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RESUMEN
La correcta dosificación de un medicamento al 
inicio de la terapia es de particular relevancia 
para el paciente críticamente enfermo. Una dosis 
inadecuada puede ocasionar falla terapéutica, 
eventos adversos potencialmente graves y gastos 
innecesarios en salud.
Hoy, debido al incremento en la incidencia de 
obesidad infantil, el médico clínico, cada vez 
más, se enfrentará a esta población, por lo que 
es necesaria la adecuada toma de decisiones 
terapéuticas. El conocimiento de las alteraciones 
farmacocinéticas resultantes del incremento de 
grasa corporal es trascendental. La dosis óptima 
de fármacos no está totalmente definida y debe 
utilizarse un adecuado descriptor corporal (no 
existe consenso sobre cuál es el más apropiado).
El objetivo de esta actualización es conocer las 
alteraciones farmacocinéticas que influyen en 
la dosificación en el paciente pediátrico obeso 
críticamente enfermo y, en forma particular, 
las referidas a los fármacos más empleados en 
esta población durante su estadía en Terapia 
Intensiva Pediátrica.
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INTRODUCCIÓN
La  obes idad  in fant i l  e s  una 

epidemia a nivel  mundial . 1-3 Se 
describe,  en la  actual idad,  una 
elevada prevalencia de niños obesos 
hospitalizados.4,5 Estos presentan 
particularidades fisiopatológicas6 
y mayor riesgo de enfermedades 
crónicas. A veces, son necesarias 
l a s  i n t e r v e n c i o n e s  m é d i c a s 

complejas,7,8 por lo que el tratamiento 
farmacológico puede constituirse en 
un desafío para el profesional de la 
salud.9

Se  debe  cons iderar  que  una 
óptima dosificación farmacológica 
se basa tanto en las propiedades 
farmacocinéticas y farmacodinámicas 
de la  droga empleada como en 
las características particulares del 
paciente (existencia de enfermedades 
a s o c i a d a s )  q u e  m o d i f i q u e n , 
eventualmente, la farmacocinética 
de las drogas, con el objetivo de 
minimizar la toxicidad y evitar niveles 
subterapéuticos.10 Sin embargo, 
todavía existe la falta de consenso 
referente a las dosis adecuadas por 
emplear en diversas patologías.10,11

Los efectos de la obesidad en 
l a  dos i f i cac ión  farmacológica , 
en la población adulta, están bien 
documentados.12-14 No obstante, los 
fármacos usados en los niños tienen 
una evaluación farmacocinética más 
limitada, en particular, en el paciente 
obeso y,  más aún,  cr í t icamente 
enfermo.15

Las dosis de los medicamentos 
utilizados en pediatría se basan en 
los cambios que ocurren durante 
el normal crecimiento y desarrollo, 
tales como unión a proteínas, agua 
corporal, masa grasa, capacidad 
enzimática del citocromo P450 y 
maduración de la función renal.10,11

Los pacientes obesos tienen un 
incremento en la masa grasa corporal, 
en la masa magra16 y en la proporción 
de agua extracelular en relación con 
el agua corporal total.17 Asimismo, 
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en los adultos obesos, se ha descrito un aumento 
de la volemia, del gasto cardíaco18 y del flujo 
sanguíneo renal.19 Estas alteraciones pueden 
modificar parámetros farmacocinéticos, como 
absorción del fármaco, volumen de distribución 
(Vd) y depuración,14 lo que genera consecuencias 
significativas en el niño obeso.6,20

El objetivo de esta actualización es conocer 
las alteraciones farmacocinéticas que influyen 
en la dosificación en el paciente pediátrico obeso 
críticamente enfermo y, en forma particular, las 
referidas a los fármacos más empleados en esta 
población durante su estadía en Terapia Intensiva 
Pediátrica.

Los pacientes menores de dos años fueron 
excluidos de estas recomendaciones dadas las 
particularidades fisiopatológicas de la obesidad 
en este grupo etario.

Alteraciones farmacocinéticas
Dada la prevalencia de la obesidad infantil, 

como también su impacto en la salud pública, 
es preocupante la escasez de recomendaciones 
en relación con la dosificación de medicamentos 
para esta población.10,11,21-23 Los datos disponibles 
corresponden a reportes de casos y estudios 
de cohorte retrospectivos; la mayoría, con una 
pequeña casuística. Además, las fichas técnicas, 
generalmente, no señalan recomendaciones 
específicas. 

S e  h a n  e f e c t u a d o  e s c a s a s  r e v i s i o n e s 
sistemáticas, cuyo objetivo es la evaluación de 
la farmacocinética y la dosificación en el niño 
obeso, que han concluído que es necesaria mayor 
información para dosificar en forma segura y 
efectiva en esta población.15,24,25

La extrapolación de resultados a partir de 
estudios realizados en la población adulta ha 
demostrado ser inexacta en la predicción de 
parámetros farmacocinéticos en los niños, debido 
a las diferencias en la composición corporal, en 
la maduración de la expresión y de la actividad 
enzimática, como también en las diversas vías 
metabólicas.12,26 Asimismo, gran parte de los 
estudios farmacocinéticos se realizan en pacientes 
no enfermos críticamente, por lo que estos 
resultados deben ser analizados con precaución.

El paciente obeso presenta numerosas 
características fisiológicas que pueden ocasionar 
alteraciones en la absorción (solo estudiada en los 
adultos), en la distribución y en el metabolismo 
de los fármacos.27,28 Asimismo, se ha observado 
un aumento del volumen corporal, del contenido 
total de agua, de la masa grasa corporal, de 

la masa magra y del contenido mineral óseo 
comparado con los niños no obesos de la misma 
edad, talla y sexo.16 Además, la masa magra se 
encuentra más hidratada en el niño obeso, lo cual 
se debe al incremento del agua extracelular.16,29 

El Vd y la depuración son las variables 
farmacocinéticas primarias determinantes en la 
prescripción de un fármaco sistémico.30 El Vd 
(L/kg) es un parámetro teórico y se correlaciona 
con la cantidad total de fármaco distribuido 
en el organismo y la resultante concentración 
plasmática, que determina la dosis de carga. 

El Vd es un parámetro particular de cada 
individuo, que puede variar en condiciones 
fisiológicas (edad, sexo) y patológicas (shock). 
Es la variable más afectada por la obesidad13 
y está determinada,  principalmente,  por 
las propiedades fisicoquímicas del fármaco 
(coeficiente de partición lipídica y unión a 
proteínas plasmáticas). Los fármacos altamente 
lipofílicos se distribuyen de manera extensa en 
el tejido adiposo y, por ende, tienen un alto Vd. 
Debido a esto, su dosificación debe estimarse 
sobre la base del peso total y, potencialmente, 
requerirá incrementar la dosis del fármaco. 
En contraparte, los medicamentos hidrofílicos 
deben ser dosificados según el peso ideal (PI), 
pues permanecen en el espacio intravascular y se 
unen, en menor magnitud, al tejido adiposo, lo 
que origina un menor Vd con el potencial riesgo 
de sobredosificación.24 

La depuración (ml/min o L/h) es necesaria 
para estimar la dosis de mantención requerida 
para lograr una concentración plasmática 
efectiva de un fármaco y está regulada por la 
capacidad metabólica y de perfusión orgánica, 
primariamente, hígado y riñones, que elimina 
el fármaco de manera constante, proporcional 
y dependiente de la concentración plasmática 
(cinética de primer orden o lineal).

De este modo, en el  niño obeso,  el  Vd 
y la depuración están mejor representados 
por el peso total (PT) y el peso magro (PM), 
respectivamente.31,32

En consecuencia, algunos fármacos utilizados 
pueden ser administrados en dosis supra- o 
infraterapéuticas dependiendo del descriptor 
corporal utilizado, lo que conduce a la toxicidad 
farmacológica33 o al fracaso terapéutico.34,35 
Recientemente, Burke et al.,36 en un estudio de 
cohorte retrospectivo, comunicaron que, en los 
niños obesos, se administraron medicamentos 
anestésicos en dosis no recomendadas. De la 
misma forma, se ha descrito la utilización de dosis 
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potencialmente deletéreas durante la reanimación 
cardiopulmonar,37 lo cual conlleva un peor 
pronóstico vital comparado.35

La obesidad también se asocia con un aumento 
significativo del tejido adiposo subcutáneo, lo que, 
potencialmente, podría interferir con la absorción 
de drogas por vía transdérmica, subcutánea 
o intramuscular. Sin embargo, la mayoría de 
los estudios publicados en la población adulta 
reportan que la absorción no difiere entre los 
pacientes obesos y no obesos.14

El efecto de la obesidad sobre la unión 
de diversos fármacos a proteínas o lípidos 
plasmáticos es incierto.28,38 La obesidad no 
modifica los niveles de albúmina sérica, pero el 
aumento de las concentraciones de triglicéridos, 
lipoproteínas, colesterol y ácidos grasos libres 
puede influir en la afinidad de las drogas con las 
proteínas séricas e incrementar su concentración 
plasmática libre.39

Los cambios desarrollados en el hígado 
pueden modificar el metabolismo y la depuración 
farmacológica .  La infi l tración grasa y la 
esteatohepatitis no alcohólica son muy frecuentes 
en los pacientes obesos,40 especialmente, en 
los adultos con obesidad mórbida.41,42 Estas 
pueden alterar la morfología funcional y, 
secundariamente, modificar el flujo sanguíneo 
hepático,43 que influye en la depuración. El 
efecto de la alteración del flujo hepático en el 
metabolismo de los fármacos en el niño obeso 
no está dilucidado. Asimismo, los resultados de 
estudios sobre la influencia de la obesidad en 
relación con la expresión y función de las enzimas 
del citocromo P450 (CYP450) no son concluyentes, 
con excepción de CYP3A4 (principal responsable 
de la vía metabólica fase I) y CYP2E1, cuya 
expresión y función han sido descritas como 
disminuida y aumentada, respectivamente.44 No 
obstante, en la actualidad, no existe evidencia 
experimental que demuestre el impacto del daño 
hepático inducido por la obesidad con respecto a 
la depuración.

Los efectos de la obesidad sobre la función 
renal,45 por ende, la excreción de fármacos, 
aun es tema en discusión, especialmente, en la 
población infantil.46 Se ha descrito, en el paciente 
obeso adulto, un aumento del tamaño renal, 
del flujo sanguíneo y de la tasa de filtración 
glomerular.19,47 Estos factores pueden modificar 
la frecuencia de dosificación de los fármacos 
con eliminación renal para, así, obtener una 
determinada concentración terapéutica.11,28 La 
evidencia disponible indica una mayor utilidad 

del uso del PM en la fórmula de Cockcroft-Gault 
para la estimación de la depuración de creatinina 
en los pacientes obesos.48,49 Sin embargo, en 
los pacientes pediátricos, no existen fórmulas 
validadas para la estimación de la tasa de 
filtración glomerular.11

En la  Tabla  1 ,  se  señalan los  cambios 
fisiológicos y de composición corporal en el 
paciente obeso que afectan la disposición de un 
fármaco en el organismo.

Descriptores corporales de peso y tamaño
Aproximadamente, en el 30-50 % del peso 

corporal en el sujeto obeso, es masa grasa la que 
está pobremente vascularizada. Además, esta es 
la responsable del 75 % del exceso de peso, y el 
remanente es masa magra.10,16,22 La gran cantidad 
de tejido adiposo modifica el tamaño corporal 
y la cuantía de agua total, los cuales pueden 
cambiar la farmacocinética de un determinado 
fármaco.

En la práctica clínica en el paciente pediátrico, 
los fármacos son dosificados de acuerdo con 
el PT (kg) o la superficie corporal (m2), esta 
última, mediante el uso de la ecuación de 
Mosteller (SC = √ talla (cm) x peso (kg)/3600),50 
que considera, además, la eventual presencia 
de disfunciones orgánicas. Sin embargo, esto 
no es válido para el niño obeso, ya que sus 
proporciones de composición corporal difieren 
en relación con la de un niño eutrófico, por lo 
que deben considerarse estos cambios,51 lo cual 
es difícilmente estimado a través de mediciones 
indirectas.

Las mediciones indirectas del tamaño y masa 
corporal emplean peso y talla del paciente y 
comprenden índice de masa corporal (IMC), 
área de superficie corporal (ASC), PI, PM, PT 
y peso ajustado (PA). Cada una de ellas son de 
aplicación clínica, aunque presentan limitaciones, 
ya que no se correlacionan perfectamente con el 
porcentaje de grasa corporal del niño.

Como se señaló antes, el niño obeso tiene 
mayor cantidad de masa magra y grasa absoluta, 
pero su porcentaje de tejido magro por kilo de PT 
es menor, mientras que el porcentaje de tejido 
graso es mayor.

1. Ecuaciones de tamaño corporal general
IMC: Se determina por PT dividido por altura 

en metros cuadrados (kg/m2). Se correlaciona 
adecuadamente con las proporciones relativas de 
tejido adiposo en los niños y los adolescentes.52

ASC: Existe una relación no lineal entre el 
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peso y la tasa de filtración glomerular, el gasto 
cardíaco y el metabolismo farmacológico.53 
Sin embargo, no distingue entre la relación 
tejido adiposo/magro. Habitualmente, se 
utiliza en la dosificación de fluidoterapia y 
agentes quimioterapéuticos. La más utilizada 
en la práctica hospitalaria es la desarrollada por 
Mosteller.50

2. Ecuaciones de masa corporal
PI: Se define como el peso corporal deseable 

para una edad y altura en particular. Es un 
concepto que no puede ser directamente medido. 
Existen distintas maneras para estimarlo en los 
niños: McLaren,54 Moore55 y el método de IMC.53 
Este último se correlaciona con las medidas de 
grasa corporal y permite utilizarlo para el cálculo 
del PI en los pacientes de entre 2 y 20 años; es, en 
la actualidad, el recomendado para su cálculo.56 
Recientemente, Callaghan y Walker desarrollaron 
un nomograma para su cálculo.57 En caso de que 
el PI del paciente sea mayor de los 40 kg, se debe 
utilizar la dosis de la población adulta.

PM: Es similar al concepto de masa libre 
de grasa (suma de órganos vitales, fluido 
extracelular, músculos y huesos); sin embargo, 
este incluye, además, la grasa acumulada en las 
membranas celulares, médula ósea y sistema 
nervioso. El niño obeso presenta un exceso de 
masa magra, ubicada, particularmente, en las 

piernas. Se ha señalado que, en promedio, un 
30 % del exceso de peso presente en un niño obeso 
es tejido magro.58,59 Este puede ser estimado para 
los niños mayores de 5 años en forma simple y 
rápida; no obstante, su uso debe ser validado.57

PA: Refleja la masa magra más una proporción 
de exceso de masa grasa determinada por un 
cofactor [PA = PI + cofactor (PT - PI)]. Este descriptor 
se emplea para los fármacos de distribución parcial 
en el tejido graso.21 En la población infantil, su 
utilización es poco frecuente.60

En resumen, para la elección del descriptor 
corporal, debe considerarse la liposolubilidad 
del medicamento y el tipo de dosificación (carga 
o mantención) (Tabla 2).

Los descriptores corporales usados en los 
estudios farmacocinéticos y la práctica clínica se 
resumen en la Tabla 3.

FARMACOCINÉTICA 
A  c o n t i n u a c i ó n ,  s e  d e s c r i b e n  l a s 

consideraciones farmacocinéticas más relevantes 
para algunos de los fármacos con mayor uso 
en Terapia Intensiva.61 Otros se mencionan 
exclusivamente en la Tabla 4.

Benzodiacepinas 
Las benzodiacepinas son drogas altamente 

lipofílicas. Diversos estudios han demostrado un 
aumento tanto en el Vd como en su vida media 

 Tabla 1. Cambios fisiológicos en la población obesa y sus efectos farmacocinéticos

	 Cambio	fisiológico	esperado	 Parámetro	farmacocinético
Composición corporal
Grasa por kg Aumenta Vd
Masa libre de grasa, tejido graso y mineral Aumenta Vd
Tejido magro Aumenta Vd
Proporción de agua extracelular Aumenta Vd
Cardiovascular
Volumen sanguíneo Aumenta Vd
Gasto cardíaco Aumenta Vd
Proteínas plasmáticas No cambia Vd
Lípidos plasmáticos Aumenta Vd
Hepático
Flujo sanguíneo hepático No cambia Depuración hepática
Actividad de la CYP No concluyente Depuración hepática
Gastrointestinal
Vaciamiento gástrico Aumenta Biodisponibilidad
Flujo sanguíneo intestinal Aumenta Biodisponibilidad
Renal
Tamaño renal Aumenta Depuración renal
Tasa de filtración glomerular No concluyente Depuración renal
Flujo sanguíneo renal Aumenta Depuración renal

CYP: citocromo; Vd: volumen de distribución. 
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de eliminación.27,62,63 Así, cuando se utiliza una 
dosis intravenosa única de benzodiacepinas, 
esta debe ajustarse según el PT.63,64 No obstante, 
por su perfil de distribución, puede alcanzar 
altas concentraciones rapidámente, por lo que se 
recomienda emplear minidosis de carga ante el 
riesgo de depresión respiratoria dependiente de 
la dosis. Por el contrario, cuando se administra en 
infusión continua, la dosis debe ser ajustada sobre 
la base del PI, debido a que su depuración total no 
se ve afectada por el peso corporal.

En referencia al perfil  farmacocinético 
del midazolam en los adolescentes obesos, 
Van Rongen et al.,65 sugieren que la dosis de 
mantención sea con una velocidad fija (mg/h) en 
vez de mg/kg/h.

Opioides
Los opioides más comúnmente usados 

en Terapia Intensiva son morfina (molécula 
hidrofílica) y fentanilo (opioide lipofílico 

derivado de fenilpiperidina). Para la morfina, se 
recomienda iniciar su dosificación ajustada por PI 
y con titulación del efecto deseado.21,59,66,67

El fentanilo, dada su corta vida media, permite 
una fácil titulación y un uso en infusión continua. 
El uso del PA permitiría evitar la posible 
acumulación debido a su alta lipofilicidad.21,68 
Shibutani et al.,69 publicaron que la infusión 
basada en el PT podía causar sobredosis, mientras 
que la depuración se correlacionaba con la masa 
farmacocinética (similar al PM) y no con el PT.

No obstante, en la actualidad, no se conoce con 
exactitud cuál es el mejor descriptor corporal por 
emplear para la dosificación de agonistas opiáceos 
en el niño obeso, y, dado que estos fármacos 
presentan un estrecho rango terapéutico, se debe 
ser cauto en su uso.

Antibióticos
La obesidad es considerada un factor de 

riesgo para la falla del tratamiento antibiótico; 

Tabla 2. Descriptor corporal por utilizar según la farmacocinética y el tipo de dosificación 

Grado de liposolubilidad Descriptor corporal utilizado  Descriptor corporal utilizado 
 para la dosis de carga para la dosis de mantención
Fármaco lipofílico Peso total* Peso magro
Fármaco parcialmemte lipofílico Peso ajustado Peso magro
Fármaco hidrofílico Peso ideal Peso magro

* Ante el riesgo de toxicidad, se debe usar el peso ideal.

Tabla 3. Descriptores corporales de tamaño y masa corporal

Descriptor  Población Fórmula Aplicación 
corporal de tamaño   
y masa corporal 
Término	 	 Definición	
PT  Peso actual del paciente en kilos Utilizada en la dosificación en la  
   población pediátrica.
IMC Mayores de Se obtiene al dividir Categoriza el grado de obesidad.  
 2 años PT (kg)/altura2 (m) Raramente, se utiliza en la dosificación  
   de fármacos.
PI en el adulto  Hombre: 49,9 kg + 0,89 x (talla cm – 152,4)  Considera la diferencia de sexo. 
  Mujer: 45,4 kg + 0,89 x (talla cm – 152,4) 
PI en los niños* Mayores de Peso deseable para talla y edad en particular. Sugerida para drogas hidrofílicas y para 
 2 años Corresponde al P50 del IMC para edad x talla2 (cm) determinar la dosis de mantención.
ASC (m2)** Niños y adultos √ talla (cm) x peso (kg)/3600 Frecuente uso para quimioterapia  
   y fluidoterapia.
PA Principalmente adultos PI + factor del fármaco x (PT - PI) Sugerido para la dosificación de 
  Factor habitual 0,3-0,4 aminoglicósidos.
PM  PT - peso graso Niño: PI + 0,29 (PT - PI)  Considera la diferencia de sexo. 
  Hombre: 1,10 x PT – 0,0128 x IMC x PT  
  Mujer: 1,07 x PT – 0,0148 x IMC x PT 

* Según el método de IMC. ** Según la ecuación de Mosteller (N Engl J Med. 1987;317:1098).
PT: peso corporal; PI: peso ideal; PA: peso ajustado; ASC: área de superficie corporal; IMC: índice de masa corporal.
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Tabla 4. Dosis recomendada de fármaco, según el descriptor corporal para el niño obeso11,12,22,34,36 

Droga Descriptor corporal Comentarios
Antivirales
Aciclovir PI Dosis máxima en el adulto 10 mg/kg/dosis c/8 horas
Antifúngicos
Voriconazol  Dosis máxima en el adulto 300 mg/dosis
Antibióticos
Amikacina PA (factor 0,4) Se deben determinar los niveles plasmáticos.  
  Dosis máxima en el adulto 1,5 g/día
Gentamicina PA (factor 0,4) Se deben determinar los niveles plasmáticos. 
  Dosis máxima en el adulto 5-7 mg/kg/día, máx. de 480 mg/día
Clindamicina PT Dosis máxima en el adulto 2,7 g/día
Cefalosporinas PT Dosis máxima en el adulto 
  Ceftriaxona: 4 g/día
  Cefotaxima: 12 g/día
  Ceftazidima: 9 g/día
  Cefazolina: 8-12* g/día
  * Infecciones con riesgo vital
Linezolid  Dosis estándar 600 mg/12 h 
  Dosis máxima en el adulto 1,2 g/día
Meropenem PT Distribución aumentada en pacientes obesos. 
  Dosis máxima en el adulto 6 g/día (9 g/día en meningitis)
Metronidazol PT Dosis máxima en el adulto 2,0 g/día
Piperacilina/tazobactam PT Dosis máxima en el adulto 16 g/día
Quinolonas PT Algunos autores recomiendan PT
(ciprofloxacino) PA (factor 0,4) por riesgo de no alcanzar la dosis suficiente. 
  Dosis máxima en el adulto 1,2 g/día
Vancomicina PT (carga y mantención) La recomendación supone la función renal normal. 
  Se deben determinar los niveles plasmáticos. 
  Dosis máxima en el adulto 4 g/día
Anticonvulsivantes
Ácido valproico PT Rango terapéutico amplio y monitorización de la concentración. 
  Dosis máxima en el adulto Carga: 800 mg,  
  Mantención: 30 mg/kg/día
Carbamazepina PI (carga y mantención) Las concentraciones deben ser monitorizadas.
Fenitoína PA (carga) Se deben determinar los niveles plasmáticos.
 PI (mantención) o dosis fija de 300 mg/día  Dosis máxima en el adulto 2 g
Fenobarbital PT Se deben monitorizar los niveles.
Levetiracetam PA Volumen de distribución similar al agua corporal total. 
  Dosis máxima en el adulto Carga: 2,5 g
Benzodiazepinas PT (carga) Se debe monitorizar clínicamente. 
(diazepam, lorazepam,  PI (mantención) 
midazolam)
Inótropos y vasoactivos
Adrenalina PI Pequeño volumen de distribución 
  Dosis máxima en el adulto 1 mg/dosis
Catecolaminas
(dopamina, dobutamina) PI Titulación para lograr el efecto. Inicio rápido y vida media corta,  
  hidrofílica y ventana terapéutica pequeña.  
  Rango de titulación amplio.
Milrinona PT La farmacocinética sugiere usar la masa magra para calcular la dosis;  
  sin embargo, existe riesgo de dosis insuficiente.
Nitroprusiato sódico PT La obesidad puede estar relacionada inversamente con la respuesta  
  al medicamento. Puede requerir dosis más altas.
Anestésicos
Dexmedetomidina PI Alto riesgo de bradicardia y otros efectos adversos  
  en el paciente crítico.
Fentanilo PI Ajustado a 0,25.21 Se debe monitorizar clínicamente.
Ketamina PI El uso del PI podría reducir los efectos adversos.  
  Dosis máxima en el adulto intravenosa: 5 mg/kg
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Metadona PI Dosis de mantención: 80-120 mg/día
Morfina PI Las dosis intermitentes pueden preferirse a la infusión continua. 
  Se debe monitorizar clínicamente.
Propofol PI (carga) Se debe iniciar la dosis a 2 mg/kg y luego titular.
 PT (mantención) 
Rocuronio PA Se debe evaluar la respuesta clínica y titular.
Vecuronio PI Valores cinéticos similares en obesos y no obesos.
Anticoagulantes
Enoxaparina PT Se podrían requerir dosis sobre el 30 % de la dosis estándar al  
  usar el peso total. Se debe evitar la dosis única si IMC > 27 kg/m2.
Heparina Profilaxis con dosis estándar  Para el tratamiento, podría considerarse disminuir 
 5000-7500 U 3 veces al día  bolo o iniciar dosificación según esquema.
 Tratamiento de TVP y PT  Ajustar según TTPa.
Antídotos
Flumazenilo PI Dosis máxima en el adulto 0,2 mg/dosis (máx. acumulado: 1 mg)
Naloxona PT Dosis máxima en el adulto: 10 mg
Neostigmina PA (cofactor 0,4) Menos efectos adversos y más rápida.
Sulfato de protamina PA (cofactor 0,4) La dosis debería basarse en la dosis de heparina usando el PA.
Fluidos y soluciones electrolíticas
Fluidos para el  PI o ASC 
requerimiento basal  
Bicarbonato de sodio PI Ventana terapéutica pequeña en utilización crónica. 
Cloruro de sodio 10 %  PI Dosis según la necesidad individual del paciente, ya sea edad, 
Amp: 1 ml = 1,7 mEq  peso y niveles plasmáticos de sodio.
Cloruro de potasio 10 %  PI Ventana terapéutica pequeña.
Amp: 1 ml = 1,3 mEq  VO: 20 mEq/dosis. Intravenoso: 200-400 mEq/día (si K< 2)
Gluconato de calcio PI Los electrolitos son iones cargados, hidrofílicos con bajos  
  volúmenes de distribución.
Sulfato de magnesio PI Ventana terapéutica pequeña.
Esteroides
Dexametasona PT Perfil farmacocinético similar a la prednisona.
Hidrocortisona PT Dosis máxima en el adulto 200-300 mg. 6 g en shock 
Metilprednisolona PI Dosis máxima en el adulto pulso 1 g
Antiarrítmicos
Adenosina PI Fármaco hidrofílico y de pequeño volumen de distribución 
  Dosis máxima en el adulto 1.ª 6 mg/2.ª 12 mg
Atropina PT Gran volumen de distribución en el espacio extravascular.
Amiodarona PT Recomendada con precaución por la potencial disminución de  
  la depurpación a largo plazo. 
  Dosis máxima en el adulto. Carga: 150 mg 1,2 g/día
Lidocaína PT (carga), PI (mantención) Elevado volumen de distribución en obesos; sin embargo,  
  la misma depuración en obesos y no obesos.
Diuréticos
Furosemida PI Riesgo de ototoxicidad. 
  Dosis máxima en el adulto 40 mg
Inmunosupresores
Ciclosporina PI Se debe monitorizar, ya que tiene una ventana terapéutica pequeña. 
   Los niños obesos requieren dosis de mantención más bajas.
Insulinoterapia
Insulina cristalina PT Dosis inicial conservadora para evitar hipoglicemia.
 PI (infusión) 
Broncodilatadores
Ipratropio PT 
Salbutamol PT La práctica actual lo apoya.  
  Dosis máxima en los adultos: Nebulización: 10 mg/día 
  Aerosol: 1,6 mg/día
Teofilina PT (carga), PI (mantención) Se deben determinar niveles plasmáticos.  
  Distribución mínima al tejido adiposo.  
  El volumen de distribución disminuye a medida  
  que la adiposidad aumenta.
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Hemocomponentes
Hemoderivados PI Dosis máxima 1 U (200-300 ml)
Glóbulos rojos  
Plaquetas PI Dosis máxima en los adultos 5-7 concentrados de plaquetas 
Plasma PI Dosis máxima en los adultos 10-20 ml/kg
Inmunoglobulina inespecífica PI Se debe usar PI cuando el PT sea > 20 % del PI.
Analgésicos
Paracetamol PI Dosis máxima en los adultos 1 g/dosis - 4 g/día

PT: peso corporal total; PI: peso ideal; PA: peso ajustado; ASC: área de superficie corporal; K: potasio;  
TTPa: tiempo de tromboplastina parcial activado.

por consiguiente, debe corroborarse una óptima 
dosificación ante un pobre control de infección en 
el paciente obeso críticamente enfermo.70

Betalactámicos 
Los betalactámicos son, probablemente, los 

antimicrobianos más prescritos en pediatría. 
La cefazolina es un antibiótico soluble en agua, 
ampliamente distribuido y se elimina el 90 % 
inalterado por la orina. No se ha demostrado 
cambios en el Vd y en la depuración, lo que 
sugiere dosificar por PT (dosis máxima según lo 
recomendado en los adultos).60

Vancomicina
Uno de los fármacos antimicrobianos más 

estudiados en el niño obeso es la vancomicina.71-75 
Este antibiótico se distribuye ampliamente en 
fluidos y tejidos corporales, y es eliminado, sobre 
todo, por filtración glomerular. Los estudios 
farmacocinéticos en los adultos muestran una 
fuerte correlación entre el Vd y la depuración con 
el PT. Por el contrario, en la población infantil, no 
se han demostrado diferencias entre obesos y no 
obesos.74 

Tres estudios de cohorte retrospectivos 
real izados  en poblac ión pediátr ica 71,72 ,75 
concluyeron que el niño obeso lograba mayores 
concentraciones de vancomicina (valor valle) en 
una dosis similar de mg/kg de PT que el niño 
normopeso.

En los niños, el uso de 20 mg/kg de dosis 
de carga basado en el PT logra la obtención del 
objetivo terapéutico del área bajo la curva (area 
under the curve; AUC, por sus siglas en inglés)/
concentración mínima inhibitoria (minimum 
inhibitory concentration; MIC, por sus siglas 
en inglés) > 400 para las primeras 12 horas 
de terapia.76 En la actualidad, se recomienda 
una dosis  de mantención de 60 mg/kg/
día (fraccionada cada 8 h) ajustada por PT, 
considerando la monitorización de sus niveles 
terapéuticos.74

En los pacientes con infecciones graves, se 
recomienda una dosis de carga inicial de 25 a 
30 mg/kg ajustada por PT para, así, alcanzar 
rápidamente niveles valle (15-20 mcg/ml).77,78

CONCLUSIONES
En la  actual idad,  es  dif íc i l  establecer 

diferencias farmacocinéticas entre los niños 
normopeso y obesos, dados los escasos ensayos 
clínicos disponibles, lo que determina que nuestro 
conocimiento de la farmacocinética en el niño 
obeso sea aún limitado.

Además, debe considerarse que la mayoría de 
los medicamentos administrados en la población 
pediátrica se prescriben utilizando medidas de 
tamaño corporal, como el PT y la talla, asumiendo 
su normalidad para la edad. No obstante, no 
existe acuerdo referente a cuál descriptor 
corporal es el más adecuado para emplear en la 
dosificación de medicamentos para el niño obeso 
críticamente enfermo. Un adecuado conocimiento 
de este constituye un evento crucial de seguridad 
para el paciente.

Junto con el descriptor corporal seleccionado, 
siempre se deben considerar las alteraciones 
fisiopatológicas asociadas a la obesidad que 
pueden predecir cambios en la farmacocinética 
y farmacodinamia de los medicamentos, como 
también la eventual existencia de disfunciones 
orgánicas, de interacciones farmacológicas y de 
enfermedades asociadas. n
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