Shock neonatal

SHOCK DEL RECIEN NACIDO.

. El shock esun estado fisiopatolégico agudo y complejo de disfuncién circulatoria, que lleva a una falla del
organismo en aportar suficiente flujo sanguineo y con ello cantidades disminuidas de oxigeno y nutrientes, para
satisfacer losrequerimientos delostejidos|o cual condiciona un dafio tisular.

Patogenia:

. Lascausas mas comunes de shock en el RN son: cardiopatias congénitas (obstruccion del corazon izquier do),
asfixia, sepsis, enfermedadesrespiratoriasy trastor nos metabolicos sever os.
. El shock puede ser causado por disminucion en el Gasto cardiaco (GC) y/o por aumento de las demandas
periféricas (D).
. Disminucion del gasto cardiaco:
o Disminucion de lafrecuencia cardiaca.
o Disminucién en la precarga:
« Deplecién de volumen (pérdida de sangre, deshidratacion).
= Aumento de la capacitancia venosa.
» Obstruccién del retorno venoso (neumotor ax).
« Taquiarritmia.
o Disminucion delafraccion de eyeccién:
» Dafo miocérdico (asfixia).
« Aumento dela post-carga.
« Anormalidades metabdlicas (hipoglicemia, hipocalcemia).
. Aumento de las demandas periféricas:
o Hipoxemia.
o Anemia.
o Alteraciones de latermoregulacion.
o Drogas: metilxantinasy catecolaminas.

Signosy sintomas:

. Mala perfusion: extremidades frias, mal llene capilar, color grisaceo, letargia e ileo.

. Pulsos periféricos débiles o ausentes.

. Presion arterial baja asociada a baja perfusion.

« Disminucién del volumen urinario.

. Dependiendo dela etiologia, alteraciones en la frecuencia cardiacay actividad precordial.

. Son importantes|os antecedentes en la historia del paciente para investigar factor es precipitantes o agravantes al
igual que un cuidadoso examen fisico para estimar la precargay la postcarga.
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DIFERENCIA DE DISTINTOSTIPOSDE SHOCK:

Parametro Cardiogénico Hipovolémico Séptico

Precoz Tardio
PAM N---— N6~ N B
PVC - B N -
Pulso - - N -
RVP = - - -
GC - - N -
Dif T° N6 NOG- N6- -
Acidosis Si Si No Si
M etabdlica
HTPP Si Si No Si
CID Sii +/- No Si

. Considerar que, independiente de la etiologia, todo shock no controlado precozmente condiciona falla de bomba.

. Uno delos elementos fundamentales, para manejar al paciente choquedo es diferenciar los distintos tipos de
shock y entender su fisiopatologia para manejarlo en los distintos momentos de su evolucion, esto es, con
respecto a la pre-carga, post-cargay contractilidad.

CAMBIOSVASCULARESEN EL SHOCK:

Tipo de Shock

Pre-carga

Post-carga

Contractilidad

Cardiogénico

Hipovolémico

N

Séptico Precoz

Séptico Tardio

Distributivo
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MONITOREO DEL SHOCK:

. El monitoreo del shock debe ser estrictoy continuo. Recordar siempre que e shock es dinamico. Este monitoreo
debe ser invasivo y tan invasivo, como el pacientelo requiriese.
. Elementosaevaluar:
o Compromiso del sensorio, irritabilidad, depresion del SNC.
o Piel fria, pdlida o reticulada, llene capilar lento.
o Pulsorapidoy débil.
o Diferenciatérmicarectal versus periférica aumentada.
o Respiracion irregular, con FR aumentada, quejidos, apneas.
o Flujourinario disminuido.
o Acidosis metabdlica con anién gap aumentado.
o Hipertension pulmonar persistente (HTPP), més frecuente en shock séptico.
o LaPVC esdificil deinterpretar en neonatos por la frecuente asociacion con HTPP que genera aumento
delapresion de auricula derecha.
. Consignar orealizar, seglin corresponda:
o Frecuencia cardiaca: ECG continuo.
o Frecuenciay patron respiratorio.
o Presion arterial invasivay continua.
o Gases sanguineos seriados: ideal esobtener linea arterial.
o pH sérico, anion gap y lactato sérico.
o Hematocrito, asegurar buen aporte de oxigeno alostejidos.
o Balance hidrico estricto, diuresis horaria (sonda vesical).
o Temperaturacentral y periférica.
o Medicién de GC y funcién ventricular: Ecocardiogr afia
o Medicion defuncion renal y ELP.
o Hemograma
o Exédmenesdeorina
o Osmolaridad séricay urinaria.
o Radiografia detoérax y/o abdomen si corresponde.
o Calcemia.
o Glicemia.
o Estudio enfermedades metabdlicas.
. LaEcocardiografiaal lado del paciente, esun elemento actualmente diferenciador del manejo del paciente
critico debido a que per mite:
o Hacer diagnéstico diferencial con cardiopatia estructural como causa del shock.
o Evidenciar hipertension pulmonar y su magnitud.
o Medir débito cardiaco izquierdo.
o Adaptar terapia de vasoactivos para obtener adecuada contr actibilidad miocérdica.
o Seguimiento delaterapia.
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ALGUNOS SISTEMASINVOLUCRADOS SON:

. RENAL:
o Flujourinario depende dela presion de perfusion y estade PA y PV.
o Existe vasocontriccion renal.
o Desdeoliguria hasta anuria: IRA (diuresishoraria)
. PULMONAR:
o Contraccion de la capa muscular delasarterias pulmonares.
o DAP: shunt de D-I
o Mediadores PG- HTPP
. PIEL:
o Vasocontriccion compensatoria: PAM adecuada.
o Impide medicién fiel de T°, PAM, dificulta accesos venosos.

Tiposde Shock :

A continuacion se hara mencion a algunas consider aciones gener ales de cada tipo de shock y lo masrelevante de su
manejo.

Shock hipovolémico :

. En RN tiene mayor agua corporal y predominio del extracelular.
. Respuestainicial: Vasocontriccién masiva: PA normal.
. Hipotensién aparece con pérdida del 20-25% volemia.
. Laperfusion cerebral se mantiene con pCO2 normal.
. Mangjo:
o Reponer volumen.
o Inicialmente manejo con PVC, paraver tolerancia alareposicion de volumen.

Shock séptico :

. Shock séptico precoz :
o Disminucion dela RVP.
o Aumento del GC.
. Shock séptico tardio:
o Disminucién del intravascular.
= Aminas + hipoxia + toxinas = Aumento permeabilidad vascular.
o Depresion miocardica.
« Lipopolisacarido de gram ( - ) o superantigenos de gram (+).
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Shock cardiogénico :

. Definicion :
o Fallacirculatoria aguda causada por disfuncién miocardica.
o Elevacion dela PVC con GC disminuidoy RVP aumentada: Edema pulmonar agudo (EPA).
o GC =Volumen deeyeccion x FC: RN compensa con aumento de FC.
. Causasde Shock Cardiogénico:
o Anomaliasdelacirculacién: HTPPy DAP.
o Disfuncién miocéardica; Asfixia severa, insuficiencia coronaria.
o Miocardiopatia hipertr6fica: HMD, idiopatica.
o Arritmias: TPSV, Bloqueo A-V.
o Hematoldgicas: Anemia e hiperviscosidad.
o Anomalias estructurales
o Shock séptico tardio.
o Obstruccion al retorno venoso:
= Neumotorax.
« Herniadiafragmatica.
« Enfisemaintersticial.
« Taponamiento cardiaco.
. Mango:
o Especifico de la causa de disfuncién miocardica.
o Corregir acidosisy calcemia.
o Drogas vasoactivas.
o Presion de perfusion adecuada.
o Asegurar buena entrega de oxigeno: depende GC y PaO2.

Shock de etiologia no precisada

. En neonato critico con signos de shock iniciado alrededor delas 48 horas de vida se debe considerar dentro de
las etiologias la posibilidad de Enfer medad M etabdlica. Solicitar amonemiay lactacidemia. Guardar, antes de
cualquier transfusion, sueroy orina congelada ademas de sangretotal en papel filtro para estudio posterior.

. Otraposibilidad, corresponde a I nsuficiencia Suprarrenal. Frente a este planteamiento diagnéstico se debe
guardar suero para estudios hormonalesy proceder a suplementar cortisol.

MANEJO GENERAL DEL SHOCK:

. En todo neonato critico se debe optimizar perfusion:
o Adecuada oxigenacion.
o Asegurar adecuada volemia.
o Correccion de factoresinotropos negativos.
o Apoyo de bomba.
o Iniciar inmediato manejo preventivo de HTPP.
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. Oxigenacion:
o El manejo del shock siempre seinicia garantizando una via aérea per meable, evaluando la ventilacion y
suministrando oxigeno suplementario.
o Debe mantener se adecuada oxigenacion central y tisular, para ello dar adecuado aporte de oxigeno
evitando la hiper oxia.
o Conexion precoz a ventilacion mecanica para evitar apneasy disminuir €l consumo energético dado su
gran catabolismo.
. Reposicion de Volumen:
o Util en shock hipovolémico y séptico. Administrar solucién fisioldgica, plasma fresco congelado o
glébulos rojos seguin corresponda.
o Cristaloides: Solucién fisiologica
« Excelente alternativa para manejoinicial de shock hipovolémico, mientras se obtiene terapia de
reposicion especifica.
« En shock séptico considerar de primera linea de manejo.
« Esdemuy bajo costo y siempr e esta disponible.
» Sobrecarga desodioy cloro.
« LaalzadeP.A. estransitoria debido a que solo el 25% permanece en €l intravascular.
o Coloides: albumina al 5% . Es de uso excepcional.
» Son dealto costo.
» Vidamedia24 hrs.
» Riesgo depaso al intersticio pulmonar y subsecuentemente condicionar edema pulmonar.
« Su mayor utilidad es en paciente con tercer espacio muy aumentado. En este caso se usa con € fin
de pasar liquido al intravascular.
. Correccién defactoresinotrépicos negativos:
o Corregir hipoxia, acidosis, hipoglicemia, hipocalcemia entre otros.
o El aporte de bicarbonato de sodio a dosis de 1-2 mEq/kg esta indicado para corregir la acidosis
metabdlica con un pH inferior a 7,25 si existe adecuada ventilacién.
o Si persiste acidosis metabdlica puede iniciarse infusion de fleboclisis alcalinizante.
. Estado Metabdlico:
o Calcio: Mantener adecuada calcemia. Considerar disminucién del calcio iénico y total en acidosis
metabdlica en correccion.
o Magnesio: Evaluar magnesemia en paciente critico. En caso de hipomagnesemia administrar 0,2 mEqg/kg/
dosis cada 6 horas
. Drogas Vasoactivas:
o Megjoran la hemodinamiay funcion miocardica.
o Dopamina: Dosis dependiente
» 1-4 mg/k/m: vasodilatador renal, cerebral, Gl, coronario
« 4-10 mg/k/m: B1- activa funcién miocardica
« >10 mg/k/m: alfa 2- vasocontrictor.
« Indicaciones: Shock séptico y shock distributivo.
o Dobutamina: B1y B2. Aumenta contractilidad miocéardica, €l volumen expulsivo y disminuye la RVP.
» Indicaciones: Shock cardiogénicoy shock séptico tardio.
» Dosisrecomendada: 5 - 20 mcg/kg/min.
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o Adrenalina: Aumenta €l inotropismo, cronotropismoy la RVP.
« Efecto:
o 0,03-0,1 mcg/kg/min = B1-B2.
o 0,2-1,0 mcg/kg/min = alfay B.
» Dosisrecomendada: 0,1-1,0 mcg/kg/min.
o Noradrenalina: Megjor uso en shock séptico refractario.
» Dosis: 0.05-0.1 meg/kg/min
. Otrasdrogas vasoactivas:
o Amrinonay milrinona: Aumentan el inotropismo y son un vasodilatador periférico, inhiben la
fosfodiesterasa.
o Aumentan e AMP ciclicoy € calcio intracelular.
o Sehan utilizado en shock refractario en RN con cardiopatias congénitas.
o No hay estudios que fundamenten su uso en neonatos.

¢COMO ADECUAR LA TERAPIA?

. ldealmente evaluar funcién miocér dica con ecocar dioscopia seriada para adecuar vasoactivos.

. Iniciar apoyo vasoactivo con dopamina 5- 10 mcg/kg/min. Evaluar respuesta. Si PAM sigue baja se deberepetir
volumen.

. Aumentar dopamina 10-12 mcg/kg/min. (mantener frecuencia cardiaca bajo 180 x min.) y agregar dobutamina 5-
7.5 mcg/kg/min.

. Considerar que dosis mayor es de dopamina pudiesen aumentar laresistencia vascular pulmonar, por otra parte,
la dobutamina es un vasodilatador periférico por lo tanto no esperar aumento de PAM, pero si mejoria de
contractilidad miocardica. Si persiste estado de shock aumentar dobutamina 10-15 mcg/kg/min, hasta 20 mcg/kg/
min.

. Sinoselograelevar P. Art. o estabilizar al paciente manegjar como shock refractario utilizando adrenalina 0,1-
1,0 mcg/kg/min, dosis maxima 1,5 mcg/kg/min y considerar €l uso de corticoides en shock persistente en que se
plantea el agotamiento de receptores o asociacion con insuficiencia suprarrenal.

. Posteriormente, si continua en hipotension refractaria usar noradrenalina 0,05- 0,1 mcg/kg/min.

CORTICOIDES:

. Durante d estado critico del shock se ha descrito una desensibilizacion gradual de receptor es adr enér gicos del
sistema car diovascular, requiriendo cada vez dosis més alta de vasoactivos para mantener el mismo efecto.
. Loscorticoidesregulan la expresién delosreceptoresy algunos componentes del sistema segundo mensaj er o.
Esta alteracion delaregulacion dereceptorestiene relacion con:
o Horasde exposicion a agonista.
o Disminucién de RNA mensajero.
o Disminucion de transcripcion.
o Necesidad de nueva sintesis proteica.
. En shock persistente en que se plantea el agotamiento de receptores utilizar: Hidrocortisona 1 mg/kg/dosis. Si es
eficaz repetirla cada 12 horaspor 2 a3dias. Si se plantea I nsuficiencia Suprarrenal usar Hidrocortisona 30-50
mg/kg/dosis repetidas cada 6 horas por 48-72 hrs.
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FORMULAS PARA PREPARAR CUALQUIER VASOACTIVO:

Célculo en ml deladroga:

Peso (kg) x 60 (min) x 50 (ml. total apreparar) x n (gama/kg/min a pasar en 1 mi/hora)
=ml. de droga para 50 ml. totales.

Concentracion del vasoactivo (gama/ml)

Ej: RN de2 kg serequiereque a 1 ml/hora se entreguen 10 gama/kg/min. (Dopamina 200 mg/5 ml = 40 mg/ml)

2x60x50x 10

= 1,5 ml de Dopamina (200 mg/5 ml) en 48,5 ml de SG.
40.000 gama/ml

Célculo en mg deladroga:

3 x peso (kg) x n (gama/kg/min a pasar en 1 ml/hora) = mg de droga para 50 ml. totales.

Ej: RN de2 kg serequiereque a 1 ml/hora se entreguen 10 gama/kg/min. (Dopamina 200 mg/5 ml = 40 mg/ml)
3x 2 x 10 =60 mg de Dopamina.

L uego 200 mg estan en 5 ml, por tanto 60 mg estan en 1,5 ml.

Adicionar 1,5 ml de Dopamina (200 mg/5 ml) en 48,5 ml de SG.

. Como en general, requerimos pequefios volimenes se pude preparar propor cionalmente en menos SG, para

ahorro de medicamento.
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