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FISIOPATOLOGÍA: DETERMINANTES DO2

DESEQUILIBRIO 
ENTRE DO2 Y VO2…

SHOCK

**Hb y Cantidad de O2 ligado a Hb. 

Sánchez Luna M., Franco ML. “Shock Neonatal”. Asociación Española de Pediatría. (2018). Madrid. www.aeped.es/protocolos/ 



FISIOPATOLOGÍA: HIPOTENSIÓN EN EL RN?

Joynt C and Cheung P-Y . Front Pediatr. 2018 Apr 13;6:86.
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PA Variable…edad 
gestación, PN, y los 

estados perinatales... 

HIPOTENSIÓN RN? 
PAM <EG en semanas

Tapia, J.L., González A. (2018). Cap 48 Shock del RN. Luco M, et al. Neonatología. Ed 4°. (p 415-421)

Peso nacer (gr) <1000 1000-1500 1500-2500 >2500

Edad gestacional (sem) 23-27 28-33 34-37 >37

Edad postnatal (ddv)

1-3 PAM<EG <30 <35 <40

4-7 <30 <33 <35 <45

>7 <30 <35 <40 <50



Schwarz CE, Dempsey EM. Semin Fetal Neonatal Med. 2020 Oct;25(5):101121.

FISIOPATOLOGÍA: HIPOTENSIÓN EN EL RN?
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FACTORES DE RIESGO DISFUNCIÓN 
CARDIOCIRCULATORIA EN EL RN

Schwarz CE, Dempsey EM. Semin Fetal Neonatal Med. 2020 Oct;25(5):101121.



FISIOPATOLOGÍA: DETERMINANTES DO2

• Shock séptico: Vasodilatación 2° endotoxinas e IL. 
• Shock anafiláctico: Vasodil.2° degranulación mastocitos.
• Shock neurogénico: Vasodil. 2° denervación simpática 

vascular.

1. 
DISTRIBUTIVO

Elsayed Y., Abdul Wahab MG. Eur J Pediatr. 2022 Mar;181(3):1277-1291.

Inestabilidad 
HDN inicio 
tardío RNPT

Hipoxemia 2°
insuf. 

respiratoria 
hipoxémica

Hipoxemia 2°
HTP

Hipoxemia 2°
cardiopatías 
congénitas

Hipoxemia 2°
acidosis 

metabólica

Iatrogénica: 
anestesia, 

milrinona y 
opioides.

Neonatología 



FISIOPATOLOGÍA: DETERMINANTES DO2

 volumen intravascular. 
• Ej: Deshidratación (2° poliuria o GI), hemorragia, 

3° espacio,  HTP severa. 

2. 
HIPOVOLÉMICO

• Falla en la función miocárdica con  GC.
• Ej: Miocardiopatía, EHI, arritmias. 

3. 
CARDIOGÉNICO

• Limitación al llenado ventricular.
• Ej: taponamiento pericárdico, neumotórax 

a tensión, obstrucción tracto salida.

4. 
OBSTRUCTIVO

Elsayed Y., Abdul Wahab MG. Eur J Pediatr. 2022 Mar;181(3):1277-1291.
Sánchez Luna M., Franco ML. “Shock Neonatal”. Asociación Española de Pediatría. (2018). Madrid. www.aeped.es/protocolos/ 



FISIOPATOLOGÍA: TIPOS SHOCK

Elsayed Y., Abdul Wahab MG. Eur J Pediatr. 2022 Mar;181(3):1277-1291.

 PP= PAS (GS) - PAD (RVS)
• PP Alta: shock distributivo 
• PP Baja: shock hipovolémico, cardiogénico

 CO: Output cardiac= GC
 DBP: diastolic blood pressure
 SVR: RVS / PI: perfusión index



FISIOPATOLOGÍA 

Elsayed Y., Abdul Wahab MG. Eur J Pediatr. 2022 Mar;181(3):1277-1291.
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* VO2: consumo O2 tisular 
* DO2: Delivery O2
* FOE: fracción de extracción de O2 

4

RECEPTORES 
VASCULARES…



RECEPTORES ALFA 

 ALFA 1
 Tienen efecto 

predominantemente 
vasoconstrictor arterial.

  Calcio intracelular AMPc.

  Glucogenólisis hepática y 
liberación de K+.

 ALFA 2
  Secreción de insulina y 

agregación plaquetaria.

  Concentración de Ca++ 
intracel y AMPc. 

Tapia, J.L., González A. (2018). Cap 48 Shock del RN. Luco M, et al. Neonatología. Ed 4°. (p 415-421)



RECEPTORES BETA 

Tapia, J.L., González A. (2018). Cap 48 Shock del RN. Luco M, et al. Neonatología. Ed 4°. (p 415-421)



RECEPTORES DOPAMINÉRGICOS

 Familia D1 like (D1 y D5)

• Efecto periférico: vasodilatación. 

• Receptores D1 postsinápticos. 

• Efecto directo: Fibra muscular lisa vasos 
sanguíneos.

 Familia D2 like (D2, D3, D4)

• D2 presinápticos.

• Terminaciones simpáticas postganglionares.

• Inhibición de liberación de NA: ↓ actividad 
simpática.

ESTIMULAN ADENILCICLASA 
AMPc  hidrólisis de 

fosfatidilinositol

INHIBEN ADENILCICLASA
 AMPc  Cierre canales Ca2+ 

Actividad neuronal

Sánchez Luna M., Franco ML. “Shock Neonatal”. Asociación Española de Pediatría. (2018). Madrid. www.aeped.es/protocolos/ 



Tejido R D Función

Vasos sanguíneos sistémicos D2 Inhibición de la liberación de NE

D1 Vasodilatación

Glándula suprarrenal

Zona Glomerular D2 Inhibición de la secreción de aldosterona

Médula D1 Estimulación de la liberación de E/NE
D2 Inhibición de la liberación de E/NE

Riñón: Glomérulo D1 Aumenta la tasa de filtración

Túbulo proximal D1 Inhibe la reabsorción de Na+

Asa ascendente de Henle D1 Inhibe la reabsorción de Na+

Conducto colector cortical D1 Inhibe la reabsorción de Na+

RECEPTORES DOPAMINÉRGICOS

Sánchez Luna M., Franco ML. “Shock Neonatal”. Asociación Española de Pediatría. (2018). Madrid. www.aeped.es/protocolos/ 



DONDE ACTÚAN Y 
SÍNTESIS DVA

 Acción sobre uno o mas mecanismos del GC 

• Nivel de inotropismo, cronotropismo, lusitropismo.

• Post-carga: por acción vasomotora mediante 
vasodilatación o vasoconstricción.

Sánchez Luna M., Franco ML. “Shock Neonatal”. Asociación Española de Pediatría. (2018). Madrid. www.aeped.es/protocolos/ 



RESUMEN RECEPTORES

RA UBICACION
ACCION

BIOQUIMICA
ACCION

FISIOLOGICA

α1
Vasos sanguíneos

Miocardio
↑ IP3 y  1,2DAG Vasocontricción

Inotropismo

α2
Terminales pre-sinápticos Inhibe liberación de NE 

β1
Miocardio ↑AMPc Inotropismo

Cronotropismo

β2
Vasos sanguíneos

Vía aérea
↑AMPc Vasodilatación

Broncodilatación

DA1
Vasos esplácnicos (renal, coronaria, cerebral) ↑AMPc Vasodilatación esplácnica y renal

DA 2
Cuerpo carotideo Disminuye respuesta ventilatoria a la 

hipoxia

Tapia, J.L., González A. (2018). Cap 48 Shock del RN. Luco M, et al. Neonatología. Ed 4°. (p 415-421)



DVAY SU AFINIDAD POR RECEPTORES

Droga
α1 β1 β2 DA1

Epinefrina +++ ++++ +++ 0

Norepinefrina ++++ ++ + 0

Dopamina ++ +++ + ++++

Dobutamina + +++ + 0

Tapia, J.L., González A. (2018). Cap 48 Shock del RN. Luco M, et al. Neonatología. Ed 4°. (p 415-421)

Aplicación clínica de la fisiología…



Sánchez Luna M., Franco ML. “Shock Neonatal”. Asociación Española de Pediatría. (2018). Madrid. www.aeped.es/protocolos/ 

TRATAMIENTO SHOCK



DEFINICIÓN Y PROPIEDADES DVA

Sustancia endógena / sintética con propiedades vasomotoras e 
inotrópicas, por lo tanto cambios en la RVS generando 

cambios en la PAM.

• Inotropismo: Contractilidad miocárdica medible por índices de
fuerza.

• Cronotropismo: aumento de la FC.

• Acción vasomotora: Cambios inducidos a nivel de la vasculatura,
expresados como vasoconstricción o vasodilatación.

• Lusitropismo: Capacidad de relajación de la fibra miocárdica.

Kanter J., DeBlieux P. Emerg Med Clin N Am 32 (2014) 823–834. 



INDICACIONES DVA
 Indicaciones: Se requiere cada vez que se mantenga una situación de bajo GC y 

compromiso de la perfusión a nivel de la microcirculación. 

 Objetivo: Asegurar PA y GC 
 Reducir el consumo de oxígeno (VO2) y optimizar su entrega (DO2).

• INOCONSTRICTORES
• Dopamina 
• Adrenalina a altas dosis
• Noradrenalina

Aumento 
de 

Postcarga

• INODILATADORES
• Dobutamina
• Adrenalina a baja dosis
• Milrinona
• Sensibilizadores del calcio

Disminuye 
la Postcarga

Kanter J., DeBlieux P. Emerg Med Clin N Am 32 (2014) 823–834. 



MECANISMO ACCIÓN 

Trinh, J., y Palmer, K. (2012). Inótropos. Anestesia y medicina de cuidados intensivos, 13 (10), 492–498.



CLASIFICACIÓN DVA

Trinh, J., y Palmer, K. (2012). Inótropos. Anestesia y medicina de cuidados intensivos, 13 (10), 492–498.

Catecolaminas  
endógenas 

Dopamina

Adrenalina

Noradrenalina

Catecolaminas 
Sintéticas

Dobutamina

No catecolaminas 
(α)

Fenilefrina

Efedrina

Inhibidores 
fosfodiasterasa

III

Milrinona

Sensibilizadores 
del calcio 

Levosimendán 

DVA Adrenérgicas 
(receptores α, β)

DVA No Adrenérgicas 

Catecolaminas No catecolaminas 

* otros: digitálicos, glucagón



1. INÓTROPOS

Dopamina Noradrenalina Adrenalina



A. DOPAMINA <5 ug/Kg/min 5 - 10 ug/Kg/min > 10 ug/Kg/min

Receptores DA 1/ DA2 β1 Ⲁ1

Contractilidad +/- + ++

FC +/- ++ ++

RVS +/- ▼ ▲
Perfusión renal ++ + +/-

Arritmia - +- ++

↑ filtración glomerular y  
flujo renal, intestinal y coronario

↑ ino y 
cronotropismo

Vasoconstricción 
periférica

Presentación: 
200 mg / 5 mL

Elsayed Y., Abdul Wahab MG. Eur J Pediatr. 2022 Mar;181(3):1277-1291.
Joynt C and Cheung P-Y . Front Pediatr. 2018 Apr 13;6:86.

2-20 ug/kg/min



B. EPINEFRINA 
 Indicación: shock con disfunción 

miocárdica  cardiogénico,  
séptico,  post EHI.

Droga de primera elección en 
paro cardiaco.

0,02– 0,1 ug/Kg/min >0,1 ug/Kg/min

Receptores β1 –β2 Ⲁ 1

Contractilidad ++ ++

FC ++ ++

PA + ++

RVS ▼ ▲+++

Inótropo, Cronótropo y 
Broncodilatador

Vasocontrictor

Presentación: 
1mg /1 mL

Elsayed Y., Abdul Wahab MG. Eur J Pediatr. 2022 Mar;181(3):1277-1291.

Joynt C and Cheung P-Y . Front Pediatr. 2018 Apr 13;6:86.0,05-0,2 ug/kg/min



C. NOREPINEFRINA

Presentación:
10mg/10mL. 

 Tiene un poderoso efecto α adrenérgico, 
menor efecto ß 1:
 Aumentando la resistencia vascular sistémica.

 Mejora el flujo coronario.

 Aumenta Presión sistólica y diastólica. 

Elsayed Y., Abdul Wahab MG. Eur J Pediatr. 2022 Mar;181(3):1277-1291.

En situaciones de bajo GC  flujo coronario por incremento de presión perfusión…

Joynt C and Cheung P-Y . Front Pediatr. 2018 Apr 13;6:86.

0,05-0,2 ug/kg/min



II. INODILATADORES

Dobutamina Milrinona



A. DOBUTAMINA 

Presentación: 
250 mg/20 mL.

Elsayed Y., Abdul Wahab MG. Eur J Pediatr. 2022 Mar;181(3):1277-1291.

 Indicaciones: 

 Falla de bomba Bajo GC por ICC y shock 
cardiogénico con RVS normal o alta.

 Miocarditis – Miocardiopatía dilatada - Cirugía 
cardíaca.

 Acción: efecto β 1 – β 2.

 β 1  Inótropo – con efecto Cronótropo
menor a otros b-agonistas.

 Poco efecto β2: Vasodilatador coronario y 
sistémico. 

Joynt C and Cheung P-Y . Front Pediatr. 2018 Apr 13;6:86.2-20 ug/kg/min



B. MILRINONA
 Usos:  GC bajo con RVS normal o alta, disfunción diastólica.  

 Efectos:

 ↓ Consumo O2 miocardio.

 Inótropo – Lusitropismo.

 Vasodilatador pulmonar y sistémico: ↑ GC y ↓post carga.
Presentación: 

ampolla 10 mg/ 10 mL

Elsayed Y., Abdul Wahab MG. Eur J Pediatr. 2022 Mar;181(3):1277-1291.

Joynt C and Cheung P-Y . Front Pediatr. 2018 Apr 13;6:86.

0,3-0,9 ug/kg/min

OJO! No afecta cronotropismo a pesar de ↓ RVS 



III. SENSIBILIZADORES DEL CALCIO

 Mejora unión calcio a Troponina-C
en el músculo estriado:

 Inótropo potente.

 No aumenta consumo de O2.

 Abre canales ATP dependientes de  K 
en músculo liso vascular: 

 Vasodilatador arteriolar y 
venoso.

Levosimendán 

Elsayed Y., Abdul Wahab MG. Eur J Pediatr. 2022 Mar;181(3):1277-1291.

Presentación: 
2,5 mg/mL

0,05-0,2 ug/kg/min



IV. RECEPTORES VASOPRESINA  

Elsayed Y., Abdul Wahab MG. Eur J Pediatr. 2022 Mar;181(3):1277-1291.

Presentación: 
1 mg/5 mL

Presentación: 
40 U.I./2 ml 

Joynt C and Cheung P-Y . Front Pediatr. 2018 Apr 13;6:86.

0,0003-0,0012 U/kg/min

0,02-0,04 mg/kg/c4-6 hr



V. OTROS FÁRMACOS PARA EL SHOCK

Elsayed Y., Abdul Wahab MG. Eur J Pediatr. 2022 Mar;181(3):1277-1291.



Objetivo: Comparar resultados al alta hospitalaria de RNPT <29 sem con hipotensión 1° 72 hr de vida 
(PAM<EGsem), con/sin tratamiento antihipotensivo (Bolos líquidos, inotrópicos y/o corticoides).

Estudio: Cohorte prospectivo, Francia en 2011  60 UCIN.

Resultado 1°: alta hospitalaria sin morbilidad (NEC, anomalías cerebrales graves, DBP, o ROP). 

• N° 1532 RN, 131 fueron tratados solo por hipotensión aislada y 325 sin tratamiento. 
• RN tratados con mejor supervivencia (61,3 % v/s 48,7 %; p=0,049) y < anomalías cerebrales (10,1 % v/s 26,5 %, p=0,002). 

2017



2017

Antecedentes: RNPT no existe consenso respecto a PA normal. 

•Definición más común es PAM <EG; sin embargo, estudios indican que el mecanismo neuroprotector de autorregulación se pierde con PAM < 30 mm Hg. 

Objetivo: Determinar si la hipotensión (PAM <30 mm Hg o PAM <EG) predice mejor los resultados adversos de HIV y 
muerte. 

Diseño: E° retrospectivo, N° 188 RNPT de 24 a 28 sem. 

Conclusiones: Ninguna definición de hipotensión predice de forma independiente resultado adverso. 

•La terapia vasopresora es un predictor independiente de HIV y muerte en RNPT. 



MANEJO DE SHOCK ESPECÍFICOS 

Shock 
séptico 

EHI y 
shock

HMD y 
shock



1. SHOCK SÉPTICO 

Elsayed Y., Abdul Wahab MG. Eur J Pediatr. 2022 Mar;181(3):1277-1291.
Schwarz CE, Dempsey EM. Semin Fetal Neonatal Med. 2020 Oct;25(5):101121.

A diferencia del mundo pediátrico, DA sigue siendo el agente de 1° línea. 

DA ↑ PA en comparación con el volumen, placebo y DOB,  
eficacia similar a EPI y NE. RAM EPI: ↑ lactato sérico y acidosis metabólica. 

Escasez datos relacionados con reanimación con volumen e inotrópicos en shock séptico RN

Administración rápida bolo SF RN: > riesgo HIV, DAP y daño pulmonar en RNPT.   

Vasodilatación 2° efecto directo de las toxinas bacterianas o la liberación de mediadores inflamatorios en la circulación.

Daño endotelial y fuga capilar (hipovolemia). Daño miocárdico por IL/toxinas: miocarditis y ↓ GC. 



Objetivo: Comparar E y DA como DVA 1° línea en 40 RN con shock séptico refractario a líquidos. 

• E 0,2 y DA 10 μg/kg/min  Si el shock persistía post 15 min, se ↑ Epi o DA  a 0,3 o 15 μg/kg/min, y luego a 0,4 o 20 μg/kg/min.
• Proporción RN con "reversión del shock": PAS y PAD > p5, llene capilar < 3 s y GC gasto ≥ 150 ml/kg/min) a los 45 min.

Conclusión: La epinefrina (0,2–0,4 μg/kg/min) y DA (10–20 μg/kg/min) tuvieron una eficacia y seguridad 
comparables en el shock séptico neonatal. 

2018



2017

Objetivos: efectos HDN BIC NE en RNPT. 

Métodos: ficha clínica N° 30 RNPT <34 sem.
• RN 2009- 2011 UCIN Hospital Sainte-Justine, 

Montreal, Quebec. E° retrospectivo. 
• Análisis cambios HDN, diuresis y FIO2 8 hrs antes y 8 

hrs post inicio BIC.

Resultados:
• El tratamiento con NE es útil para mejorar la PA y 

diuresis durante el shock séptico RNPT.
• Se necesitan más estudios para demostrar la eficacia y 

seguridad en RNPT. 



2. EHIY SHOCK

Elsayed Y., Abdul Wahab MG. Eur J Pediatr. 2022 Mar;181(3):1277-1291.
Schwarz CE, Dempsey EM. Semin Fetal Neonatal Med. 2020 Oct;25(5):101121.

Tratamiento: ↓ RVP, optimizando el rendimiento VD y luego el VI.  

Dobutamina: elección lógica en 
fisiología vasoconstrictora.

Vasopresor: fisiología vasodilatadora 
(NE, E, vasopresina o terlipresina).

Esteroides: si disfunción SSRR o en 
casos resistentes

Daño multiorgánico y alteraciones hemodinámicas 

Isquemia miocárdica y/o bradicardia 
y deterioro rendimiento sistólico.

HTP exacerba el compromiso 
circulatorio.

Daño cerebral exacerba el 
compromiso HDN.

El mecanismo esperado es la fisiología vasoconstrictora: ↑PAD con PAM, podría enmascarar el shock.

EHI se puede asociar a mecanismos fisiopatológicos con vasodilatación  acidosis, sedantes, FAE, HTP e insuf. SSRR.

Insuficiencia circulatoria prolongada produce una disfunción orgánica

La hipotermia produce una vasoconstricción sistémica:↑ poscarga y ↓ flujo sanguíneo sistémico. 



3. SHOCK EN HMD

Elsayed Y., Abdul Wahab MG. Eur J Pediatr. 2022 Mar;181(3):1277-1291.
Schwarz CE, Dempsey EM. Semin Fetal Neonatal Med. 2020 Oct;25(5):101121.

Los vasopresores pueden aumentar la precarga y mejorar la PA sistémica baja asociada

No se deben utilizar inotrópicos, ya que pueden comprometer aún más el llenado diastólico.

En los casos resistentes, podría considerarse la reducción de la FC mediante bloqueadores B. 

El ↑ precarga con expansores de volumen es el principal tratamiento la inestabilidad HDN. 

HMD tienen un mayor riesgo de HTP y miocardiopatía hipertrófica

Hipertrofia septal puede causar disfunción diastólica y puede afectar al llenado del VI. 



RESUMEN Y APLICACIONES TERAPÉUTICAS 

 Introducción 

Elsayed Y., Abdul Wahab MG. Eur J Pediatr. 2022 Mar;181(3):1277-1291.



CONCLUSIONES 

 El manejo de la inestabilidad hemodinámica es un desafío debido a la complejidad 
del diagnóstico y de la compresión de la fisiopatología. 

 En general la DVA mas utilizada en neonatología es DA, pero es importante 
formular un enfoque farmacológico basado en la fisiopatología de la causa del shock.

 Shock 2° vasodilatación: 1° tratar la causa  NE o vasopresina. DA puede ser 
agregada.

 Shock cardiogénico: DA, Dobutamina o Epi. 

 Muchas estudios validados de DVA en adultos y poca evidencia en neonatología.  
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