
MANEJO DE DROGAS VASOACTIVAS EN NEONATOLOGÍA



Yo sólo sé que no sé nada.



CARACTERÍSTICAS DE LA UNIDAD NEONATAL

‐ 750 ingresos anuales

‐ 125 CC  ‐‐‐‐‐16% 

‐ Actividad hemodinámica 28 casos  (25 terapéuticos)

‐ Actividad quirúrgica CC de 41 casos. 

‐ ECMO Neonatal 6‐10 casos anuales.

‐ Mortalidad  hospitalaria de CC 7% (55% limitación terapéutica)

‐ Mortalidad quirúrgica 1,5%



EXPERIENCIA DEL EQUIPO NEONATAL EN CC

‐ 25 años de cirugía cardiovascular

‐ Diferentes etapas 
‐ Aprendizaje del equipo‐ Diferentes cirujanos

‐ Relación y comparación con otros equipos

‐ Nivel de conocimientos

‐ Asistencia quirófano y transfer

‐ Incorporación de ECMO
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1‐ ASPECTOS FISIOLÓGICOS FETO‐NEONATALES

‐ CORAZÓN FETAL

‐ CORAZÓN TRANSICIONAL

‐ CORAZÓN NEONATAL



-Alt ritmo
- Obstrucción
- Alt miocardio

Restricción FO

Restricción DA

Ausencia ductus venosos



CORAZÓN TRANSICIONAL

‐ La mayoría de CC nacen sin problemas transicionales feto‐neonatales.

‐ Sistema vascular fetal de baja resistencia (placenta)

‐ Etapa neonatal aumenta RVS por aumento catecolaminas.

‐ Descenso drástica de la Presión pulmonar.

‐ SINTOMÁTICOS :

Hipoxémia por patología pulmonar 
Hipoxémia por patología vascular pulmonar

‐ Los orificios fetales con shunt persisten en la primera etapa transicional (horas)





CORAZÓN NEONATAL

‐ Mayor contenido de agua
‐ Menos elementos contráctiles
‐ Menor desarrollo del retículo sarcoplásmico
‐ Mayor desorganización de las células miocárdicas
‐ Menor compactación y mayor tejido no contráctil
‐ Inmadurez SN Autónomo (altera tono vascular y función cardíaca)
‐ Vulnerabilidad suprarrenal 
‐ Metabolismo energético

RESULTADO:   

MENOR CONTRACTILDAD
MENOR DISTENSIBILIDAD (mejora durante 1º mes)
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EVOLUCIÓN

REDUCCIÓN PERFUSIÓN TISULAR

< ENTREGA DE OXÍGENO

METABOLISMO ANAEROBIO

ACIDOSIS METABÓLICA

MUERTE CELULAR



NEONATO                          MONITORIZACIÓN                           CÉLULA



CLÍNICA

Pálido externo (arterial)
Congestivo interno (venoso)



CLÍNICA

Fase Compensada

Perfusión a SNC, corazón y Suprarrenales
conservada
• sistema simpático + sist. angiotensina 
• signos vitales normales
• signos clínicos: palidez, ↑ FC, Tª diferencial.
•↓ relleno capilar



CARDIOPATÍAS CON FALLO CARDIACO
CLÍNICA

Fase Descompensada

Metabolismo anaeróbico
Ácido láctico ↑ acidosis

•<contractilidad + < efecto de las calecolaminas

• Liberación de mediadores + Falla de la bomba ATP NaK

• Disrupción de endotelio capilar

• Activación de la cascada de coagulación

Clínica: anterior + ↓ TA, taquipnea, oliguria, edemas, sangrado



Exploración física  

TA – PVC 

Diuresis

Los signos físicos, fallan en detectar la 
persistencia de hipoxia global tisular :



Measuring Cardiac Output
The Fick Principle
Dilution methods

Pulmonary Artery Thermodilution (Trans‐right‐heart Thermodilution)
Doppler Ultrasound Method

Echocardiography
Transcutaneous Doppler: USCOM
Transoesophageal Doppler: TOD
Pulse Pressure Methods

Non‐invasive PP – Sphygmomanometry and Tonometry
Invasive PP

Calibrated PP – PiCCO, LiDCO
Uncalibrated PP ‐ FloTrac

Uncalibrated, pre‐estimed demographic data‐free ‐ PRAM
Impedance cardiography
Electrical Cardiometry

Magnetic Resonance Imaging
Flow SVC



Detectar hipòxia celular precoz

• Normalizar valores de: 
–SvO2
–Lactato arterial
–Déficit de base
–pH
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FORMAS CLÍNICAS NEONATAL
Uso drogas vasoactivas

• HIPOTENSIÓN DEL VLBW (< 28 S)   1º DÍA
- Disfunción miocárdica- Alt vasorregulación (< SVR o > (Corioamnionitis)

• HIPOTENSIÓN EN PRETÉRMINOS CON PDA
- >QP/QS . Hipoperfusión sistémica . +- Disfunción miocárdica.

• HIPOTENSIÓN EN NEONATO CON DEPRESIÓN PERINATAL con PPHN 
- Disfunción miocárdica     +- Alt vasorregulación

• HIPOTENSIÓN DEL VLBW o LBW CON INSF SUPRARRENAL
- Alt vasorregulación (<SVR) - +- Disfunción miocárdica 

• HIPOTENSIÓN NEONATAL CON RESPUESTA INFLAMATORIA SISTÉMICA
(SÉPSIS-NEC)

- Alt vasorregulación (<>SVR) – Función miocárdica >o <

• CARDIOPATIAS CONGÉNITAS
- Pre y - postoperatorio





HIPOTENSIÓN EN EL PRETÉRMINO
DOPAMINA VERSUS EPINEFRINA

NO RESPONDEDORES  36‐37%

Low/moderate‐dose epinephrine is as effective as low/moderate‐dose dopamine for the treatment of 
hypotension in low birth weight infants, although it is associated with more transitory adverse effects

‐ Clampaje cordón
‐ Inmadurez miocardica
‐ Insuficiencia suprarrenal
‐ PDA



J Pediatr. 2015 Sep;167(3):572‐8



Dopamine versus dobutamine for hypotensive 
preterm infants
2003
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DROGAS VASOACTIVAS – INOTRÓPICOS

ADRENÉRGICOS

USO EN NEONATOLOGÍA

‐ DOPAMINA

‐ DOBUTAMINA

‐ ADRENALINA

‐ NORADRENALINA

‐ MILRINONA

El manejo del fallo cardíaco del postoperado CC se basa en guías derivadas de 
experiencias de la etapa pediátrica y adulta. 
Hay poca información sobre farmacocinética en este tipo de fármacos en el postoperatorio
de CC neonatal. 



SOPORTE CARDIOVASCULAR NO INOTRÓPICO

USO EN NEONATOLOGÍA

‐ VOLUMEN

‐ VASODILATADORES

‐ CORTICOIDES

‐ SHUNTS – Qp/Qs

‐ VPPI‐ VNI ‐ Presión intratorácica

‐ Noi ‐ PG

‐ FIO2  < 21%

‐ Tratamientos anatómicos   CC:    CoA‐Rasking‐ Tórax abierto   

‐ Drenajes :  NTX‐Taponamiento‐Paracentesis

‐ Soporte vital extracorpóreo. 











‐ Respiratorio:
Aumenta en pacientes con patología respiratoria SDR

‐ Intervenciones  
Masaje y cuidados básicos no alteran
Punciones y aspiraciones traqueales aumentan niveles 
VMC – Modalidades sincronizadas reducen 

‐ Clearance rápido 

‐ Aumenta con la hipoglucemia

‐ Fármacos que reducen:
Morfina‐ Fenobarbital‐ Pancuronio‐Naloxona‐Dopamina‐Coticoides prenatales

ADRENALINA ENDÓGENA  EN EL NEONATO
VARIACIÓN FISIOLÓGICA



ADRENALINA ENDÓGENA  EN EL NEONATO
VARIACIÓN FISIOLÓGICA

La excreción urinaria 

‐ No depende de edad gestacional.
‐ Depende del estado clínico 

Niveles plasmáticos

‐ < EG mayor niveles y menos receptores.
‐ No diferencias entre vía de parto vaginal y cesárea
‐ Aumentan con la Asfixia
‐ En el sistema cardiovascular :

En la transición feto‐neonatal reduce la presión pulmonar
Aumenta la circulación cerebral y coronaria.
Reduce flujo intestinal y renal.



ADRENALINA  EN EL NEONATO
Terapéutica

‐ Hipotensión‐ Reanimación

‐Modelos animales mejora perfusión cerebral y coronaria

‐ Dosis elevadas relacionadas con > HIV

‐ Adrenalina‐Dopamina igual efecto sobre la TAM y Flujo cerebral (Pellicer 2009)





A.‐ Epinefrina (lesiones irreversibles  
diseminadas)

* ruptura sarcolema
* Pérdida arquitectura mitocondrial

B.‐Marcapasos (lesiones reversibles)
* Acúmulo lipídico microvesicular
* Edema mitocondrial  



HIPOTENSIÓN EN EL PRETÉRMINO
Review is published as a Cochrane review in The Cochrane Library 2003, Issue 3, 2003 

DOPAMINA VERSUS DOBUTAMINA



DOPAMINA –DOBUTAMINA
MAP



DOPAMINA –DOBUTAMINA
GASTO CARDÍACO



DOPAMINA –DOBUTAMINA
SVC Flow



ADRENÉRGICOS
‐ Aspectos sobre los receptores adrenérgicos.

Pobre regulación de los receptores adrenérgicos en el efecto vasopresor
en la hipotensión refractaria los corticoides mejoran la función de los receptores.











CONSIDERACIONES

1.‐ El uso de inotrópicos en neonatología es frecuente.

2.‐ Es difícil de valorar la situación hemodinámica en el neonato
(principalmente el pretérmino) y dar el soporte adecuado necesario.

3.‐ Los parámetros que valoran la función celular pueden ser de gran
ayuda.

4.‐ No hay evidencia de efectividad entre las diferentes pautas
de administración de inotrópicos.





Hidrocortisona





Conclusion
Vasoactive‐inotropic score at 48 h after cardiac surgery
is a simple clinical tool that can provide valuable
information regarding likely length of intubation,
intensive care unit stay, and hospital stay. VIS at 48 h
performs better than maximum VIS in the first 48 h after
surgery in predicting poor short‐term outcomes. Within
the first 72 h after surgery, VIS is a stronger predictor of
poor short‐term outcome than inotrope score. Given
these findings, we believe that VIS, particularly at 48 h,
should replace the previous inotrope score as the best
available measure of cardiovascular support after cardiac
surgery in infants.




