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Supuesto práctico

6 años y 11 

meses

Superficie 

corporal

¿Se puede asumir la dosificación por Kg en el caso de Juan?

¿Esta práctica es correcta, o conlleva algún riesgo?

¿Es necesario algún ajuste? ¿En qué casos?

¿Cómo puedo llevarlo a cabo en mi práctica clínica?

6 años 11 meses 115 cm (p13)

Francisco

Peso 22 kg (p32)

IMC 16,6 (p54)

Francisco (ficticio)

Peso 22 kg (p32)

IMC 16,6 (p54)

Juan (ficticio)

Peso 39 kg (p97)

IMC 29,49 (p>99)

6 años y 11 

meses

Superficie 

corporal



Magnitud del problema

• Exceso de peso (sobrepeso y obesidad) = 25% población escolar

• Obesidad ↔ enfermedades crónicas

• Riesgo errores en la dosificación

• Reto para la seguridad en la práctica asistencial



• Carencia de estudios farmacocinética o seguridad para la

mayoría de fármacos

• Estudios grupos específicos no son una prioridad para:

– la industria

– autoridades sanitarias

– las sociedades científicas

• Los estudios de desarrollo de fármacos han de reflejar las

características de la población real

Magnitud del problema



Magnitud del problema

• Ausencia de información

específica en FT:

– Medicamentos más 

prescritos

– Medicamentos de alto

riesgo



Magnitud del problema

Obesidad → FR peor pronóstico tras RCP intrahospitalaria

- Masaje cardiaco menos efectivo

- Exceso energía en desfibrilador

- Dosificación de fármacos potencialmente peligrosa (sobre/infradosificación)



Primera pregunta

¿Se puede asumir la 

prescripción por kg en el 

caso de Juan?

¿Esta práctica es 

correcta, o conlleva algún 

riesgo?Francisco Juan



La obesidad → cambios composición corporal:

↑↑ masa grasa> ↑masa magra

75% de exceso peso → tejido graso

Masa grasa= 30-50%de PCT

Farmacología y Obesidad

Grasa

Mineral

Proteínas

Agua

Grasa

Mineral

Proteínas

Agua

Masa 

Grasa

Masa 

Magra



Farmacología y obesidad

La obesidad puede alterar: 

- parámetros farmacocinéticos

- farmacodinamia de determinados 

fármacos

• Escasez estudios pediatría

• Extrapolación datos población adulta

• Falsas predicciones farmacocinética



Dosificación basada en Peso 

Corporal Total (PCT)

Asume peso y 
talla normal para 

su edad

En niños obesos 
puede generar 

sobredosificación 
y dosis >> adultos



Siguiente pregunta

¿Es necesario algún 

ajuste? 

¿En qué casos?

Francisco Juan



Descriptores corporales

Peso Corporal total (PCT)= Peso del paciente en Kg

Peso Corporal Ideal (PCI) = Peso deseable para edad, sexo; talla

Peso Ajustado (PA)= PCI+ [factor del fármaco x (PCT-PCI)]

Peso Magro= PCT- peso graso

Superficie Corporal



Descriptores corporales

PCT
• Peso Corporal Total

PCI

• Peso Corporal Ideal (met IMC)
• PCI = (p50 del IMC para la edad) x (altura real m)2

• 16,4 x     1,152

PCA

• Peso Corporal ajustado para paracetamol
• PA= PCl+ [factor del fármaco x (PCT-PCI)]

• Paracetamol, factor 0,4

• 21,8+ [0,4x (17,2)]

39 kg

21,8 kg

28,8 kg



Factores del fármaco a considerar

Liposolubilidad

Unión a proteínas

Margen terapéutico

Administración:
carga/mantenimiento

Magnitud del efecto



Recomendaciones generales

• No sobrepasar dosis adultos (incluso con el PCI)

• A considerar:

• función renal y hepática

• interacciones medicamentosas

• comorbilidad

• Menores de 2 años→ Abordaje individual

• sobrepeso/obesidad no establecido

• repercusión desconocida

• Precaución → las medicaciones críticas

• Si es posible→  monitorizar niveles plasmáticos



Bases para el ajuste

Tomado de C. F. Carasco et al. Review of age based weight estimates for paediatric resuscitation 

drugs. Br J Clin Pharma col (2016) 81 849– 856

Fármacos

Hidrofílicos

Distribución por

Masa Magra

PCI

Fármacos

Lipofílicos

Distribución por

Masa Magra-Grasa

PCT



Bases para el ajuste

Distribución condicionada por liposolubilidad

• Fármaco hidrosoluble, con ↓ Vd y ↓ unión a prot

Riesgo de sobredosificación si se emplea el PCT

• Fármacos lipofílicos, con ⁭ Vd

Riesgo de infradosificación si se emplea el PCI



Recomendaciones ajuste

• Peso Corporal IdealHidrofílicos

• Peso Ajustado
Parcialmente 

lipofílicos

• Peso Corporal Total
• Si riesgo de toxicidad→ PCI

Lipofílicos

No siempre hay correlación entre:

• Características del fármaco

• Descriptor corporal empleado

• Niveles plasmáticos obtenidos



Última pregunta

Francisco Juan

¿Cómo puedo 

aplicar estos 

conocimientos 

cabo en mi 

práctica clínica?



Experiencia en otros centros



Aplicación en nuestro centro



Líquidos, electrolitos, hemoderivados

6 años y 11 

meses

Superficie 

corporal

• Holliday -Segar → p50 de peso en cálculo calórico/agua/electrolitos

• Volumen de sangre circulante/kg en obesos → mejor correspondencia  masa magra

– Electrolitos: hidrofílicos,↓Vd, escasa ventana terapéutica → usar PCI 

– Fluidos y hemoderivados→ utilizar SC o el PCI

– Ig IV: si PCT > 20% del PCI → emplear PCI 

NB 1540 (64ml/h)

[Hematíes] 330 ml

IgIV 5% (2g/kg) 44 g (880ml)

NB 1880 ml (78ml/h) 

[Hematíes] 585 ml  

IgIV 5% (2g/kg) 78 g (1560ml)

6 años y 11 

meses

Superficie 

corporal

22 kg 39 kg

+43%

+18%



Situación RCP/emergencia vital

6 años y 11 

meses

Superficie 

corporal

6 años y 11 

meses

Superficie 

corporal

Francisco 22kg Juan 39 kg

Adrenalina 1:10.000 2,2 ml 4 ml

Julios 88 Julios 120 Julios

Amiodarona 110 mg 195 mg

Diazepam iv 5,5 mg 9,75 mg



Situaciones de emergencia vital



Dosificación basada en la 

longitud

• Emergencias extrahosp→ peso desconocido

• PALS: “Independientemente del hábito corporal del paciente, 

se recomienda de forma genérica (…) la dosis establecida por 

sistemas basados en la longitud del paciente”

• Cintas para estimación de PCI basado en la 

longitud, con dosis precalculadas:

– Broselow-Luten (validada por Joint Commision)

– UCI del Hospital Niño Jesús



Conclusiones



Conclusiones

Escasez de 
estudios y 

recomendaciones

Potencial riesgo 
en ¼ de 

pacientes 



Conclusiones

• Sociedades/agencias han de 

iniciar estrategias para mejora de 

la prescripción en niños con EP

• Prioridad: 

– Medicamentos de “alto riesgo”

– Emergencias

– Amplio uso

• Incorporar recomendaciones en 

ficha técnica



Reflexión final


