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ABREVIATURAS:  

EG: edad gestacional, HIV, hemorragia intraventricular; NEC, enterocolitis necrotizante; 

DBP, displasia broncopulmonar; FC, frecuencia cardiaca: TA, tensión arterial; SRIS, 

Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica;  GC, gasto cardiaco; VCS, vena cava 

superior; CAU: catéter arterial umbilical; RVP, resistencias vasculares pulmonares; RVS: 

resistencias vasculares sistémicas; VI, ventrículo izquierdo; DAP, ductus arterioso 

sistémico; EPM, edad postmenstrual 



Mantener el metabolismo celular 

CONTENIDO DE O2 

Hemoglobina y oxigenación 

 
GASTO CARDIACO:  

Precarga, postcarga, frecuencia cardiaca y contractilidad   

Insuficiencia circulatoria 

• El aporte de O2 a los tejidos no satisface su demanda 

• El pretérmino  especialmente vulnerable a presentarla  

• Potencial repercusión sobre la perfusión cerebral y sus 

implicaciones pronósticas 

 



Contractilidad cardiaca 

 Dependiente de la precarga:  

CURVA DE FRANK-STARLING  

Aumento de longitud de los sarcómeros y tensión 

resultante  aumenta la fuerza de contracción 

 Dependiente de la postcarga:  

RELACIÓN FUERZA-VELOCIDAD 

Al aumentar la postcarga se aumenta la contractilidad, 

hasta un punto que comienza a decaer (desacoplamiento)  

 Dependiente de la FC:  

RELACIÓN FUERZA-FRECUENCIA 

Al aumentar la FC (cronotropismo) aumenta la fuerza de 

contracción 





         VS= Integral velocidad-tiempo (VTI) x Área seccional del vaso 

         Área seccional del vaso= π x radio2  

Gasto cardiaco (GC) y flujo sanguíneo sistémico 

Flujo sistémico alterado por cortocircuitos fetales 

- GC derecho: retorno venoso del flujo sistémico (+/-) flujo FO 

- GC izquierdo: retorno venoso del flujo pulmonar (+/-) flujo DAP 

P. de Boode W, van der Lee R, et al. The role of Neonatologist Performed 

Echocardiography in the assessment and management of neonatal shock. Pediatric 

Research;2018:84:57–67 

DAP 

FO 



Gasto cardiaco (GC) y flujo sanguíneo sistémico 
 

• Flujo en VCS  retorno venoso cerebral (70-80%) + hemicuerpo superior  

    (medición más objetiva del flujo sistémico, sin alterarse por cortocircuitos) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Implicaciones pronósticas en prematuros: 
• Bajo flujo VCS (<30 a las 5h o <40-45ml/kg/min posteriormente)  HIV y peor neurodesarrollo 

 

P. de Boode W, van der Lee R, et al. The role of Neonatologist Performed 

Echocardiography in the assessment and management of neonatal shock. 

Pediatric Research;2018:84:57–67 



Gasto cardiaco (GC) y flujo sanguíneo sistémico 

• Ecocardiografía a pie de cuna 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estimación del flujo 
sistémico 

Valoración 
fisiopatológica 

Guiar el manejo 
hemodinámico 

Evaluar la eficacia de 
las intervenciones 



Papel de la ecocardiografía 

- Dependen de la precarga  

(no miden directamente contractilidad intrínseca) 

- Se necesita el contexto clínico para valorar 

adecuadamente resultados alterados 

- Menos influenciadas por precarga 

- Si alterada puede relacionarse 

directamente con la contractilidad 



Valoración de la insuficiencia circulatoria 

- Marcadores útiles en prematuros:  
• Frecuencia cardiaca 

• Relleno capilar y gradiente térmico 

• Débito urinario 

• Lactacidemia 

• TA media 

 

• Ecocardiografía a pie de cuna 

• aEEG 

• Oximetría tisular 

 

Limitaciones de forma aislada 

Más utilizado para el diagnóstico de hipotensión 



 Oximetría cerebral 

- Ensayo SafeBoosC-II: ↓ 58% 

hiperoxia e hipoxia en el grupo 

con oximetría cerebral 

 

¿Beneficio a nivel clínico?  

 

- Ensayo SafeBoosC-III:  

No ↓ incidencia de muerte o daño 

cerebral grave a las 36s EPM  

Gasto cardiaco (GC) y flujo sanguíneo sistémico 



TA en prematuros 

Hipotensión arterial 
Complicaciones a corto 

plazo (NEC y HIV) 
Peores resultados a 

largo plazo  

La Red Neonatal Alemana: TA media más baja en 1ddv en prematuros <32SG (n=5000) 

TA media < a la EG  predictor de HIV, DBP y muerte 

1. ¿La TA baja es causa o consecuencia?  falta evidencia 

2. ¿Aumentar TA mejora los resultados a corto o largo plazo?  falta evidencia   

! Administrar a todos los prematuros tratamiento para aumentar la TA de forma reglada 

  mayor riesgo de muerte y alteración del neurodesarrollo a los 2 años 



TA en prematuros 

Establecer el umbral de circulación estable  desafío 



Batton B. Neonatal Blood 

Pressure Standards: What 

Is “Normal”?. Clin 

Perinatol 2020;47:469–485 



Batton B. Neonatal Blood 

Pressure Standards: What 

Is “Normal”?. Clin 

Perinatol 2020;47:469–485 



TA en prematuros 

Establecer el umbral de circulación estable  desafío 

1. Definir valores normales 

2. Cambios fisiológicos rápidos en el periodo postnatal inmediato 

3. Diversas técnicas para medir la TA 

4. Múltiples factores que pueden afectar los valores 

a. Antenatales 

b. Postnatales 

 



Factores que afectan a la TA 

Batton B. Neonatal Blood Pressure Standards: What Is “Normal”?. Clin Perinatol 2020;47:469–485 



TA en prematuros 

Establecer el umbral de circulación estable  desafío 

1. Definir valores normales 

2. Cambios fisiológicos rápidos en el periodo postnatal inmediato 

3. Diversas técnicas para medir la TA 

4. Múltiples factores que pueden afectar los valores 

a. Antenatales 

b. Postnatales 

5. Particularidades del prematuro 

 



Miocardio del prematuro 



Utilidad de la TA sistólica y diastólica 

TAS 32  
TAD 25 
mmHg 

•   ↓postcarga 

•   ↑contractilidad 

TAS 40  
TAD 10 
mmHg 

•   ↑ RVS 

•    volumen 
intravascular  

Valorar la TA media aislada 

puede inducir error 

 TA sistólica 

Determinada: precarga y contractilidad 

Marcador: fuerza de contracción miocárdica y GC 

 TA diastólica  

Determinada: pérdida de líquidos, shunts, vasodilatación 

Marcador: RVS 

 La hipotensión sistólica y diastólica  estadio avanzado 



Evaluar el escenario clínico + fisiopatología 

Insuficiencia circulatoria 

Precarga 

comprometida 

Volumen (aumentar precarga) o restaurar el flujo sanguíneo 

pulmonar 

Postcarga 

aumentada 

Vasodilatador e inotrópico 

Postcarga 

disminuida 

Vasopresor 

Contractilidad 

débil  

Inotrópico 

1. Asociación frecuente de varios fenómenos fisiopatológicos 

2. El escenario evoluciona 



Sustancias vasoactivas 

1. Vasopresores primarios (noradrenalina, dopamina y vasopresina): 

Vasoconstricción y ↑ TA diastólica y media  

 

2. Inotrópicos primarios (adrenalina, milrinona y dobutamina):                 

↑ contractilidad cardíaca y potencialmente del GC 

 

3. Lusotrópicos (milrinona):                                                         

Promueven la relajación del miocardio 

 

4. Cronotrópicos (adrenalina y dobutamina):                                            

↑ FC  

 

5. Vasodilatadores (milrinona) 







Uso de corticoesteroides 

 Respuesta inadecuada al estrés 

 ¿Cuándo plantear su uso?: 

o Hipotensión refractaria a 2 fármacos inotrópicos  

o Alteración en la perfusión de la glándula  

o Datos sugestivos de ISR 

 Efectos:  

o ↑ R adrenérgicos y su sensibilidad 

o ↑ calcio citosólico disponible en el músculo liso vascular  

o ↓ producción de vasodilatadores locales (ON y PG) 

o Liberación de catecolaminas vasoactivas 



Expansión de volumen 

CRISTALOIDES Y COLOIDES 

 ¿Beneficio?  Uso indiscriminado  ↑ DAP, NEC, distrés respiratorio y muerte 

 La albúmina  ↑ R retención de líquidos y altera el intercambio gaseoso 

 SI se benefician: 

o  En shock distributivo (sepsis y NEC)  

o  AP de pérdida sanguínea  TF hematíes  

o Cuando se considera uso de un inodilatador (milrinona) 

! 



ALGORITMO 

Valorar TA (media, sistólica y diastólica)* 

Categorizar en función de la fisiopatología  

Marcadores clínicos 
Hipotensión, láctico, 

oliguria/anuria, 

taquicardia, hipoxemia… 

Antecedentes pre, peri y postnatales 
Hemorragias, corioamnionitis, asfixia, hydrops 

fetalis, hipoplasia pulmonar, medicaciones 

maternas… 

Sospecha de 

insuficiencia 

circulatoria 

Ecocardio a pie de cuna 
NIRS, EEGa  

* Saber que objetivos buscamos de 

tensión en función de la EPM y las SG 

↓ TA DIASTÓLICA ↓ TA SISTÓLICA ↓ AMBAS 

Shock caliente (sepsis)  

NEC 

DAP 

Hipertensión pulmonar 

Hipovolemia Shock cardiogénico 

Shock frío (sepsis)  

Circulación transicional 

Actitud terapéutica 



Conclusiones 

1. Valorar en conjunto toda la situación clínica, los biomarcadores (TA, FC, 

débito urinario, láctico, perfusión periférica) y los antecedentes personales 

(prenatales, perinatales y postnatales) 

2. Ante una sospecha de insuficiencia circulatoria valora si tenemos disponibles 

otros marcadores (ecocardiografía: GC, flujo VCS, STRAIN…) 

3. Valorar no solo la TA media, sino la sistólica y la diastólica y tener referencias 

de la tensión que se buscará como objetivo  

4. Actitud terapéutica en función de la fisiopatología 

5. Reevaluar el efecto (no solo sobre la TA)  
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