  

 Si la respuesta clínica es satisfactoria o si se sospecha 
toxicidad, se debe medir la concentración sérica, para 
ajustar la dosis o descontinuar el tratamiento 

 La dosis terapéutica de la digoxina está muy cercana a 
la dosis tóxica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 
NICE 

Bendayan R. 1983 

 

 
Debido a la falta de estudios de buena calidad en niños con 
insuficiencia cardiaca, no se puede recomendar el uso 
rutinario de la digoxina.  

Condicionada  
GRADE 

Kantor PF. 2013 

 

Hasta el momento el uso de la digoxina en niños con 
insuficiencia cardiaca se basa en los estudios en adultos y 
en algunos reportes de casos en niños  antiguos. Por lo que 
el médico tratante deberá evaluar el riesgo/beneficio 
cuando decida iniciar tratamiento con digoxina 

D 
NICE 

Bendayan R. 1983 

 

Para el uso de digoxina en recién nacidos y lactantes se 
recomienda 
 Históricamente, las dosis de digoxina de uso común 

en los recién nacidos y los lactantes se han calculado 
empíricamente en mg / kg o base / m2 mg, 
extrapolada de dosificación de adultos. 

 
 
 
 
 



Diagnóstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Aguda y Crónica en Niños 
 

  

56 
 

 

 En recién nacidos y lactantes con insuficiencia 
cardíaca congestiva se debe iniciar con dosis bajas 

 En recién nacidos y lactantes se obtiene una mejor 
respuesta cuando se administran dosis bajas de 
digoxina.  

 Si la respuesta clínica es satisfactoria o si se sospecha 
toxicidad, se debe medir la concentración sérica, para 
ajustar la dosis o descontinuar el tratamiento 

 Siempre se debe usar con precaución, sobre todo en 
niños con insuficiencia renal 

D
NICE 

Bendayan R. 1983 

 

Durante el uso de la digoxina es esencial la vigilancia 
rutinaria debido al estrecho rango terapéutico [0,8-2,0 ng / 
ml en adultos], a su gran variabilidad  farmacocinética. Con 
la finalidad de evitar la toxicidad. 

C
NICE 

Gong Y. 2014 

 

Corticosteroides 
Estudios de cohorte pequeños y predominantemente 
retrospectivos en niños con miocarditis aguda han sugerido 
que los esteroides (solos o en combinación con otros 
agentes inmunosupresores) pueden tener algún beneficio 
en la sobrevida y en la mejoría de los síntomas.  
Estudios prospectivos como un ensayo clínico controlado 
aleatorizado pequeño comparan tres estrategias de 
tratamiento inmunosupresor, en este estudio no se observó 
mejoría ni clínica ni hemodinámica con el uso de  esteroide 
solo y se observó  discreta mejoría en los mismos 
parámetros cuando se combinó con ciclosporina o 
azatioprina. 
Una revisión de Cochrane no encontró soporte para el uso 
de corticosteroides en el tratamiento de miocarditis. 

 
 
 
 

Alta 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

El uso de corticosteroides para el tratamiento de la 
insuficiencia cardiaca secundaria a miocarditis no se 
recomienda para uso rutinario ya que los beneficios aún son 
controvertidos, se requieren más estudios de buena calidad 
para recomendar o no su uso en niños. 

Condicionada 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

Inmunoglobulina G 
 
Los estudios en niños con miocarditis tratados con 
inmunoglobulina G no son ensayos clínicos  aleatorizados 
controlados. 
Los registro  nacionales (Canadá) recientes de información 
de pacientes, no sugieren diferencia en los resultados de los 
pacientes en edad pediátrica tratados con inmunoglobulina 
G. 

 
 

Baja 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
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Una revisión de Cochrane de la terapia con inmunoglobulina 
en adultos no demostró ninguna diferencia entre los que 
recibieron y los que no recibieron inmunoglobulina G, los 
aspectos que se evaluaron fueron la mortalidad, la 
necesidad de asistencia con dispositivo inserto en 
ventrículo izquierdo o trasplante cardiaco 

Alta 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

No se recomienda el uso rutinario de inmunoglobulina G en 
niños con insuficiencia cardiaca secundaria a miocarditis. 

Condicionada
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

4.2.4 Soporte Circulatorio Mecánico en la Insuficiencia Cardiaca 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Oxigenación por Membrana Extracorpórea 
(ECMO) 
 
Hasta hace algunos años, la única modalidad 
disponible para los niños pequeños con insuficiencia 
cardiaca grave y refractaria al tratamiento era la 
Oxigenación por Membrana Extracorpórea (ECMO), 
este procedimiento puede salvar la vida del niño, pero 
es una mala opción para el apoyo a largo plazo., ya 
que a mayor tiempo de asistencia con  Oxigenación 
por Membrana Extracorpórea, mayor es el riesgo de 
muerte durante la espera  y después del  trasplante 
de corazón. 

 
 
 
 
 

3 
NICE 

Rossano JW. 2015 

 

Dispositivos de Asistencia Ventricular (VAD)
 
En la última década el tratamiento con dispositivos de 
asistencia ventricular (VAD) en niños mayores con 
insuficiencia cardíaca terminal se puede convertir en 
una buena opción mientras esperan el trasplante de 
corazón, incluso podría ser una opción de terapia 
terminal en quienes no son candidatos a trasplante 
cardiaco. 

 
 

3 
NICE 

Rossano JW. 2015 

 

En adultos con insuficiencia cardiaca se han usado los 
dispositivos de asistencia ventricular desde la década 
de los noventa, en Estados Unidos y Canadá se han 
reportado buenos resultados con el uso de estos 
dispositivos en pacientes que están en espera de 
trasplante de corazón. 

 
3 

NICE 
Rossano JW. 2015 
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Un estudio multicéntrico comparó por medio de una 
cohorte retrospectiva a pacientes adultos que usaron 
el dispositivo de asistencia ventricular  y los que 
usaron Oxigenación por Membrana Extracorpórea, se  
encontró que  el  88-92% de los pacientes que 
usaron dispositivo de asistencia ventricular 
sobrevivieron al trasplante cardíaco y su estado 
neurológico fue  favorable. A diferencia de los que 
usaron Oxigenación con Membrana Extracorpórea de 
los cuales no había pacientes vivos de los que usaron 
más  de treinta días este soporte. 

 
 
 

2+ 
NICE 

Rossano JW. 2015 

 

Los estudios en población pediátrica del uso de 
dispositivos de asistencia ventricular aún son 
limitados,  algunos niños especialmente los mayores 
han recibido apoyo con los dispositivos de asistencia 
ventricular disponibles en la actualidad con buenos 
resultados, aunque una proporción relativamente alta 
presenta efectos adversos. 
 
El uso de dispositivos de asistencia ventricular en 
niños pequeños con cardiomiopatías sigue siendo un 
reto, porque presentan efectos adversos importantes 
y la mortalidad es alta.  
 
Dadas las limitaciones de un trasplante de corazón, la 
utilización de dispositivos de asistencia ventricular  el 
entendimiento y la expansión de como mecanismo de 
recuperación miocárdica es de suma importancia en 
la insuficiencia cardiaca pediátrica. 

 
 
 
 
 
 

3 
NICE 

Rossano JW. 2015 

 

El uso de dispositivos de asistencia ventricular como 
terapia destino ha incrementado en pacientes adultos 
con insuficiencia cardíaca terminal que no son 
elegibles para trasplante de corazón, mejorando la 
sobrevida y la calidad de esta.  

3
NICE 

Rossano JW. 2015 

 

Se encuentran en curso estudios en niños con 
insuficiencia cardiaca avanzada para definir el tipo de 
dispositivo que necesitan, así como su estrategia de 
uso de acuerdo a la edad del niño, no solo para ser 
usados mientras se realiza en trasplante de corazón, 
sino también como terapia terminal en niños después 
de cirugía cardiaca o en quienes no son candidatos a 
trasplante de corazón. 

 
 

3 
NICE 

Rossano JW. 2015 

 

Por el momento no es posible recomendar o no 
recomendar el uso de dispositivos de asistencia 
ventricular en niños como terapia generalizada para 
la insuficiencia cardiaca avanzada, por las siguientes 
condiciones: 

 
 
 

C 
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 Los dispositivos de asistencia ventricular con 
frecuencia, son inadecuados para niños 

 Las estrategias  de uso del dispositivo a 
menudo son inadecuados, principalmente 
para niños pequeños y niños con cardiopatía 
congénita compleja. 

NICE
Rossano JW. 2015 

 

Queda a cargo del médico tratante considerar el 
riesgo-beneficio del uso de  dispositivos de asistencia 
ventricular en niños con insuficiencia cardiaca 
avanzada, así como su uso queda sujeto a la 
disponibilidad del dispositivo, los cuales por el 
momento en su mayoría están disponibles solo para 
proyectos de investigación. 

Punto de buena práctica 

 

4.2.4 Cuidados no farmacológicos de la Insuficiencia Cardiaca 

 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Las estrategias no farmacológicas representan un 
impacto importante sobre la estabilidad, capacidad 
funcional, mortalidad y calidad de vida en el paciente 
con insuficiencia cardiaca crónica. 
 

Punto de buena práctica 

 

 
Explicar adecuadamente a los padres de la situación 
de riesgo del niño, de los objetivos de la medicación 
así como de los eventuales efectos secundarios. 

Punto de buena práctica 

 

 
Nutrición 
 
El soporte nutricional es fundamental para la 
recuperación de los niños con insuficiencia cardiaca y 
déficit nutricional. 
 

 
Fuerte 
GRADE 

Kantor PF. 2013 
 

 

 
El soporte nutricional debe ser individualizado, 
indicado  por un especialista en nutrición  quien 
deberá estar en estrecha comunicación con el médico 
tratante del niño. 
 

Punto de buena práctica 
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Líquidos 
 
La restricción de líquidos en niños con insuficiencia 
cardiaca  ha sido controversial, hacen falta estudios 
bien controlados al respecto, para normar la cantidad 
de líquidos que deben recibir estos niños. 
 
 Se deberá vigilar en forma continua el estado 

hídrico del niño con insuficiencia cardiaca. 
 

 Las necesidades de agua dependen en buena 
medida de la ingesta de sal, por lo que si ésta se 
controla no es preciso restringir el agua, salvo en 
casos de insuficiencia cardíaca grave. 
 

 No hay duda que se deben restringir los líquidos 
en presencia de: 
- Hiponatremia 
- Sobrecarga volumétrica se manifiesta con 

edema  
- Insuficiencia renal 

 

Punto de buena práctica 

 

La sal 
 
A los niños con  insuficiencia cardíaca se les aconseja 
no añadir sal en las comidas y evitar los alimentos 
salados.  

Punto de buena práctica 

 

Ejercicio físico  
 
 Los niños con insuficiencia cardiaca crónica 

controlada pueden realizar actividades propias 
para la edad. 
 

 Generalmente no es necesario limitar el ejercicio 
ya que la insuficiencia cardiaca no controlada por 
si misma limita la actividad física del niño. 
 

 No se recomienda actividad física que requiera 
esfuerzo brusco o extenuante, así como  no 
deberá participar en competencias. 
 

 En los niños con insuficiencia cardiaca crónica 
controlada, hay que promover el ejercicio 
recreativo hasta el límite en que sea bien 
tolerado, ya que ello mejorará su capacidad física 
y la integración con otros niños. 
 

Punto de buena práctica 
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 El cardiólogo tratante del niño es quien deberá 
indicar el tipo de actividad física que el niño con 
insuficiencia cardiaca debe realizar. 

 

Descanso 
 
 Los pacientes con insuficiencia cardíaca o 

cianosis requieren períodos de sueño y descanso 
más frecuentes y prolongados que los de un niño 
sano de su edad.  
 

 Los niños con insuficiencia cardíaca suelen tener 
ortopnea, por lo que duermen mejor 
semisentados. 

Punto de buena práctica 

 

Los niños con insuficiencia cardiaca deben:
 

 Tener evaluación por el pediatra en forma 
regular 

 Cumplir con el programa nacional de 
vacunación 

 Mantener una buena salud bucal 
 Recibir profilaxis para evitar endocarditis 

bacteriana cuando esté indicada 
 Manejo oportuno y adecuado de las 

enfermedades intercurrentes, ya que éstas 
pueden descompensar la insuficiencia 
cardiaca.  

Punto de buena práctica 
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5. Anexos 

5.4 Protocolo de Búsqueda 

 

La búsqueda sistemática de información se enfocó en documentos obtenidos acerca de la 
temática Diagnóstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Aguda y Crónica en 
Niños. La búsqueda se realizó en PubMed y en el listado de sitios Web para la búsqueda de Guías 
de Práctica Clínica. 

 

Criterios de inclusión: 

 Documentos escritos en Inglés y Español 
 Documentos sin fecha límite en su publicación 
 Documentos enfocados al Diagnóstico y Tratamiento. 

 

5.1.1 Estrategia de búsqueda  

5.1.1.1 Primera Etapa  

 

Esta primera etapa consistió en buscar documentos relacionados al tema Diagnóstico y 
Tratamiento de la Insuficiencia  Cardiaca Aguda y Crónica en Niños en PubMed. La 
búsqueda se limitó a humanos, sin límite en la fecha de publicación debido a lo escaso de los 
documentos encontrados cuando se limitó  la búsqueda a 5 y 10 años, en idioma inglés y español, 
del tipo de documento de Guías de Práctica Clínica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se 
utilizaron los términos heart failure in children, Diagnosis y therapeutics. Esta etapa de la 
estrategia de búsqueda dio 2178 resultados, de los cuales se utilizaron 42 documentos para la 
elaboración de la guía. 

 

BÚSQUEDA RESULTADO

(("heart failure"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND "failure"[All Fields]) OR 
"heart failure"[All Fields]) AND ("child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] OR 
"children"[All Fields]) AND ("diagnosis"[Subheading] OR "diagnosis"[All Fields] OR 
"diagnosis"[MeSH Terms]) AND ("therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All 
Fields])) AND ("humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND 
("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms])) 

2178
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Algoritmo de búsqueda: 
1. heart failure [Mesh] 
2. Diagnosis [MeSH] 
3. therapeutics [MeSH] 
4. #1 AND #2 OR #3  
5. Humans [MeSH] 
6. #1 and # 5 
7. English [lang] 
8. Spanish [lang] 
9. #7 OR # 8 
10. infant[MeSH] [Mesh] 
11. child[MeSH] 
12. adolescent[MeSH] 
13. #10 AND #12 
14. - # 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR) 
15. #5 OR #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR #13) and (#14) and #15  

 

5.1.1.2 Segunda Etapa  

 

En esta etapa se realizó la búsqueda en sitios Web en los que se buscaron Guías de Práctica Clínica 
con el término heart failure in children. A continuación se presenta una tabla que muestra los 
sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboración de la guía. 

SITIOS WEB # DE RESULTADOS 

OBTENIDOS 

# DE DOCUMENTOS 

UTILIZADOS 

NGC 1 1
TripDatabase 0 0
NICE 0 0
Singapure Moh Guidelines 0 0
AHRQ 0 0
SIGN 0 0
Total 1 1
  

Colocar el nombre de las GPC utilizadas como documentos de referencia y el cuadro de evaluación 
de las GPC con AGREE II   
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Evaluación AGREE II de la Guía de Práctica Clínica: Presentation Diagnosis and Medical 
Management of Heart Failure in Children.  Canadian Cardiovascular Society Guidelines. 

Dominios Guía 1 Guía 2 Guía 3 Guía 4 Guía 5 
 Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje
Objetivo y 
Propósito 

              94%              94%  

Participación de 
los implicados 

              94%              94%    

Rigor en el 
desarrollo 

              73%              73%    

Claridad en la 
presentación 

              100%              100%    

Aplicabilidad       83%           83%    

Independencia 
editorial 

              100%              100%    

Porcentaje global 
de las 
evaluaciones de la  
GPC 

                  91% 
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5.2 Escalas de Gradación 

 
NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE** 

Nivel de 
Evidencia 

Interpretación 

1++ Meta-análisis de gran calidad, RS de EC con asignación aleatoria o EC con asignación aleatoria con 
muy bajo riesgo de sesgos 
 

1+ Meta-análisis de gran calidad, RS de EC con asignación aleatoria o EC con asignación aleatoria con 
bajo riesgo de sesgos 
 

1- Meta-análisis de gran calidad, RS de EC con asignación aleatoria o EC con asignación aleatoria con 
alto riesgo de sesgos* 
 

2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de confusión, 
sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relación sea causal 
 

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusión, sesgos o 
azar y una moderada probabilidad de que la relación sea causal 
 

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo* 
 

3 Estudios no analíticos, como informe de casos y series de casos 
 

4 Opinión de expertos 
*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “-“  no deberían utilizarse como base para elaborar una 
recomendación,. Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network. 
**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-
Chapter 7: Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.  
 

GRADOS DE RECOMENDACIÓN PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE) 

Grados de 
Recomendación Interpretación 

A Al menos un meta-análisis, o un EC con asignación aleatoria categorizados como 1++, que sea 
directamente aplicable a la población blanco; o una RS o un EC con asignación aleatoria o un 
volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente aplicable a la 
población diana y demuestre consistencia de los resultados.  

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente 
aplicables a la población blanco y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o 
evidencia que pueda extrapolarse de estudios calificados como 1++ o 1+ 

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente 
aplicables a la población objeto y que demuestren globalmente consistencia de los 
resultados, o extrapolación de estudios calificados como 2++ 
 

D  
Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolación de estudios calificados como 2+, o consenso formal 

D(BPP)  Un buen punto de práctica (BPP) es una recomendación para la mejor práctica basado en la experiencia del   grupo que elabora la guía
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Niveles de Evidencia, para estudios de Diagnóstico Oxford Centre for Evidence-based Medicine (OCEBM) 2009* 

Grados de 
Recomendación 

Nivel de 
Evidencia Diagnóstico 

A 1a Revisiones Sistemáticas de estudios diagnósticos de nivel 1 (alta calidad), con 
homogeneidad**, o sea que incluya estudios con resultados comparables y en la 
misma dirección y en diferentes centros clínicos 
 

 1b Estudios de cohortes que validen la calidad de una prueba específica, con estándar 
de referencia adecuado (indepedientes de la prueba) o a partir de algoritmos de 
estimación del pronóstico o de categorización del diagnóstico o probado en un 
centro clínico 
 

 1c Pruebas diagnósticas con especificidad tan alta que un resultado positivo confirma 
el diagnóstico y con sensibilidad tan alta que un resultado negativo descarta el 
diagnóstico 

B 2a Revisiones sistemáticas de estudios diagnósticos de nivel 2 (mediana calidad) con 
homogeneidad 
 

 2b Estudios exploratorios que, a través de una regresión logísitica, determinan factores 
significativos, y validados con estándar de referencia adecuado (indepedientes de la 
prueba) o a partir de algoritmos de categorizació del diagnóstico 

 3a Revisiones sistemáticas con homogeneidad de estudios 3b y de mejor calidad 
 

 3b Comparación enmascarada y objetiva de un espectro de una cohorte de pacientes 
que podría normalmente ser examinado para un determinado trastorno, pero el 
estándar de referencia no se aplica a todos los pacientes del estudio. Estudios no 
consecutivos o sin la aplicación de un estándar de referencia 

C 4 Estudio de casos y controles, con escasos o sin estándares de referencia 
independiente, los estándares de referencia no son objetivos, cegados o 
independientes, o las pruebas positivas y negativas son verificadas usando 
estándares de referencia diferentes. 

D 5 Opinión de expertos sin evaluación crítica explícita, ni basada en fisiología, ni en 
trabajo de investigación juicioso ni en “principios fundamentales” 

*Adaptado de Oxford Centre for Evidence-based Medicine (OCEBM)Centre for Evidence Based Medicine-Levels of Evidence (March 1009). Available 
from:http// www.cebm.net/index.aspx?oO1025. Visitado 28 agosto 2014 
**Estudios con homogeneidad : se refiere a que incluya estudios con resultados comparables y en la misma dirección  
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Escala de Clasificación de la Evidencia GRADE 

Fuerza de las Recomendaciones y Clasificación de la Calidad de la Evidencia.
GRADE 

Calidad de la Evidencia Interpretación

Alta Es muy poco probable que con investigaciones adicionales cambie el efecto 
estimado 

Moderada Es probable que investigaciones adicionales tenga una influencia importante 
sobre la estimación del efecto y podría cambiar la estimación 

Baja Es muy probable que investigacioes adicionales cambien la estimación del 
efecto 

Muy Baja Cualquier estimación de efecto es muy incierto 

Recomendación Interpretación

Fuerte Los efectos deseables superan claramente a los efectos indeseables, o 
claramente no. 

Condicionada 
Las ventajas o desventajas son inciertas, ya sea porque la evidencia es de 
baja calidad o porque la evidencia sugiere que entre los efectos deseados y 
los no deseados la diferencia es muy estrecha. 

  



Diagnóstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Aguda y Crónica en Niños 
 

  

68 
 

 

5.3 Escalas de Clasificación Clínica 

Cuadro 1. Signos y Síntomas de Insuficiencia Cardiaca en Niños 

Signos y Síntomas de Insuficiencia Cardiaca en Niños 

Grupo de edad Síntomas Signos 

Recién Nacidos y Lactantes 

 
 Hiporexia 
 Fatiga durante la 

alimentación 
 Reflujo 
 Vómito 
 Irritabilidad 
 Diaforesis 
 Palidez 
 Cianosis 
 Dificultad para respirar 
 Taquipnea 
 Estertores húmedos y 

sibilancias 

 Pulsos  disminuidos  ó aumentados 
 Taquicardia 
 Galope 
 Soplos  
 Hepatomegalia 
 Presión arterial diferencial 
 Escasa ganancia ponderal 

 
 
 

Pre-escolares 

 Fatiga durante el 
ejercicio 

 Disnea 
 Hiporexia 
 Letargo 

 Escasa ganancia ponderal
 Cianosis  
 Taquipnea 
 Deformidad precordial 
 Hepatomegalia 
 Pulsos  disminuidos  ó aumentados 
 Hipotensión ó hipertensión 
 Taquicardia 
 Galope 
 Soplos 
 Estertores 

Escolares y Adolescentes 

 Intolerancia al ejercicio
 Disnea  
 Ortopnea 
 Disnea paroxística 

nocturna 

 Distención venosa 
 Edema periférico 
 Ascitis 
 Caquexia 
 Frote pericárdico 
 Hepatomegalia 
 Hipotensión ó hipertensión 
 Galope 
 Soplos 

Fuente: Ross RD, Bollinger RO, Pinsky WW. Grading the severity of congestive heart failure in infants. Pediatr 
Cardiol 1992; 13: 72-5. 
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Cuadro 2. Signos y Síntomas de Insuficiencia Cardiaca en Niños por Frecuencia de Presentación 

Signos y Síntomas de Insuficiencia Cardiaca en Niños por Frecuencia de Presentación 

Grupo de edad Más frecuentes Menos frecuentes 

Recién Nacidos y Lactantes 

 
 
 

 Taquipnea 
 Dificultad para la 

alimentación (reflujo, 
vómito, rehúsa 
alimentarse) 

 Diaforesis 
 Palidez 

 
 

 Cianosis 
 Palpitaciones 
 Síncope 
 Edema facial 
 Edema postural 
 Ascitis 

Escolares y Adolescentes 

 
 
 

 Fatiga 
 Intolerancia al esfuerzo 
 Disnea 
 Ortopnea 
 Dolor abdominal 
 Nausea 
 Vómito 

 
 

 Palpitaciones 
 Dolor torácico 
 Edema postural 
 Ascitis 

Fuente: Kantor PF, et al. Presentation, diagnosis, and medical management of heart failure in children: 
Canadian Cardiovascular Society guidelines. Can J Cardiol. 2013 Dec;29(12):1535-52. 
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Cuadro 3. Clasificación de la  Insuficiencia Cardiaca de la  
New York Heart Association (NYHA) 

 

New York Heart Association (NYHA) Clasificación de la Insuficiencia Cardiaca 

Clase I Sin limitación: el ejercicio físico normal no causa fatiga, disnea ó palpitaciones indebidas. 

Clase II Ligera limitación de la actividad física: sin síntomas en reposo, la actividad física normal 
causa fatiga, palpitaciones ó disnea. 

Clase III Acusada limitación de la actividad física: sin síntomas en reposo, cualquier actividad física 
provoca la aparición de los síntomas. 

Clase IV Incapacidad de realizar actividad física: los síntomas de la insuficiencia cardíaca están 
presentes incluso en reposo y aumentan con cualquier actividad física. 

Fuente: The Criteria Committee of the New York Heart Association. 1994. Nomenclature and criteria for 
Diagnosis of Diseases of the Heart and Great Vessels (9th ed). Boston: Little, Brown & Co. pp 253-256. 
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Cuadro 4. Escala de Ross para Determinar la Gravedad de la 

 Insuficiencia Cardiaca Crónica en Lactantes 
 

Escala de  Ross para Determinar la Gravedad de la 
Insuficiencia Cardiaca 

Puntos 0 1 2

Antecedentes de alimentación 

Volumen consumido con el  
biberón (ml) 

 

>100 75-100 <75

Tiempo de alimentación  por 
toma (min) 

 

<40 >40

Exploración Física 

Frecuencia respiratoria 
(respiraciones/min) 

 

<50 50-60 >60

Frecuencia cardiaca 
(latidos/min) 

 

<160 160-170 >170

Patrón respiratorio Normal Retracciones, aleteo nasal o 
quejido. 

 

Perfusión periférica 
 

Normal disminuida

Retumbo diastólico  o S3 
 

Ausente

Borde hepático por debajo del 
margen costal derecho(cm) 

<2 2-3 >3

Puntuación Total: 
0-2         Sin insuficiencia cardiaca 
3-6         Insuficiencia cardiaca leve 
7-9         Insuficiencia cardiaca moderada 
10-12    Insuficiencia cardiaca grave 

Fuente: Ross RD, Bollinger RO, Pinsky WW. Grading the severity of congestive heart failure in infants. Pediatr 
Cardiol 1992; 13: 72-5. 
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Cuadro 5. Escala de Ross Modificada para Determinar la Gravedad de la 
 Insuficiencia Cardiaca Crónica 

 
 

Escala de  Ross  Modificada para Determinar la Gravedad de la 
Insuficiencia Cardiaca 

Puntos 0 +1 +2

Historia de diaforesis Solo cabeza Cabeza y cuerpo con el 
esfuerzo 

Cabeza y cuerpo en 
reposo 

Taquipnea Rara Varias veces Frecuente

Respiración Normal Retracciones Disnea

Rango de edad Frecuencia respiratoria/min 

0-1 <50 50-60 >60

1-6 <35 35-45 >45

7-10 <25 25-35 >35

11-14 <18 18-28 >28

Rango de edad Frecuencia cardiaca/min 

0-1 <160 160-170 >170

1-6 <105 105-115 >115

7-10 <90 90-100 >100

11-14 <80 80-90 >90

Hepatomegalia/cm <2 2-3 >3

Puntuación Total: 
0-2         Sin insuficiencia cardiaca 
3-6         Insuficiencia cardiaca leve 
7-9         Insuficiencia cardiaca moderada 
10-12    Insuficiencia cardiaca grave 

Fuente: Tissières P, Aggoun Y, Da Cruz E, Sierra J, Mensi N, Kalangos A, Beghetti M. Comparison of 
classifications for heart failure in children undergoing valvular surgery. J Pediatr. 2006 Aug;149(2):210-5. 
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Cuadro 6. Clasificación de Ross para Determinar la Clase Funcional de la  Insuficiencia Cardiaca 

 

Clasificación de  Ross para Determinar la Gravedad de la  
 Insuficiencia Cardiaca 

Clase I Asintomático 

Clase II 
Taquipnea o diaforesis leve durante la alimentación 

Disnea de esfuerzo en los niños mayores, sin retraso en el crecimiento  

Clase III 

Taquipnea o diaforesis marcada durante la alimentación  

Disnea de esfuerzo marcada 

Tiempos prolongados de alimentación con retraso en el crecimiento. 

Clase IV Taquipnea, retracciones, quejido, diaforesis en reposo. 

Fuente: Ross RD. Medical management of chronic heart failure in children. Am J Cardiovasc Drugs. 
2001;1(1):37-44. 
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Cuadro 7. Introducción de Medicamentos en el Tratamiento de la 
Insuficiencia Cardiaca 

 
 
 

 
 

Fuente: Nohria A, Tsang SW, Fang JC, Lewis EF, Jarcho JA, et al. Clinical Assessment Identifies Hemodynamic 
Profiles that Predict Outcomes in Patiens Admitted with Heart Failure. J Am Coll Cardiol 2003; 41: 1797 – 
1804 
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Cuadro 8. Introducción de Medicamentos en el Tratamiento de la 

Insuficiencia Cardiaca 
 
 
 

 

Fuente: Kantor PF, et al. Presentation, diagnosis, and medical management of heart failure in children: 
Canadian Cardiovascular Society guidelines. Can J Cardiol. 2013 Dec;29(12):1535-52 

  



Diagnóstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Aguda y Crónica en Niños 
 

  

76 
 

 

5.4 Diagrama de Flujo 

 

Tratamiento de  la Insuficiencia Cardiaca en  Niños 
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5.5 Listado de Recursos 

5.5.1 Tabla de Medicamentos 

Medicamentos mencionados en la guía e indicados en el tratamiento de Insuficiencia Cardiaca Aguda y Crónica en Niños del 
Cuadro Básico del IMSS y del Cuadro Básico Sectorial: 

Cuadro Básico de Medicamentos 

Clave Princípio activo Dosis 

recomendada 

Presentación Tiempo Efectos 

adversos 

Interacciones Contraindicaciones 

010.000.0574.00 Captopril Oral. 
Adultos: 25 a 50 
mg cada 8 ó 12 
horas. En 
Insuficiencia 
cardiaca 
administrar 25 
mg cada 8 ó 12 
horas. Dosis 
máxima: 450 
mg/ día. Niños: 
Inicial de 1.3 a 
2.2 mg/kg de 
peso corporal 
0.15 a 0.30 mg/ 
kg de peso 
corporal/ cada 8 
horas. Dosis 
máxima al día: 
6.0 mg/kg de 
peso corporal.  En 
Insuficiencia 
cardiaca iniciar 
con 0.25 mg/kg 
de peso  
corporal/día  e  ir  
incrementando  
hasta  3.5 mg/kg 
de peso corporal 
cada 8 h. 

Tableta 
Cada tableta 
contiene: 
Captopril 25 mg  
Envase con 30 
tabletas. 

Variable Tos seca, dolor 
torácico, 
proteinuria, 
cefalea, 
disgeusia, 
taquicardia, 
hipotensión, 
fatiga y 
diarrea. 

Diuréticos  y  otros  
antihipertensivos  
incrementan  su  
efecto  hipotensor.   
Antiinflamatorios  no  
esteroideos  
disminuyen  el  
efecto 
antihipertensivo. Con 
sales de potasio o 
diuréticos 
ahorradores de 
potasio se favorece 
la hiperpotasemia.   

Hipersensibilidad a 
Captopril, insuficiencia 
renal, 
inmunosupresión, 
hiperpotasemia y tos 
crónica. 

010.000.0561.00 Clortalidona Oral. Adultos: 
Diurético: 25 a 

Tableta
Cada tableta 

Variable Hiponatremia, 
hipokalemia, 

Interacciones: 
Incrementa  el  

Hipersensibilidad al 
fármaco, anuria, 
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100 mg/ día. 
Antihipertensivo: 
25 a 50 mg/ día. 
Niños: 1 a 2 mg/ 
kg de peso 
corporal ó 60 
mg/ m2 de 
superficie 
corporal cada 48 
horas. 

contiene: 
Clortalidona 50 
mg   
Envase con 20 
tabletas 

hiperglucemia, 
hiperuricemia, 
hipercalcemia, 
anemia 
aplástica, 
hipersensibilida
d, 
deshidratación. 

efecto  hipotensor  
de  otros  
antihipertensivos,  
aumenta  los  niveles  
plasmáticos  de  litio,  
disminuye  su  
absorción con 
colestiramina. 
 
Precauciones: 
Alcalosis metabólica, 
gota, diabetes, 
trastornos 
hidroelectrolíticos. 

Insuficiencia renal e 
insuficiencia hepática. 

010.000.0502.00 Digoxina Oral
Adultos: Carga: 
0.4 a 0.6 mg. 
Subsecuentes 
1er día: 0.1 a 0.3 
mg cada  8 
horas. 
Mantenimiento: 
0.125 a 0.5 mg 
cada 8 horas. 

Tableta 
Cada tableta 
contiene: 
Digoxina 0.25 
mg Envase con 
20 tabletas 

Variable Anorexia, 
náusea, 
vómito, 
diarrea, 
bradicardia, 
arritmias 
ventriculares, 
bloqueo 
aurículoventric
ular, insomnio, 
depresión y 
confusión. 

Los antiácidos y 
colestiramina 
disminuyen su 
absorción. Aumentan 
los efectos adversos 
con medicamentos 
que producen 
hipokalemia 
(amfotericina B, 
prednisona). Con 
sales de calcio puede 
ocasionar arritmias 
graves 

Hipersensibilidad a 
digitálicos, 
hipokalemia, 
hipercalcemia y 
taquicardia ventricular. 

010.000.0503.00 Digoxina Oral
 Niños: 
Prematuros: 15 a 
40 mcg/ kg de 
peso corporal.  
Recién nacido: 30 
a 50 mcg/ kg de 
peso corporal. 
Dos a cinco años: 
25 a 35 mcg/ kg 
de peso corporal 
Cinco a diez 
años: 15 a 30  g/ 
kg de peso 
corporal. 
 Mayores de diez 

Elíxir 
Cada ml 
contiene: 
Digoxina 0.05 
mg Envase 
conteniendo 60 
ml con gotero 
calibrado de 1 ml 
integrado o 
adjunto al frasco 
y le sirve de tapa 

Variable Anorexia, 
náusea, 
vómito, 
diarrea, 
bradicardia, 
arritmias 
ventriculares, 
bloqueo 
aurículoventric
ular, insomnio, 
depresión y 
confusión. 

Los antiácidos y 
colestiramina 
disminuyen su 
absorción. Aumentan 
los efectos adversos 
con medicamentos 
que producen 
hipokalemia 
(amfotericina B, 
prednisona). Con 
sales de calcio puede 
ocasionar arritmias 
graves 

Hipersensibilidad a 
digitálicos, 
hipokalemia, 
hipercalcemia y 
taquicardia ventricular. 
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años: 8 a 12  g/ 
kg de peso 
corporal.  
Nota: 
 La dosis de 
impregnación 
debe ser 
administrada en 
un lapso de 24 
horas. La mitad 
de la dosis 
calculada se 
administra 
inmediatamente, 
una cuarta parte 
8 horas después 
y la cuarta parte 
restante 16 
horas después de 
la primera. La 
dosis diaria de 
mantenimiento 
corresponde a 
1/3 de la dosis 
de impregnación 
y debe 
administrarse 24 
horas después de 
la última dosis de 
impregnación. 

010.000.0504.00 Digoxina Intravenosa 
Adultos: 
Inicial: 0.5 mg 
seguidos de 0.25 
mg cada 8 horas, 
por uno o dos 
días.  
Mantenimiento: 
la mitad de la 
dosis de 
impregnación en 
una dosis cada 
24 horas. 

Solución 
inyectable 
 Cada ampolleta 
contiene: 
Digoxina 0.5 mg 
Envase con 6 
ampolletas de 2 
ml. 

Variable Anorexia, 
náusea, 
vómito, 
diarrea, 
bradicardia, 
arritmias 
ventriculares, 
bloqueo 
aurículoventric
ular, insomnio, 
depresión y 
confusión. 

Los antiácidos y 
colestiramina 
disminuyen su 
absorción. Aumentan 
los efectos adversos 
con medicamentos 
que producen 
hipokalemia 
(amfotericina B, 
prednisona). Con 
sales de calcio puede 
ocasionar arritmias 
graves 

Hipersensibilidad a 
digitálicos, 
hipokalemia, 
hipercalcemia y 
taquicardia ventricular. 
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Después, 
continuar con 
medicación oral.  
Niños:  
Usar 2/3 partes 
de la dosis 
calculada para la 
vía oral El 
margen de 
seguridad es muy 
estrecho. 

010.000.0615.00 Dobutamina Infusión 
intravenosa.   
Adultos: 2.5 a 10 
 g/kg/minuto., 
con incrementos 
graduales hasta 
alcanzar la 
respuesta 
terapéutica.   
Niños: 2.5 a 15 
 g/kg/minuto. 
Dosis máxima: 
40  g/minuto. 
Administrar 
diluido en 
soluciones 
intravenosas 
(glucosada al 5% 
o mixta) 
envasadas en 
frascos de vidrio. 

Solución 
inyectable 
Cada frasco 
ámpula o 
ampolleta 
contiene: 
Clorhidrato de 
dobutamina 
equivalente a 
250 mg de 
dobutamina.   
Envase con 5 
ampolletas con 5 
ml cada una o 
con un frasco 
ámpula con 20 
ml. 

Variable Taquicardia, 
hipertensión, 
dolor anginoso, 
dificultad 
respiratoria, 
actividad 
ventricular 
ectópica y 
náuseas. 

Interacciones: Con 
anestésicos 
generales se 
favorecen las 
arritmias 
ventriculares y los 
betabloqueadores 
antagonizan su 
efecto. 
Precauciones: 
Corregir la 
hipovolemia con 
expansores de 
volumen adecuados. 
En estenosis aórtica 
valvular severa. 

Hipersensibilidad al 
fármaco, angina e 
infarto agudo de 
miocardio. 

010.000.0614.00 Dopamina Infusión 
intravenosa.  
Adultos y niños: 
1 a 5  g/ kg de 
peso corporal/ 
minuto. Dosis 
máxima 50  g/ 
kg de peso 
corporal / 
minuto. 
Administrar 

Solución 
inyectable 
Cada ampolleta 
contiene: 
Clorhidrato de 
dopamina 200 
mg   
Envase con 5 
ampolletas con 5 
ml. 

Variable Náusea, 
vómito, 
temblores, 
escalofríos, 
hipertensión, 
angina de 
pecho, 
taquicardia y 
latidos 
ectópicos. 

Interacciones: Con 
alcaloides del 
cornezuelo e 
inhibidores de la 
monoaminooxidasa 
aumenta la 
hipertensión arterial, 
con antihipertensivos 
disminuyen el efecto 
hipotensor. 

Hipersensibilidad al 
fármaco, 
taquiarritmias, 
feocromocitoma y  
trastornos vasculares 
oclusivos. 
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diluido en 
soluciones 
intravenosas 
(glucosasa al 
5%) envasadas 
en frascos de 
vidrio. 

010.000.2501.00 Enalapril o 
Lisinopril o 
Ramipril 

Oral.  
Adultos: Inicial: 
10 mg al día y 
ajustar de 
acuerdo a la 
respuesta. Dosis 
habitual: 10 a 40 
mg al día. 

Cápsula o 
Tableta 
Cada cápsula o 
tableta contiene: 
Maleato de 
enalapril   10 mg 
o Lisinopril 10 
mg o Ramipril 10 
mg   
Envase con 30 
cápsulas o 
tabletas. 

Variable Cefalea, 
mareo, 
insomnio, 
náusea, 
diarrea, 
exantema, 
angioedema y 
agranulocitosis
. 

Interacciones: 
Disminuye su efecto 
con antiinflamatorios 
no esteroideos, con 
litio puede ocurrir 
intoxicación con el 
metal, los 
complementos de 
potasio aumentan el 
riesgo de 
hiperpotasemia.  
 
Precauciones: En 
pacientes con daño 
renal, diabetes, 
insuficiencia cardiaca 
y enfermedad 
vascular. 

Hipersensibilidad al 
fármaco. 

010.000.0611.00 Epinefrina Subcutánea o 
intramuscular 
Intravenosa lenta 
(5 a 10 minutos).  
Adultos: 
Intavenosa: 0.1 a 
0.25 mg. 
Subcutánea o 
intramuscular: 
0.1 a 0.5 mg. 
Niños: 
Subcutánea: 0.01 
mg/ kg de peso 
corporal ó 0.3 
mg/ m2   de 
superficie 
corporal Infusión: 
0.1 a 1.5  g/ kg 

Solución 
inyectable 
Cada ampolleta 
contiene: 
Epinefrina 1 mg 
(1:1 000)   
Envase con 50 
ampolletas con 1 
ml 

Variable Hipertensión  
arterial,  
arritmias  
cardiacas,  
ansiedad,  
temblor,  
escalofrío,  
cefalalgia,  
taquicardia,  
angina  de  
pecho,  
hiperglucemia, 
hipokalemia, 
edema 
pulmonar, 
necrosis local 
en el sitio de la 
inyección 

Interacciones: 
Antidepresivos 
tricíclicos, 
antihistamínicos y 
levotiroxina 
aumentan sus 
efectos. El uso 
concomitante con 
digital puede 
precipitar arritmias 
cardiacas,  los 
bloqueadores 
adrenérgicos 
antagonizan su 
efecto. 
 
Precauciones: No 
debe mezclarse con 

Insuficiencia vascular 
cerebral, en anestesia 
general con 
hidrocarburos 
halogenados, 
insuficiencia coronaria, 
choque diferente al 
anafiláctico, glaucoma 
e hipertiroidismo. En el 
trabajo de parto y en 
terminaciones 
vasculares (dedos, 
oídos, nariz y pene) 
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de peso corporal. 
No exceder de 
0.5 mg. 
Administrar 
diluido en 
soluciones 
intravenosas 
envasadas en 
frascos de vidrio. 

soluciones alcalinas.

010.000.2304.00 Espironolactona Oral
Adultos: 25 a 
200 mg cada 8 
horas.  Niños: 3.3 
mg/kg de peso 
corporal/ día, 
administrar cada 
12 horas. 

Tableta 
Cada tableta 
contiene: 
Espironolactona 
25 mg   
Envase con 20 
tabletas.  

Variable Hiperpotasemi
a, mareo, 
confusión 
mental, 
eritema 
máculo 
papular, 
ginecomastia, 
impotencia, 
efectos 
androgénicos. 

Interacciones: 
Potencia la acción de 
otros diuréticos y 
anthipertensores. El 
ácido acetilsalicílico 
disminuye el efecto 
de la 
espironolactona. La 
asociación de 
espironolactona con 
los inhibidores de la 
ECA y los 
suplementos de 
potasio producen 
hiperkalemia. 
 
Precauciones: No 
debe administrarse 
con suplementos de 
potasio e inhibidores 
de la ECA para evitar 
el desarrollo de 
hiperkalemia. 

Hipersensibilidad al 
fármaco, hiperkalemia, 
hipoaldosteronismo. 

010.000.2304.01 Espironolactona Oral
Adultos: 25 a 
200 mg cada 8 
horas.  Niños: 3.3 
mg/kg de peso 
corporal/ día, 
administrar cada 
12 horas. 

Tableta 
Cada tableta 
contiene: 
Espironolactona 
25 mg   
Envase con 30 
tabletas. 

Variable Hiperpotasemi
a, mareo, 
confusión 
mental, 
eritema 
máculo 
papular, 
ginecomastia, 
impotencia, 
efectos 
androgénicos. 

Interacciones: 
Potencia la acción de 
otros diuréticos y 
anthipertensores. El 
ácido acetilsalicílico 
disminuye el efecto 
de la 
espironolactona. La 
asociación de 
espironolactona con 
los inhibidores de la 

Hipersensibilidad al 
fármaco, hiperkalemia, 
hipoaldosteronismo. 
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ECA y los 
suplementos de 
potasio producen 
hiperkalemia. 
 
Precauciones: No 
debe administrarse 
con suplementos de 
potasio e inhibidores 
de la ECA para evitar 
el desarrollo de 
hiperkalemia. 

010.000.2307.00 Furosemida Oral. Adultos: 20 
a 80 mg cada 24 
horas.  Niños: 2 
mg/kg de peso 
corporal/día 
cada 8 horas. 
Dosis máxima 6 
mg/kg de peso 
corporal/ día. 

Tableta
Cada tableta 
contiene: 
Furosemida 40 
mg   
Envase con 20 
tabletas. 

Variable Náusea, 
cefalea, 
hipokalemia, 
alcalosis 
metabólica, 
hipotensión 
arterial, 
sordera 
transitoria, 
hiperuricemia, 
hiponatremia, 
hipocalcemia, 
hipomagnesem
ia. 

Interacciones: Con 
aminoglucósidos o 
cefalosporinas 
incrementa la 
nefrotoxicidad. La 
indometacina inhibe 
el efecto diurético.  
Precauciones: 
Desequilibrio 
hidroelectrolítico. 

Hipersensibilidad al 
fármaco, embarazo en 
el primer trimestre e 
insuficiencia hepática 

010.000.2308.00 Furosemida Intravenosa o 
intramuscular. 
Adultos: 100 a 
200 mg. Niños: 
Inicial: 1  mg/kg  
de  peso  
corporal,  
incrementar  la 
dosis en 1mg 
cada 2 horas 
hasta encontrar 
el efecto 
terapéutico. 
Dosis máxima: 6 
mg/kg/dí 

Solución 
inyectable 
Cada ampolleta 
contiene: 
Furosemida 20 
mg   
Envase con 5 
ampolletas de 2 
ml 

Variable Náusea, 
cefalea, 
hipokalemia, 
alcalosis 
metabólica, 
hipotensión 
arterial, 
sordera 
transitoria, 
hiperuricemia, 
hiponatremia, 
hipocalcemia, 
hipomagnesem
ia. 

Interacciones: Con
aminoglucósidos o 
cefalosporinas 
incrementa la 
nefrotoxicidad. La 
indometacina inhibe 
el efecto diurético.  
Precauciones: 
Desequilibrio 
hidroelectrolítico. 

Hipersensibilidad al 
fármaco, embarazo en 
el primer trimestre e 
insuficiencia hepática 

010.000.2301.00 Hidroclorotiazida Oral. Adultos: 25 Tableta Variable Hipotensión Interacciones: Con Hipersensibilidad al 
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a 100 mg/ día.  
Niños: Mayores 
de 6 meses: 2.2 
mg/kg  de peso 
corporal/día, 
dividir en dos 
tomas. Menores 
de 6 meses 3.3 
mg/kg de peso 
corporal/día 

Cada tableta 
contiene: 
Hidroclorotiazida 
25 mg   
Envase con 20 
tabletas. 

ortostática, 
diarrea, 
leucopenia, 
agranulocitosis
, anemia 
aplástica, 
impotencia, 
calambres, 
hiperuricemia, 
hiperglucemia. 

antihipertensores se 
incrementa el efecto 
hipotensor. Con 
ahorradores de 
potasio disminuye la 
hipokalemia.  
Precauciones: 
Alcalosis metabólica, 
hipokalemia, 
hiperuricemia, 
diabetes mellitus, 
lupus eritematoso. 

fármaco, cirrosis 
hepática e insuficiencia 
renal. 

010.000.5097.00 Levosimendan Intravenosa 
(infusión central 
o periférica).   
Adultos: 
Dosis de carga:  
12 mcg/kg de 
peso corporal 
durante 10 
minutos. 
Dosis de 
mantenimiento:  
0.05 – 0.2  
mcg/kg de peso 
corporal, de 
acuerdo con la 
respuesta, 
durante 24 
horas. 
Administrar 
diluido en 
soluciones 
intravenosas 
envasadas en 
frascos de vidrio 

Solución 
inyectable 
Cada ml 
contiene: 
Levosimendan 
2.5 mg   
Envase con 1 
frasco ámpula 
con 5 ml 

Variable Cefalea, 
hipotensión, 
extrasístoles, 
fibrilación 
auricular v y 
taquicardia 
ventricular. 

Interacciones: Puede 
administrarse 
simultáneamente 
con furosemida, 
digoxina y 
nitroglicerina. 
Precauciones: 
Insuficiencia renal, 
niños y adolescentes.

Hipersensibilidad al 
fármaco, obstrucción 
mecánica que afecte el 
llenado ventricular.   

010.000.5097.01 Levosimendan Intravenosa 
(infusión central 
o periférica).   
Adultos: 
Dosis de carga:  
12 mcg/kg de 
peso corporal 

Solución 
inyectable 
Cada ml 
contiene: 
Levosimendan 
2.5 mg   
Envase con 1 

Variable Cefalea, 
hipotensión, 
extrasístoles, 
fibrilación 
auricular v y 
taquicardia 
ventricular. 

Interacciones: Puede 
administrarse 
simultáneamente 
con furosemida, 
digoxina y 
nitroglicerina. 
Precauciones: 

Hipersensibilidad al 
fármaco, obstrucción 
mecánica que afecte el 
llenado ventricular.   
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durante 10 
minutos. Dosis 
de 
mantenimiento:  
0.05 – 0.2  
mcg/kg de peso 
corporal, de 
acuerdo con la 
respuesta, 
durante 24 
horas. 
Administrar 
diluido en 
soluciones 
intravenosas 
envasadas en 
frascos de vidrio 

frasco ámpula 
con 10 ml 

Insuficiencia renal, 
niños y adolescentes.

010.000.0572.00 Metoprolol Oral.  
Adultos: 100 a 
400 mg cada 8 ó 
12 horas 
Profilaxis: 100 
mg cada 12 
horas 

Tableta
Cada tableta 
contiene: 
Tartrato de 
metoprolol  100 
mg   
Envase con 20 
tabletas. 

Variable Hipotensión 
arterial, 
bradicardia, 
náuseas, 
vómitos, 
dolores 
abdominales, 
fatiga, 
depresión, 
diarrea y 
cefalea. 

Interacciones: 
Bradicardia  y  
depresión  de  la  
actividad  miocárdica  
con  digitálicos.  
Verapamilo  o  
cloropromacina  
disminuyen  su  
biotransformación 
hepática. 
Indometacina reduce 
el efecto hipotensor. 
Rifampicina y 
fenobarbital 
incrementan su 
biotransformación. 
 
Precauciones: En 
afecciones 
obstructivas de las 
vías respiratorias y 
en cirrosis hepática. 

Hipersensibilidad 
fármaco, retardo en la 
conducción 
aurículoventricular, 
insuficiencia cardiaca e 
infarto de miocardio. 

010.000.5100.00 Milrinona Adultos: 
Inicial: 50 g/kg 
en 10 minutos. 
Mantenimiento: 

Solución 
inyectable 
Cada frasco 
ámpula contiene: 

Variable Arritmias supra 
y ventriculares, 
hipotensión 
arterial, dolor 

Interacciones: Se 
precipita al 
administrarse en el 
mismo tubo de 

Hipersensibilidad al 
fármaco, enfermedad 
valvular obstructiva 
severa y lactancia, 
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0.500 mg/kg/ 
minuto en 
infusión; no 
exceder 1.13 
mg/kg/ minuto. 
Administrar 
diluido en 
soluciones 
intravenosas 
envasadas en 
frascos de vidrio.   

Lactato de 
milrinona 
equivalente a 20 
mg de milrinona.  
Envase con un 
frasco ámpula 
con 20 ml. 

torácico, 
cefalea, 
acortamiento 
en el tiempo de 
conducción del 
nodo aurículo- 
ventricular. 

furosemida y 
bumetanida  
Precauciones: No 
diluirse en soluciones 
de bicarbonato de 
sodio, requiere 
ajuste de dosis en 
caso de insuficiencia 
renal, en asociación 
con diuréticos.  

010.000.5100.01 Milrinona Adultos:
Inicial: 50 g/kg 
en 10 minutos. 
Mantenimiento: 
0.500 mg/kg/ 
minuto en 
infusión; no 
exceder 1.13 
mg/kg/ minuto. 
Administrar 
diluido en 
soluciones 
intravenosas 
envasadas en 
frascos de vidrio.   

Solución 
inyectable 
Cada ampolleta 
contiene: Lactato 
de milrinona 
equivalente a 10 
mg de milrinona  
Envase con tres 
ampolletas  con 
10 ml cada una 
(1 mg/1 ml). 

Variable Arritmias supra 
y ventriculares, 
hipotensión 
arterial, dolor 
torácico, 
cefalea, 
acortamiento 
en el tiempo de 
conducción del 
nodo aurículo- 
ventricular. 

Interacciones: Se 
precipita al 
administrarse en el 
mismo tubo de 
furosemida y 
bumetanida  
Precauciones: No 
diluirse en soluciones 
de bicarbonato de 
sodio, requiere 
ajuste de dosis en 
caso de insuficiencia 
renal, en asociación 
con diuréticos.  

Hipersensibilidad al 
fármaco, enfermedad 
valvular obstructiva 
severa y lactancia, 

010.000.0569.00 Nitroprusiato de 
sodio 

Infusión 
intravenosa.   
Adultos y niños: 
0.25 a 1.5  g/ kg 
de peso 
corporal/ min, 
hasta obtener la 
respuesta 
terapéutica. En 
casos 
excepcionales se 
puede aumentar 
la dosis hasta 10 
 g/ kg de peso 
corporal/ 
minuto. 
Administrar 

Solución 
inyectable 
Cada frasco 
ámpula con 
polvo o solución 
contiene: 
Nitroprusiato de 
sodio  50 mg   
Envase con un 
frasco ámpula 
con o sin 
diluyente. 

Variable Sudoración, 
náusea, lasitud, 
cefalea. La 
intoxicación 
por tiocianato 
(metabolito 
tóxico) 
produce 
psicosis y 
convulsiones. 

Interacciones: Con 
antihipertensivos 
aumenta su efecto 
hipotensor. 
 
Precauciones: No 
administrar durante 
más de 24 a 48 
horas, pues se 
favorece la 
intoxicación por 
tiocinato. 

Hipersensibilidad al 
fármaco, hipotensión 
arterial, hipotiroidismo, 
disfunción hepática y 
renal. 
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diluido en 
soluciones 
intravenosas 
envasadas en 
frascos de vidrio 

010.000.0612.00 Norepinefrina Infusión 
intravenosa.   
Adultos y niños: 
16 a 24  g/ 
minuto, ajustar la 
dosis y el goteo 
según respuesta 
terapéutica. 
Administrar 
diluido en 
soluciones 
intravenosas 
envasadas en 
frascos de vidrio. 

Solución 
inyectable 
Cada ampolleta 
contiene: 
Bitartrato de 
norepinefrina 
equivalente a 4 
mg de 
norepinefrina. 
Envase con 50 
ampolletas de 4 
ml. 

Variable Cefalea, 
taquicardia, 
ansiedad, 
disnea, 
bradicardia 
refleja, 
hipertensión  y 
flebitis. 

Con antidepresivos 
tricíclicos aumenta 
sus efectos 
hipertensivos. 

Hipersensibilidad al 
fármaco, choque 
avanzado, 
hipertiroidismo, 
insuficiencia coronaria, 
hipertensión arterial y 
diabetes 
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5.6 Cédula de Verificación de Apego a las Recomendaciones 
Clave de la Guía de Práctica Clínica 

 

Diagnóstico(s) Clínico(s):   

CIE-9-MC / CIE-10   

Código del CMGPC: 

TÍTULO DE LA GPC 

Calificación de las 
recomendaciones 

Diagnóstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Aguda y Crónica en Niños 

POBLACIÓN BLANCO USUARIOS DE LA GUÍA NIVEL DE ATENCIÓN 

Hombres y mujeres de 0 a 18 
años 

Médicos Familiares, Médicos 
Generales, Pediatras, 
Neonatologos, Cardiólogos 
Pediatras, Cardiólogos, 
Intensivistas Pediátricos 

Primero, segundo y tercero 
(Cumplida: SI=1, 

NO=0,  
No Aplica=NA) 

DIAGNÓSTICO CLÍNICO   

Consigna en el expediente los signos y síntomas de insuficiencia cardiaca que presenta el niño (Cuadros 1 y 2 
de la guía) 

  

Descarta enfermedad gastrointestinal primaria, desnutrición calórico –proteica crónica y deficiencia de 
elementos traza, en los recién nacidos y lactantes con dificultades para la alimentación y retraso en el 
crecimiento, antes de investigar la presencia de enfermedad cardiaca. 

 

CLASIFICACIÓN DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA   

Evalúa la clase funcional con la clasificación de la “New York Heart Association” en dolescentes con 
insuficiencia cardiaca crónica    

Evalúa la clase funcional con la clasificación de “Ross” en recién nacidos y lactantes con insuficiencia cardiaca 
crónica 

 

AUXILIARES DIAGNÓSTICOS   

Evalúa como parte de la evaluación inicial en los niños con insuficiencia cardiaca la condición que guardan: 
 Electrolitos como: Sodio (Na+) Potasio (K+), cloro (Cl-) y calcio (Ca2+) 
 Biometría hemática 
 Glucosa 
 Estado ácido-base 
 Urea y creatinina 
 Transaminasas hepáticas 
 Niveles de hormonas tiroideas 

 
Se repetirán según sea necesario para evaluar el estado clínico en curso.   

Solicita radiografía de tórax como parte de la evaluación inicial.   

Solicita electrocardiograma como parte de la evaluación inicial.   

Solicita ecocardiograma como parte de la evaluación inicial.  

TRATAMIENTO DE LA  INSUFICIENCIA  CARDIACA AGUDA   

Identifica la condición del estado hídrico del niño ( congestión, baja perfusión o ambos)   

Consigna en el expediente cual será el volumen de líquidos que serán administrados   

Evalúa por lo menos cada 8 horas el estado hídrico del niño  

Vigila durante el tiempo de uso de diuréticos la función renal, los electrolitos séricos y la presión sanguínea  

Vigila durante el uso de furosemida el calcio urinario  
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Realiza seguimiento neurológico y auditivo al recién nacido que recibió tratamiento con furosemida  

Realiza destete progresivo cuando los inotrópicos (dobutamina, dopamina, epinefrina y milrinona) se usaron 
por más de 48 horas 

 

TRATAMIENTO DE LA  INSUFICIENCIA  CARDIACA CRÓNICA  
Inicia los inhibidores de la enzima convertidora en angiotensina (captopril, enalapril, lisinopril y ramipril) 
después  que la insuficiencia cardiaca se ha estabilizado con diuréticos y a la par del retiro paulatino de los 
inotrópicos,   

Realiza la introducción de los inhibidores de la enzima convertidora en angiotensina en  un periodo de  3 a 10 
días.  

Vigila la  función renal durante el periodo de uso de captopril. 
 

Vigila la  tensión arterial durante el periodo de uso de captopril. 
 

Indica un  antagonista β-adrenérgico (metoprolol, carvedilol, bisoprolol), después que se ha establecido un 
inhibidor de la enzima convertidora en angiotensina, cuando el niño se encuentra hemodinámicamente 
estable.  

Vigila la función renal y el nivel de potasio sérico cuando utiliza espironolactona 
 

Mide la concentración sérica de la digoxina ante la sospecha de intoxicación por digoxina 
 

CUIDADOS NO FARMACOLÓGICOS DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA   

Indica soporte nutricional  (enteral o parenteral) una vez estabilizada la insuficiencia cardiaca  

Vigila diariamente el estado hídrico del niño  

Indica no añadir sal extra a los alimentos  

Indica el tipo de actividad física que el niño con insuficiencia cardiaca puede realizar de forma   

Establece  la frecuencia y tiempo de los periodos de descanso   

 CRITERIOS DE EVALUACIÓN   

Total de recomendaciones cumplidas (1)  

Total de recomendaciones no cumplidas (0)  

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)  

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado  

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)  

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)   
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