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Resumen

Introduccion: Se ha demostrado la utilidad del estudio ecocardiogréfico en las enfermedades que afectan a los neonatos
en estado critico, por lo que se debe capacitar al neonatdlogo para la toma y la interpretacion de variables hemodindmicas
que apoyen la toma de decisiones. El objetivo de este estudio fue describir los resultados del programa de ecocardiografia
funcional neonatal y comparar las variables clinicas y hemodindmicas entre sobrevivientes y no sobrevivientes. Métodos: Duran-
te un periodo de 2 afios se realizé un estudio observacional, transversal y comparativo en neonatos que fueron evaluados
con ecocardiografia funcional neonatal por alteraciones hemodinamicas del conducto arterioso persistente, hipertension
pulmonar aguda y croénica, estado de choque y busqueda de trombos y vegetaciones. Se evaluaron pardmetros de funcio-
nalidad de los ventriculos derecho e izquierdo, presion pulmonar y subrogados de sobrecarga pulmonar. Se realizé un ana-
lisis comparativo (U de Mann Whitney y %?). De acuerdo con los resultados, se emitieron recomendaciones para el inicio, el
ajuste o el retiro de fdrmacos vasoactivos. Resultados: Se realizaron 269 estudios en 119 neonatos (64.7% prematuros,
mortalidad del 15%) atendidos por hipertension pulmonar aguda (38%), conducto arterioso persistente (27%), choque (19%),
hipertension pulmonar crénica (14%) o busqueda de trombos (2%). Se recomendd cambiar el manejo en el 45% de los es-
tudios. El grupo de no sobrevivientes presento diferencias significativas en los parémetros de funcion sistdlica del ventriculo
derecho y aumento de su poscarga. Conclusiones: La causa principal de la evaluacion con ecocardiografia funcional neo-
natal fue la hipertension pulmonar. De forma global, se recomendéd un ajuste farmacologico en el 45% de los casos.

Palabras clave: Choque. Ecocardiografia. Hipertension pulmonar. México. Persistencia del conducto arterioso. Recién nacido.

Analysis of the results of the neonatal functional echocardiography program in a
third-level pediatric hospital

Abstract

Background: Echocardiography is useful in the group of comorbidities of critically ill newborns. The targeted neonatal echo-
cardiography program trains neonatologists for acquiring and interpreting hemodynamic variables to support decision making.
This study aimed to describe the results of the functional echocardiography program (fNE) and compare clinical and
hemodynamic variables between survivors and non-survivors. Methods: Observational, cross-sectional, and comparative
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study of neonates that received a fNE evaluation for hemodynamic disturbances related to patent ductus arteriosus (PDA),

acute and chronic pulmonary hypertension (aPH, cPH), state of shock and thrombus/vegetations surveillance for two years.
Functional parameters of the right and left ventricle, pulmonary pressure, and surrogates of pulmonary over circulation were
assessed. Comparative analysis with U Mann Whitney test and y? was performed. Based on the results, recommendations
to start, adjust, or withdraw vasoactive medications were issued. Results: Of 269 studies on 119 neonates (65% premature,
15% mortality), the reasons for consultation were aPH (38%), PDA (27%), shock (19%), cPH (14%), and thrombus surveillan-
ce (2%). A change in management was recommended on 45% of studies. Non-survivors presented significant differences in
the right ventricular (RV) systolic performance and an increased right ventricular afterload. Conclusions: The main indication
for fNE was pulmonary hypertension. A pharmacological adjustment was recommended on 45% of the cases.

Key words: Shock. Echocardiography. Pulmonary hypertension. Mexico. Patent ductus arteriosus. Newborn.

Introduccion

Se calcula que 88 de cada 1000 recién nacidos vivos
en el mundo, de los cuales la mitad son prematuros
con un peso <900 g, requieren atencién por alguna
causa en una unidad de cuidados intensivos neonata-
les (UCIN)'. En la UCIN, la toma de decisiones se basa
en la historia clinica y en el monitoreo continuo de los
signos vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca,
saturacion periférica, llenado capilar, diuresis) y del
equilibrio acido-base. En la actualidad, existe una cre-
ciente necesidad de complementar estas evaluaciones
con estudios no invasivos y precisos que puedan rea-
lizarse en la cama del paciente. Tal es el caso de las
acciones tomadas por los anestesidlogos, los intensi-
vistas y los médicos de urgencias que emplean el
ultrasonido en su préctica diaria®®. En particular, los
neonatos en cuidados criticos requieren asistencia
mecanica ventilatoria, ademas de ser susceptibles a
los cambios de temperatura y movilizacién, por lo que
la realizacion de estudios de gabinete con fines diag-
nosticos puede representar un riesgo mayor que el
posible beneficio. Por estas razones, se ha extendido
la experiencia de otros cursos validados con estos
mismos fines al contexto de la UCIN y se ha creado el
programa focalizado para el neonatélogo, que adiestra
para la realizacion y la interpretacion de mediciones
ecocardiograficas que evalian parametros hemodina-
micos. Dichos programas académicos se encuentran
acreditados en diversos paises (Estados Unidos,
Canada, Espafa, Australia). En Norteamérica® y
Europa® se han publicado guias para aplicar estos
conocimientos. Para los propositos de este reporte, se
utilizara el término «programa de ecocardiografia fun-
cional neonatal (EfN)»8. En México, algunos centros
hospitalarios de tercer nivel han dado prioridad a la
necesidad de incorporar este tipo de practicas y han
enviado a los neonat6logos a capacitarse al extranjero.
En el instituto sede de este estudio, el programa EfN

se incorpor6 en 2017, con la dindmica aprendida en el
centro formador: a partir de una consulta hemodina-
mica, se integran los hallazgos de EfN y se emite una
recomendacion’.

El objetivo del estudio fue describir los resultados del
programa EfN y comparar las variables clinicas y hemo-
dinamicas entre sobrevivientes y no sobrevivientes.

Métodos

El protocolo fue aprobado por el Comité Local de
Etica de la institucion. Se realizé un estudio observa-
cional, transversal y comparativo en neonatos atendi-
dos en la UCIN de un hospital pediatrico de tercer nivel
de atencion en un periodo de 2 afios (2017-2018). Se
incluyeron neonatos a quienes, a solicitud del médico
tratante, se les realizé EfN por un neonatdlogo
capacitado.

Las causas de la valoracion se clasificaron en cinco
grupos: a) persistencia de conducto arterioso (PCA); b)
hipertension arterial pulmonar aguda (HAPa); c) estado
de choque; d) hipertensidn arterial pulmonar crénica/
displasia broncopulmonar (HAPc); e) sospecha de
trombos o vegetaciones.

Los estudios ecocardiograficos se realizaron con un
equipo de ultrasonido Acuson x300® (Siemens
Healthcare, Munich, Alemania) con un transductor neo-
natal de 9 MHz sincronizado con electrocardiograma.
La toma de signos vitales que se utilizo para el analisis
fue realizada al momento del estudio a través del moni-
tor del paciente. Se establecieron dos protocolos para
la evaluacién ecocardiografica:

— Completo o rutinario: se adquirieron imagenes en los
seis ejes principales (subcostal, paraesternal largo,
eje corto a nivel de los grandes vasos, apical de
cuatro y cinco camaras, y de ventriculo derecho de
tres camaras) en los modos bidimensional, Doppler
color, Doppler pulsado y continuo, y M.
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— Por urgencia (en situaciones de inestabilidad hemo-
dinamica con labilidad a cambios o con ventilacién
de alta frecuencia): se limité a los ejes necesarios
para realizar las mediciones hemodinamicas perti-
nentes de acuerdo con la patologia principal.

La evaluaciéon hemodindmica del ventriculo derecho
(VD) se baso6 en las siguientes mediciones:

- Gasto cardiaco del VD8, medido en ml/kg/min [area
de la vélvula pulmonar x (integral del tiempo/veloci-
dad) x frecuencia cardiaca], considerado como anor-
mal cuando es menor que una desviacién estandar
(DE) de la media, dependiendo de si es prematuro
0 a término y si esta durante o posterior al periodo
de transicion.

— TAPSE (excursion sistolica del anillo tricuspideo de
la base al apex), medido en mm, considerando como
afectado su indice cuando es < 2 DE segun la edad
gestacional®.

— Cambio de é&rea fraccional del VD, calculado en
modo bidimensional en cuatro camaras o en tres
camaras tomando una imagen en teledidstole y
otra en telesistole con la formula'® [area teledias-
tolica — area telesistolica / area tele diastdlica x
100], expresado en porcentaje, considerando un
valor < 35% como anormal.

De acuerdo con las recomendaciones del
Neonatologist Performed Echocardiography (NPE)', la
evaluacion de la poscarga del VD (hipertension arterial
pulmonar) se basé en las siguientes mediciones:

— Presion sistdlica del VD: con la ecuacion de Bernoulli
simplificada, midiendo la velocidad pico de la regur-
gitacion tricuspidea (en caso de existir espectro con-
tinuo del jet regurgitante en modo Doppler continuo)
en mmHg.

— Presién media de la arteria pulmonar: con la ecua-
cién de Bernoulli simplificada, midiendo la velocidad
pico de la insuficiencia pulmonar (en caso de existir
en Doppler continuo) en mmHg.

- Configuracion del septo interventricular: consideran-
do un septo plano como mas del 50% de la presion
del ventriculo izquierdo (VI) y un movimiento septal
paraddjico como presidn suprasistémica.

- Cortocircuito bidireccional (derecha a izquierda en
sistole) o de derecha a izquierda a través del fora-
men oval y el conducto arterioso.

— Intervalos sistdlicos del VD: midiendo el tiempo trans-
currido desde el inicio de la eyeccion de la valvula
pulmonar hasta el punto maximo de aceleracion, asi
como el tiempo transcurrido desde el inicio hasta el
final de la eyeccién de la vélvula pulmonar. Se consi-
dera un tiempo de aceleracion corto (inversamente

proporcional a las resistencias vasculares pulmonares)

< 1 DE, dependiendo del peso y de la edad posnatal,

indizandolo por el tiempo de eyeccién y expresandolo
como indice de resistencias vasculares pulmonares'?.

La evaluacion hemodindmica del VI se basé en las
siguientes mediciones:

- Fraccion de expulsion del VI obtenida por el método
de Simpson o por planimetria, registrado en
porcentaje’s .

— Fraccion de acortamiento del VI expresada en
porcentaje’®.

- Gasto cardiaco del VI: con el mismo principio del gasto
del VD, pero utilizando el area de la valvula adrtica®.
La evaluacion del PCA se baso en las mediciones

de acuerdo con las recomendaciones del NPE™, con

el objetivo de ajustar el manejo farmacoldgico.

En los pacientes con PCA, imagenes con sospecha
de cardiopatia congénita o trombos o vegetaciones, se
realizd interconsulta con el servicio de cardiologia
pediatrica para corroborar el diagndstico.

Los resultados se registraron en una base de datos
actualizada diariamente con los registros del expe-
diente clinico reportados en las evaluaciones de los
médicos tratantes. Por cuestiones éticas, el operador
del estudio ecocardiografico reportd los resultados
emitiendo recomendaciones terapéuticas, las cuales
fueron integradas segun el criterio del neonat6logo
responsable. Se identificaron los pacientes no sobre-
vivientes con el expediente clinico y por llamada tele-
fonica (en aquellos casos que no asistieron a la
consulta de seguimiento). El proceso de este estudio
involucré al neonatélogo evaluador (con EfN), a dos
personas independientes que recabaron la informacién
y a un investigador independiente que realizo el anali-
sis estadistico. Ninguno se encontraba involucrado con
el tratamiento de los enfermos.

Después de realizar el ecocardiograma, el neonaté-
logo evaluador emitié recomendaciones para todos los
casos en una nota en la que se asentaban los resulta-
dos de la EfN. Se consideré como cambio terapéutico
la presencia de una indicacion inmediata en la hoja de
indicaciones en ese turno.

Analisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva. Las variables cua-
litativas se expresaron en frecuencias y porcentajes.
Para las cuantitativas, se realizaron pruebas de norma-
lidad, y aquellas con distribucion paramétrica se expre-
saron en promedios y DE, y las no paramétricas, en
medianas y rangos intercuartilicos (p25-p75).
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Tabla 1. Comparacion de los diagnésticos, las caracteristicas clinicas y los pardmetros ecocardiogréficos entre

Total (n = 119) Sobrevivientes (n = 101) | No sobrevivientes (n = 18)

sobrevivientes y no sobrevivientes

[ Froownoin || Frouensia | % | Foousnon | %

Diagnosticos™®

Prematuro 48 40.3 39 38.6 9 50.0 0.5
SDR en nifio a término 22 18.5 20 19.8 2 11.1
Hernia diafragmatica 14 1.8 10 9.9 4 222
Sepsis 9 1.6 8 7.9 1 5.6
Quirdrgico abdominal 9 76 9 8.9 0 0.0
Prematuro tardio 5 4.2 5 5.0 0 0.0
Deshidratacion hipernatrémica i 34 4 40 0 0.0
MAV 3 2.5 3 3.0 0 0.0
Quirdrgico de torax 3 2.5 2 20 1 56
2 1 1 1 1 5.6

Neuroquirdrgico

7 .0

Parametros clinicost

Edad gestacional (semanas) 35 30-38 35 30-38 32.6 30-38 0.4
Peso (kg) 2.2 1.39-2.9 2.1 1.36-2.9 212 0.93-3 0.33
Edad corregida (semanas) 37 31-40 37 33-40 33 30-38 0.09
Presion arterial sistélica (mm Hg) 68 56-79 68 57-80 49 44-61 0.001
Presion arterial diastdlica (mm Hg) 40 31-49 42 31-51 30 23-39 0.008
Frecuencia cardiaca (min) 154 152-167 147 137-163 151 147-170 0.3
Parametros ecocardiograficost
GC derecho (ml/kg/min) 206 151-255 182 145-235 139.5 84-187 0.01
TAPSE (mm) 8.8 7-10 8.7 7.1-9.8 7.9 6.5-8.4 0.01
CAF (%) 44 38-52 46 40-53.3 39 35.46.8 0.03
PSVD (mm Hg) 42 33-54 40 28-45 47 34-64 0.1
Tiempo de eyeccion pulmonar (ms) 178 160-190 181 163-197 172 152-210 0.6
Tiempo de aceleracion de la pulmonar (ms) 50 40-67 50 40-70 43 37-52 0.02
IRVp (ecocardiograma) 34 2.64-4.4 34 26-4.5 3.9 3.28-4.9 0.07
GC izquierdo (ml/kg/min) 186 148-236 181 146-217 152.5 100-235 0.1
FEVI (modo M) 68 62-72 67 62-72 63 55-75 0.33
FA (modo M) 35 32-39 34 31-37 36.5 29-42 0.4
FEVI (Simpson) 66 62-70 65 61-69 63 60-66 0.3

CAF: cambio fraccional de area; FA: fraccion de acortamiento; FEVI: fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo; GC: gasto cardiaco; IRVp: indice de resistencias
vasculares pulmonares; MAV: malformaciones arteriovenosas; PSVD: presion sistélica del ventriculo derecho; SDR: sindrome de dificultad respiratoria;

TAPSE: excursion sistélica del anillo tricuspideo.
*Prueba 2
"Prueba U de Mann Whitney.

Se realiz6 un andlisis bivariado. Los grupos de compa-
racion fueron los sobrevivientes y los no sobrevivientes,
y se utilizé la prueba U de Mann Whitney para calcular
el valor de probabilidad. Un valor de p < 0.05 se consi-
derd estadisticamente significativo. Se utilizé el paquete
estadistico SPSS (Statistics for Windows, version 21.0).

Resultados

Durante el bienio estudiado ingresaron 509 pacientes
en la UCIN, de los cuales 119 fueron evaluados con
EfN. La mediana de edad gestacional fue de 35 (30-38)
semanas y 69 (58%) fueron de sexo masculino. Del

total, 77 (64.7%) fueron prematuros y 18 (15%) fallecie-
ron (Tabla 1).

Se realizaron 269 estudios a 119 neonatos. Cada
paciente recibié una mediana de 2 (1-12) evaluaciones
ecocardiograficas, y 248 (92%) correspondieron al pro-
tocolo completo. Se realizaron 20 estudios (7%) con
ventilacion de alta frecuencia, 158 (59%) bajo ventila-
cion mecanica convencional, 27 (10%) en apoyo con
presion continua en la via aérea y 38 (14%) con apoyo
de oxigeno.

Sobre las indicaciones de los estudios (Tabla 2), 101
(38%) fueron por HAPa, 73 (27%) por PCA, 51 (19%)
por estado de choque, 38 (14%) por HAPc y 6 (2%) por
la sospecha de trombos o vegetaciones.
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Tabla 2. Indicaciones para la valoracion hemodinadmica
y hallazgos incidentales

Indicacion de la valoracion (n = 269)

HAPa 101 38
PCA* 73 27
Choque 51 19
HAPc 38 14
Blsqueda de trombos/vegetaciones 6 2

Hallazgos incidentales (n = 51)

Catéter mal posicionado 37 14
Trombos/vegetaciones™® i 3
Cardiopatia congénita® 5 2
Embolia aéreo 1 0.37
Derrame pleural 1 0.37

HAPa: hipertension arterial pulmonar aguda; HAPc: hipertension arterial
pulmonar cronica; PCA: persistencia del conducto arterioso.
*Confirmacion del diagndstico por el servicio de cardiologia pediatrica.

Acerca de las recomendaciones y los cambios en el
tratamiento emitidos (Figura 1), en el 48.5% de los
casos de HAPa (n = 101) se realizaron ajustes en el
inicio y cambio de vasodilatadores pulmonares, vaso-
presores e inotropicos; en el 26% de los casos de PCA
(n = 73) se decidi6 el cierre farmacoldgico; en el 58%
de los casos de estado de choque (n = 51) la recomen-
dacion fue cambiarlo por inicio/cambio del tratamiento
aminérgico, y en el 10%, este fue descartado; en los
casos de HAPc (n = 38), en el contexto de cardiopatia
congénita y repercusion hemodinamica se ajustd la
dosis del diurético en el 47%; finalmente, en los seis
casos de sospecha de trombos o vegetaciones, el 66%
fueron descartados. Se recomendd no intervenir far-
macoldgicamente en el 7% de las consultas. En 53
consultas (20%) se dio alguna recomendacion sobre el
manejo ventilatorio (incrementar o disminuir la presién
media en la via aérea, presién positiva al final de la
espiracion o progresion del modo ventilatorio).

Se reportaron hallazgos incidentales durante la valo-
racion en el 19% de los pacientes (n = 51), entre los
cuales el mas frecuente fue la malposicion del catéter
central (14%), por lo que se procedi6 a su retiro o reco-
locacién, seguida de trombos o vegetaciones, cuya
resolucidn consistié en trombolisis/antibidticos (Tabla 2).

Se realiz6 el andlisis comparativo entre los grupo de
sobrevivientes y no sobrevivientes. Se encontraron
diferencias cuantitativas con valores desfavorables en
los no sobrevivientes en las siguientes variables: pre-
sion arterial sistdlica y diastolica sistémicas, gasto car-
diaco derecho, TAPSE, cambio de &rea fraccional del

VD vy tiempo de aceleracion de la arteria pulmonar
(Tabla 1).

Discusion

En este estudio, el andlisis de la aplicacién de EfN
se realizé en la UCIN de un hospital pediatrico, en la
cual el 65% de los pacientes eran prematuros. La mor-
talidad global de los sujetos de investigacion fue del
15%, secundaria a complicaciones por HAPa, PCA y
estado de choque, lo que ubica a este estudio en el
contexto de los centros hospitalarios pertenecientes a
hospitales pediatricos sin unidad de tococirugia, que
reciben neonatos con patologias perinatales y quirdr-
gicas. En México, este escenario es frecuente en las
instituciones de salud pertenecientes al sector publico.

Sobre la disposicién de la evaluacion ecocardiogra-
fica, la mediana de estudios por paciente fue de dos,
lo que demuestra el uso de esta herramienta de manera
longitudinal durante el proceso de atencién y no exclu-
sivamente para el paciente con una cardiopatia congé-
nita. Actualmente existen cerca de 50 neonatdlogos
con entrenamiento en EfN en Canadd, México y los
Estados Unidos, que son miembros de la PanAmerican
Hemodynamic Collaborative, asociacion conformada
por un grupo de académicos que promueven la educa-
cion en hemodinamia neonatal mediante conferencias,
seminarios en linea y aprendizaje a través de simula-
dores, y que realizan investigacién colaborativa'.

Los centros que ofrecen adiestramiento en EfN han
publicado los resultados de sus estudios. En Toronto,
El-Khuffash, et al.”® (512 ecocardiogramas en 199 neo-
natos por 4 afios) y Papadhima, et al."® (553 ecocar-
diogramas en 268 neonatos por 4 afios y 8 meses)
realizaron cambios justificados en la EfN en el 41% y
el 48% de los neonatos, respectivamente. En Espana,
Corredera, et al.?® (168 ecocardiogramas en 50 neona-
tos por 1 afio) ajustaron el manejo farmacoldgico en el
48% de los nenonatos. En Calgary, Harabor vy
Soraisham?' (303 ecocardiogramas en 129 neonatos,
18 de meses seguimiento) cambiaron el tratamiento en
el 45% de los pacientes. En todos estos centros, la
evaluacion del PCA representd mas del 50% de los
motivos de la EfN (centros perinatales y de concentra-
cion de manejo quirdrgico de PCA). En el presente
estudio, la causa mas frecuente fue la HAPa, en el 38%
de los pacientes, y el tratamiento se modificd en el 45%
de los casos. Este comportamiento se explica debido
a que la UCIN concentra un mayor numero de neona-
tos con necesidades quirdrgicas, 0 a que algunos
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HAPa: 101

PCA: 73

Choque: 51

HAPc: 38

Cambios Vasopresores/Inotropicos: 15 ,q¢,

Prostaglandinas: 1 — 19,

51(50%)
imiento: 1

Seguimiento: 136 S0(6T%)
16(32%)
19(51%)

3 34%

Inicio Vasodilatadores: 34

15(15%)
Inicio Vasopresores/Inotropicos: 30 1 ;¢ 590,

Médico: 18  26%

Quirdirgico: 5'm 7%
Descartado: 5 B 419,

Diuréticos: 18 7%
Sildenafil: 1 — 3%

Figura 1. Motivos de la ecocardiografia funcional neonatal y recomendaciones. A la izquierda se dividen los motivos
de solicitud de la evaluacion con EfN. Cada franja de color se une en el extremo de la derecha con otra que significa
el cambio realizado a partir de los resultados del estudio. El porcentaje expresado representa la proporcion de la
decision terapéutica con respecto al motivo de estudio (por ejemplo, las prostaglandinas son el 1% de los cambios de
la HAPa). Exclusivamente para la franja de seguimiento y el inicio de vasopresores/inotropicos se decidié afiadir el
nimero total y el porcentaje correspondiente a cada patologia. HAPa: hipertension arterial pulmonar aguda;
HAPc: hipertension arterial pulmonar crénica; PCA: persistencia del conducto arterioso.

pacientes llegan de otros centros después del fracaso
en las maniobras terapéuticas habituales.

Se conocen dos estudios en México sobre los resul-
tados del programa de EfN, en los cuales un cardiélogo
pediatrarealizélavaloracion. En el primerose evaluaron 15
neonatos (30 estudios) por inestabilidad hemodinamicay
se justifico el cambio del manejo en 11 pacientes (73%); a
las 24 horas fueron reevaluados y 10 de ellos presen-
taron cambios®. En el segundo, en un centro privado,
se analizaron 74 estudios en 37 neonatos, y se gene-
raron cambios en el 70% de las ocasiones?®.

La evaluaciéon hemodinamica no solo permite escalar
el tratamiento, sino también justificar una estrategia
mas conservadora y evitar los efectos adversos de los
farmacos. Por ejemplo, El-Khuffash, et al.”® demostra-
ron que en el 22% de sus evaluaciones se evité una
intervencion o el inicio de farmacos. En cambio, en los

pacientes de este trabajo lo anterior sucedié en el 7%.
Con esta misma intencion, la evaluacion por EfN per-
mite la identificacién de hallazgos incidentales. En este
trabajo se identificaron en el 19%, lo que concuerda con
lo reportado por Smith, et al.*, quienes evidenciaron
hallazgos incidentales en el 37% de las evaluaciones.

El andlisis comparativo de las mediciones emplea-
das en la EfN para evaluar la funcién del VD en sobre-
vivientes y no sobrevivientes demostr6 un peor
rendimiento en aquellos que fallecieron. Los valores de
TAPSE y el cambio fraccional del area del VD fueron
significativamente menores en los pacientes fallecidos.
Al respecto, Malowitz, et al.?® encontraron resultados
similares en neonatos > 35 semanas. Asimismo,
Giesinger, et al.?® demostraron datos consistentes con
este indice en el contexto de la encefalopatia hipoxi-
co-isquémica en tratamiento con hipotermia, y ademas
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coincide que el valor del cambio del area fraccional fue
estadisticamente menor.

Otro indice ecocardiografico es el tiempo de acele-
racion de la arteria pulmonar, cuya correlacion es inver-
samente proporcional con las resistencias vasculares
pulmonares al ser un subrogado de la poscarga del
VD, lo que se demuestra en esta serie de pacientes al
ser cuantitativamente menor en el grupo de sujetos
fallecidos. Patel, et al.'” corroboraron que el valor de
este indice es menor en aquellos que desarrollaron
displasia broncopulmonar, en neonatos menores de 29
semanas. Por su parte, Levy, et al.” cotejaron la con-
sistencia de este fendmeno con el estudio de catete-
rismo cardiaco diagndstico en 75 pacientes.

Por lo anterior, es creciente la necesidad de que los
recursos humanos que atienden este tipo de enfermos
se entrenen y adquieran las habilidades colegiadas
para la adquisicion y la interpretacion de imagenes
ecocardiograficas. En docencia, los grupos canadien-
ses son los pioneros. En el centro hospitalario sede de
este trabajo, los resultados se basan en la evaluacion
de un neonatdlogo, quien es el Unico miembro del
equipo del departamento de neonatologia que realiza
este tipo de valoraciones al momento.

De acuerdo con las recomendaciones internaciona-
les, se puede proyectar el entrenamiento de otro miem-
bro tras 2 afos de practica en el pais de origen. En los
reportes mencionados, los estudios se realizaron en
Toronto por tres neonatélogos expertos o sus residen-
tes entrenando bajo su programa'®; en Espafia, por dos
neonatdlogos del equipo?’; en Calgary, todos fueron
realizados por un solo operador?!, como en el presente
estudio.

La fortaleza de este estudio se basa en el analisis
de la casuistica y los resultados obtenidos por este
programa. A la fecha, no hay reportes semejantes en
México. Todas las inferencias y los analisis fueron rea-
lizados por personal médico capacitado por los progra-
mas avalados con formaciéon en neonatologia, y
demuestran los efectos de la toma de decisiones.

Las debilidades del estudio radican en la naturaleza
de la metodologia utilizada, es decir, la observacion del
fendémeno desde el punto de vista transversal, lo que
no permite el ajuste de variables confusoras, y la pre-
sencia de sesgo de mala clasificacion en algunas
variables.

En este estudio, la EfN se realizé en el 23.4% de los
ingresos y el motivo principal fue la hipertension pul-
monar. Las mediciones ecocardiogréficas de la dismi-
nucion de la funcion sistdlica y el aumento de la
poscarga del VD se relacionaron con las muertes. En

la mitad de las consultas se emitieron recomendacio-
nes de ajuste terapéutico.
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