Factores relacionados con el tratamiento de la hipotension
en los neonatos de edad gestacional extremadamente baja
durante la primera semana posnatal
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OBJETIVO: Identificar las tensiones arteriales de los
recién nacidos de edad gestacional extremadamente
baja (RNEGEB) que motivan intervencion, identificar
otras caracteristicas neonatales asociadas con la re-
cepcion de tratamientos dirigidos a aumentar la ten-
sion arterial, y evaluar la variabilidad interinstitucio-
nal en el empleo de estos tratamientos.

PACIENTES Y METODOS: La cohorte consté de
1.507 RNEGEB nacidos entre las 23 y 27 semanas y 6
dias de gestacion en 14 instituciones entre marzo de
2002 y agosto de 2004; 1.387 sobrevivieron a la pri-
mera semana posnatal. Las tensiones arteriales se
determinaron segun estuviera clinicamente indica-
do. Las intervenciones se agruparon como cualquier
tratamiento (vasopresor, emboladas de liquido su-
periores a 10 ml/kg, o ambos) y tratamiento vaso-
presor. Utilizamos la regresion logistica para evaluar
la contribucion de cada caracteristica materna o neo-
natal a la propensidn a recibir tratamiento de la ten-
sion arterial. Luego controlamos las caracteristicas
relacionadas con la recepcion de tratamiento para
evaluar la propension de cada institucion a ofrecer
tratamiento.

REsULTADOS: En cada edad gestacional, la minima
tension arterial media (TAM) de los neonatos trata-
dos y no tratados tendio a aumentar con la edad
gestacional. Los neonatos que recibieron cualquier
tratamiento tendieron a mostrar TAM menores que
los neonatos no tratados, aunque no hubo umbrales
uniformes evidentes de tratamiento. El porcentaje
de neonatos que recibio cualquier tratamiento dis-
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minuy6 conforme aumento la edad gestacional, des-
de el 93% a las 23 semanas al 73% a las 27 semanas.
El tratamiento comenzd, casi siempre, en las prime-
ras 24 horas de vida. La menor edad gestacional, el
menor peso al nacimiento, el sexo masculino y la
mayor puntuacion del Score for Neonatal Acute Phy-
siology-ll se asociaron con cualquier tratamiento y
con el tratamiento vasopresor. Ni la minima TAM el
dia del tratamiento ni otras caracteristicas neonata-
les explicaron las diferencias de tratamiento entre
los centros.

CONCLUSIONES: La tensién arterial de los neonatos
prematuros extremos no tratados por hipotension
aumenta directamente con el aumento tanto de la
edad gestacional como de la edad posnatal. Aunque
la inmensa mayoria de los neonatos de las minimas
edades gestacionales recibiéo algun tratamiento, la
decision de ofrecer tratamiento se relaciona con ma-
yor intensidad con el centro asistencial que con los
atributos neonatales.

La hipotensién es uno de los diagndsticos mads fre-
cuentes asignado a los recién nacidos de edad gestacio-
nal extremadamente baja (RNEGEB), y los tratamientos
para aumentar la tensién arterial se utilizan con frecuen-
cia en esta poblacién'. Estos tratamientos se administran
bajo la presuncién de que el aumento de la tension arte-
rial incrementa la perfusién tisular y que, por debajo de
un valor umbral, la perfusién de los érganos vitales esta
comprometida, lo que provoca la disfuncién celular y la
lesion tisular®. Se desconoce la gama de tensién arterial
que mantiene una perfusiéon adecuada y previene la le-
sién en los neonatos prematuros extremos®. Ademds, la
tensién arterial depende del flujo sanguineo sistémico,
el gasto cardiaco y la resistencia vascular sistémica. De
todos modos, la mayoria de los clinicos utiliza la tensién
arterial como sustituto de perfusion tisular adecuada*’.
Hasta ahora, la gama de tensidn arterial “normal” se ha
derivado de la distribucion de la tension arterial en po-
blaciones de neonatos no tratados de hipotensién. Me-
diante este abordaje se ha desarrollado una gama “nor-
mal” para los grupos de edad gestacional y de peso al
nacimiento que constituyen la base para las recomenda-
ciones de tratamiento de la tensidn arterial baja®¢. Ade-
mads, son pocos los estudios de los tratamientos habitual-
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mente utilizados para la hipotensién con resultados a
largo plazo clinicamente relevantes'”.

El principal problema de utilizar una poblacién no
tratada para definir a los neonatos con tensién arterial
anormal es que el tratamiento de la “hipotensiéon” de-
pende de las decisiones tomadas por los clinicos sin co-
nocimiento directo de las consecuencias de los distintos
valores de tension arterial, la resistencia vascular sisté-
mica o el gasto cardiaco. Otro problema es que estudios
anteriores, disefados para examinar la incidencia de hi-
potension, incluyeron a una cifra relativamente pequefia
de neonatos de las minimas edades gestacionales, que
tienen muchas probabilidades de mostrar una morbili-
dad asociada con la hipotension.

En este estudio tuvimos tres objetivos: 1) describir la
distribucién de las mediciones de la minima tensién ar-
terial en una gran cohorte de RNEGEB utilizando la de-
cision del médico de tratar la tensién arterial baja como
indicador de la preocupacién del clinico por la probabi-
lidad de alteracion de la perfusion; 2) comparar la mini-
ma tension arterial de los RNEGEB que recibieron trata-
miento por tension arterial baja con la de quienes no
recibieron este tratamiento, y 3) evaluar las diferencias
institucionales del empleo de tratamientos de la tension
arterial baja.

PACIENTES Y METODOS

Todos los neonatos nacidos entre 23 y 27 semanas y 6 dias de
gestacion, entre marzo de 2002 y agosto de 2004, en una de las
14 instituciones, fueron elegibles para la inclusién en el estudio
Extremely Low Gestational Age Newborn (ELGAN), disefiado
para identificar los antecedentes del dafio cerebral en los neona-
tos pretérmino. Se incluyé al 83% de los neonatos elegibles. La
tasa de inclusién por centro oscilé entre el 67% y el 93%. Sin
embargo, el proceso de consentimiento fue distinto en los dife-
rentes centros. Algunos centros realizaron la inclusién al ingre-
so de la madre por amenaza de parto pretérmino. Otros no in-
tentaron la inclusion hasta después del parto o del ingreso en la
unidad de cuidados intensivos neonatales. Los comités de Etica
de cada institucién aprobaron el estudio ELGAN, y se obtuvo el
consentimiento informado por escrito antes de la inclusién. To-
das las variables y los resultados fueron definidos a priori, y el
personal de investigacion recibié entrenamiento antes del inicio
del estudio. Los datos histéricos, demograficos y clinicos se to-
maron de las historias clinicas maternas y neonatales, y se exa-
mino la placenta en busca de evidencia de inflamacién.

Los datos tomados de la historia materna fueron la raza, la et-
nia, las complicaciones del embarazo, el embarazo mdltiple y la
duracién del embarazo. La edad gestacional vino determinada
por una jerarquia descendente: ecografia fetal antes de las 14 se-
manas (63%), ecografia entre 14 y 18 semanas (17%), ecografia
después de las 18 semanas congruente con la informacién ma-
terna de la fecha de la dltima regla (13%) y s6lo fecha de la ulti-
ma regla (7%). Un anatomopatdlogo que desconocia la historia
materna y utilizé las definiciones operativas predefinidas deter-
mind, tras los procedimientos de entrenamiento para reducir al
minimo la variabilidad interobservador, la presencia de corio-
amnionitis (definida por la presencia de leucocitos polimorfonu-
cleares en el corion o el amniocorion) y de funiculitis (definida
por la presencia de leucocitos polimorfonucleares en la pared de
un vaso sanguineo del cordén umbilical o de la placa coriénica).

Se informa de las mediciones de la tension arterial neonatal
de los dias 0 a 6 tras el parto. Como las primeras 24 horas de
vida constituyen un periodo de tiempo crucial en un RNEGEB,
el dia 0 comenzé en el momento del parto y duré hasta las
24 horas de vida. El dfa 1 comenz6 al final de las primeras 24
horas de vida y finalizé a la medianoche de ese dia. Por ejem-
plo, si un neonato nacié a la 1 del mediodia del 1 de enero, el
dia 0 abarc6 las siguientes 24 horas, hasta la 1 del mediodia del
2 de enero. El dia 1 comenzé a la 1 del mediodia del 2 de enero
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y duré hasta la medianoche (11 horas). Asi pues, la duracién del
dia 1 varfa, y siempre es el “dia corto”. Los dias 2 a 6 comenza-
ron y finalizaron a medianoche. La tension arterial media se mi-
di6 directamente mediante un catéter intraarterial o a partir de
un manguito automadtico de tension arterial. No registramos los
aparatos oscilométricos utilizados.

Para identificar la tension arterial que motivé intervencion,
comparamos diariamente los diagramas de cajas de la minima
tension arterial de los neonatos que recibieron cualquier trata-
miento de la hipotension, consistente en vasopresores (dopami-
na, dobutamina y adrenalina) o liquidos a mds de 10 ml/kg/dia,
con los de los neonatos que no recibieron tratamiento'®. El trata-
miento hidrico fue registrado como la cantidad total recibida
por dia y consistié en suero fisioldgico o lactato de Ringer; de
forma que, para evitar la cantidad acumulada de bolos liquidos,
consideramos que una cantidad total superior a 10 ml/kg/dia era
un tratamiento de la hipotension. Las comparaciones fueron rea-
lizadas en 4 grupos de edad gestacional (23-24, 25, 26, 27 se-
manas). Como aceptamos la posibilidad de que algunos neona-
tos recibieran tratamiento liquido superior a 10 ml/kg/dia por
anomalias de la perfusion tisular, escasa diuresis u otras indica-
ciones que pudieran estar o no directamente relacionadas con la
baja tension arterial, examinamos mds detenidamente a los neo-
natos que recibieron tratamiento vasopresor en andlisis de los
factores de riesgo de tratamiento y de la variacién por centro.
No incluimos la administracién de productos sanguineos como
tratamiento de la hipotensién porque no pudimos distinguir este
empleo del tratamiento de un trastorno hematolégico (transfu-
sién de concentrado de hematies para el tratamiento de la ane-
mia). No incluimos los corticoides como tratamiento de la hipo-
tensién porque todos los pacientes que recibieron corticoides
también recibieron vasopresores, excepto 10. Estos pacientes
estaban en centros en que se realizaba un ensayo aleatorizado
controlado de corticoides. Asi pues, se excluyé a estos 10 pa-
cientes porque no tuvimos manera de conocer si los pacientes
recibieron corticoides o placebo.

Examinamos los posibles factores de riesgo de cualquier tra-
tamiento y de tratamiento vasopresor, consistentes en el sexo, la
edad gestacional, el peso al nacimiento, la puntuacién Z, la raza
materna, la recepcion de corticoides prenatales, la corioamnio-
nitis, la funiculitis, las complicaciones del embarazo, el embara-
zo mudltiple, la puntuacién de Apgar y la puntuacién Score for
Neonatal Acute PhysiologyI-II' (SNAP-II). La puntuacién Z de
peso al nacimiento es el nimero (y la direccién) de desviaciones
estandar a las que se encuentra el peso al nacimiento del neona-
to de una presunta media para la edad gestacional®. Considera-
mos estos posibles factores de confusion al examinar las dife-
rencias entre los centros respecto al empleo de cualquier
tratamiento y del tratamiento vasopresor durante los 7 primeros
dias de vida.

Evaluamos las asociaciones entre las caracteristicas de los su-
jetos y la falta de tratamiento o el tratamiento con bolos de li-
quido, vasopresores, 0 ambos, o entre la ausencia de tratamiento
y el tratamiento sélo con vasopresores, mediante el test exacto
de Fisher. Las caracteristicas que distinguieron a los grupos con
un valor de p = 0,30* fueron incluidas en los andlisis de regre-
sion logistica que evaluaron la tendencia a tratar de cada uno de
los 14 centros en algin momento de los primeros 7 dias.

RESULTADOS

El estudio ELGAN incluy6 a 1.507 neonatos; 1.387
sobrevivieron a la primera semana posnatal y aportaron
datos a este andlisis. Hubo 119 fallecimientos. No pudi-
mos recoger informacién sobre 46 de los 76 neonatos
(61%) que murieron durante las primeras 48 horas de
vida. No pudimos recoger informacién sobre 18 de los
43 neonatos (42%) que fallecieron entre las 48 horas y
los 6 dias de vida. Ademas, algunos centros tomaron da-
tos de todos los neonatos nacidos entre 23 y 27 semanas,
mientras que otros sélo tomaron los datos de los neo-
natos ingresados en la unidad de cuidados intensivos ne-
onatales. Ademads, como estdbamos examinando facto-
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res que pudieran estar relacionados con el tratamiento
durante la primera semana posnatal, cada neonato tuvo
que ser “elegible” para el tratamiento durante toda la se-
mana. Asi, optamos por no incluir en este andlisis a los
neonatos que fallecieron durante la primera semana. La
descripcién de la poblacién de estudio (tabla 1) revela
que el 45% de los pacientes habia nacido entre las 23 y
25 semanas de gestacion, y que el 55% habia nacido en-
tre las 26 y 27 semanas de gestacién. Cerca del 20% de
las puntuaciones Z del peso al nacimiento estaba mds de
una desviacion estdndar por debajo de la media exter-
na®. Mis del 30% de los neonatos eran producto de un
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embarazo muiltiple. Casi el 90% estuvo expuesto a al
menos una dosis de corticoides prenatales. Casi el 50%
de las placentas mostré evidencia de amnionitis y el
42% de funiculitis.

El tratamiento de la hipotensién durante la primera
semana posnatal comenzé en las primeras 24 horas de
vida en el 90%, 89%, 91% y 89%, respectivamente, de
los neonatos nacidos a las 23-24, 25, 26 y 27 semanas
de gestacidn posteriormente tratados. Respecto al global
de recién nacidos, el porcentaje de neonatos que recibié
tratamiento los dfas siguientes durante la primera sema-
na de vida disminuy¢ en todos los grupos de edad, aun-

TABLA 1. Caracteristicas y antecedentes asociados con el tratamiento de la hipotension

. N Proporcién de neonatos (%) . : \ . c
- Niimero de neonatos' B f Cualquier tratamiento' Tratamiento vasopresor
Caracteristica (n méx. = 1.387) ?111" ntl;'c;:ar_mzexég (nqmax‘ =1.138) (n méx. = 478)
Edad gestacional (semanas) p=0,001 p = 0,0005
23 85 7 93 52
24 246 10 90 47
25 289 16 84 34
26 338 18 82 32
27 429 27 73 25
Peso al nacimiento (g) p = 0,0005 p = 0,0005
=750 564 13 87
751-1.000 570 16 84 30
1.001-1.250 230 34 66 20
> 1.250 23 35 65 48
Puntuacién Z del peso al nacer p=0,07 p=0,03
<=2 92 20 80 38
2a<-1 192 16 84 35
-1a0 508 13 87 38
=0 595 23 77 30
Sexo p=0,03 p =0,007
Masculino 737 16 84
Femenino 650 20 80 31
Raza p=0,94 p=0,75
Blanca 774 17 83 34
Negra 397 20 80 36
Asidtica 26 19 81 31
Aborigen estadounidense 14 14 86 50
Mezcla 51 16 84 31
Otra 104 14 86 23
Etnia p=0,29 p>0,99
Latinoamericana 166 13 87 28
No latinoamericana 1.213 19 81 35
Numero de fetos p=0,11 p=0,02
Embarazo miltiple 442 16 84 38
Feto tnico 945 19 81 32
Corticoides prenatales p=0,82 p>0,99
Alguno 1.232 18 82 34
Ninguno 147 18 82 36
Puntuacién SNAP-II p = 0,0005 p = 0,0005
<20 694 23 77
20-29 341 14 86 35
=30 330 11 89 56
Desencadenante del parto p=0,38 p=0,34
TPP 614 17 83 35
RPMp 297 19 81 31
HIE 187 19 81 29
Desprendimiento placenta 144 18 82 33
Insuficiencia cervical 86 17 83 40
Indicacion fetal 59 24 76 42
Modo de parto p=0,87 p=0,87
Cesarea 896 18 82 34
Vaginal 490 18 82 32
Corioamnionitis p=0,77 p=0,87
Alguna 591 18 82 32
Ninguna 611 19 81 34
Funiculitis p=0,94 p=0,78
Alguna 508 19 81 31
Ninguna 675 19 81 33

En cada caracteristica, el grupo de comparacién utilizado para obtener los valores de p es el grupo sin tratamiento. Las asociaciones se evaluaron mediante el test exacto de Fis-

her (bilateral).

Las caracteristicas de la columna no suman 1.387 por los datos omitidos; cualquier tratamiento: vasopresor, bolo de liquido > 10 ml/kg, o ambos; ‘tratamiento vasopresor: do-

pamina, dobutamina, adrenalina, o una combinacién de ellas.

HIE: hipertensién inducida por el embarazo; RPMp: rotura de membranas pretérmino, antes del trabajo de parto; SNAP-II = Score for Neonatal Acute Physiology-1I; TPP: tra-

bajo de parto prematuro.
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que la probabilidad de tratamiento siempre fue mayor en TABLA 2. Porcentajes especificos de edad gestacional
los neonatos menos maduros (tabla 2). El dfa 6 recibfa Y Posnatal de neonatos que sobrevivieron a la primera
tratamiento el 69% de los neonatos de 23-24 semanas de semana posnatal y recibieron cualquier tratamiento

.y de la hipotension
gestacion, frente al 26% de los de 27 semanas.

Entre los neonatos que sobre\{ivieron a la primera se- A Edad posnatala’ (dias)

mana posnatal, los tratados tendieron a mostrar menores Edag eglflzt‘;‘g;’“dl
tensiones arteriales cada dia (fig. 1). Esta diferencia T 0 2 3 4 3 6
existia el primer dia de vida, lo que ref'lej'a/ diferencias 2324 83 30 78 75 7 69
antes del inicio del tratamiento, y persistié durante la 25 77 69 63 57 54 49
primera semana posnatal, lo que reflejé los valores de la % 74 6 ¥ Sl “4 3

.2 . . 7 63 57 50 42 30 24
tension arterial durante y tras el cese del tratamiento.
Aunque las diferencias de las medianas no son grandeS, "Dia de vida (DV) 0: primeras 24 horas tras el nacimiento; DV 1: tiempo entre el fi-

nal del DV 0 y la medianoche del mismo dia (omitido por el variable periodo de

los neonatos tratados tendieron a mostrar patlllas mas tiempo); DV 2-6: periodos de 24 horas que comienzan a la medianoche del final del
DV 1.

largas (definidas en el pie de la figura) que los no trata-
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Fig. la-d. Minima tension arterial media (TAM) los dias 0-6 después del nacimiento de los neonatos que sobrevivieron a la primera
semana por edad gestacional. Las cajas con borde oscuro indican los datos de los neonatos que recibieron cualquier tratamiento por
tension arterial baja en cualquier momento de la primera semana de vida; las cajas con borde claro indican los datos de los neona-
tos no tratados por una tension arterial baja. La caja muestra por percentiles 25 a 75; la linea central representa la mediana; las pa-
tillas marcan el dato real mds proximo a 1,5 veces el rango intercuartil. Los puntos representan resultados extremos. A. Neonatos
nacidos a las 23 y 24 semanas (n = 331). B. Neonatos nacidos a las 35 semanas (n = 289). C. Neonatos nacidos a las 26 semanas
(n = 338). D. Neonatos nacidos a las 27 semanas (n = 429).
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TABLA 3. Variacion por centro de los tratamientos
de la hipotension

TAM
i OR OR
Centro % r]mn;ma ajustada ajustada
SR aC95%) (IC 95%)
Cualquier tratamiento®
A 29 28 1 1¢
B 46 27 2(1,4) 3(1,6)
C 61 20 4(2,7) 5(2, 10)
D 69 24 5@3,9) 9(5,18)
E 80 25 9 (5, 20) 33 (14, 80)
F 85 24 13 (6,27) 25 (11, 56)
G 91 23 24(11,50) 44 (19,102)
H 92 23 26(13,52) 54(25,118)
I 93 23 32 (7,145) 84 (17, 404)
J 93 25 34(15,78)  80(32,203)
K 94 22 37(16,82) 58 (24, 140)
L 94 23 39 (14, 106) 92 (31, 275)
M 96 26 65 (19, 225) 105 (29, 385)
N 98 23 116 (27,504) 299 (65, 1.383)
Tratamiento vasopresor?
A 6 19 1 1¢
N 12 20 2(1,6) 3(1,9)
F 15 21 3(1,7) 3(1,10)
M 18 25 3(1,9) 4(2,12)
D 20 22 4(1,10) 5(2,14)
B 27 37 6(2,15) 8 (3,22)
H 32 21 7@3,17) 12 (5, 30)
K 38 21 9(4,22)  11(4,27)
C 4 19 12(4,30)  19(7,52)
J 46 23 13 (5, 31) 25 (10, 65)
I 48 25  14(5,42)  34(11,107)
E 52 24 16(6,42)  48(17,132)
G 60 23 22 (9, 54) 35 (14,91)
L 64 24 26 (10,67) 61 (23, 165)

El centro A tuvo la minima tasa de tratamiento y fue utilizado como referencia.

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

“Mediana de la TAM minima el primer dia de tratamiento; "cualquier tratamiento:
vasopresor, bolo de liquido > 10 ml/kg, o ambos; “ajustada a la edad gestacional, la
puntuacién Z de peso al nacimiento, el sexo, la etnia latinoamericana, el nimero de
fetos y la puntuacién SNAP-II; Ytratamiento vasopresor: dopamina, dobutamina o
adrenalina.

dos. Esto indica una mayor variabilidad de la tensién ar-
terial en el minimo cuartil. Tomando como grupo de re-
ferencia a los neonatos no tratados de hipotension, los
que recibieron tratamiento tuvieron mas probabilidades
de ser menos maduros, tener una menor puntuacién Z
del peso al nacimiento, mayor puntuacién SNAP-II (to-
das las p = 0,0005) y varones (p = 0,03 con cualquier
tratamiento, p = 0,007 con tratamiento farmacoldgico)
(tabla 1).

Los centros difirieron considerablemente en el por-
centaje de neonatos tratados (tabla 3). Por ejemplo, en el
centro que tratd el menor porcentaje de neonatos, el
29% recibié cualquier tratamiento y el 6% tratamiento
farmacolégico. En el centro que ofrecid tratamiento al
mayor porcentaje de neonatos, el 98% recibié cualquier
tratamiento y el 64% tratamiento vasopresor. Tomando
el centro que trat6 al minimo porcentaje como grupo de
referencia, utilizamos los andlisis de regresion logistica
para evaluar la tendencia a tratar de cada centro. El ajus-
te respecto a los factores maternos y neonatales de ries-
go produjo poco efecto sobre la proporcion prevista de
neonatos tratados por hipotensién. La minima TAM del
dia de tratamiento varié ampliamente, pero no se corre-
lacioné con la probabilidad de tratamiento por centro;
los centros con menor TAM el primer dia de tratamiento
no trataron a mds neonatos ni los centros con mayor
TAM el primer dia de tratamiento trataron a menos neo-
natos.

extremadamente baja durante la primera semana posnatal

DISCUSION

En una gran cohorte de RNEGEB describimos la dis-
tribucién de las minimas tensiones arteriales en la pri-
mera semana de vida de la relativamente pequefa pro-
porcién de neonatos que no recibié tratamiento por
hipotensién y, por separado, en los neonatos que reci-
bieron cualquier tratamiento ese dia. Como hemos indi-
cado anteriormente, la minima tension arterial aumenta
tanto con la edad gestacional como con la edad
posnatal®'922, Mds del 80% de los neonatos recibié al-
gln tipo de tratamiento de la hipotensiéon. La menor
edad gestacional, el menor peso al nacimiento, el sexo
masculino y las mayores puntuaciones de gravedad de la
enfermedad (puntuacién SNAP-II) reasociaron con el
tratamiento. Tras el ajuste respecto a estos factores, nin-
glin otro factor clinico influyé sobre la probabilidad de
recibir tratamiento. Especificamente, la corioamnionitis,
la funiculitis y el desprendimiento de placenta no au-
mentaron la probabilidad de tratamiento. Este hallazgo
es similar al de Yanowitz et al®, quienes demostraron
que la tensién arterial durante la primera semana de vida
es menor entre los neonatos de muy bajo peso al naci-
miento con inflamacién de los vasos fetales s6lo cuando
la edad gestacional es superior a 29 semanas. Estos re-
sultados también concuerdan, en general, con otros in-
formes, excepto en que no identificamos la hipertension
inducida por el embarazo como factor asociado con una
mayor tension arterial'2. Es posible que el estudio actual
permitiese una exploracion mds precisa de la influencia
de otros factores de confusién que el estudio de Hegyi et
al'2. El principal criterio de inclusién en ese estudio fue
el peso al nacimiento, de forma que seria de esperar que
los factores asociados con la restriccion del crecimiento
fetal (como la hipertensién inducida por el embarazo) se
asociasen con una mayor edad gestacional. Por el con-
trario, nuestra cohorte de estudio incluyé a los neonatos
por la edad gestacional en vez de por el peso al naci-
miento, lo que reduce al minimo el posible sesgo de la
cohorte definida por el peso al nacimiento, la inclusién
de una mayor proporcién de neonatos mas maduros con
restricciéon del crecimiento. Esta diferencia del disefio
del estudio pudo contribuir a la variacién de los resulta-
dos observados entre estos estudios*.

La hipotensién durante la primera semana posnatal es
un fenémeno que se identifica y trata tempranamente,
por lo general durante las primeras 24 horas. El porcen-
taje de neonatos que recibié tratamiento por dia de vida
es inversamente proporcional a la edad gestacional, lo
que indica la mayor probabilidad de la persistencia de
un estado patoldgico en los neonatos menos maduros.
Un hallazgo singular de este estudio es que la tensién
arterial de los neonatos tratados siguié siendo menor
que la de los no tratados, durante y después de finalizar
el tratamiento. Esta observacidn tiene varias explicacio-
nes posibles. El objetivo de los clinicos puede no ser
conseguir una TAM comparable a la de los neonatos no
tratados sino mejorar la perfusion, la diuresis o alguna
otra indicacién clinica de una tensién arterial adecuada
en un neonato en especial. Los tratamientos para au-
mentar la tension arterial pueden ser menos eficaces que
lo deseado en esta poblacién o, alternativamente, los
médicos “persiguen” una tensién arterial inferior a lo
que se considera aceptable en una edad gestacional en
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particular. Por ejemplo, la TAM “objetivo” de algunas
unidades puede ser de 24 mm Hg para un neonato de
24 semanas. No podemos esperar que los nifios tratados
tengan una TA similar a menos que los médicos “persi-
gan” la media observada en los nifios no tratados.

Como hemos mencionado con anterioridad, observa-
mos una notable diferencia entre los centros respecto a
la tendencia a utilizar tratamientos de la hipotensién?.
Esta variabilidad no se explica por la variacién de los
atributos neonatales ni por las diferencias de la distribu-
cién de tension arterial por centro. Otras posibles expli-
caciones de la variacién entre centros son las diferencias
de las practicas asistenciales que pueden influir secun-
dariamente sobre la tensién arterial, como la presién po-
sitiva en las vias respiratorias, las variaciones de la per-
cepcién de la necesidad del tratamiento y las variaciones
de la percepcion de la eficacia del tratamiento de la ten-
sion arterial. Este hallazgo de una gran variacién de tra-
tamiento entre los centros demuestra que los estudios
anteriores sobre neonatos no tratados, cuyos datos han
sido utilizados para definir la tension arterial “normal”,
pueden reflejar mejor las preferencias de los médicos
que el bienestar.

Las gamas de tension arterial observadas en los neo-
natos no tratados de hipotensiéon parecen conllevar in-
formacién acerca de las practicas de tratamiento y de los
atributos neonatales, como la edad gestacional y posna-
tal, pero no necesariamente identifican un rango de ten-
sion arterial en el que el tratamiento no sea beneficioso.
Las pequeiias diferencias de tensién arterial entre los
neonatos tratados y los no tratados plantean la posibili-
dad de una clasificacién errénea. Por ejemplo, los neo-
natos con perfusion tisular normal pudieran haber sido
tratados. Datos recientes indican que los neonatos auto-
rregulan el flujo sanguineo a los érganos vitales en ma-
yor medida que lo anteriormente aceptado®; por lo tan-
to, la tension arterial puede ser, por si sola, un mal
factor de prediccién de la necesidad de tratamiento. De
forma similar, algunos neonatos con una tension arterial
considerada normal, y no tratados, pudieron sufrir de
una perfusién insuficiente del 6rgano efector.

Este estudio tiene varias posibles limitaciones. Infor-
mamos de las tensiones arteriales registradas a la cabe-
cera, y no podemos estar seguros de que reflejen exacta-
mente la verdadera variabilidad. Ademds, algunas
mediciones se realizaron con transductores en vias arte-
riales centrales o periféricas, y otras con un manguito de
tension arterial. Incluimos en los tratamientos de la ten-
sioén arterial a la mayoria (firmacos y emboladas de li-
quido), pero no a todas las formas posibles de tratamien-
to. Ademds, sélo informamos de la TAM porque el
registro de la tensién arterial sistélica y diastélica no
formé parte del estudio ELGAN. Por el disefio de la re-
cogida de datos del estudio ELGAN, no pudimos distin-
guir entre dopamina, dobutamina o adrenalina como
parte del tratamiento vasopresor.

CONCLUSION

En resumen, nuestros resultados apoyan las relaciones
anteriormente publicadas entre la edad gestacional, la
creciente edad posnatal y la tensién arterial. Ademds,
identificamos relaciones entre menor tensién arterial y
tanto sexo masculino como gravedad de la enfermedad.
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Aunque la mayoria de los neonatos de las edades gesta-
cionales mds tempranas recibi6 algtn tratamiento, hubo
una marcada variabilidad entre los centros. Nuestra ob-
servacién de que esta variacién no se explica por las di-
ferencias de los atributos neonatales ni la distribucién de
la TAM en los distintos centros indica una falta de uni-
formidad respecto a la definicién de hipotensién que ne-
cesita tratamiento. Estos hallazgos ponen en tela de jui-
cio la validez de las definiciones tanto de normotension
como de hipotensién derivadas de la mayoria de los es-
tudios anteriores, ya que ambas definiciones dependen
de si el neonato recibi6 tratamiento para aumentar la ten-
sién arterial. Los actuales tratamientos de la hipotensién
no parecen conseguir uniformemente una tension arterial
comparable a la observada en una poblacién no tratada.
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