Hipertension pulmonar

HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE (HPTT)

DEFINICION:

. Sindrome caracterizado por cianosis secundaria a insuficiente flujo
sanguineo a nivel pulmonar por persistencia de presion de arteria pulmonar
suprasistémica que condiciona shunt dederechaaizquierda y queno
corresponde a cardiopatia congénita.

ETIOLOGIA:

. Organica.

o Muscularizacion vascular pulmonar aumentada

o Hipoplasia pulmonar con disminucion del lecho vascular.
. Funcional.

o Vasoespasmo.

DIAGNOSTICO:

. Sospechaclinica.
o Entodo neonato querequiera FiO2 mayor a 50% y en cualquier RN
con patologia frecuentemente asociada a HT PP con labilidad en su
saturacion.

« Sepsis
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. Rxdetorax.

Bronconeumonia Connatal
Sindrome aspirativo meconial
Hipoxia intrauterina

Hipoplasia pulmonar

Hernia diafragmatica

Shock de cualquier etiologia, etc.

o Segun patologia de base.
o En HTPP primaria se observa vasculatura pulmonar disminuida.

. Gasometria.

o pO2 pre-ductal 25 mmHg > a la post-ductal, con pO2 post-ductal <
100mmHg.
o Su ausencia no descarta HTPP

. Saturacion.

o Saturacion preductal > 10 puntos que post-ductal.
o Su ausencia no descarta HTPP.
. Ecocardiogr afia.
o Permite hacer diagnostico diferencial con car diopatia estructural.
o Evidenciar HT PP basado en:

MANEJO:

Anatomia car diaca normal.

Dilatacion de Auricula derechay Ventriculo derecho.
Septum auricular abombado hacia izquierda.

Auriculaizqg. y Ventriculoizquierdo “ aplastados’
Cortocircuito de derecha aizquierda a nivel auricular.
Cortocircuito derecha aizquierda o bidireccional a nivel del
ductus.(60-70% de los casos)

Presion sistélica de arteria pulmonar media > 30 mm Hg o
mayor de 2/3 dela presion sistélica sistémica basado en € jet de
regurgitacion tricuspidea.

Jet deregurgitacion tricuspidea no tiene correlacion con la
severidad ni con la mejoria de la enfermedad.

Importante es medir débito cardiaco izquierdo.

1.- Manegjo Preventivo.
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Prevenir condiciones de hipoxia intrauterina aguda y/o croénica.
Evitar uso de drogas antiprostaglandinas en el embar azo.
Conducta anticipatoria post-natal en todo RN con patologia
asociada a HTPP.

Evitar hipoxemia, acidosis, enfriamiento, etc.

2.- Mangjo Terapéutico.

a) Medidas generales.

Ambiente térmico neutral.

Corregir trastornos metabdlicos e hidr oelectr oliticos.
Mantener hematocrito entre 50 - 60 %.

Evaluar ionograma, calcemia, magnesemia.

b) Oxigenoter apia:

. El oxigeno esel mejor vasodilatador pulmonar. Saturar
idealmente 94 - 97%
. Apoyo ventilatorio: Segun patologia de base.
o Herniadiafragmatica con HTPP: Conexion

inmediatamente hecho € diagnadstico.

Sepsis- BRN connatal: Conexion precoz.

Sindrome aspirativo meconial (SAM): El mango
ventilatorio es controversial. Una tendencia esevitar la
conexion a ventilacion mecanicay hacerlo si cursa con
deterioro clinico rapidamente progresivo o FiO2
maxima por Hood no logra mantener PaO23 50 mm Hg
0 saturacion > 87% a pesar de alcalinizacion, sedacion y
medidas hemodinamicas instauradas o acidosis pH <
7,25 con PaCO2 mayor de 60 mm Hg. Laotra
alternativa es considerar la conexion a CPAP
nasofaringeo o IMV en caso de FiO2 cercana a 0.60.
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C) Parametros ventilatoriosde HTPP :

. FiO2:
n Parasaturar 94 -97%.
o En SAM siempre comenzar con 100% de oxigeno.
. PIM:
o Minimo necesario para lograr adecuada ventilacion pulmonar clinica.
o Confirmar con Rx. térax. No sobredistender .
. PEEP:
o 4—6cm deagua.
o Adecuar segun volumen pulmonar y/o patologia.
o En SAM con IMV usar 2 - 3cm de agua por altoriesgo de
neumotorax. En SAM manejados con CPAP nasofaringeo usar PEEP
de 4 — 6 cm de agua.

o Necesaria para mantener pCO2 entre 35- 45 mm Hg. o lanecesaria
para obtener saturacion mayoresa 90%.

o En SAM vy hernia diafragmatica manejar pCO2 hasta 60 mmHg.
(hiper capnia permisiva) por riesgo de neumotor ax.

. S IMV fracasa en mantener oxigenacion adecuada con saturacion preductal
> 85-90% o pCO2< 65 mm.Hg. con PIM > 25-30 cm deagua usar IMV con
frecuencias altas (100-120 por minuto), PIM de 20-25 mm deHgy relacion |
Edel:l

. En caso de HTPP severa considerar como aceptable saturacion preductal
mayor de 80% para evitar baro-volutrauma. Si esto fracasa considerar oxido
nitrico y VAFO.

d) Correccion de Acidosis-Alcalinizacion:

. Mantener pH entre 7.40 - 7.45.
« Procurar mantener pCO2 cercanaa 40 mm Hg.
. Correccion metabdlica:
o Bicarbonato en bolos (solo en RN > 36 sem.)
o 1-2 mEqg/kg apasar en 10 min. Repetir segun necesidad.
o Bicarbonato en infusién continua (puede usar se en prematuros). Flebo
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alcalinizante con concentracion inicial de sodio 35-70 mEq./L. en base
a HCO3Na, pudiendo excepcionalmente alcanzar concentraciones de
90-140 mEqQ./L.
o Esimportantetitular aporte de Na, inicialmente partir con 0.2-0.3
mEqg/kg/hora pudiendo llegar hasta 0.5 mEqg/kg/hora.
. Cuando fallen todaslas medidasinstauradasy no se dispone de VAF y/o
Oxido nitrico puede probar se alcanilizar hasta pH cercano a 7.55 - 7.60.
. Riesgodealcalinizar:
o Hipokalemia.

Controlar ionograma -nitrogeno ureico minimo ¢/12 hrsa

partir delas6-8 hrsdevida.

Considerar inicio precoz de aporte de K en fleboclisis 2 mEqg/kg/
dia.

En hipokalemia severa (< 2,5 mEg/It) que no harevertido al
aporte habitual deK sedebeconsiderar el uso de infusion
continua con monitorizacion estricta del trazado ECG y
medicién seriada de nivelesde ELP.

Esta infusion debe comenzar con 0,2 mEg/kg/hora con un
maximo de 0,4 mEg/kg/hora por via periférica y de 0,8 mEqg/kg/
hora por via central.

De ser posible siempre usar via central.

Por via periférica se pueden usar concentraciones de 40 mEq/L
debido a irritacion local.

Por via central se pueden utilizar concentraciones cer canas a 60
MEQ/L ., excepcionalmente concentracion maxima de 120 meq/
L.

o Hipocalcemia.

Suplementar desde un comienzo con gluconato de calcio 10%.
Infundir en bolo diluido al medio en agua 200 mg(2cc)/kg/dosis
c/6-8 hrs. Calcemia c/24 hrs.

o Hipernatremia.

€) Sedacion:

Favorecer natriuress.

. Estimulacion minima.
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. Medicacion sedante en neonatos no conectados a ventilacion
mecanica.
o Midazolam: 0,1- 0,2 mg/kg/dosis ev. en bolos de infusion
lenta (2 a 5 minutos), repetidos segun clinica 6 :
o Fentanilo en bolo dosisbaja 1-2 mcg/kg/dosisvia EV.
. Medicacién sedante en neonatos conectados a ventilacion
mecanica:
o Fentanilo en infusion continua: 1-5 mcg/kg/hor a.
o Siempreusar con sonda vesical.
o Considerar riesgo detorax rigido (efecto adver so),
manej able con paralizante muscular.
o Asociar con paralizante muscular en caso de hernia
diafragmatica.
. Paralizacion: Usar siempre asociado a sedante (fentanilo)
o Vecuronio:
« Usodeprimera elecciéon por menor efecto
hemodinamico.
« Dosisdecarga: 0,1 mg/kg, luego infusion continua
0,1 mg/kg/hr.
o Pancuronio: En boloslento de 0,1 mg/kg/dosisrepetido
segun necesidad clinica o en infusiéon continua a 0,05-0,2
mg/kg/hora

f) Aumentar presion arterial sistémica.

. Esfundamental elevar presion arterial sistémica por sobre
aquella estimada para arteria pulmonar en la ecocar diogr afia.

. S no secuenta con esta medicion se debe considerar
conceptualmente que, SIEM PRE, frente al diagndstico de
HTPP lapresion arterial sistémica esta bajo o muy cercanaala
presion de arteria pulmonar.

. Elevar lapresion arterial sistémica hasta nivelesde presion
sistélicade 60 a 80 mm Hg. y 50 a 60 mm Hg. de presion
arterial media, para estefin serequiere expandir volemiay
apoyo inotrépico que mantenga un adecuado gasto car diaco.

. Controlar funcién cardiaca con ecocar dioscopia evaluando
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contractilidad miocardica por smplevisualizacion o s se
dispone de ecocar diogr afista por mediciones especificas de
funcidn cardiaca, comenzando por medicion de fracciéon de
acortamiento de ventriculoizquierdo.

. Expandir volemia con sol. fisiolégica 10-20 cc/kg pasar en

10-20 min. Repetir volumen s a pesar de adecuado apoyo de
vasoactivos no se logra aumentar presion arterial.

. Apoyo vasoactivo inicialmente con dopamina 5- 10 mcg/kg/
min.

. Evaluar respuesta. Si saturacion <90 % y PAM baja se debe
repetir volumen.

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

. Considerar que dosis mayor es de dopamina pudiesen aumentar
laresistencia vascular pulmonar, a pesar de ésto si no mejora
PAM aumentar dopamina hasta 20 - 25 mcg/kg/min.

. Por otra parte, la dobutamina es un vasodilatador periférico
por lo tanto no esperar aumento de PAM, pero si mejoriade
contractilidad miocérdica.

. S persiste saturacion < 90%: Aumentar dobutamina 15-20 mcg/
kg/min.

. Sinoselograelevar P.Art. mangar como shock refractario
utilizando :

o Adrenalina 0,1-1,0 mcg/kg/min, dosis maxima 1,5 mcg/
kg/min.
o Hidrocortisona 1 mg/kg/dosiscada 12 hrspor 1 a3 dias.
o Posteriormente, en hipotension refractaria usar
nor adrenalina 0,05- 0,1 mcg/kg/min.

g) Oxido Nitrico.
. EnHTTP quefracasen terapias previasy con |O mayor de 25
considerar terapia con Oxido nitricoy decidir derivar a centro

hospitalario que cuente con &l recur so.
. No sehademostrado utilidad en HT PP secundaria a hernia
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diafragmatica.

EVALUACION DE GRAVEDAD.

. Indicede oxigenacion: 10 = MAP x FiO2 (%) / pO2 post-ductal.
. Diferencia alvéolo - arterial de O2.
1 aDo2 =760 x FiO2 - (pCO2 + pO2 + 47).
o Solo atil con pCO2 normal (35 - 45). FiO2 en fraccion de
uno.
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