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ABSTRACT

In recent years, pediatric intensive care medicine has been a rapidly developing field. The most relevant advances include new definitions
and guidelines for pediatric ARDS and weaning from mechanical ventilation. A definition of pediatric sepsis and septic shock based on the new
Phoenix criteria has been suggested. Sedation practices and guidelines have been updated, focusing on minimizing delirium and facilitating early
mobility.The ABCDEF bundle of measures for ICU liberation to minimize the sequelae of critical illness has begun to be implemented in children.
The use of POCUS has become widespread in the pediatric ICU and emergency. Guidelines for brain death in children have also been updated.
Finally, in our continent, a multicenter collaborative network of different PICU has generated new clinical evidence. In this review, we highlight
some of the most recent advances and updates of this pediatric subspecialty.
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RESUMEN

En anos recientes, la medicina intensiva pediatrica se ha transformado en un area de rapido desarrollo. Los progresos mas relevantes incluyen
nuevas definiciones y guias del ARDS pediatrico y liberacion de la ventilacion mecanica. Una definicién de sepsis y shock séptico pediatrico basada
en los nuevos criterios de Phoenix ha sido sugerida. Las practicas de sedacion también han sido actualizadas poniendo énfasis en la prevencién del
delirio y en la movilizacién temprana. El paquete de medidas ABCDEF en la liberacién de la UCI para minimizar las secuelas de las enfermedades
criticas ha comenzado a ser implementado en nifos. El uso del POCUS se ha extendido en unidades criticas y de emergencia pediatrica. Las
gufas de muerte encefdlica en niflos también han sido actualizadas. Por ultimo, las apariciones de redes colaborativas de investigacion en
nuestro continente han permitido generar nueva evidencia local. En esta revisién destacamos algunos de los avances mas recientes en esta
subespecialidad de la pediatria.

Palabras clave: Pediatria, cuidado intensivo pediatrico, sepsis, ventilacién mecénica.

Novedades en el distress respiratorio agudo pediatrico
(PARDS)

aguda pediadtrica (PALICC-2), publicada en el 2023,
actualizé la definicion de PARDS sugiriendo nuevas guias
para el manejo de esta condicion (Figura 1). Se realizaron
revisiones sistematicas que abordaron 11 é&reas tematicas:
1) definicién, incidencia y epidemiologia; 2) fisiopatologia,
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gravedad y estratificacion del riesgo; 3) soporte ventilatorio;
4) tratamiento auxiliar especifico pulmonar; 5) tratamiento no
pulmonar; 6) monitoreo; 7) soporte respiratorio no invasivo;
8) soporte extracorpdreo; 9) morbilidad y resultados a largo
plazo; 10) informética clinica y ciencia de datos; y 11) entornos
de recursos limitados. Respecto a la edad, todos los pacientes
menores de 18 afnos sin enfermedad pulmonar perinatal
podrian ser diagnosticados con PARDS segun criterios PALICC
-2, la definicion propuesta aparece en la Tabla 1. Los grupos
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Tabla 1. Definicion de distress respiratorio pediatrico segiin guias PALICC -2. Afio 2023

Variable Definicion

Edad Excluir pacientes con enfermedad pulmonar perinatal

Tiempo Dentro de 7 dias del insulto conocido

Origen del edema pulmonar No explicado por falla cardiaca o sobrecarga de fluidos

Imagen de térax Nuevas opacidades (uni o bilaterales) consistentes con enfermedad aguda del parénquima pulmonar no

causadas por atelectasia o derrame pleural

Oxigenacion VMI: 10 > 4 0 OSI > 5

VNI: PaO, /Fi0, < 300 o SO,/Fi0, < 250

Estratificacion de gravedad PARDS: Aplicar > 4 h del diagnostico de PARDS
VMI Leve/moderado 10 < 16 0 OSI < 12 Grave IO > 16 o0 OSI > 12

VNI Leve/moderado PaO,/FiO, >100. Grave PaO,/FiO, < 100

Poblaciones especiales: Criterios anteriores mas:
Cardiopatias ciandticas Deterioro en oxigenacion no explicado por patologia cardiaca
Dafo pulmonar crénico Deterioro en oxigenacion desde basal

VMI = ventilaciénén meanica invasiva; VNI = ventilaciénén no invasiva; 10 = indice de oxigenacién; OSI = Indice Oxigeno saturaciéonén.

Figura 1. Resumen esquemaético de las estrategias de manejo en el sindrome de PARDS basado en las recomendaciones y de la Segunda Conferencia

de Consenso e Lesiones Pulmonares Agudas Pediatricas. (PALICC -2).

de gravedad de PARDS se han simplificado para clasificar a los
pacientes en uno de los cuatro grupos de gravedad basados
en el tipo de ventilacion (invasiva vs no invasiva) y la gravedad
de la oxigenacion (leve/moderada vs grave). También establece
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una nueva categoria de “posible PARDS”, para aquellos
pacientes con una alta probabilidad de cumplir con los criterios
de PARDS mientras reciben canula nasal de alto flujo (CNAF)
y para aquellos que son dificiles de diagnosticar formalmente



en entornos con recursos limitados. Las guias sugieren el uso
de volimenes corrientes (Vt) entre 6 y 8 ml/kg. Los Vt < a 6
ml/kg pueden ser necesarios para mantenerse por debajo de
la meseta y los limites de presion de conduccién. En ausencia
de mediciones de presién transpulmonar, la presién de meseta
inspiratoria sugerida es < a 28 cm de H,0. La presion de la
meseta puede ser mas alta (29-32 cm de H,0) para pacientes con
una compliance reducida de la pared toracica. Se sugiere limitar
la presion de conduccién “driving” a 15 cm de H,O. También
se sugiere que los niveles de PEEP se mantengan al nivel o por
encima de la tabla PEEP inferior/FiO, superior del protocolo del
ARDS network. Las guias PALICC- 2 son ambiguas respecto
al uso de maniobras de reclutamiento, ventilacién oscilatoria
de alta frecuencia (VAFO) y éxido nitrico inhalado (iNO). El
iNO podria ser beneficioso en algunos fenotipos de PARDS,
como pacientes con hipertensién pulmonar documentada o
disfuncion ventricular derecha grave. Ademads, el uso de iNO
puede considerarse como rescate o puente hacia el soporte
vital extracorporeo[1]. Los resultados del estudio Prone and
Oscillation Pediatric Clinical (PROSpect), actualmente en curso,
nos permitiria abordar el manejo éptimo de la VAFO en el
PARDS. En este ensayo, se aleatoriza a pacientes con PARDS
moderado a grave (I0 > 12) para evaluar la hipotesis de que
la posicion en prono vs supino, y la VAFO vs la ventilacion
mecanica convencional producirdn una mejora en los dias libres
de VM[2].

Liberacion de la ventilacion

En comparacion con lo que ya se ha publicado sobre la
liberacion del respirador en adultos, la informaciéon en nifios
es escasa. El afo 2023, la red Pediatric Acute Lung Injury
and Sepsis Investigators (PALISI) publicé las primeras guias de
practica clinica para pediatria sobre liberacion del respirador(3].
Estas pautas se centraron en los nifios hospitalizados de forma
aguda que reciben ventilacién mecanica invasiva (VMI) durante
mas de 24 h. Sugieren que debe realizarse una evaluacién
diaria de la preparacion para la extubacion, para asi evaluar
objetivamente la capacidad del paciente para mantener de
forma independiente una ventilacion minuto adecuada y un
intercambio de gases sin esfuerzo respiratorio excesivo, una
vez liberado de la VMI. Esta evaluacion se realiza a través de
una prueba de respiracion espontanea (PVE). El mejor soporte
para utilizar durante una PVE es un tema de debate. Varios
estudios han demostrado que la presién de soporte (PS) con
presion positiva continua en la via aérea (CPAP) durante una
PVE permite un menor trabajo respiratorio. La duracién de
una PVE tiene un impacto en el potencial de los pacientes
para aprobar o reprobar. En aquellos pacientes con un mayor
riesgo de fracaso de la extubacién [VMI prolongada (> 14 dias),
enfermedad pulmonar crénica, enfermedad critica crénica, uso
preexistente de CPAP/NI, disfunciéon miocardica, deterioro
neurolégico, enfermedad neuromuscular, anomalias de las vias
respiratorias superiores/intervenciones quirdrgicas, trisomia 21
y otros sindromes genéticos, extubacién fallida previa y paso de
PVE en el limite] se podria realizar una PVE méas exigente para
evaluar mejor el potencial de liberaciéon del respirador. En este
contexto, se sugiere una PVE mas prolongada (es decir, 60-120
min frente a 30 min) de CPAP sin aumento de PS. En este grupo
de nifos, las guias sugieren uso de soporte no invasivo después
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de la extubacion.
¢Qué hay de nuevo en la sepsis pediatrica?

Criterios diagnosticos Phoenix de sepsis pediatrica

La sepsis sigue siendo una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en nifios en todo el mundo. La mayorfa
de los ninos que mueren por sepsis sufren un shock refractario o
disfuncién orgénica multiple (MODS). La mortalidad de los nifios
con sepsis varia entre el 5% y el 50%, segun la gravedad de la
enfermedad, los factores de riesgo y la ubicacion geogréfica.
La identificacion temprana y el tratamiento adecuado son
cruciales para optimizar los resultados de los nifos con sepsis.
Las primeras definiciones y criterios para sepsis, sepsis grave y
shock séptico basada en opinién de expertos fueron publicadas
en 2005. En 2016, se publicaron nuevas definiciones y criterios
para sepsis (Sepsis-3), pero esta definicién excluyo la poblacién
pediatrica. Clasicamente, los pediatras hemos utilizado los
criterios del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS),
pero estos carecen de sensibilidad y especificidad. Schlapbach
et al. 2024, publicaron los nuevos criterios Phoenix para
definir la sepsis (PSS) que fueron derivados y validados usando
una base de datos internacional que incluyo paises de bajos
ingresos, revision sistematica y metanalisis. Este grupo define
la sepsis como disfunciéon de érganos potencialmente mortal
de los sistemas respiratorio, cardiovascular, de coagulacién o
neurolégico, demostrado por un puntaje PSS de al menos 2
puntos en el contexto de infeccion confirmada o sospechada.
El shock séptico fue definido como sepsis con al menos 1 punto
en la categoria cardiovascular del PSS (hipotension para la edad,
lactato > 5 mmol/L o uso de drogas vaso activas) La definicion y
puntaje de sepsis segun PSS aparece en la Tabla 2.

Estos criterios son aplicables en nifios < 18 afios excluyéndose
recién nacidos o neonatos < de 37 semanas[4],[5],[6].

Creemos que por primera vez, la comunidad pediatrica
cuenta con criterios sélidos, estandarizados internacionalmente,
de alto rendimiento y basados en datos, disponibles para
el diagnostico y la medicion de la sepsis y el shock séptico
en ninos con sospecha de infeccién. Estos criterios también
permiten la investigacion y el desarrollo de herramientas de
reconocimiento temprano basadas en la evidencia para la sepsis
pediatrica. Inevitablemente, estos criterios no estan exentos
de controversias, ya que simplifican un sindrome complejo,
altamente dependiente del tiempo y heterogéneo.

Aspectos relevantes del tratamiento
de la sepsis pediatrica

En 2020, se publicaron las “Directrices internacionales de
la Campafa de supervivencia a la sepsis para el tratamiento del
choque séptico y la disfunciéon organica asociada a la sepsis en
nifos”[7]. La sospecha de la sepsis se basa principalmente en
el criterio clinico, los exdmenes de laboratorio se consideran
auxiliares y no deben retrasar el inicio del tratamiento.
Algunos de ellos seran de utilidad para evidenciar la respuesta
inflamatoria, como recuento de leucocitos, proteina C reactiva,
procalcitonina, ferritina, mientras otros definen la magnitud de
la disfuncion organica (funcion renal, hepatica, coagulacion).
También estan indicados estudios microbiolégicos para
aislamiento y/o deteccién de agente etioldgico.
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' ________________________________!__________________________________________ ______________________________________________|
Tabla 2. Definicién y puntaje de sepsis segtn criterios Phoenix ano 2024

Variables 0 puntos

Pa0,/Fi0, > 400 o
Sa0,/Fi0, > 292

1 punto

Pa0,/Fi0, < 400 con cualquier SR
Sa0,/Fi0, < 292 con cualquier SR

1 punto cada uno (hasta 3)

2 puntos

Pa0,/Fi0, 100-200 en VMI o
Sa0,/Fi0, 148-220 en VMI

2 puntos cada uno (hasta 6)

3 puntos

Pa0,/Fi0, < 100 en VMI o
5a0,/Fi0, < 148 en VMI

Respiratorio, 0-3 puntos

Cardiovascular, 0-6 puntos
1 vasoactivo > 2 vasoactivos

Lactato 5-10,9 mmol/L

Sin vasoactivos

Lactato < 5 mmol/L Lactato > 11 mmol/L

Segun edad Presién arterial media, mmHg
< 1 mes > 30 17-30 <17
1-11 meses > 38 25-38 <25
1 a < 2 anos > 43 31-43 < 31
2 a < 5 anos > 44 32-44 <32
5 a < 12 afos > 48 36-48 <36
12 a 17 afos > 51 38-51 <38

Coagulacion, 0-2 puntos 1 punto cada uno (méximo 2)
Plaquetas < 100.000/uL

INR >1,3

Dimero-D > 2 mg/L UEF

Fibrinégeno < 100 mg/dL

Plaquetas > 100.000/uL
INR < 1,3

Dimero-D < 2 mg/L UEF
Fibrinbgeno > 100 mg/dL

Neurolégico 0-2 puntos

Glasgow > 10 Pupilas
reactivas

Glasgow < 10

Criterios de Phoenix

Ambas pupilas fijas

Sepsis

Sock séptico

Infeccion sospechada y puntaje de Phoenix >2 puntos

Sepsis con > 1 punto cardiovascular

Si se evidencia hipoxemia se debe instaurar aporte de
0O, y ante una insuficiencia respiratoria se debe considerar la
utilizacion de sistemas no invasivo, como CPAP o VNI (de acuerdo
con disponibilidad y experiencia en su uso) antes de definir la
intubacion traqueal y la ventilacion invasiva. De ser necesaria
esta Ultima, se debe garantizar una adecuada reanimacion
hidrica y considerar el inicio previo de farmacos vasoactivos/
inotropicos para evitar mayor deterioro hemodinamico durante
el procedimiento.

Respecto a la reanimacién con volumen y a diferencia
de recomendaciones previas, se sugiere una administracion
de fluidos que debe ser menos agresiva, con el fin de evitar
sobrecarga que empeore las disfunciones orgénicas. En
escenarios sin disponibilidad de cuidados intensivos y en ausencia
de hipotensién arterial, se deberian evitar los bolos y sélo dejar
liquidos de mantenimiento. Si hay hipotensién, pueden usarse
bolos de 10 mi/kg (maximo 40 ml/kg) para mejorar la perfusion,
vigilando estrechamente signos de sobrecarga. En caso de
disfuncion miocdrdica o lesién pulmonar grave, se debe limitar el
volumen de cada bolo a 5-10 ml/kg. Respecto al tipo de fluidos
a utilizar en la reanimacion inicial, en adultos existe abundante
literatura que apoya el uso de cristaloides balanceados (CB)
por sobre el uso de sol fisiolégica (SF). En un metaanalisis de
ensayos clinicos con 3.500 nifios ingresados en urgencias y
UCIP con sepsis y shock séptico, que requirieron reanimacion
con fluidos, no se encontraron diferencias significativas en
la tasa de mortalidad entre los grupos que compararon CB
vs SF, coloides vs SF, bolo de liquidos restringido vs Liberal y
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administracion de bolo de liquidos lento vs rapido. El riesgo
de falla renal aguda fue significativamente menor en el grupo
de CB en comparacion con el grupo de SF. La certeza de la
evidencia sobre mortalidad fue de "moderada” en el grupo de
BC de "certeza muy baja" en los otros dos grupos(8].

A diferencia de recomendaciones previas donde la
dopamina y dobutamina aparecian como las drogas vasoactiva
de primera linea, actualmente se recomienda la adrenalina
(adr) como medicamento de primera eleccién en presencia de
disfuncion miocérdica y la noradrenalina (nor) en presencia de
baja resistencia vascular periférica. Cada vez hay mas evidencia
respecto a la seguridad de estos medicamentos administrados
por via periférica o intradsea, por lo que podrian utilizarse
fuera de la UCI. Un estudio retrospectivo reciente que comparé
la administracién de adr vs nor como primer vasoactivo en
ninos con shock séptico sin disfuncion cardiaca conocida, en
ese estudio, los pacientes que recibieron adr presentaron una
mortalidad mayor a los 30 dias, lo anterior deberia confirmarse
en estudios prospectivos[10].

La terapia antimicrobiana debe ser adecuada y precoz,
esto Ultimo es en la primera hora si hay shock séptico o en las
primeras tres horas en los casos de sepsis. De manera adicional,
es fundamental realizar control de foco infeccioso. Esto implica
realizar el drenaje de colecciones (abscesos, empiemas, artritis
sépticas), el desbridamiento de tejidos necrosados y el retiro de
dispositivos invasivos que sean el origen de la infeccion.

Respecto al uso de corticosteroides las recomendaciones
siguen siendo ambiguas. No existe un consenso actual sobre



el uso de hidrocortisona intravenosa como terapia adicional
para el choque séptico pediatrico Debe tenerse consideracion
especial para su uso en aquellos pacientes con exposicion
cronica a corticosteroides, trastornos del eje hipotalamico-
pituitario-suprarrenal, hiperplasia suprarrenal congénita u otras
endocrinopatias relacionadas con corticosteroides.

En cuanto a las transfusiones de hemoderivados, las nuevas
guias son restrictivas, usando un umbral de hemoglobina (Hb)
mas bajo. Si ya se ha logrado una estabilidad hemodinamica,
no se recomienda la transfusién de eritrocitos si se tiene una
Hb > 7 g/dL. En presencia de inestabilidad hemodindmica no
hay una recomendacién contundente de valores a partir de los
cuales se deba considerar la transfusion y sera el juicio clinico
del médico tratante lo que lo determine. No se recomienda
el uso profilactico de plaquetas y su reposicion dependera de
la presencia de hemorragia o recuentos < 10.000 céls/mm?
Recomendacién similar existe con el uso de plasma fresco
congelado, no se debe usar en forma profilactica ni como
expansor de volumen.

En las guias 2020, no hay recomendaciones respecto al
empleo de “reanimacién metabdlica” en base a vitamina C,
tiamina e hidrocortisona en nifios con sepsis. Hasta ahora, solo
se han publicado datos observacionales sobre la combinacion de
vitamina C, hidrocortisona y tiamina en pacientes pediatricos.
El estudio multicéntrico aleatorizado internacional RESPOND,
que evalta el uso de vitamina C e hidrocortisona en nifos
con shock séptico actualmente en curso, podria entregarnos
mayor informacion respecto a la efectividad de la reanimacién
metabdlica en sepsis pediatrica. Por otro lado, un estudio
piloto con 60 nifos que compard reanimacion metabdlica con
hidrocortisona, tiamina y vitamina C vs tratamiento estandar, si
bien, no demostro efectos clinicos, permitié evaluar la factibilidad
de realizar este ensayo en un grupo mayor de pacientes[11],[12].

Nuevos conocimientos sobre las practicas de sedacion y
analgesia

Durante su estadia en la UCIP, los nifios gravemente
enfermos estan expuestos a una variedad de eventos dolorosos y
estresantes. Debido a que estos eventos generalmente se tratan
con analgésicos y sedantes, la administracion de estos agentes
se considera una practica de rutina. El dolor, la agitacién y el
delirio estan vinculados entre si y también lo esta su manejo.
El dolor no tratado tiene consecuencias fisicas y psicologicas
adversas que evocan una respuesta de estrés y pueden
contribuir a complicaciones en pacientes posoperatorios. Los
nifios gravemente enfermos deben recibir primero una analgesia
adecuada independientemente de su necesidad de sedacion.
En 2022, la SCCM publicé The Pain, Agitation, Neuromuscular
Blockade, and Delirium in critically ill pediatric patients with
consider of the PICU Environment and Early Mobility (PANDEM)
guideline[13]. El estandar de oro de la evaluacién del dolor es el
autoinforme y se puede utilizar a partir de los 6 anos. La escala
analdgica visual (VAS) o la escala de calificacién numérica (NRS)
son las mas utilizadas. Para los nifilos menores de 6 afios o los nifios
no verbales, se utiliza una escala de calificacion observacional.
La escala Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability (FLACC)
o la escala COMFORT-Behavior (COMFORT-B) estan validadas
para evaluar el dolor y la angustia en nifios con enfermedades
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graves. La participacion de los padres en la evaluacion del dolor
es un tema para futuras investigaciones. EI manejo del dolor
en nifos con enfermedades graves implica tanto agentes no
farmacolégicos como farmacoldgicos. Los factores ambientales
(temperatura, ruido), la relajacion, la distraccion y la facilitacion
del suefo tienen un impacto significativo en el confort. Ademas,
el uso de succién no nutritiva con sacarosa oral antes de realizar
procedimientos (no) invasivos en neonatos y lactantes (< 12
meses de edad) es un hecho bien conocido. Los opioides siguen
siendo el analgésico de eleccion para tratar el dolor quirtrgico
y médico agudo en pacientes pediatricos gravemente enfermos,
incluido el dolor asociado con la ventilacion mecanica. La morfina
y el fentanilo son los dos opioides mas utilizados. Es necesario
conocer la farmacocinética y la farmacodinamia del agente de
eleccion y la adaptacion a la edad y la enfermedad critica. El
uso de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
complementarios o paracetamol en el periodo posoperatorio
inmediato se asocia con puntuaciones de dolor reducidas y
consumo de opioides sin aumento de eventos adversos. En nifios
sometidos a ventilacién mecanica necesitaran recibir sedacion
para reducir la ansiedad y apoyar la ventilacién. Establecer la
profundidad objetivo de sedacién y encontrar el equilibrio
adecuado entre sedacion excesiva e insuficiente es primordial.
La sedacién insuficiente conducira a la extraccion inadvertida de
dispositivos (tubo endotraqueal, catéteres centrales, sondas) y
al aumento de la ansiedad. La sedacién excesiva se asocia con
ventilacién mecanica prolongada, delirio, estadia prolongada en
la UCIP y desarrollo de tolerancia y abstinencia iatrogénica. Se
recomienda la evaluacion de la profundidad de la sedacién y
la sedacion protocolizada. Las escala COMFORT- B o la State
Behavior Scale (SBS) estan validadas y son confiables para su uso
en nifios en VM.

Hoy en dia los protocolos de analgosedaciéon en la UCIP
recomiendan como primera linea el uso inicial de opiodes
asociados a un alfa agonista -si el objetivo de analgosedacion
no es alcanzado se pueden adicionar benzodiacepinas en bolo o
en administracion continua y ketamina o propofol si el paciente
mantiene dificultad en la sedacion. Siempre se debe considerar
el delirio, el ciclo suefio vigilia y la deprivacién[14].

Un diagrama simplificado de la estrategia de analgo
sedacion recomendada en la UCIP aparece en la Figura 2.

El delirio definido como disfuncién cerebral aguda
caracterizada por inatencién y estado metal fluctuante. Entre
los factores precipitantes se encuentran la profundidad de la
sedacion, el uso de benzodiacepinas, la ventilacion mecénica y
edad menor de 1 afo.

En la prevencion del delirio se recomienda su reconocimiento
a través de la escalas validadas, en el contexto de UCIP la escala
Cornell, es la herramienta mas utilizada. Esta escala debe
aplicarse de manera periddica desde la admisién en UCI. A
fin de disminuir la severidad y duracién del deliro también se
recomiendan medidas no farmacolégicas como la promocién
de la higiene del suefo, involucrar a la familia en las visitas y el
cuidado directo del nifio.

Estrategias de liberacion de la UCI en nifios criticos, el
paquete ABCDEF

La sobrevida de las enfermedades graves en nifos ha
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Figura 2. Estrategia optima de analgo sedacion en nifios criticamente enfermos. Adaptado de referencia 14.

mejorado con el tiempo, con tasas de mortalidad actuales
inferiores al 5% en las UCIP de paises desarrollados. A pesar
de estos avances, mas de la mitad de los nifios criticamente
enfermos desarrollaran una morbilidad adquirida en la UCIP. El
paquete de liberacién de la UCl o “bundle ABCDEF “es una guia
interprofesional incorporado al cuidado diario a fin de mitigar
las secuelas de la enfermedad critica en nifos. Este concepto
incluye seis elementos interrelacionados A. assess -evaluar
prevenir y tratar el dolor; B. breathing ensayos de ventilaciéon
espontanea; C. choice eleccion de la analgesia y sedacion; D.
delirium evaluar prevenir y tartar el delirio; E. early movilizacién
precoz y ejercicio; F. family compromiso y empoderamiento de
la familia. En adultos la adherencia al paquete ABCDEF se ha
asociado a una disminucién del delirio y los dias de ventilacién
mecanica. En un estudio pediatrico, cada 10% de aumento a
la adherencia al paquete se asocié con 34% de reduccién en la
posibilidad de fallecer .Sin embargo, no se encontré asociaciéon
entre el uso del bundle y la disminucién de dias en UCI, duracién
de ventilacién mecanica o delirio[15].

POCUS o ecografia al pie de la cama

El ultrasonido en el punto de atenciéon (POCUS) se ha
consolidado como una herramienta diagnostica esencial en
pediatria critica y de urgencias. Es una tecnologia accesible que
permite identificar y tratar patologias en tiempo real sin exponer
a los nifios a radiacion ionizante. Destacan sus aplicaciones en
el drea cardiolégica, via aérea, pulmén y evaluacion abdominal.
Sin embargo, actualmente aun esta rezagada respecto a otras
tecnologias ya que carece de un proceso estandarizado de
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capacitacion y certificacion, presenta una gran variabilidad en la
competencia, la aplicacion y protocolos utilizados en unidades
criticas pediatricas. El grupo de trabajo POCUS de la European
Society of Paediatric and Neonatal Intensive Care (ESPNIC)
genero un documento de consenso y guias para la implentacion
de POCUS Estas guias abarcan 41 recomendaciones para el
uso de POCUS en unidades neonatales y UCIP, con énfasis en
las aplicaciones cardiacas, pulmonares, vasculares, cerebrales
y abdominales. Recomiendan encarecidamente el uso de la
ecograffa en la monitorizacion hemodindmica de nifos en
estado critico. Destaca la necesidad de formacién avanzada
para ciertas aplicaciones, como el diagnéstico de cardiopatias
congénitas. La mayoria de las recomendaciones se basan en
evidencia de calidad moderada[16].

Procedimientos con POCUS

En la unidad de cuidados intensivos es util para algunos
procedimientos como accesos vasculares venosos y arteriales,
siendo el estandar en la insercion de catéter en vena yugular
interna,la evidencia no es tan soélida para el acceso subclavio
o femoral. En cambio, la evidencia es robusta en la canulacién
arterial, existiendo 5 estudios controlados aleatorizados que
favorecen el empleo de la ecografia.

El ultrasonido también ha permitido mejorar el éxito en
punciones lumbares disminuyendo las punciones fallidas en
recién nacidos y lactantes.

Evaluacién cardiovascular

En general las mediciones de (POCUS) estéaticas o dindmicas,



tomadas de forma aislada, podrian no proporcionar un
diagnostico definitivo del estado de la volemia ni de la respuesta
a fluidos. Sin embargo, combinadas con otras mediciones
clinicas e invasivas, podrian facilitar la toma de decisiones
del clinico. Por ejemplo, en un estudio, el manejo de liquidos
guiado clinicamente, al complementarse con la evaluacion
mediante ecografia de la colapsibilidad/distensibilidad de la VCl,
la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo y la ecografiaia
pulmonar, redujo la cantidad total de fluidos administrado, la
probabilidad de sobrecarga hidrica y el uso de diuréticos sin
modificar el tiempo total de reversion del shock ni el score de
infusion de drogas vasoactivas[14].

POCUS para la evaluacién respiratoria

La utilizacion de POCUS es un avance significativo en la
atencion critica respiratoria. La ecografia pulmonar proporciona
visualizacion en tiempo real del parénguima pulmonary la pleura,
lo que permite evaluar patologias pulmonares como neumonia,
atelectasia, neumotorax y bronquiolitis de forma precisa y no
invasiva. Recientemente, la ESPNIC y la ESCIM generaron un
consenso internacional de expertos sobre los aspectos técnicos y
las aplicaciones clinicas de la ecografia pulmonar cuantitativa en
cuidados intensivos de adultos, nifos y neonatos.

Guias de muerte encefalica por criterio
neurolégico en nifos

Las guias para determinacién de muerte encefalica (ME)
fueron revisadas por la American Academy of Neurology
el aflo 2023. La nuevas guias para adultos y nifios han sido
agrupadas en un documento Unico, con la mayorfa de la guia
es aplicable independiente de la edad de los pacientes. Los
prerrequisitos para para la evaluacién por ME incluyen conocer
la causa del dafio cerebral, y que esta sea permanente y sin
posibilidad de recuperacion. El periodo de observacion antes
de la evaluacién en nifos de < de 2 afios deberia ser > a 48 h
independiente de la etiologia y en > de 2 afios > a 24 h después
de una encefalopatia hipoxico isquémical[20]. En general,
antes de iniciar una evaluacién de ME, es razonable observar
a los pacientes para detectar evidencia de recuperacién de
la funcion cerebral durante al menos 24 h tras la finalizacién
de una intervencidon neuroprotectora, normalizacion de la
presion arterial o la temperatura, o la eliminacién de un factor
metabdlico o una toxina/medicacion. Sin embargo, este tiempo
debe individualizarse en funcién del mecanismo de la lesion
cerebral. La temperatura debe ser mayor o igual a 36°C y la
presién arterial sistélica y media > al percentil 5 para la edad.
Es esencial garantizar que se excluyan los factores toxicos y
metabolicos que pueden inhibir la funcion cerebral y dar lugar
a una determinacién de ME falsamente positiva.

Similar a las guias de 2011, se requieren dos exdmenes con
test de apnea realizados por dos diferentes examinadores. El
periodo de observacién entre los dos examenes se ha cambiado
a un minimo de 12 h independiente de la edad.

En algunas ocasiones, cuando la determinacion clinica de
ME no puede ser completada, las guias 2023 sugieren exdmenes
complementarios; el electroencefalograma no se recomienda
como un test aceptable para nifios y adultos (no evalta el
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tronco encefdlico, pacientes con encefalopatia metabdlica
severa podria presentar un EEG isoeléctrico). La angiografia
cerebral de 4 vasos o el estudio isotopico cerebral permanecen
como test auxiliares aceptables en nifos.

Redes colaborativas para la mejora del cuidado e
investigaciéon en UCI pediatrica

El ingreso de un nifio en UCI es un evento poco habitual,
por lo que usualmente una UCIP de un solo centro no tendra
el suficiente volumen de pacientes para obtener informacion
acerca de un grupo homogéneo de nifos y asi lograr
una investigacion de buena calidad. Al mismo tiempo la
variabilidad en la practica clinica puede ser muy amplia entre
diferentes centros lo que se acompafa de un uso inadecuado
de intervenciones terapéuticas o diagndsticas, por lo que
el trabajo en redes permite una mejora en los procesos[21].
En Sud América, se han hecho esfuerzos para crear redes de
investigacién colaborativas de cuidado intensivo pediatrico.
Entre estas, destaca “LaRed Network” que incluye UCIP de
diversos paises de nuestro continente (Argentina, Uruguay,
Brasil, Bolivia, Colombia, Chile, Costa Rica, Ecuador, Pery, Puerto
Rico y Honduras). El objetivo de esta organizacion sin fines de
lucro es mejorar la calidad y seguridad de la atenciéon en los
centros participantes identificando -a través de la investigacion
clinica -las mejores intervenciones y las circunstancias éptimas
para aplicarlas. Hasta la fecha, LaRed Network ha producido
cerca de un centenar publicaciones en revistas de alto impacto
en areas como respiratorio, sepsis y neuro critico.
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