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Manejo De Hipotension En Rn < 1500 Gr O < 32 Semanas Eg
Definicién:

- <24 horas de vida: Presion arterial media (PAM) < a semanas de EG
- >24 horas de vida: PAM < percentil 10 (p10) segin EG y dias de vida
- Gold estandar: Medicién de presion arterial invasiva con CAU o linea periférica. Si no es posible: Medicién
con mandémetro
o Tamafo adecuado
o Enextremidad superior (brazo)

Tabla: Presidn arterial segliin edad gestacional y horas de vida: PAM (p10)

Horas de vida

EG 0 12 24 36 48 60 72
23-26 24 25 26 27 28 29 30
27-32 30 31 32 33 34 35 36

** Adaptado de Hypotension in Neonates. Mitali Sahni and Sunil Jain. NeoReviews 2016;17;e579

Tratamiento:

- Iniciar tratamiento si mantiene PA por debajo del valor limite establecido en la tabla por al menos por 15
minutos
o Bolo de SF0,9% 10 ml/kg a pasar en 20 minutos y reevaluar
o Sipersiste hipotension: Evaluar otros aspectos clinicos
= Llene capilar > 4 segundos
= Débito urinario < 0,5 cc/kg/h EXCEPTO en las primeras 24 h de vida
= Antecedentes clinicos sugerentes de sepsis o disfuncién miocardica, pacientes de riesgo
e Prematuros de extremo bajo peso de nacimiento (EBPN)
e PEG severo
e RPO >18 h, corioaminionitis clinica, madre con urocultivo positivo
o Segun lo anterior: Iniciar drogas vasoactivas

- Dopamina:
o Iniciar a 5 microgramos/kg/min
= Dosis maxima 20 microgramos/kg/min
o Reevaluar aumento de dosis cada 30 minutos. Si persiste hipotension con > 10
microgramos/kg/min agregar Dobutamina
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- Dobutamina:
o Desegunda linea
o Iniciar a 5 microgramos/kg/min
= Dosis maxima 20 microgramos/kg/min
o Reevaluar aumento de dosis cada 30 minutos

- Hidrocortisona:
o Enhipotension refractaria: RN que persiste hipotenso pese a 2 drogas vasoactivas
= Iniciar si persiste hipotenso con Dobutamina
> 5 microgramos/kg/min y dopamina > 15 microgramos/kg/min

o No tomar cortisol basal previo inicio de tratamiento (ni previo inicio de suspensién en casos de
tratamiento >5 dias)

o Boloinicial 2 mg/kg E.V por 1 vez
o Luegol1mg/kgcadal2 hEV
o Suspender en paciente normotenso con 1 droga vasoactiva en dosis < 10 microgramos/kg/min
o Norequiere suspensién gradual si se usa por tiempo < 5 dias
=  De lo contrario, disminucién progresiva de 0,5 mg/kg/dia
- Epinefrina:

o Droga de tercera eleccién
o Hipotensién refractaria que no responde a Dopamina + Dobutamina en dosis maxima e
Hidrocortisona
o Iniciar a 0,01 microgramos/kg/min
=  Dosis maxima 0,1 microgramos/kg/min

- Seguimiento clinico y de laboratorio en paciente con hipotensidn:
o Monitorizar signos clinicos cada 1 h hasta normalizacién de cifras tensionales
u SatO;
= Débito urinario
= Perfusion cutanea: Color/ llene capilar/ temperatura

e Considerar disminuir dosis de Dopamina o Epinefrina si se observan signos de
vasoconstriccidn cutdnea.

e  Considerar disminuir o suspender Dobutamina si se observa vasodilatacion
periférica acentuada y persistencia o deterioro de hipotension (Dobutamina
puede producir vasodilatacion periférica)

o Exdmenes de laboratorio:

=  Hematocrito/ Lactato cada 12 h

= GSA 6 GSV cada 4-6 h (segun acidosis metabdlica y disponibilidad de acceso arterial o
venoso para tomar examenes)

= Calcio iénico cada 8 h

=  BUN/crea al momento de iniciar drogas vasoactivas y luego cada 24 h hasta suspendido
Su uso

= Hemograma y PCR para descartar sepsis

= Ecocardiografia con mas de 24 h de vida cumplidas o antes si hipotension refractaria
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e evaluar funcidn cardiaca (contractilidad, débito cardiaco), volemia, descartar
presencia de derrame pericardico, ductus con “robo” diastélico importante
=  Radiografia de tdérax: descartar sobredistencidon pulmonar, neumotérax,
neumomediastino
- Otras drogas vasoactivas:

o Noerpinefrina: Descrita su uso para shock refractario a epinefrina. Existen muy pocos casos de
shock refractario descritos en la literatura en recién nacidos y estudios que avalen su uso, motivo
por el cual no se utiliza en nuestra unidad.

o Milrinona: Existen pocos estudios que evallen su uso en prematuros para mejorar el flujo de
vena cava superior en el cual se evidenci6 mayor taquicardia, hipotensidn y ductus
hemodindmicamente significativo, motivo por el cual no se utiliza en nuestra unidad.

o Terlipresina: Considerar en casos refractarios a adrenalina.

- Factores modificables que contribuyen a mantener la hipotensidn:
o Hipotermia
Hipovolemia
Anemia: Transfundir si Hto < 40%
Hipocalcemia: Corregir si Ca idnico < 3,5
Acidosis metabdlica: Corregir si pH <7,0 con bicarbonato <15 ¢ BE < -10
= Bicarbonato de Na 1-2 mEq/kg E.V a pasaren 4 h
o Uso de opiaceos y/o midazolam: suspender

O O O O

- Preparacion de Infusiones:
o Previo a preparacion, enfermera/ matrona a cargo chequea nuevamente la dosis segln la
siguiente férmula:
o Dopamina:
= Volumen a preparar: 20 cc de suero glucosado al 5% (SG5%)
= Dosificacién: 1 ml/h = 20 microgramos/kg/min:
= Férmula:
PN (kg) x 24 = miligramos de dopamina a diluir en 20 cc de SG 5%

e Ej. PN: 700 gr peso de nacimiento
e Dopamina: 24 x 0,7 = 16.8 mg en 20 cc SG5%
(2 ml/h = 20 microgramos/kg/min)

o  Diluir en SG 5%. Si Dx >250 diluir en SF %
o Dobutamina:
= Volumen a preparar: 20 cc de suero glucosado al 5% (SG5%)
= Dosificacién: 1 ml/h = 20 microgramos/kg/min:
= Férmula:
PN (kg) x 24 = miligramos de dobutamina a diluir en 20 cc de SG 5%

e Ej.PN:700gr
e Dobutamina: 24 x 0,7 = 16.8 mg en 20 cc SG5%
(2 ml/h = 20 microgramos/kg/min)

o  Diluir en SG 5%. Si Dx >250 diluir en SF %
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o Epinefrina:
= Volumen a preparar: 20 cc de suero glucosado al 5% (SG5%)
= Dosificacién: 1 ml/h = 0,1 microgramos/kg/min:
= Férmula:
PN (kg) x 120 = microgramos de Epinefrina a diluir en 20 cc de SG 5%

e Ej.PN700gr
e  Epinefrina: 120 x 0,7 = 84 microgramos en 20 cc de SG5%
(1 ml/h = 0,1microgramos/kg/min)

e  Diluir en SG 5%. Si Dx >250 diluir en SF %

Para facilitar la llegada efectiva de la dosis indicada, se administrard purge de dosis seguin tipo y numero
de catéter una vez instalada la mezcla (en lumen primario):

Tipo de Catéter Volumen de Purge
CVU doble lumen 3,5 Fr 0,4 cc
CVU doble lumen 5 Fr 0,5cc
Catéter percutdneo 0,4 cc
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