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Impacto Clinico de la Monitorizacion Hemodinamica

La implementacion de protocolos avanzados de monitorizacion hemodinamica ha transformado los resultados en unidades de cuidados
intensivos neonatales. La evidencia cientifica respalda consistentemente los beneficios de estos enfoques integrados.

35% 42% 28%

Reduccion en Mortalidad Menos Displasia Broncopulmonar Reduccion de Enterocolitis
Estudios multicéntricos demuestran El manejo hemodinamico optimizado La optimizacién de perfusion intestinal
disminucion significativa en mortalidad reduce la incidencia de displasia mediante monitorizacién reduce casos de
neonatal con monitorizacion hemodindmica  broncopulmonar en prematuros extremos enterocolitis necrotizante
avanzada
- - - ’ -
Evita Intervenciones Invasivas Exitoen Prematuros Extremos
La monitorizacidn precisa permite tomar decisiones Centros como el Hospital Stead Family Children's han
terapéuticas tempranas, evitando la progresion a estados reportado mejorias sustanciales en tasas de supervivencia sin
criticos que requieren ECMO u otras intervenciones de alto morbilidad mayor en neonatos menores de 28 semanas de
riesgo. gestacion.
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. ANATOMIA Y FISIOLOGIA NEONATAL

Adaptacioén neonatal
cardiovascular

De la vida intrauterina a la extrauterina: la transicion circulatoria y las
estructuras anatémicas que se modifican al nacer.




. PANORAMA

Lo que cubriremos

01

Circulacion fetal

Placenta, circulacidon en
paralelo y los tres
cortocircuitos.

Ir a la seccion —

Adaptacion neonatal cardiovascular

02

El nacimiento

Desencadenantes de la
transicion cardiovascular.

Ir a la seccion —

03

Cambios
anatomicos

Cierre de cortocircuitos y sus
derivados ligamentosos.

Ir a la seccion —

04

Adaptacioén de
riesgo

Recién nacidos que necesitan
ayuda al nacer.

Ir a la seccion —
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. PUNTO DE PARTIDA

La circulacion fetal

En el feto, la placenta es el 6rgano de intercambio y los pulmones estan
colapsados, con una resistencia vascular pulmonar (RVP) muy alta.

P Oxigenacion placentaria. La sangre se oxigena en la placenta; los pulmones
no participan en el intercambio gaseoso.

PY Circulacion en paralelo. Ambos ventriculos bombean a la vez hacia la
circulacion sistémica.

P Resistencias invertidas. RVP alta y resistencia sistémica baja (placenta de
baja resistencia).

PY Tres cortocircuitos. Desvian la sangre de los érganos no funcionales: higado
y pulmones.

Adaptacion neonatal cardiovascular

Corazon y pulmones del recién nacido



. ANATOMIA FETAL

Conducto venoso

Ductus venoso

Comunica la vena umbilical con la vena
cava inferior. Lleva sangre oxigenada a la
circulacion general evitando el higado.

Adaptacion neonatal cardiovascular

Los tres cortocircuitos fetales

Foramen oval

Agujero oval

Comunica la auricula derecha con la
izquierda. Desvia sangre oxigenada hacia
el corazén izquierdo, el cerebroy las
coronarias.

Conducto arterioso

Ductus arterioso

Une la arteria pulmonar con la aorta.
Desvia la sangre lejos de los pulmones
colapsados hacia la aorta descendente.



DIAGRAMA DE FLUJO
. . Cortocircuito (shunt)

Trayecto d e la sa n gre feta l Las flechas indican el sentido del flujo sanguineo.

Foramen Auricula 'y —p Aorta- cabezay
oval ventriculo izq. m. superiores

Placenta Auricula
(intercambio de Ductus venoso derecha
02) (via vena umbilical) (via cava inferior)

Ventriculo Arteria Ductus arterioso
derecho pulmonar — aorta desc.

Arterias umbilicales - retorno de sangre desaturada a la placenta

Adaptacion neonatal cardiovascular



. LA TRANSICION

El nacimiento: desencadenantes

PASO 1
Primera respiracion

La expansiéon pulmonar airea
los alvéolos y eleva la PaO,.

PASO 2
Cae la RVP

El pulmodn se vasodilata:
aumenta el flujo pulmonary el
retorno a la auricula izquierda.

PASO 3
Clampaje del cordén

Se retira la placenta de baja
resistencia: sube la resistencia
sistémica (RVS).

PASO 4

Cierre de
cortocircuitos

El gradiente de presiones y la
MO, cierran foramen oval y
ductus arterioso.

Resultado: la circulacién pasa de paralelo (fetal) a serie (neonatal), separando los circuitos pulmonar y sistémico.

Adaptacion neonatal cardiovascular



. TRANSICION

La adaptacién pulmonar impulsa la transicién circulatoria Cada paso desencadena el siguiente.

ADAPTACION PULMONAR

Caida de la RVP

Primera respiracion Expansion alveolar y 1 PaO2

desencadena la transicion

RESPUESTA CIRCULATORIA

1 Retorno venoso pulmonar y presion
en auricula izquierda

Cierre del foramen oval Cierre del conducto arterioso

El pulmdn que se expande y oxigena hace caer la RVP: ese cambio de presiones cierra el foramen oval y el conducto arterioso, y separa las dos circulaciones.

Adaptacion neonatal cardiovascular 7



. CAMBIOS ANATOMICOS

Cierre de los cortocircuitos

Cierre funcional cuando la presién de la auricula izquierda supera a la derecha;

Foramen oval AT el cierre anatémico en meses.

Cierre funcional por el 70,y la {, de prostaglandinas; cierre anatémicoen 1 -3

Ductus arterioso 24 - 72 horas cemanas.
Ductus venoso Se cierra al cesar el flujo umbilical tras el clampaje del corddn.
Vasos umbilicales Tras el clampaje Las arterias y la vena umbilicales se obliteran progresivamente.

Adaptacion neonatal cardiovascular



. ESTRUCTURAS QUE SE MODIFICAN

De estructura fetal a derivado adulto

ESTRUCTURA FETAL DERIVADO EN EL ADULTO

Foramen oval Fosa oval

Conducto arterioso (ductus) Ligamento arterioso

Conducto venoso (ductus) Ligamento venoso

Vena umbilical Ligamento redondo del higado
Arterias umbilicales (porcion distal) Ligamentos umbilicales mediales

La obliteracidn de los vasos y cortocircuitos deja trayectos fibrosos: la mayoria persisten como ligamentos identificables en la anatomia del adulto.

Adaptacion neonatal cardiovascular 9



. SINTESIS FISIOLOGICA

Circulacion fetal vs. neonatal

FETAL - EN PARALELO NEONATAL - EN SERIE

P Placenta = 6rgano de intercambio gaseoso PY Pulmones = 6rgano de intercambio gaseoso
P Ventriculos trabajan en paralelo PY Ventriculos conectados en serie

PY RVP alta - resistencia sistémica baja PY RVP baja - resistencia sistémica alta

P Cortocircuitos abiertos y funcionantes PY Cortocircuitos cerrados (ligamentos)

P Sangre parcialmente mezclada PY Circuitos pulmonar y sistémico separados

Adaptacion neonatal cardiovascular 10
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T FC “Canalicular stage Saccular stage Alveolar stage (before birth) Postnatal

Vascular resistance

Ventilation of the lungs
Removal of lung liquid

. Clamping
the umbilical

Marked cord
changes
No change in PVIR in
0.50 - in PVR in response
response to oxygen
PviR A to hypoxemia
0.40 - - or hyperoxemia
A4 Increased
0.30 oxygen “=-PPHN
Fetal “physiologic” Oxygen
pulmonary hypertension Ventilation
0.20 =l -
Nitric oxide
Prostacyclin
0.10] svRr
Normal transition
20 30 38 Birth 24 1 6
weeks weeks weeks hours week weeks

Prenatal Postnatal

IRVS



. ADAPTACION DE RIESGO

(Quién necesita ayuda al nacer?

~10% de los recién nacidos requiere alguna asistencia y <1% reanimacién

avanzada.

Prematuridad

Pulmones inmaduros y déficit de
surfactante.

Bajo peso / RCIU

Restriccion del crecimiento intrauterino.

Factores maternos

Diabetes, infeccién/corioamnionitis,
farmacos.

Adaptacion neonatal cardiovascular

Asfixia perinatal

Sufrimiento fetal, liquido meconial,
bradicardia.

Parto complicado

Cesdrea urgente, distocia, prolapso de
cordon.

Malformaciones

Cardiopatias congénitas, hernia
diafragmatica.

Evaluacion inicial

¢Atérmino? - éBuen tono? - ¢Respira o llora?
Apgar y frecuencia cardiaca < 100 Ipm guian la

reanimacion.
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EN RESUMEN

Puntos clave

Paralelo - serie. La transicion convierte una circulacion fetal en paralelo en una neonatal en serie.

El disparador. Primera respiracion + clampaje del cordén: ,RVP, TRVSy 1M O,.

Cierre de cortocircuitos. Foramen oval, ductus arterioso y ductus venoso se cierran y se vuelven ligamentos.
Adaptacion de riesgo. ~10% necesita ayuda; prematuridad y asfixia son las causas mas frecuentes.

Anticipacion clinica. Reconocer los factores de riesgo permite preparar la reanimacion neonatal.

Adaptacidn neonatal cardiovascular - Material académico




3. EL NUEVO PARADIGMA DEL MONITOREO
HEMODINAMICO NEONATAL

Integracion de la cardiometria eléctrica en un modelo
multimodal para el cuidado critico.

DATA INTEGRATION: CONTINUOUS MULTIMODAL ASSESSMENT.

SOURCE: CLINICAL WHITE PAPER VOL. 24, 2024. DO NOT DISTRIBUTE )

BIOSYPKA
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El Desafio de la Circulacion Transicional

El Problema: La inestabilidad hemodinamica cambia minuto a minuto en los recién nacidos

prematuros.

" I
El Estandar Actual: La
ecocardiografia (Eco) proporciona
datos estructurales excelentes, pero
es intermitente y altamente
dependiente del operador.

\ 4
4 )

La Barrera Fisiologica: Los
neonatos son demasiado pequefios
para las lineas arteriales

invasivas continuas.

\ J
e N

Necesitamos visibilidad continua
entre las evaluaciones
ecocardiograficas.

INESTABILIDAD HEMODINAMICA

- J

ALTA

MODERADA

BAJA

Eco 1 PUNTOS CIEGOS Eco 2
PELIGROSOS:
FALTA DE VISIBILIDAD

PUNTOS CIEGOS Eco 3
PELIGROSOS:
FALTA DE VISIBILIDAD

| SN J
1 1 1

12 36 60 72
TIEMPO (72 HORAS)



La Matriz Diagndstica: Mas Alla de un Solo Parametro

& Y ¢ ; (- )
Ecocardiografia caEidétim:; ng.a NIRS
| . [
Continuidad | ++-+- Intermitente || J\n- %Igtnigénaugtido) || “\» Continua
| It
| |
Dependencia % Alta % Baja '@%} Baja
- h
. Anatomiay Funciéon || Tendencias de Flujo Perfusion y
FeERICIieD Estructural y Fluidos (GC, TFC) | Oxigenacion Tisular
\ J \ 7\ Y,

7 N g

l Un enfoque multimodal es superior a cualquier herramienta aislada. '
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NEONATOLOGY QUESTIONS AND CONTROVERSIES

ontinuous (C) or - " = - -
Intermittent (1) Feasible in Validated in

Invasive? i
: Equipment Neonates? Neonates? Advantaacec

Limitations

Significant training required; highly
operator-dependent; not an easy, bedside
method; high intra- and interobserver
variability; inaccuracy due to errors in
the calculation of velocity time inte-
gral, cross-sectional area and angle of
insonation

Hemodynamics
and Cardiology

o toring; user-independent;
ancillary hemodynamic

Repeated calibration required; use of small

- .

v deda eas arterial catheters can cause distortion of g

m l ] the shape of the pressure wave and over- | 3

damped curves; accuracy influenced by 2

changes in arterial compliance, changes in 5

vasomotor tone, and irregular heart rate o

R d calibration required y S

influenced by changes in arterial compli- g

ance, changes in vasomotor tone, and 0

- irregular heart rate %

PRAM + S C 2. BATAC + + Less invasive; continuous Use of small arterial catheters can cause €
; 2 > monitoring; no calibration distortion of the shape of the pressure 5

required wave and overdamped curves; accuracy g

influenced by changes in arterial compli- 9

ance, changes in vasomotor tone, and %

a

Istvan Seri Martin Kluckow % imegular heart rate

AC, Arterial catheter; APCA, arterial pulse contour analysis; BR, bioreactance; BSA, body sufface area; CO;R CO, riebreathin?t; CVC,';er:terfl ;:;\Bus :Ia';t;en:aer; sgé;leghc‘er:?.lg;?lﬁl-
oG EA A B e Tt il nCOF ol GO, b O e U T e

: s S 5 . PICCO, APCA calibrate: ; 4 me B0 GO ]
gzgpﬁgp%ggszsz’;g:;;:;gitl.r)yz;pplcev; TEE, transesophageayl echocardiography; TPLID, transpulmonary lithium dilution; TPTD, transpulmonary thermodilution; TPUD, transpul
monary ultrasound dilution; TTE, transthoracic echocardiography.
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La Solucién Tecnoldgica: Cardiometria Eléctrica (CE)

¢Como funciona? Utiliza bioimpedancia eléctrica toracica no invasiva para medir cambios
en la conductividad durante el ciclo cardiaco (orientacion de eritrocitos).

4

4

A4

[GC] Gasto Cardiaco
Monitoreo continuo de flujo sistémico.

%

7
[RVS] Resistencias

Sistémicas

Evaluacion de la poscarga.

Vasculares

ﬁ\

Toracico

congestion.

A

g T P
riuiuo

Evaluacion indirecta del agua pulmonary

y N

4
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¢Qué es y como funciona la
Cardiometria Eléctrica (CE)?

Tecnologia continua y no invasiva basada en la bioimpedancia toracica que mide los

cambios en la conductividad eléctrica con cada latido.

1. Emision

2. Interaccion

3. Traduccion

AAA-

AZ (Impedancia)

\ 4

AN~

Volumen Sistdlico & Fluido

A NotebookLM



Obtener el panorama hemodinamico completo

Presion
arterial (PAM) (
Gasto
t cardiaco(CO)
Frecuencia h Volumen

dessissssssssnee 40 -4 B cardiaca .

CRRLARRL AARRUARRARRIARRLARE 300 %0 I SIStOlICO(SV)
" 98,8 -% - - 120/80 - (93) (FC)

v TT

,,,,,,,,,,,

Fluidos

lares(TEC) p Contractilidad Poscarga
tisu ares TFC recarga ontractiiiaa . .
Resistencia V lar
(SVV, FT,) (ICON, STR) SR SSCHis
=il A
+ or — . o

Inotropico Inotrépico Vasoactivos




El Panel de Control
Parametrico de la CE

Tres pilares clinicos para
estratifiicar el estado
hemodinamico en tiempo
real.

o/

RVS

Resistencias Vasculares
Sistémicas

RVS

Resistencias

gasculares | X =Y
istémicas .
Bn \ = /“nv\

TFC

: ' Contenido de A
Gasto Cardiaco ", _Fluido Tordcico

BOSYPKA
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RVS: Llenando el

Vacio de Datos e
La evidencia establece dgin Validacién de Nomograma
nomogramas claros en oo n = 1094 neonatos

neonatos: las RVS caen
exponencialmente a
medida que aumentan la
edad gestacional y el peso
al nacer.

egde o Fuente: Bisceglie et al., 2024

RVS (dyn x s/cmb5)




GC: La Trayectoria de las Primeras 48 Horas
El aumento del Gasto Cardiaco durante la transicion postnatal.

223.0 - Prematuros Extremos (<28
sem) [+39 mL/kg/min]

220.0 -

210.0 -

200.0 -

180.0 -

170.0 -
=

<«— 224 mL/kg/min

. €— Muy Prematuros
(28-32 sem)
[+17 mL/kg/min]

Gasto Cardiaco (mL/kg/min)

~ Precaucion Clinica: La CE tiende a sobreestimar el GC absoluto en comparacién con la W
~ . ecocardiografia. Su utilidad principal radica en el monitoreo de tendencias (Schwarz, 2024).

'BOSYPKA
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La Trayectoria Natural del Periodo de Transicion

250 Prematuros Extremos o 5
7 e (<28 semanas) Adaptacion Extrauterina
g _— }‘ Significativamente mayor

(+39 mL/kg/min)

200 T == Muy Prematuros Durante las primeras
- (228 semanas)

m—— | / 48 horas, el Gasto
150 Cardiaco (CO) no es

=

£

~

2

g

= estatico;

% =

,'% 100 aumenta

2 I Incremento natural promedio: ) fisiologicamente de

17 +17 mL/kg/min por dia manera continua

@ 50 . 5

O independientemente
de los resultados

0 clinicos.
0 6 12 18 24 30 36 42 48
Edad Postnatal (horas)

& Advertencla Tecnologlca Los valores basales obtenidos por Cardlometrla Electrlca son aprommadamente el doble de altos 'i
que los reportados histéricamente por biorreactancia. Es obligatorio el uso de nomogramas especnﬁcos de la tecnologia ICON

BOSYPK
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TFC: Cuantificando el Agua Toracica

Un indicador continuo de congestion pulmonar, edema o hipervolemia.

indice TFC Total

3

1. Agua Intravascular
(Vasos pulmonares)

2. Agua Extravascular
(Intersticio pulmonar)

|[IIIIIIIIIIII|IIIIIlllllIII|lIl|III'IIIIII|

3. Agua Intrapleural
(Espacio pleural)
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Taquipnea Transitoria (TTN): La Caida Simétrica

Correlacion directa entre la reabsorcion del liquido pulmonar (TFC) y la ecografia pulmonar (LUS).

Evolucion TFC (Cardiometria) Evolucion Score LUS (Ecografia)

701 p1 < 0.001 12- p1 < 0.001

[ | . [ I
Correlacion 10 =

60- =k

Pe Positiva Fuerte

b 8-
IS @

- 504 5

IILLJ 40 - el — 3

[

w
o
1
£~
1

1 I
TTN group D1 TTN group D3

N
o

L] I
TTN group D1 TTN group D3
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Interaccion Cardiopulmonar: El Bucle de Sobrecarga del hsPDA

Shunt Izquierda a
Derecha (hsPDA)

N

En neonatos prematuros (<32 sem), un ductus
restrictivo se mantiene normal, pero un hsPDA
inunda los alvéolos. Esta sobrecarga pulmonar
(Pulmonary Overflow) es medible en tiempo real
desde el Dia 1.

La monitorizacion combinada

detecta la acumulacion perjudicial de

fluidos inducida por el shunt antes
___de que se manifieste clinicamente.

60 . - .
® [}

3 T 12
= 50
> E
_— =2
ga,o // 10«2
s | | s 8
S 30 5
o 6 @
2 D 8
2 20 /// . ,:;
E =
o w
_C p—
|

-l
o
N

Ductus

[[] Closed or [] Haemodynamically
0 restrictive significant 0

TFC LUS



El Impacto del PDA en el Agua Pulmonar

Ductus Arterioso Sobrecarga Pulmonar Aumento de TFC y LUS
(Shunt Izquierda-Derecha) (Overflow) (Edema)

Ductal status
Closed or restrictive
Haemodynamically significant

2 60 . 12

(;_5‘ 501 o o T %
< 404 e R B D s -8 8
£ - //// 0 i 2
2 20- _o_ Y, L4 8
é 10 o e . -2 €
g ° =
= 0 T T 0

TFC LUS
Un hsPDA causa una sobrecarga inmediata de fluidos, capturada
simultaneamente por la impedancia y el ultrasonido (Martini et al., 2023). B OSYPK

MEDICA



RVS

Estableciendo la Linea Base:

Nomogramas de RVS

RVS Alta / BAJA EG

L

Histéricamente, los datos de Resistencias
Vasculares Sistémicas (RVS) neonatales eran
escasos. El estudio de Bisceglie et al.

(2024, n=1094) proporciona nomogramas de
referencia clave.

Existe una relacién inversamente proporcional:
a medida que aumentan la Edad Gestacional

y el Peso al Nacer, las Resistencias
Vasculares Sistémicas disminuyen.

~

= VS Baja / ALTA EG
o

Edad Gestacional (Semanas) / Peso

al Nacer (Gramos)



Aplicacion Clinica: Titulacion de Fluidosen TTN

El Contenido de Fluido Toracico (TFC) permite diagnosticar y rastrear la Taquipnea Transitoria del
Recién Nacido (TTN).

Dia 1

TFC (1kOhm™)

120 -

100 1

o]
o

2]
o

B
o

N
o

o

+f,

48.48 kOhm"'

TTN gr'oup D1

TFC significativamente elevado (media 48.48
kOhm™). Fuerte correlacion con lineas B en
ecografia pulmonar (LUS).

(

J

Dia 3

Dia 3: Caida brusca del TFC (media 34.90) a
medida que el fluido se reabsorbe,
correlacionando con la mejoria en el puntaje

clinico.

120 1

100 1

TFC (1kOhm™")
o (o] (o]
o o o

]
o

o

34.90

_
=

=

TTN grbup D3

L




El Impacto Pulmonar del hsPDA

Ductal Status:

Closed or restrictive
Haemodynamically significant

El shunt de izquierda a derecha de un Ductus Arterioso Persistente (hsPDA) genera un desbordamiento pulmonar cuantificable.

/

.

Ductus Restrictivo/Cerrado

’ 40 60 a6
£~ 80 y 2 8
\\ \ \\\\
l 0 100 "‘.,\;0 10
TFC (kOhm™) LUS Score
5
o -
Nt . 8
'g <t /////// § Z
X / P :///////////
2% Wz Y Wz
344 s
TFC LUS

» Deteccién Temprana: Valores basales de TFC y LUS, consistentes
con funcién pulmonar saludable.

~N

7

v

-

\

hsPDA
20 30 10 15
10 ﬁ 5 /ﬂ’
0 50 0 20
TFC (kOhm™) LUS Score
61 _°_ 13 _*_
;g 55 o 12
5 311
=50 § :
[&] 101
F 45 -
8 d
40 —— —
TFC LUS
* Deteccion Temprana: Desde las primeras 72 horas, un hsPDA se
asocia con valores significativamente mas altos de TFC y LUS.
* Monitoreo Continuo: La bioimpedancia detecta la retencién de

fluidos antes del deterioro clinico severo, guiando el manejo restrictivo.
OSYPKA
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Premium Clinico Editorial Infographic

Transicion Postnatal y Riesgo de Reperfusion

/

El Gasto Cardiaco (GC)
medido por CE aumenta
naturalmente durante las
primeras 48 horas de vida.

* Niveles Base: E| GC es
fundamentalmente mayor en
prematuros extremos (<28
semanas) frente a muy
prematuros.

e Alerta Temprana: Una
trayectoria de aumento
acelerado en el dia 2 esta
vinculada a IVH Grado > 2
(posible daiio por
reperfusion).

\

i N
4.0
Riesgo de Dano
— por Reperfusidn
Q 3.0 .
o
(&S]
S Prematuros Extremos
T 2.0
© /
(]
o Muy Prematuros
w
@ 1.0
o
0
12 Dia 2 36 48
Horas de Vida (h)
A
B OSYPKA



Premium Clinico Editorial Infographic

Proteccion Neurologica: El Rompecabezas de la IVH

Ningun parédmetro por si solo predice perfectamente la Hemorragia Intraventricular (IVH). La prediccion temprana
exige un modelo integral (Hibner 2025).

NIRS Un valor sostenido <74% en
Val <74% en 24h 24h multiplica el riesgo de

- OR 4.16 Mort mortalidad por 4 (OR 4.16).
Be—m—————=—— ] ' :

El factor dominante (OR 0.66
por cada semana adicional).

Edad
Gestacional
(Ancla de
Riesgo)

" ____________". Perfil de Riesgo
& IVH / Mortalidad

o s o 2 e MALA o .

Una mayor PAM redice ia

mortalidad; un mayor PAM RVO Una mayor PAM reduce la
Gasto del Ventriculo 1 PAM reduce T RVO reduce mortalidad; un mayor Gasto del
Derecho (RVO) reduce las Mort. prob. IVH. Ventriculo Derecho (RVO) reduce

probabilidades de IVH. las probabilidades de IVH.



Sistema Neurologico: Hemodinamica Sistémica e IVH

Hemorragia Intraventricular
(IVH) y Mortalidad

Falta de autorregulacion cerebral del prematuro: Las fluctuaciones sistémicas impactan directamente.

\ —
MAP (Presion Arterial Media) RVO (Gasto del Ventriculo Derecho) NIRS (Oxigenacion Cerebral)

Cadaaumentode T mmHgen , . Promedios mantenidos <74%
lae nrimarac 24h radiirfa la Un aumento de 10 mllkg/mln an 21h miiltinlinan v4 14 al

U Pillivide L7711 Tvuuve 1a il LTI N IdIUpMITIvAl AT TV I

mortalidad en un 19%. reduce el riesgo de IVH en un 4%. riesgo de mortalidad.

Caidas prolongadas por debajo de estos umbrales marcan la ventana de

intervencion clinica para prevenir dano cerebral secundario.




Premium Clinico Editorial Infographic

Sintesis Clinica: Arbol de Decisién Multimodal

ﬁ'- RN
=
Paso 1: Paso 2: Paso 3: TFCy Paso 4: NIRS
Ecocardiografia Cardiometria Ultrasonido
Inicial Eléctrica (CE) Pulmonar
Descartar anomalias Monitorear tendencias Titular fluidos y Confirmar que el
anatdémicas y continuas de Gasto soporte respiratorio flujo y la presion
diagnosticar hsPDA. Cardiaco y RVS. en TTN y exceso de estan logrando una
Detectar flujo por ductus. oxigenacion cerebral
fluctuaciones bruscas cerebral adecuada
(riesgo de (St02 >74%).
reperfusion).
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Del Resumen Fisiologico a la Acciodn Precisa

La integracidon rutinaria de miltiples parametros construye un perfil fisiologico en tiempo real.
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Cardiometria Eléctrica: QE;

La Cardiometria Eléctrica no {0
reemplaza la evaluacidn
ecocardiografica. Actlia como un
monitor de tendencias continuo
que activa intervenciones
oportunas antes del colapso
clinico.

Tendencias continuas;
Intervenciones oportunas
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El futuro de la UCIN es la
evaluacidén individualizada de la
estabilidad hemodinamica para
proteger el cerebro inmaduro.

Evaluacion individualizada;
Proteccion cerebral
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La integracién rutinaria de miltiples parametros
construye un perfil fisioldgico en tiempo real.

Perfil fisiolégico; Tiempo real




Validacion Hemodinamica: Precision vs. Estandar de Oro
¢ Podemos confiar en el Gasto Cardiaco (CO) medido por CE frente a la Ecocardiografia?
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_ . cardiaco bajo condiciones
- Sesgo medio bajo: especificas:

9.7 ml/kg/min (Dia 1)

* Presencia de hsPDA

Difference CO¢g - COgepyo (MI/kg/min)

- Error porcentual 401 =lgnifieative .
: 5 -60 | (Sesgo: +17.0 mi/kg/min)
medio (MPE) ~7% oy, + Administracion de
-100 l , . . , dobutamina :
100 200 300 400 500 600 (Sesgo: +12.5 ml/kg/min)

Mean of COqg and COgcyg (Ml/kg/min)

La TTE sigue siendo esencial para decisiones criticas. La CE es optima para monitorizar
tendencias continuas, asumiendo estas limitaciones fisiologicas. B OSYPKA



Difference COEV - COEcHo (ml/kg/min)

Validacion Clinica: Estudio NEO-ICM (2025)

A

160 -
140 1
120 -
100 -

Day 1

-0.03

200 300 400 500 600
Mean of COEV and COECHO (ml/kg/min)

Precision del Estudio
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Comparacion simultanea de CE vs.
Ecocardiografia en prematuros (<32
semanas) durante las primeras 72 horas.

Precision: Bajo sesgo y error porcentual
medio satisfactorio (MPE ~7%).
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Consideraciones: Se observé una ligera
sobreestimacion del Gasto Cardiaco por CE
en presencia de un hsPDA y durante el uso
de dobutamina.

La CE ofrece una precisién aceptable para
el monitoreo de tendencias durante la fase

\cn’tica de transicion.

Consideraciones Clave y Conclusién
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Mensajes para llevar a casa: De la prediccion a la
individualizacion

Tendencias + que valores absolutos :

La fuerza de la CE radica en la deteccion continua de cambios relativos al
pie de la cuna , no en reemplazar las mediciones anatomicas de la
ecocardiografia .

Gestidn hidrica de precision:
El primer marco continuo para titular diuréticos, soporte respiratorio y
restriccion de fluidos en tiempo real .

Transicion a un Nuevo modelo de cuidado:
Garantizar que ningun daho Hemodinamico secundario (Isquemia o sobrecarga )
Complique la fragilidad bioldgica basal durante las horas criticas de transicion
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