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1. AUTOR

Dr. Daniel Herrera E., Pediatra Neonatélogo

2. REVISORES

Dr. Alberto Bissot, Dr. David Ellis, Dra. Hortensia Solano, Departamento de
Neonatologia. Oficina de Calidad y Seguridad del Paciente.

3. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES DE LOS AUTORES /
REVISORES
Los autores y revisores participantes en la elaboracion de este protocolo de

atencion declaran que no existen conflictos de intereses que afecten el contenido.

4. JUSTIFICACION

El estado de choque se presenta como un problema frecuente en la unidad de
cuidados intensivos neonatales, por lo cual el uso y manejo de soporte vasopresor
e inotropico hace parte del manejo rutinario del recién nacido en el area intensiva.
Este protocolo ha sido elaborado con la finalidad identificar de manera temprana a
los pacientes neonatales que pueden presentar un estado de choque. También
con el propdsito de establecer un manejo uniforme de esta afeccién, al igual que
de los medicamentos utilizados para el mantenimiento de la tensién arterial y
funcién cardiaca adecuada en el paciente neonatal, dentro de la unidad de

cuidados intensivos.

El manejo de soporte vasopresor e inotrépico es importante para la sobrevida de
los pacientes con estado de choque dentro de la unidad. No estd exenta de
complicaciones y su uso inadecuado puede llevar a morbilidades importantes, en
especial pobre neurodesarrollo, y en caso extremo la muerte. Por lo cual este
protocolo explicara el uso detallado de cada medicamento utilizado en esta
patologia, ademas de sus riesgos para asi poder lograr un manejo adecuado.
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5. ALCANCE

La poblacion diana de este protocolo de atencion son los pacientes neonatos que

requieran soporte medicamentoso por estado de choque.

Los usuarios del protocolo de atencién son los profesionales de la salud que

intervienen en la atencién de los pacientes neonatos que requieran soporte

medicamentoso por estado de choque.

PROPOSITO

Elaborar e implementar un protocolo de atencion para el uso y manejo de

medicamentos para estado de choque en la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatal del Hospital del Nino Dr. José Renan Esquivel.

6. OBJETIVOS

Objetivo General

Detallar el protocolo para el uso y manejo de medicamentos para estado de

choque en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal.

Objetivos Especificos

a. ldentificar de manera oportuna el estado de choque neonatal.

b. Describir cuales son los tipos de estado de choque que puede presentar el

paciente neonatal.

c. Enfatizar sobre la sintomatologia presentada por el paciente en estado de

choque

d. que sus usos, beneficios y riesgos.
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7. DEFINICIONES
e Hipotensién: Clinicamente se define como cualquier paciente que segun su

edad gestacional o DVEU registra una cifra de tensién arterial menor de la
percentil 10.

¢ Inotropismo: cualidad del musculo cardiaco que se refiere a la capacidad de
contraccion.

e Cronotropismo: cualidad del musculo cardiaco que se refiere a la frecuencia
de contractilidad

e Choque: estado de hipoxia celular y tisular secundario a entrega disminuida

de oxigeno o consumo incrementado de oxigeno.

8. CUADRO CLINICO

Clasificacion de choque

El estado de choque se puede clasificar en cuatro tipos diferentes. Cabe senalar
que no son especificos para cada patologia y pueden cursar con condiciones
donde pueden tener una combinacion de dos o mas tipos de choque.

El choque se clasifica en:

a. Choque Hipovolémico: por pérdida grave de sangre o liquido
(desprendimiento de placenta, prolapso de cordén umbilical, asfixia perinatal,
deshidratacion).

b. Choque Cardiogénico: incapacidad del corazén para proporcionar un gasto
cardiaco adecuado (cardiopatias congénitas, postoperatorio de cardiopatias
congénitas, asfixia perinatal).

c. Choque Distributivo: dilatacion de los vasos sanguineos que condiciona un
aumento del volumen del lecho vascular, reduccion de la resistencia vascular
y alteraciones de la distribucién del flujo sanguineo, lo cual provoca hipovolemia
relativa (sepsis).
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d. Choque Obstructivo: por causas mecanicas (obstruccion de circulacion,
secundaria a la oclusion de los vasos o a la compresion externa del corazén y de

los vasos).

Tipos de Gasto Resistencia Presion Saturacién

choque Cardiaco Vascular venosa venosa

Periférica central central
Hipovolémico | Disminuido Elevado Disminuido Disminuido
Cardiogénico | Disminuido Elevado Elevado Disminuido
Obstructivo Disminuido Elevado Elevado Disminuido

Distributivo Elevado Disminuido Normal Elevado

Fases de choque:
Hay tres fases en la cual se puede distribuir el estado de choque. Cada una de
ellas muestra caracteristicas propias donde se logran diferenciar. Al correlacionar
estas con el paciente podemos identificar de manera temprana un estado de
choque inminente.

Las tres fases son:

a. Compensacion: aumento de frecuencia cardiaca, aumenta resistencia vascular
periférica, taquipnea, quejido, disminuye saturacion venosa

b. Choque instaurado: acidosis metabdlica, oliguria, hipotension, transporte de
oxigeno afectado, saturacion venosa minima

c. Muerte celular: Falla organica multiple
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Sin embargo, pueden presentarse, en ocasiones, sintomatologia mixta por lo
cual los sintomas mas especificos son:

Quejido
Taquicardia

Pulsos periféricos débiles

Llenado capilar prolongado (>3 segundos)
Oliguria/Anuria

Hiperlactatemia (Lactato arterial > 2 mmol/L)
Acidosis metabdlica (Déficit de base < - 8)
Hipotension arterial

Aumento de trabajo respiratorio

Presion arterial media (mmHg) objetivo en neonatos mayores de 23 semanas

Edad postnatal (horas)

Edad 0 12 24 36 48 60 72
gestacional
(semanas)

23 -26 24 25 26 27 28 29 30

27 - 32 30 31 32 33 34 35 36

33 -36 36 37 38 39 40 41 42

>37 43 44 45 46 47 48 49

Mitali Sahni, MD, Sunil Jain, MD; Hypotension in neonates. Neoreviews. 2016; 17(10): e579-e589
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9. TRATAMIENTO Y MANEJO

Al identificar los sintomas sugestivos del estado de choque se inicia el abordaje
cumpliendo cuatro fases de manejo.

Fase de cristaloides

Inicio de vasopresores e inotrépicos

Valoraciéon de incremento de soporte vasoactivo
Destete progresivo de soporte vasoactivo

oo oo

El paciente en estado de choque luego de ser valorado y corroborar compatibilidad
clinica con choque, se inicia manejo con soluciones cristaloides (y/o concentrados
eritrocitarios) para incrementar el volumen vascular y asi favorecer el volumen al
final de la diastole. Esto se logra al colocarle una carga a 20 ml/kg/dosis (10
ml/kg/dosis en menores de 35 semanas) de solucion salina fisiolégica (0.9%) para
10 minutos. Si el paciente aun persiste con datos de estado de choque, se inicia
segunda carga de solucion igual a la primera y se inicia la preparacion de
medicamento de soporte vasoactivo.

El medicamento de primera linea para estado de choque es la Dopamina, el cual
es un amina simpaticomimética precursora de norepinefrina y epinefrina con
efecto dosis dependiente sobre receptores delta, alfa y beta. La dosis varia de 2.5
mcg/kg/min a 15 mcg/kg/min (iniciar a 10 mcg/kg/min). De no lograr revertir estado
de choque, se considera adicionar una segunda amina, adrenalina (epinefrina), la
cual es una hormona excretada por las glandulas adrenales con actividad alfa y
beta. Dosis varia de 0.01 a 0.8 mcg/kg/min. (Iniciar a 0.3mcg/kg/min).

Se debe considerar segun la etiologia de la presentacion del choque el inicio de
otros medicamentos inotropicos que no son de primera linea (Dobutamina,
Milrinone y Vasopresina).

De llegar a requerir aumento progresivo de soporte vasoactivo con dos aminas
considerar inicio de hidrocortisona como manejo de choque refractario a aminas.
Dosis de 1 mg/kg/dosis cada 8 horas por 3 a 5 dias.

El uso de norepinefrina no ha sido demostrado para tratamiento de choque en
neonatos. Solo hay un estudio observacional en recién nacidos a término con
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hipotensidén refractaria donde se encontré una tasa alta de mortalidad del 18%. Por
lo tanto no se recomienda su uso en la unidad.

El destete progresivo de aminas se basa sobre el mantenimiento de presiones
arteriales medias adecuadas por arriba de la percentil 50, posterior a estabilidad
clinica y hemodinamica de 12 horas. Se inicia descenso reduciendo de manera
horaria epinefrina de 0.1 mcg/kg/min hasta lograr 0.2 mcg/kg/min y luego destete
progresivo de dopamina de 2.5 mcg/kg/min hasta lograr 10 mcg/kg/min.
Posteriormente inicia disminucion progresiva de epinefrina hasta suspender y se
continua con el descenso de dopamina hasta suspender. De utilizar hidrocortisona
se mantiene tratamiento inclusive durante el descenso de soporte vasopresor.
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MECANISMO DE ACCION Y DOSIS DE INOTROPICOS
VASCULAR CARDIACO
Vasoconstriccidon Vasodilatacion
Periférica Periférica
Inotropismo | Cronotropismo
Dosis de medicamento o o B2 o B1 B2
Dopamina, mcg/kg/min
0.5-2 0 0 0 0 + 0
2-6 0/+ 0 ++ 0/+ +H++ |+
>6 - 10 ++++ 0 + +++ 4+ |+
Dobutamina, mcg/kg/min
2-10 + 0 ++ + 4+ |
10-20 ++ 0 ++++ +++ +H++ | HHHE
Epinefrina, mcg/kg/min
0.01 0.1 ++ ++ +++ + 4+ |
>0.1
++++ ++++ + +++ ++ ++
Norepinefrina, mcg/kg/min
0.05-0.5 ++++ ++++ 0/+ ++ +++ ++
Vasopresina, Ul/kg/h
0.018-0.12 ++++ 0 0 0
Milrinone, mcg/kg/min
Dosis de carga: 75 mcg/kg
para 60 min.
Mantenimiento: 0.5 - 0.75
0 ++++ ++ 0

Prematuros <30 SDG
Dosis de carga: 135 mcg/kg
para 3 h.
Mantenimiento: 0.2
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FLUJOGRAMA DE ESTADO DE CHOQUE

DATOS DE CHOQUE
e T/Adebajodela

RECONOCER DATOS DE ESTADO DE CHOQUE

percentila para su
edad o TA <30 mmHg

|

e Llenado capilar > 3
segundos
e  Pulsos débiles

ABC - VALORAR INTUBACION ENDOTRAQUEAL

e Uresis<0.5
ml/kg/hora
e Acidosis metabdlica

l

Datos de choque mas hipotension

e lactato mayor de 2

RN >32 SDG lera carga
RN <32 SDG 1lera carea

SSN 0.9% 20 ml/kg para pasar en 10 min
SSN 0.9% 10 ml/ke para pasar en 15 min

i

Sin respuesta

mmol/L
e DB<-8
—> Continuar
— tratamiento

RN >32 SDG 2da carga
RN <32 SDG 2da carga

SSN 0.9% 20 ml/kg para pasar en 10 min
SSN 0.9% 10 ml/kg para pasar en 15 min

Valorar estado

hemodinamico

¢

Sin respuesta

cada 15 minutos

DOPAMINA 10 mcg/kg/min

Valorar TA cada 5 minutos. De no haber respuesta incrementar a 15 mcg/kg/min

S |

Sin respuesta l
m

DOBUTAMINA 10 — 15 mcg/kg/min
Maximo 20 mcg/kg/min
En caso de disfuncidn ventricular
(Bradicardia / oliguria / pulsos débiles)

EPINEFRINA 0.3 mcg/kg/min
Incrementos de 0.1 en 0.1 maximo 1.0 mcg/kg/min

] L)

RESPUESTA A MANEJO DE ESTADO

DE CHOQUE

Sin respuesta
*Choque refractario a aminas

e FC120-160Ilpm

e Tension arterial media >30
mmHg RN <32 SDG o >40
mmHg RN >32 SDG

e Llenado capilar 2-3 segundos

HIDROCORTISONA 1 mg/kg/dosis (cada 8 horas, 3 — 5 dias)

e  Gasto urinario >0.5

ml/kg/hora

e  Oximetrias de pulso >90%
e pH>7.25
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