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Conferencias

“Desafios asistenciales en la atencion inmediata del
RN de muy bajo peso.”

« Reanimacion del RNMBPN. (JM. Rodriguez -Miguélez, Barcelona)
Basado en las recomendaciones del comité internacional, ILCOR. (2005):

» Paraellos es éticamente aceptable no reanimar con < 23 sem 0 <400 g., salvo
gue tengan una vitalidad extrema o sea RCIU.

* Recomiendan:
» Transporte in Utero para garantizar la reanimacion por expertos.

* Prevencion de la hipoxemia con medidas sencillas y uso de bolsas de
polietileno.

* No usar bolsa para apoyo respiratorio, Sino usar sistemas que permitan
conocer las presiones otorgadas y mantengan PEEP.

« Evitar la hiperoxemia con pulsioximetria en sala de reanimacion;
disponibilidad de mezcladores de O2 en la sala.

* Minimizar la intubacién aun en aquellos mas inmaduros (en discusion)






Conferencias

“Desafios asistenciales en la atencion inmediata del
RN de muy bajo peso.”

e Soporte Respiratorio inmediato del RN Prematuro: (E. Bancalari)

 Latendencia actual es a proveer el cuidado menos invasivo posible, limitando el
uso de oxigeno y VM. Para ello la estrategia es el uso de CPAP nasal desde la
sala de atencidon inmediata.

 En caso de asfixia o de extrema inmadurez ( 700 g.) aun sigue siendo la
intubacién y VM la mejor alternativa, limitando las presiones y la concentracion
de oxigeno para minimizar el dafio. Debemos mejorar el soporte respiratorio en
sala de reanimacién con equipos que permitan el control de las terapias.

 El uso de ventilacion no invasiva nasal alun esta en estudio y no se cuenta con
los equipos apropiados.

« En conclusién el apoyo debe graduarse a las necesidades de cada nifio...
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Patios de la Alhambra.






Conferencias

“Desafios asistenciales en la atencion inmediata del
RN de muy bajo peso.”

» Hipotension sistémica precoz y soporte vasopresor en el RNMBPN Impacto en el
neurodesarrollo: (A. pellicer, Madrid)

« Latendencia actual de apoyar con vasopresores en las primeras horas alos RNMBPN con
presiones bajas,sin contar con los instrumentos de medicién adecuados.

 Los intrumentos deberian ser capaces de medir la real perfusion de los 6rganos y monitorizar
la efectividad de las terapias, ya que no siempre la hipotension se asocia a hipoflujo
sistémico.

» A pesar de ello se acepta que la mantencion de una estabilidad cardiovascular se asoocia a
mayores sobrevidas con menor dafio neuroldgico. Aungue no se ha podido demostrar la
asociacion causal entre Hipotensién y LMPV.

* Ellos presentaron un seguimiento con dosis crecientes de vasopresores en casos y controles
y no encontraron diferencias con los controles a 2 afios.

 Porlo tanto un manejo cuidadoso del soporte vasopresor es fundamental para evitar dafios
adicionales. Faltan estudios controlados que definan las recomendaciones.



Huellas del Sefarad o
Judio- espanoles
gue habitaron Granada
por 15 siglos.
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Conferencias

“Desafios asistenciales en la atencion inmediata del
RN de muy bajo peso.”

e Seguimiento al alta de los RN de riesgo respiratorio: (Mi. Izquierdo, Madrid)
. El seguimiento debe ser individualizado segun riesgo respiratorio.
. Programa de ellos: 1;6;9;12;18 y 24 meses;4y 6 afios ( Fx pulmonar)

. Se realiza: ev. Clinica; pulsioximetria; pruebas de Fx pulmonar <2 a ( curva Q/V, distensibilidad,resistencia y
capacidad residual funcional; Rx térax. Gamagrafia pulmonar en casos necesarios ( TAC)

. Ellos presentaron un seguimiento con evaluacion de la Fx pulmonar en los primeros 2 afios, que mostraba
normalizacion (Curva, Dist y Res) a los 2 afios. Pero los parametros de obstruccién al flujo ( VEF) se
mantienen alterados hasta la adolscencia .

. Se recomienda la profilaxis con Palivisumab.

. Muy pocos requirieron oxigeno domiciliario o monitorizacion ( 8%)









La Alhambra iluminada, vista desde el
mirador de San Nicolas en el Albaycin




Conferencias
“Temas simultaneos”

CPAP en sala de partos: (M. Thié, Barcelona)

La mayoria de los extremo bajo peso requeriran de algin soporte respiratorio en
sala de reanimacion, por lo que el manejo respiratorio es cada vez mas precoz.

Actualmente se debaten 2 estrategias para la estabilizacién respiratoria del
pulmoén inmaduro durante la reanimacion:
 (Atelectrauma vs barotrauma)
* Administracion precoz de CPAP en sala de partos con o sin insuflacion previa con P+.
* Intubacion de prematuros mas extremos y administracion de surfactante .

Por lo tanto se recomienda reservar laintubacién para los prematuros que
realmente lo necesiten, haciendo uso del CPAP precoz. ( Existe controversia,
pero no hay demostrado dafio)

La aplicacion de P+ con mascarilla se realiza manteniendo un PEEP final entre 4 a
5 y no superior a 8.






Flamenco en las cuevas
Gitanas



Conferencias
“Temas simultaneos”

PASADO. La historia del éxito del SF se inicié6 hace 27 afios al publicar Fujiwara et al2 de los
primeros casos de SDR tratados con SF. Desde entonces, este tratamiento se has generalizado dada
su demostrada eficacia en numerosos ensayos clinicos y revisiones sistematicas. Asi, ya en la
encuesta que realizaron en 2002, todas las UCIN espafolas lo empleaban. La terapia de rescate con
SF una vez establecido el SDR, ha aumentado la supervivencia sin DBP, pero no las tasas de
enfermedad pulmonar crénica (EPC).

PRESENTE. La terapia con SF no ha disminuido las tasas de EPC, a pesar de que reduce la gravedad
del SDR, acorta la duracion y las presiones de la ventilacion mecanica y evita los neumotérax. En el
RNMI, esta estrategia es superior al tratamiento tardio, disminuyendo las tasas de mortalidad en un
40% asi como las de EPC. Sin embargo, tiene como principal inconveniente la necesidad de
intubacion. La edad gestacional limite en al que puede recomendarse la aplicacion precoz ha sido
cifrada entre 28 y 30 sem, si bien debe ser individualizarla de acuerdo a la exposicion prenatal a
corticoides y a los resultados de cada centro.En cuanto al método de administracion del SF, el Grupo
Colaborativo publicé un procedimiento de administracion simplificado (un bolo en 1-min. a través de
un tubo traqueal de doble luz sin interrumpir la ventilacion mecénica ni movilizar al RNMI), que es tan
efectivo como el clasico, pero disminuia la tasa combinada de hipoxia y bradicardia durante la
instilacion.

FUTURO. Los nuevos SF sintéticos de segunda generacion, ademas de fosfolipidos tenso-activos
contienen polipéptidos de sintesis que emulen la accién de las proteinas asociadas al SF. Estos
productos pueden ser tan eficaces como los naturales y evitar las posibles consecuencias
inmunoldgicas y teoricos riesgos infecciosos de los SF de origen animal. Sin embargo, quedan
problemas por resolver, siendo a mi modo de ver los dos principales retos, logar un método eficaz
para que pueda ser aplicado por nebulizacion y la comercializacion de SF sintéticos eficaces.



Casa Museo del Poeta
Garcia Lorca



Conferencias
“Temas simultaneos”

Argentina

Al nacer, la concentracion de hemoglobina en un RN de término (RNT), es en promedio 16.8
g/dl. pero es mas baja en el RNPret . Una forma de compensar parcialmente por esta menor
concentracion puede obtenerse con la ligadura tardia del cordon. En RNPret, la ligadura
tardia resulta en un hematocrito mayor a las 4 Hs, un menor requerimiento de transfusiones
por anemiay bajatension arterial, y un menor riesgo de hemorragias intraventriculares.

Otra causa de anemia es el gran numero y volumen de extracciones de sangre. El uso de
micrométodos, de tubos marcados para sacar justo lo indispensable, el aprovechamiento
inteligente del monitoreo no invasivo, y la reflexion acerca de los analisis estrictamente
necesarios ayudan a minimizar su impacto.

El tiempo de vida media del eritrocito es méas corto y las intercurrencias como sepsis, hipoxia,
acidosis, generan hemdlisis. Ademas el crecimiento rdpido de muchos de estos nifios
produce un efecto dilucional que profundiza la anemia.

Eritropoyesis insuficiente: Al nacer, en RNPret, los niveles de EPO circulante son similares a
los de RNT, pero a partir de ese momento y por varias semanas se produce una supresion
casi completa de la eritropoyesis. La caida de hemoglobina es mas precoz y severa que en
RNT. Llegan a desarrollar sintomatologia de anemia sin poder reiniciar una produccion
adecuada de EPO. La no respuesta a anemia Yy/o hipoxia tisular podria deberse a
eritropoyesis predominantemente hepética y no renal, y es agravada por el efecto inhibitorio
de las transfusiones.



Mercado Moro en las
Inmediaciones de la
Catedral de Granada



Conferencias
“Temas simultaneos”

Un andlisis publicado en la biblioteca Cochrane sobre administracion de rhuEPO después de la
primera semana (tardia) concluye que esta reduce el numero de nifios que reciben una o mas
transfusiones y el volumen total transfundido, pero que el impacto es marginal (< a 1 transfusion y a
7 ml/Kg de GR desplasmatizados)

Segun este analisis, en RNPt hay un significativo aumento de la incidencia de ROP de grado > 3.

Varios estudios incluido otro ensayo clinico nuestro sugieren que la poblacién que podria
beneficiarse mas es la de pacientes mas graves y mas pequefos (6). Sin embargo esta es también
mas susceptible a la ROP.

Aungue los niveles bajos de hemoglobina que pueden ser tolerados por RNPret con seguridad, son
controvertidos, es importante agregar que el uso de guias estrictas para decidir gue pacientes tienen
verdaderos requerimientos transfusionales tienen un gran impacto en disminuir el nimero de
transfusiones que reciben los RN Pret. Ademas la preparacién de unidades de sangre con bolsas
satélite, es altamente efectiva en disminuir la exposicion a donantes.



Callejon en el
Barrio El Albaycin
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“Temas simultaneos”

Strategies of neuroprotection include salvaging neurons through the use of :
* targeted pharmacotherapies,

* protecting neurons through preconditioning, and repairing neurons by enhancing
neurogenesis.

 Drug therapies and interventions like hypothermia that dampen the impact of immediate and
downstream postinjury events are only modestly effective in protecting the brain from
ischemic injury.

In experimental models, complete or true protection can be achieved only through preconditioning, a
process during which an animal develops tolerance to an otherwise lethal stressor.

Cumulative evidence indicates that the same genes that are upregulated during preconditioning,
those mediating true protection, are also upregulated during injury and repair.

Specifically, hypoxic preconditioning and hypoxic-ischemic insult have been shown to induce
hypoxia inducible factor-1 (HIF-1) and its target survival genes, vascular endothelial growth factor
(VEGF), and erythropoietin (Epo) in rodents.

Of particular interest is the upregulation of Epo, a growth factor that may have therapeutic potential
in the treatment of ischemic stroke. At this time, however, the postinjury enhancement of
neurogenesis and angiogenesis appears to offer the best hope for long-lasting functional recovery
following brain injury.



Calles del Barrio El Realegjo



Conferencias “Temas simultaneos”

A pesar de los nuevos sistemas de lectura automatica y de la mejora en los medios de cultivo, el
hemocultivo en el RN y en especial en prematuros de bajo peso es una técnica que se enfrenta problemas
importantes. Con frecuencia el RN presenta bacteriemia de bajo nivel y ello condiciona que un minimo de 2
ml sean necesarios para obtener un adecuado indice de positividad. Con frecuencia la extraccién de sangre
directamente de un vaso en el RN es dificil y se recurre a su la obtencién a través de catéteres lo que
aumente la se posibilidad de contaminacion con bacterias de microbiota epitelial.

Cuando se detecta un hemocultivo positivo a S.epidermidis hemos de decidir si estamos ante un verdadero
patégeno o un contaminante. Para contestar a esta pregunta se han propuesto diversos enfoques, basados
bien en la deteccion del mismo clon en varios hemocultivos sucesivos u obtenidos de diversas
localizaciones anatomicas o bien en la rapidez en que el cultivo se detecta como positivo. Actualmente es
un problema no resuelto, incluso tras la aparicion de técnicas faciles y precisas de tipiado molecular.

La deteccién de microorganismos en sangre del RN es hoy posible con el desarrollo de las técnicas de
amplificacion gendmica, en especial PCR. Un gran avance en la utilizacion de estas en clinica se ha
producido con la popularizacion de las llamadas técnicas en tiempo real. Se han desarrollado distintos
enfoques de este tipo para deteccidén de bacterias en sangre. Todos ellos utilizan amplificacion de regiones
compartidas entre las bacterias (e.g. el gen 16S rRNA) y hongos que mas frecuentemente causan
bacteriemia.

Actualmente esta disponible comercialmente, para ser usado con el LightCycler, un sistema de Kkits
(SeptyFast) que permite la identificacién directa de las principales bacterias Gram + , Gram - y hongos
causantes de bacteriemia. Aunque la informacién disponible no es muy extensa, sobre todo con referencia
a neonatos, nuestro grupo ha evaluado el sistema en nuestro hospital con relacion al hemocultivo
pediatrico en la UCI neonatal encontrando resultados prometedores en la detecciobn muy precoz de
bacteriemia neonatal.






Torres bermejas



Conferencias “Temas simultaneos”

Si tras la estabilizacion el nifio esta en apnea o0 presenta movimientos respiratorios ineficaces,
recomendamos iniciar la ventilacibn con aire o una concentracion baja de oxigeno (FiO2 30-35%). El
incremento, y el descenso o la interrupcion posterior en la administracion de oxigeno debe ser guiada por la
valoracion de la respiracion, la frecuencia cardiaca y/o el color, y por la SpO2 cuando tengamos el dato
(para obtener un valor preductal, se debe colocar el sensor del pulsioximetro en la mano derecha, y
posteriormente efectuar la conexién al monitor ya que asi se obtiene antes la sefial). Las modificaciones en
la FiO2, salvo situaciones de extrema gravedad, se deben realizar de forma gradual como es habitual en el
manejo respiratorio de estos nifios en las unidades de cuidados intensivos neonatales.

Saugstad et al., nos recuerdan, debemos evitar el uso de oxigeno al 100 % en pulmones sanos y Si se
administra oxigeno suplementario debe hacerse con un mezclador aire/oxigeno ya que esto permite reducir
la concentracién del oxigeno al nivel mas bajo que se necesite tan rapido como sea posible. Por esta razdn
es recomendable la incorporacion en la sala de partos de forma prioritaria, de mezcladores aire/oxigeno, de
pulsioximetros de nueva generaciéon, y de humidificadores- calentadores. Estos medios introducen un
cambio cualitativo importante, sin gran repercusién econémica, en la reanimacién neonatal.



Curiosidades vy el alma
de Granada



