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Introducción 

•  Las alteraciones de la PA son un 
problema frecuente en las UCIN, 
asociándose a otras patologías como 
hemorragias intraventriculares. 

Seminars in Fetal & Neonatal Medicine Volume 11, Issue 3, 
Páginas 149-224 (Junio 2006) 



•  Aunque existen valores epidemiológicos 
de PA normal para RNT y RNPT, aún es 
controversial el rango de PA para distintas 
EG y postnatales que asegure una 
adecuada y segura perfusión de órganos. 

Introducción 

Early Human Development (2005) 81, 399—404 



Figura 1.- Presión arterial 
neonatal. Regresión 
lineal de la mediana de 
presión arterial sistólica 
sobre edad gestacional y 
peso de nacimiento 
en 329 infantes 
ingresados a UCIN al día 
1 de vida. La mediana de 
presión arterial sistólica 
y 95% de intervalo de 
confianza (CI) para edad 
gestacional y peso de 
nacimiento en aumento 
se trazan sobre las 
respectivas líneas de 
regresión (reproducidas 
con permiso de Zubrow y 
cols. 
2). 

Seminars in Fetal & Neonatal 
Medicine Volume 11, Issue 3, 
Páginas 149-224 (Junio 2006) 



Figura 2.- Presión arterial media de todos los niños de extremo bajo peso de 
nacimiento (EBPN) en las primeras 72 horas de vida (de 
Fanaroff y cols 8). 

Seminars in Fetal & Neonatal Medicine Volume 11, 
Issue 3, Páginas 149-224 (Junio 2006) 
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Fisiopatología 
•  Muchos RNPT sufren de períodos de bajo flujo sistémico 

(BFS) durante el primer día de vida que puede repercutir 
en muerte o daño neurológico 

•  Estos períodos de BFS ocurre en 1/3 de < de 30 sem 
EG y la mayoría de < de 27 sem. Y en general en las 
primeras 12 hrs. de vida 

•  El BFS se asocia a pctes. con:  
   -PMVA alta en VM,  
   -DAP precoz de gran diámetro 
   -Resistencia vascular sistémica alta 
   -Miocardio inmaduro (que vence resistencia baja fetal, 

pero no resistencia alta RN por aumento de cortisol, 
catecolaminas) 

Early Human Development (2005) 81, 413—422 



•  BFS ocurre también en otras situaciones: 
•  RNT con GC bajo SDR severo e HTPP 
•  RN con asfixia con GC bajo con pobre 

contractilidad miocárdica 
•  RN con sepsis con resistencia vascular baja o 

alta 
•  Hipovolemia: es poco común en RNPT, estudios 

con cristaloides o coloides no han mostrado 
beneficio clínico en los primeros días de vida. 
Sospechar si historia obstétrica de pérdidas 
sanguíneas o ligadura precoz de cordón. 

Fisiopatología 

Early Human Development (2005) 81, 413—422 



Dg de compromiso circulatorio 

•  Medición de PA: invasiva, no invasiva 
•  Signos de hipoperfusión: llene capilar 

prolongado, oliguria, acidosis 
•  Ecocardiografía: para confirmar DAP o 

HTP o descartar cardiopatía estructural. 
Permite junto a la PA invasiva determinar 
un estado de alta o baja resistencia 
vascular y por tanto escoger un mejor tto. 

•  Medición de flujo de VCS  (SVCf) 
Early Human Development (2005) 81, 413—422 



Optical near infrared spectroscopy 
(NIRS) monitorea  al lado de la cama la oxigenación cerebral y el volumen 
sanguíneo. Pero no mide directamente el Flujo Sang. Cerebral. 
Arterial Spinlabeled Perfusion Magnetic Resonance Imaging and Optical 
Diffuse Correlation Spectroscopy, miden en forma directa y no invasiva la 
perfusión cerebral 





Tipo de Shock 

www.prematuros.cl 

   Disociativo Inadecuada capacidad de entrega de O2 anemia, methemoglobinemia 

eMedicine Mayo, 2006 



Tto Hipotensión 

•  Distintos criterios para iniciar tto: 
•  PAM < 30 mm Hg (Datos observacionales de 

Miall-Allen sugirieron que una PAM < 30 se 
asociaban con lesiones isquémicas cerebrales). 
Archives of Disease in Childhood, Vol 62, 1068-1069 (RNPT < de 31 sem EG) 

•  PAM ≤ a la Edad Gestacional (semanas) (1er a 
3er día de vida) 

•  PAS < 40 mm Hg 
•  PA < p 10 de estudios de población  

Early Human Development (2005) 81, 413—422 
eMedicine Mayo 2006 



Tipos de tto 

Early Human Development (2005) 81, 413—422 



Drogas Vasoactivas usadas en RN 

•  Inótropos: 
•  Aunque se usan frecuentemente los 

estudios en RN son limitados 
•  Su uso en falla cardiaca debe balancear el 

aumento en el consumo de O2 por el 
aumento del trabajo cardiaco de tal 
manera de asegurar un buen flujo 
sistémico pero sin disminuir el flujo 
miocárdico. 



Dopamina 
Precursor endógeno de la norepinefrina, aumenta la presión arterial, el debito 

cardiaco y la perfusión periférica.  
Efecto dosis dependiente:  

Dosis bajas → 0.3-3 ug/kg/min, estimulación de receptores dopaminergicos 
(D1), resultante en aumento del flujo sanguíneo renal, mesenterico y coronario.  

Dosis medias → 3-10 ug/kg/min, efecto inotropico a traves de estimulación 
directa de receptores B1 e indirecta por liberación de norepinefrina.  

Dosis altas → 10 ug/kg/min, estimulacion de alfa receptores, vasoconstricción 
periférica.  

Limitaciones:  
Fundamentalmente en dosis altas, aumento de RVS, taquicardia, arritmias y 

disminución del gasto cardiaco.  
Debe usarse con precaucion en pacientes con HPT pulmonar pre-existente, ya 

que podria aumentar le RVP.  
Produce supresión reversible de prolactina, hormona del crecimiento y 

liberadora de tirotropina.  
Isquemia local y ulceración en sitios de extravasación (puede ser revertido con 

fentolamina en forma precoz).  
Es inactivada por soluciones alcalinas, por le que no debe mezclarse con 

bicarbonato.  



Journal of Perinatology (2006) 26, S8–S13 I Seri 



Dopamina 
•  Dopamina para la prevención de la 

morbilidad y mortalidad en recién nacidos a 
término con presunta asfixia perinatal 
(Cochrane Plus, número 4, 2006. update marzo 
2002) 

•  El compromiso multisistémico con inclusión de 
hipotensión y gasto cardíaco bajo es común en 
recién nacidos con asfixia perinatal. Se usa 
comúnmente la dopamina para recién nacidos 
con hipotensión de cualquier etiología, con el 
objetivo de mejorar el gasto cardíaco y prevenir 
sus consecuencias perjudiciales. 



Dopamina 
•  Actualmente no hay pruebas suficientes de ensayos 

controlados aleatorios de que el uso de dopamina en 
recién nacidos a término con presunta asfixia perinatal 
mejore la mortalidad o el resultado neurológico a largo 
plazo. Aún no se determinó si la dopamina mejora el 
resultado para los recién nacidos a término con presunta 
asfixia perinatal. Se necesitan investigaciones 
adicionales para determinar si el uso de la dopamina 
mejora la mortalidad y la morbilidad a largo plazo para 
estos recién nacidos y, de ser así, deben abordarse 
asuntos tales como qué recién nacidos, en qué dosis y 
con qué cointervenciones. 

• Cochrane Plus, número 4, 2006. update marzo 2002) 



Dobutamina 
•  Catecolamina sintética que estimula 

directamente receptores B1 y B2 adrenergicos, y 
a diferencia de la dopamina, no causa liberación 
de norepinefrina.  

•  Es mejor B2 agonista que la dopamina y causa 
vasodilatación sistémica y pulmonar.  

•  Uso cronico produce tolerancia.Taquifilaxis y 
tolerancia cruzada con dopamina.  

•  Limitaciones: menor efecto sobre perfusión 
renal, mayor costo.  

•  Dilución: igual a dopamina.  



Journal of Perinatology (2006) 26, S8–S13 I Seri 



Dopamina v/s Dobutamina 

David A. Osborn Early Human Development (2005) 81, 413—422 



Dopamina v/s Dobutamina 
•  Dopamina versus dobutamina para recién nacidos prematuros 

hipotensos Cochrane Plus, número 4, 2006 (update 2003) 
•   Conclusiones de los revisores: 
     La dopamina es más efectiva que la dobutamina para el tratamiento 

a corto plazo de la hipotensión sistémica en recién nacidos 
prematuros. No hubo pruebas de un efecto sobre la incidencia de 
las secuelas neurorradiológicas adversas (hemorragia 
periventricular grave o leucomalacia periventricular) o sobre la 

     incidencia de taquicardia. Sin embargo, ante la ausencia de datos 
que confirmen el beneficio y la seguridad a largo plazo de la 
dopamina en comparación con la dobutamina, no se pueden hacer 
recomendaciones firmes con respecto a la elección del fármaco 
para tratar la hipotensión. 



•  Una revisión sistemática de 5 estudios en RN 
hipotensos no encontró diferencias significativas 
en mortalidad o tasas de HIC grado 3 o 4 o LPV 

•  La dopamina aumenta la PA alrededor de 30 
mm Hg más rápidamente,pero el GC disminuía. 
La Dobutamina aumentaba el GC.  

•  Sin embargo los GC variaban dentro de rangos 
normales y no se reportó DAP. 

Arch Dis Child 1993;69:59– 63. Roze et al. 

Dopamina v/s Dobutamina 



Adrenalina 

David A. Osborn 

Early Human Development (2005) 81, 413—422 

Journal of Perinatology (2006) 26, S8–S13 I Seri 



Adrenalina 

•  Producto final de síntesis de 
catecolaminas.  

•  Efecto inotropico potente. Uso en 
postoperados cardiacos.No se ocupa 
como agente inotropico de primera 
elección, por su tendencia a 
taquicardia y vasoconstricción. 



Adrenalina 
•  Adrenalina para la prevención de la morbilidad y 

mortalidad en recién nacidos prematuros con 
alteraciones cardiovasculares (Cochrane Plus, 
número 4, 2006. Update septiembre 2003) 

•  Conclusiones de los revisores: No hay datos 
suficientes sobre el uso de las infusiones de adrenalina 
en los recién nacidos prematuros con alteraciones 
cardiovasculares para hacer las recomendaciones para 
la práctica. Existe la necesidad de ensayos más grandes 
a fin de determinar si la adrenalina es efectiva para la 
reducción de la morbilidad y la mortalidad en los recién 
nacidos prematuros con alteraciones cardiovasculares.  



Adrenalina v/s Dopamina 
•  RN hipotensos en el 1er día de vida 

randomizados a dopamina y adrenalina 
aumentan su PAM y presentan incrementos 
similares de flujo sanguíneo cerebral (medido 
por NIRS)  

•  No hubo diferencias en mortalidad u otros 
outcomes clínicos. 

•  Resultados de neurodesarrollo no se han 
reportado.  

•  La adrenalina se ha usado comunmente para 
hipotensión refractaria a otros inótropos. 

Pellicer et al. Pediatr Res 2004;55:426A. 



Noradrenalina 

•  Derleth (Clinical experience with 
norepinephrine infusions in critically ill 
newborns. Pediatr Res 1997;41:145) 

•  Ha sugerido que las infusiones de 
noradrenalina son seguras en neonatos y 
no causan vasoconstricción cerebral o 
miocárdica significativa.  

•  Son necesarias más investigaciones para 
recomendar su uso rutinario.. 



Corticoides 

•  Dado que la expresión de receptores 
adrenérgicos y señales intracelulares es 
regulada por glucocorticoides, se ha 
sugerido que el desarrollo de hipotensión 
resistente a vasopresores en RN podría 
deberse a un down regulation de 
receptores adrenérgicos y a una relativa 
insuficiencia adrenal 



La regulación de los receptores adrenérgicos 
cardiovasculares implica efectos genómicos y no 
genómicos como el aumento instantáneo en el 
calcio intracelular disponible a nivel cardiaco y en 
vasos sanguíneos, la inhibición de: 1) el 
metabolismo de las catecolaminas y 2) la liberación  
de sustancias vasoactivas como prostaciclina y 
óxido nítrico. 
Estos efectos resultan en un rápido incremento de 
la respuesta cardiovascular a las catecolaminas y 
en la atenuación de vasodilatación patológica 
asociada a respuesta inflamatoria 

Corticoides 



Corticoides 

J.R. Evans et al. Clinical Therapeutics/Volume 28, Number 9, 2006 



AUTHORS' CONCLUSIONS: 

There is insufficient evidence to support the routine use of steroids in 
the treatment of primary or refractory neonatal hypotension. 
Hydrocortisone may be as effective as dopamine in treating primary 
hypotension, but there are no data regarding the long-term safety of 
steroids used for this indication.A single dose of dexamethasone may 
be effective in treating preterm infants with refractory hypotension 
receiving epinephrine. However, given the lack of data on long-term 
safety dexamethasone cannot be recommended for routine use in 
preterm hypotension. 

Cochrane Database Syst Rev. 2007 Jan 24;(1):CD003662. 
Corticosteroids for treating hypotension in preterm infants. 
Subhedar NV, Duffy K, Ibrahim H. 



Milrinona 

•  Es un inhibidor selectivo de la fosfodiesterasa 
que ha sido usado en infantes sometidos a 
cirugía cardiaca para tratar el Sd de bajo GC.  

•  Es inótropo y produce dilatación sistémica y 
pulmonar.  

•  En un estudio piloto, ninguno de los RNPT que 
fueron tratados profilácticamente presentaron 
bajo flujo sistémico en el primer día de vida. 

Early Human Development (2005) 81, 413—422 



Early Human Development (2005) 81, 413—422 
D.A. Osborn 

Milrinona 



N. Evans. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2006;91:F213–F220 



Otras Drogas 
Arginina Vasopresina 

•  Ha mostrado ser más efectiva que dosis óptimas 
de epinefrina durante resucitación 
cardioplulmonar, cuando se administra ev o 
endotraqueal en humanos y animales. 

•  Landry et al. Reportaron el beneficio de usar 
AVP en pacientes adultos críticos con shock 
septic en quienes los inótropos y vasopresores 
habían fallado. 

•  Loeckinger et al.mostraron que además del 
incremento en la PA la AVP mejora el 
intecambio gaseoso en estados post 
resucitación 



Arginina-vasopresina 
•  “Arginine-vasopressin in catecholamine-refractory 

septic versus non-septic shock in extremely low 
birth weight infants with acute renal injury” 

•  Conclusion AVP puede ser una promisoria terapia de 
rescate en el shock resistente a catecolaminas en 
RNMBP con falla renal. 

•  Se requieren más trabajos prospectivos para asegurar 
su eficacia y seguridad como presor coadyudante en 
shock séptico-no séptico en RNMBP 

Critical Care 2006, 10:R71 Meyer et al. 

Cita Relacionada: Anaesthesia. 2008 Mar;
63(3):228-34. Epub 2007 Dec 13. 



Terlipresina 
•  Terlipresina  (tricycl-lysine-vasopressin), es un análogo sintético de 

larga acción de la vasopresina con farmacodinamia comparable, 
pero con diferentes propiedades farmacocinéticas.  

•  Su vida media es de 6 hrs, y la duración de  ación es de 2 a 10 hrs 
en oposición a la corta vida media de la vasopresina (sólo 6 min) y 
una duración de acción de 30 a 60 min.  

•  Tiene una acción vasoconstrictora mediada por los receptores V1 
en los músculatura de los vasos sanguíneos. Esta acción es más 
potente que la de la angiotensina II o epinefrina.  

•  En la práctica clinica se usa para parar sangrados de várices 
esofágicas. 

•  Sus ventajas sobre la vasopresina serían: 
•   - se puede administrar en bolos en vez de infusión (dada su VM 

más larga). 
       - una dosis única de terlipresina (1–2 mg) aumenta la PA dentro de 

10 a 20 min en pacientes con shock séptico (lo que se mantiene por 
al menos 5 horas).  

       - Un efecto adicional importante es que permite la disminución de 
catecolaminas agonistas, especialmente la epinefrina. 

Cita relacionada: Ann Pharmacother. 2010 Oct;44(10):1545-53. Epub 2010 
Sep 14.  



Terlipresina 
•  TERLIPRESSIN AS RESCUE THERAPY FOR INTRACTABLE HYPOTENSION 

DUE TO SEPTIC SHOCK IN CHILDREN 

MATOK ET AL. SHOCK, Vol. 23, No. 4, pp. 305–310, 2005 





Clin Perinatol. 
2010 June ; 37(2): 
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Clin Perinatol. 
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Protocolos Diagnóstico Terapeúticos de la 
AEP: Neonatología     2008 





 ACCCM consensus 
guidelines for treatment of 
shock in term infants and 
suggested 
modifications for preterm 
infants 

Clin Perinatol. Author 
manuscript; available in 
PMC 2011 June 1. 



 ACCCM consensus 
guidelines for treatment of 
shock in term infants and 
suggested 
modifications for preterm 
infants 

Clin Perinatol. Author 
manuscript; available in 
PMC 2011 June 1. 




