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RESUMEN.

INTRODUCCION: Existe en la literatura el argumento de que la vasculatura cerebral en los neonatos
prematuros carece de mecanismos de autocontrol maduros, lo que ante cambios de presion
generados por la ventilacion mecanica pueden generar fluctuaciones en la presion de perfusion
cerebral. Su exceso puede ser la causa de hemorragia y su déficit de zonas de infarto por isquemia.

MATERIAL Y METODOS: Mediante un estudio prospectivo, transversal, comparativo Y
observacional se estudiaron 12 prematuros nacidos entre los meses de marzo a octubre del 2008 los
cuales fueron sometidos a ventilacion mecanica asistida con el diagnéstico de Sindrome de dificultad
respiratoria (Enfermedad de membrana hialina). Se realiz ultrasonido doppler transfontanelar,
determinando las velocidades media, sistdlicas y diastélicas; y calculando el indice de resistencia de
la arteria cerebral media para medir el flujo sanguineo cerebral en las primeras horas de vida
estando bajo ventilacion mecanica y al suspender la misma.

RESULTADOS: Los promedios de los pesos y de las edades gestacionales fueron de 1245 gramos
y 31.2 semanas respectivamente. Las frecuencias cardiacas y las cifras tensionales medias se
encontraron en rangos de normalidad para su edad gestacional. El resultado del indice de
resistencia basal a las 4 horas promedio de vida extrauterina fue de 0.94 cm/seg estando bajo
ventilacion y 0.87 cm/seg durante la postextubacion realizada a las 224 horas de edad post-
concepcional para un valor de p < 0.001.

DISCUSION: De acuerdo a los resultados obtenidos del estudio realizado en la unidad de cuidados
intensivos neonatales del Centro Médico Nacional 20 Noviembre, se observd que existe una
disminucion en el flujo sanguineo cerebral en los recién nacidos prematuros con enfermedad de
membrana hialina durante la ventilacion mecanica convencional comparada con el flujo sanguineo
cerebral que se presenta una vez que se logré el destete del ventilador. De ahi que podemos
considerar a la ventilacion mecéanica convencional asociada a presiones inspiratorias maximas y
presiones medias de la via aérea como uno de los principales factores que modifican el flujo
sanguineo cerebral, con el consiguiente riesgo de lesion hipoxico-isquiemico o hemorragia
intraventricular.

PALABRES CLAVE: autorregulacion, doppler cerebral, indice de resistencia, ventilacion mecanica.



SUMMARY.

INTRODUCTION: There is an argument in medical literature about how the brain vasculature of
premature newborns lacks of mature auto regulation mechanisms; therefore, the changes of pressure
generated by the mechanical ventilation can generate fluctuations in the pressure of the brain
perfusion. An excess of this, might cause hemorrhage and deficit in zones of stroke by ischemia.

MATERIAL AND METHODS: Twelve premature babies born between March and October 2008 were
studied through a prospective, transversal, comparative and observational method. These newborns,
diagnosed with respiratory distress syndrome (Hyaline Membrane Disease), were assisted with
mechanical ventilation. A transfontanellar Doppler ultrasound was performed précising the average
velocities, systolic and diastolic; and calculating the middle cerebral artery resistance index to
measure the brain blood flow in the first hours of life under mechanical ventilation and after
suspending it.

RESULTS: The average weights and gestational ages were 1245 grams and 31.2 weeks. The
cardiac frequency and tensional figures were within normal ranks for their gestational ages. The
result of the basal resistance index after four hours of extra-uterine life was 0.94 cm/sec when under
ventilation help, and 0.87 cm/sec during the post-extubation performed 224 hours of postconceptional
age in a value of p <0.001.

DISCUSSION: According to the results obtained in the study performed in the newborn intensive
care unit at Centro Médico 20 Noviembre, there is a decrease in the cerebral blood flow of the
newborns diagnosed with Hyaline Membrane Disease during the conventional mechanical ventilation,
compared to the cerebral blood flow when weaning from mechanical ventilation is achieved. Hence,
we can consider that the conventional mechanical ventilation associated to maximal and average
inspiratory pressures of the aerial route is one of the principal factors that modify the brain blood flow
with the inherent risk of hypoxic-ischemic lesion or intraventricular hemorrhage.

KEY WORDS: autoregulation, cerebral Doppler, resistance index, mechanical ventilation.



INTRODUCCION.

El principal suministro sanguineo al cerebro esta constituido por la circulacion anterior, que
comprende las dos arterias carétidas y sus divisiones y la circulacion posterior proporcionada por las
dos arterias vertebrales que se unen para formar la arteria basilar. El flujo arterial por vias
colaterales es el mecanismo principal en la compensacion del Flujo sanguineo cerebral (FSC)
durante la isquemia. Estas vias colaterales estan presentes fundamentalmente en el poligono de
Willis, que es un anillo hexagonal de vasos. Las principales vias colaterales son la arteria
comunicante anterior, que une las dos arterias carotidas, y la arteria comunicante posterior que une

ambas circulaciones carotideas y vertebrales bilateralmente.

Si se compromete la circulacion arterial normal y si el poligono de Willis no compensa
suficientemente, se echa mano de otros mecanismos compensatorios: este mecanismo alterno de
compensacion esta dado por los vasos leptomeningeos, los cuales pueden perfundir “areas pobres”
(secas) y se verifica mediante comunicaciones entre las arterias cerebral anterior y cerebral media y
entre la arteria cerebral media y la arteria cerebral posterior. Esta circulacion leptomeningea puede
compensar un flujo reducido tanto en la periferia como en la zona de irrigacion normal arterial. Sin
embargo, si la presién de perfusion cerebral (PPC) estd reducida globalmente, esas areas
pobremente perfundidas que estan mas alejadas de la circulacion arterial son mas vulnerables a la

isquemia.

Como ya se menciond antes, a pesar de que el SNC realiza una gran actividad metabdlica,
tiene muy poca capacidad de almacenar energia, por lo que para cumplir sus funciones normales,
requiere del aporte constante de substratos energéticos (glucosa, O, y ATP). EI FSC es por lo tanto
vasto, recibe casi el 20% del gasto cardiaco, no obstante que solo representa el 4% del volumen
intracraneal. En condiciones normales el flujo sanguineo cerebral en un recién nacido prematuro es
de 30 a 40 ml/100 grs de tejido/ minuto.!

La hemorragia en la matriz germinal intraventricular y la leucomalacia periventricular son las
causas mas comunes de dafio cerebral en recién nacidos prematuros, la patogénesis de ambos

tipos de lesion han sido asociadas con anormalidades en la perfusion cerebral en los primeros dias



posterior al nacimiento, la cual se ha demostrado en una gran cantidad de observaciones clinicas y

experimentales.

En los recién nacidos se ha observado que presentan una particular propension de
desarrollar alteraciones en el flujo sanguineo cerebral por dos razones principales. Primero, debido a
su alta incidencia de enfermedades respiratorias, la necesidad de ventilacion mecénica, las
complicaciones propias de la ventilacion, alteraciones en la presion arterial media, y una gran
variedad de otras condiciones medicas adversas. Segundo, datos experimentales y otros resultados
clinicos indican que la autorregulacion cerebral, el mecanismo por el cual el flujo sanguineo cerebral
es mantenido constantemente a pesar de alteraciones en la presion arterial media, es deficiente o se

encuentra ausente en algunos neonatos.?

Existen reportes en la literatura mundial que refieren un impacto sobre el flujo sanguineo
cerebral en los recién nacidos prematuros cuando son sometidos a ventilacion asistida, e incluso
reportan las repercusiones de estos cambios en la morbilidad neuroldgica; atribuyéndosele tanto a
los cambios hemodinamicos por incremento en la presion venosa yugular como por disminucion del
gasto cardiaco y la consecuente caida de la presion arterial media debidos a las presiones
inspiratorias y medias ejercidas sobre la via aérea. Ademés se ha determinado que las
fluctuaciones en la concentracion de los niveles de biéxido de carbono secundarios a la ventilacion
mecanica ocasionan pérdida de la autorregulacion cerebral asociandose a un mayor riesgo de

hemorragia intraventricular y leucomalacia periventricular.?

La ventilacion mecénica puede influir en la hemodinadmica sistémica y cerebral reflejado por
incrementos en los indices de resistencia a nivel de la arteria cerebral anterior medido mediante
ultrasonido Doppler. Sin embargo se ha reportado en la literatura que ésto puede ser secundario a
los procesos fisiologicos adaptativos de la circulacion cerebral del recién nacido. Asi el incremento
en la perfusion cerebral al paso de los primeros 3 dias de vida, se deben a un incremento del gasto
cardiaco aunado a una reduccion de la resistencia vascular cerebral. Durante la ventilacion con
presion positiva intermitente, el aire es forzado a presion dentro de los pulmones, incrementando la

presion transpleural e impidiendo el retorno venoso. El grado con el cual esto ocurre, y los efectos



sobre el gasto cardiaco, dependen tanto de la presion transmitida al espacio pleural y el mediastino,
asi como de la distensibilidad pulmonar.

Estudios recientes enfocados al comportamiento del flujo sanguineo cerebral pero en los que
se compard el efecto de modalidades ventilatorias diferentes ( convencional vs alta frecuencia )

concluyen solamente no haber encontrado diferencias en dicho flujo.#

Desde la introduccion en la practica clinica en 1980 la ventilacion de alta frecuencia se ha
tornado en un método comun de asistencia ventilatoria neonatal siendo motivo de preoupacion y de
estudio su impacto sobre el flujo en el cerebro y los reportes sefialan que no lo alteran de manera
significativa.

Lou y cols. demostraron un aumento en el riesgo de anormalidades en el neurodesarrollo en
neonatos con un flujo cerebral menor de 20ml/100 g/min medido unas horas después del nacimiento.
Estudios mas recientes han mostrado que es posible que no se presenten lesiones cerebrales a
pesar de flujos sanguineos menores a 10ml/100 g/min, y que el nivel critico minimo del flujo
sanguineo cerebral requerido para mantener la integridad celular no ha sido definido aun.®

Consideramos que existen muchos factores que pueden incidir sobre dicho flujo, no solo
dependiendo de los efectos observados de la ventilacion, sino que hay otros que incluso pueden
favorecer la maduracion de los mecanismos reguladores como seria la exposicion antenatal a

esteroides, evitando en ellos dichas variaciones.

Muchos factores como son la alimentacion, el muestreo de sangre por catéteres centrales y
la succion endotraqueal, o la administracion de drogas, como son la aminofilina o la indometacina,
pueden contribuir al empeoramiento del flujo cerebral en prematuros enfermos. Esto ocurre debido a
que el sistema de autorregulacion del flujo, puede fallar al compensar cualquier cambio de la
hemodindmica cerebral. Recientemente, Boylan et al. han identificado anormalidades en la
capacidad de autorregulacion de los recién nacidos prematuros, y se ha encontrado que en el 53%

de los neonatos ventilados tienen evidencia de empeoramiento de la autorregulacion.”

Recién nacidos que presentan sindrome de dificultad respiratoria severa pueden presentar
presiones sanguineas mas bajas que aquellos neonatos sanos o que presentan dificultad

respiratoria leve. Se ha demostrado una asociacion en pacientes que presentan dificultad



respiratoria con marcadas fluctuaciones en la presion arterial sanguinea y fluctuaciones en la

velocidad de flujo sanguineo cerebral.

Tres aspectos en el manejo respiratorio en neonatos prematuros han mostrado que afectan
la presion arterial sistémica: 1) La ventilacion mecénica con presiones altas sobre la via aérea; 2)
succion de la via aérea, acompafiado por caida de la presion diastolica; y 3) administracion de
surfactante exdgeno en la via aérea. Las fluctuaciones de la presion sistémica y a su vez del flujo
sanguineo cerebral pueden ser disminuidas con el uso de varias modalidades de ventilacion como

son la ventilacion mecanica sincronizada.8

En cuanto a las consideraciones hemodindmicas del recién nacido prematuro, habra que
tomar en cuenta a la presion arterial sistémica como el producto del gasto cardiaco y la resistencia
vascular periférica. EI método més exacto para la medicion de la presion arterial es el registro
intraarterial sin embargo, este método no estd exento de complicaciones. De los métodos no
invasivos de registro de la presion arterial, la técnica de oscilometria es la mas utilizada. La técnica
de oscilometria se basa en el factor pulsatil del flujo sanguineo, la cual es transmitida a un brazalete
localizado alrededor de la extremidad. Cuando se usa correctamente, la presion arterial obtenida por
este método se correlaciona bien con los registros intraarteriales, para lo cual el brazalete debe ser

el optimo para el brazo.9 10

Hay controversia considerable alrededor del concepto de pérdida de la autorregulacion
cerebral en neonatos enfermos. Lou et al reportaron pérdida de la autorregulacion cerebral en 19
neonatos con edades gestacionales entre 29 a 37 semanas con dificultad respiratoria, en algunos
de los cuales se presentd hipotension. En contraste, un estudio de 30 prematuros con edades
gestacionales entre 24 a 34 semanas los cuales se encontraban en cuidados intensivos no se
demostro ninguna relacion entre la presion arterial sistémica y el flujo sanguineo cerebral, sugiriendo

preservacion de la autorregulacion, a pesar de que en algunos neonatos presentaron hipotension. 11

Usando monitorizacion continua invasiva de la presion arterial sistémica, Miall-Allen report6
una prevalencia significativamente alta de hemorragia periventricular y/o leucomalacia periventricular

en prematuros hipotensos en quienes presentaron una presion arterial media menor de 30mmHg



durante las primeras 24 horas de vida. Perlman y Volpe midieron la presion arterial sistémica, la
velocidad de flujo sanguineo cerebral y la presion intracraneal en 35 neonatos prematuro intubados
durante la succion de la via aérea, observando incremento en el flujo sanguineo cerebral y la presion

intracraneal la cual fue directamente relacionada con el incremento en la presion arterial sistémica.?

Otra de las consideraciones cardiohemodindmicas es la persistencia de un conducto
arterioso permeable el cual complica el curso clinico en los recién nacidos prematuros con o sin
sindrome de dificultad respiratoria. Las consecuencias clinicas de conducto arterioso permeable se
relacionan con el grado de derivacion del flujo sanguineo de izquierda a derecha a través del
conducto. A pesar de la capacidad del ventriculo izquierdo en recién nacidos prematuros de
aumentar su gasto frente a una desviacion de izquierda a derecha, la distribucion del flujo sanguineo
a los organos vitales se ve alterado debido a la disminucion de la presion diastdlica y a la
vasoconstriccion localizada. Una desviacion importante de izquierda a derecha a través del conducto

puede aumentar el riesgo de hemorragia intraventricular.13-14

Con respecto al tratamiento farmacoldgico se dispone actualmente de la indometacina un
inhibidor de la produccion de prostaglandinas. La inhibicion de la sintesis de prostaglandina con los
blogueantes no selectivos de ciclooxigenasa 1y 2 es efectiva para el cierre no quirtrgico del DAP.
La indometacina intravenosa es el tratamiento farmacoldgico estandar para promover el cierre del
DAP en recién nacidos prematuros y se ha utilizado desde 1976 con una eficacia entre el 66% v el
80%.

Sin embargo el uso puede producir efectos secundarios como la disminucién del flujo
sanguineo en el sistema nervioso central donde es controlado en parte por la sintesis de
prostaglandinas; en la microvasculatura cerebral por lo tanto se puede producir una disminucion del
flujo sanguineo cerebral y como consecuencia un aporte deficiente de oxigeno al cerebro.15-16

Segun Patel y Mosca quienes evaluaron los efectos de la indometacina en la perfusion
cerebral mediante espectroscopia infrarroja y medicion de concentracion de citocromo oxidasa
concluyeron no haber encontrado efectos adversos en el flujo sanguineo cerebral.l”-18  Como
también se pudo observar en un estudio de tesis realizado en nuestra institucion en el 2007, en el

cual no se observaron cambios en el flujo sanguineo cerebral determinado por los indices de



resistencia y pulsatilidad en recién nacidos prematuros a los cuales se les administré indometacina

profilactica para evitar reapertura del conducto arterioso.!®

Mediante la tecnologia de Doppler se puede visualizar rutinariamente la vascularizacion
intracraneal en los recién nacidos, incluyendo la identificacion del flujo de arterias inferiores al
milimetro y las vias de drenaje venoso principales del cerebro. Aunque la ecografia Doppler craneal
no se utiliza como parte de la exploracion rutinaria de cribado en los neonatos prematuros
asintomaticos, puede ser una exploracion rutinaria en recién nacidos prematuros enfermos, ya que
representa una ayuda como herramienta diagnostica y de resolucion de problemas en una gran

variedad de situaciones clinicas.20

Hay tres abordajes de exploracion diferentes que han funcionado bien, cada uno con sus
propias ventajas. El abordaje por la fontanela anterior es el mas facil y la mas comunmente utilizada.
Se pueden visualizar de forma rutinaria en cortes sagitales cerca de la linea media las arterias
basilar, cardtida interna y cerebral anteriores, asi como las venas cerebrales internas, la vena de
Galeno y los senos recto y sagital superior.

Una desventaja importante del plano coronal es el &ngulo casi perpendicular entre la arteria
cerebral media y el haz de ultrasonido de modo que las medidas de los cambios de frecuencia de
flujo de las células sanguineas se aproximan a cero.

El abordaje por el hueso temporal es el mejor para la arterial cerebral media, porque es
paralelo al flujo. El transductor se coloca en orientacion axial aproximadamente 1 cm. anterior y
superior al cartilago trago de la oreja. Utilizando el fino hueso temporal como ventana acustica, se
puede conseguir una penetracion adecuada para la imagen y los estudios Doppler en la mayoria de

los recién nacidos.

Para una visualizacion mejor del sistema vascular intracraneal, la imagen debe ser ampliada
electronicamente y la region de color de interés restringida para realzar la sensibilidad del color y la
frecuencia de imagenes. La visualizacion de las ramas arteriales mas pequefias de la arterial
cerebral media y anterior también se puede conseguir en la mayoria de los prematuros no enfermos
y recién nacidos de término, pero a menudo se requiere transductores vectoriales o sectoriales de

frecuencia més alta ( 5-7 MHz ) capaces de detectar velocidades y amplitud de sefial mas baja. Se



recomienda la utilizacion de Doppler en modo duplex o espectral con onda pulsada para la

valoracién hemodin&mica intracraneal tanto en sistemas arteriales como venosos.2!

Si bien la cuantificacion precisa del flujo sanguineo cerebral actualmente no es posible, otros
indices calculados del flujo por medio del Doppler han sido correlacionados a la patologia cerebral
neonatal y el neurodesarrollo. Cambios relativos en las mediciones de las velocidades del flujo en las
arterias cerebral media y anterior se correlacionan proporcionalmente a cambios en el flujo
sanguineo cerebral global y regional. Una medida vascular cerebral dinamica es el indice de

resistencia, también llamado indice de Pourcelot.

IR = Velocidad pico sistolica — Velocidad tele diastolica

Velocidad pico sistolica

El indice de resistencia medido en la arterial cerebral anterior es levemente mas alta en
recién nacidos prematuros que en neonatos de término, alrededor de 0.80 cm/s (rango: 0.5a 1.0) y
0.71 cm/s ( rango: 0.6 a 0.8 ) respectivamente. El incremento de la presion intracraneana causada
por encefalopatia hipoxico-isquémica, edema cerebral e hidrocefalia es acompafiada por elevacion

del indice de resistencia.2:

De acuerdo a Cardosso y Machado el valor promedio de IR para pretérminos de 28- 37
semanas la media es de 0.83 cm/s £0.07 en la arteria cerebral media derecha y de 0.83 cm/s +
0.07 para la arterial cerebral media izquierda.?? (Tabla 1).

De acuerdo con lo anterior nos planteamos realizar un estudio prospectivo cuyo objetivo
general fue determinar si la ventilacion mecanica asistida condiciona cambios en la perfusion
cerebral mediante el calculo del indice de resistencia en la arteria cerebral media y para llegar a él
nos planteamos medir la velocidad media, sistélica y diastélica de la arteria cerebral media mediante
US doppler transcraneal.

Y la justificacion de nuestro estudio fue conocer si la ventilacion mecanica asistida es un
factor que pueda condicionar efectos en la autorregulacion cerebral y que conlleve a cambios en el

flujo sanguineo cerebral de la matriz germinal que aumente el riesgo de lesion.



MATERIAL Y METODOS

Ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Centro Médico Nacional 20
de Noviembre en el periodo comprendido entre los meses de marzo a octubre del 2008 un total de
31 recién nacidos menores a 37 semanas de edad gestacional calculadas por capurro, de los cuales
12 pacientes presentaron tanto datos clinicos como radiogréficos de sindrome de dificultad
respiratoria por lo que fueron sometidos a ventilacion mecéanica asistida convencional. A estos se
les realizo ultrasonido transfontanelar dentro de las primeras 24 horas de ser sometidos a ventilacion
mecanica y llevando a cabo un nuevo control ultrasonogréfico a las 24 horas posteriores a la

extubacion para determinar el indice de resistencia.

El estudio incluyo Unicamente a los recién nacidos prematuros que se encontraron
hemodindmicamente estables, que no requirieron del tratamiento con aminas o cargas para
mantener la presion arterial sistémica en percentilas para la edad, por lo que los pacientes fueron
sometidos a monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca y presion arterial sistémica la cual fue
medida mediante oscilometria de pulso. El rastreo se realiz6 con un transductor de 8.5 MHz y un
ultrasonido marca Philips modelo MCMD02AA numero 4535 611 6991. El abordaje se hizo tomando
como referencia el hueso temporal para localizar la arteria cerebral media, el transductor se coloco
en orientacion axial aproximadamente 1 cm. anterior y superior al cartilago trago de la oreja. Se
midio, la velocidad media, la velocidad sistolica y diastolica, y a partir de estas tres determinaciones
se calculo el indice de resistencia. (Tabla 2)

Los criterios de inclusion fueron recién nacidos prematuros, nacidos en el Centro Médico
Nacional 20 Noviembre que presentaron datos de dificultad respiratoria requiriendo de ventilacion
mecanica convencional, y que se encontraban hemodinamicamente estables y no presentaban

anomalias neuroldgicas estructurales.

Los criterios de exclusion fueron: Recién Nacidos prematuros que teniendo los criterios de
inclusién, no nacieron en nuestra institucion asi como aquellos prematuros con SDR que

presentaban malformaciones congénitas.



Los criterios de eliminacion fueron: Todos aquellos neonatos que siendo candidatos no se
les realizo el estudio durante las primeras 24 horas de ser sometidos a la ventilacion asistida, que
técnicamente no fue posible tomar las mediciones ¢ que presentaron inestabilidad hemodinamica y

que requirieron del manejo de aminas.

Los resultados se vertieron en una hoja de recoleccion de datos de SPSS 15 con posterior
creacion de una base de datos en el programa Excel de Office 2007.

A partir de los datos obtenidos de las mediciones con el doppler transcraneal se utilizaron
procedimientos de estadistica descriptiva como: promedios, desviaciones estandar y errores
estandar y posteriormente se sometieron a contraste de hipotesis mediante la t de Student de

muestras correlacionadas.



RESULTADOS

Un total de 12 pacientes prematuros fueron incluidos en el estudio, nacidos en el Centro
Médico Nacional 20 Noviembre del ISSSTE los cuales fueron sometidos a ventilacion mecénica
asistida cuya principal indicacion fue la Enfermedad de Membrana Hialina. El periodo comprendido
fue de Marzo a Octubre de 2008.

De los 12 recién nacidos incluidos, 7 (58.3%) correspondieron al sexo masculino y 5 al
femenino (41.7%). La edad de gestacion media fue de 31 semanas y 2 dias + 1.42 semanas, el peso
promedio fue de 1249 gramos + 189. Se realiz6 estudio de ultrasonido trasfontanelar en todos estos
recién nacidos, llevando a cabo cortes sagitales, parasagitales y coronales, con la finalidad de
descartar patologia anatomica neuroldgica o la presencia de hemorragia. Posterior a ésto se realizo
un abordaje a través del hueso temporal para localizar la arteria cerebral media. La edad promedio
en horas de la realizacion de la primera medicion trasfontanelar fue a las 4 horas con 25 minutos + 3
horas, la segunda medicion se realizé una vez que se logré el retiro de la ventilacion mecanica con
una media de 224 horas ( 9 dias ). Dentro de los signos vitales la media para la frecuencia cardiaca
durante la ventilacion mecanica fue de 150 latidos por minuto + 13, y posterior a la misma de 149
latidos por minuto + 10. EI promedio para la presion arterial media fue de 43 mmHg + 7 durante la
ventilacion, y de 48 mmHg + 7 posterior a la misma.(Tabla 3)

Se obtuvieron las siguientes determinaciones en la arteria cerebral media. La velocidad
media fue de 0.20 cm/seg + 0.07 durante la ventilacion y de 0.29 cm/seg + 0.10 posterior a la misma.
La velocidad sistélica y diastélica fue de 0.31 cm/seg y 0.09 cm/seg durante la ventilacion, y
posterior a la misma fue de 0.47 cm/seg y 0.14 cm/seg respectivamente. (Tabla 4) Con estas
mediciones se calculd el Indice de Resistencia con resultado de 0.94 cm/seg para los valores
durante la ventilacion y de 0.87 cm/seg en la determinacion postextubacion. (Grafica 1) Con un
intervalo de confianza del 95% de 0.036 a 0.107; con una p<0.001. (Tabla 5)

De acuerdo con lo anterior observamos diferencias significativas entre las determinaciones
del indice de resistencia durante la ventilacion y posterior a la misma.

En relacion a la morbilidad observamos el desarrollo de hemorragia intraventricular grado |
en 2 pacientes y grado IV en 1. Asi como leucomalacia periventicular en 2. No se present6 ninguna

defuncion de los recién nacidos incluidos en el estudio.



DISCUSION

El Sistema nervioso central del recién nacido de término ha desarrollado un sistema de
regulacion répido y preciso del flujo sanguineo cerebral, por el cual incrementos repentinos en la
demanda metabolica pueden ser rapidamente cubiertos mediante un aumento del flujo sanguineo
cerebral y con ello aportar un mayor substrato metabolico. Este acoplamiento entre el flujo
sanguineo cerebral y el metabolismo es critico en condiciones extremas, como son la hipotension y
la hipoxia, Sin embargo se aduce que el neonato prematuro tiene inmaduros estos sistemas de
autorregulacion lo que lo coloca en riesgo para cursar con lesiones neuropatologicas. Si ademas de
ser prematuro se encuentra enfermo y sujeto a multiples procedimientos de vigilancia y manejo
invasivo y no invasivo este riesgo se ve potenciado enormemente. En nuestro estudio no obstante el
nimero pequefio de la muestra encontramos que tres neonatos cursaron con hemorragia
instraventricular-subependimaria, 2 grado | y 1 grado IV; en tanto que 2 mas se complicaron con
Leucomalacia periventricular , patologias que ya se han reportados en otro estudios en poblaciones

similares a la nuestra.

En condiciones normales, el flujo sanguineo cerebral esta determinado por la relacion entre
la presion de perfusion cerebral y la resistencia vascular, asi como por las variaciones en las
concentracion de oxigeno y dioxido de carbono condicionadas por la patologia en si del paciente y
del apoyo ventilatorio. Estas situaciones prevalecieron en nuestra poblacion y observamos que
aquéllos prematuros con patologia pulmonar mas severa y de manejo ventilatorio mas complicado
fueron los que presentaron las complicaciones neuropatoldgicas ya sefialadas. Situaciones ya

referidas en la literatura por otros autores.3

Estudios recientes sobre el comportamiento del flujo en los neonatos tanto de término como
prematuros se ha demostrado que existen cambios adaptativos trascendentales en los primeros dias
de vida post-concepcional, sin embargo se dan bajo ciertos rangos de tolerabilidad que no alteran
el curso de su desarrollo, situacion que no se da en aquellos prematuros cuyas caracteristicas
corresponden a nuestra poblacion estudiada y que explica las complicaciones referidas en los

resultados.



CONCLUSIONES

Este estudio provee evidencia de que durante la ventilacion mecénica asistida se observan
mediciones del indice de resistencia mas altos en comparacion a los registrados una vez que se
logra el retiro de la misma, y que pueden condicionar efectos sobre la pérdida de la autorregulacion
cerebral en los recién nacidos prematuros con enfermedad de membrana hialina, llevandolos a un

riesgo mayor para hemorragias intraventicules y leucomalacia periventricular

Es importante el tamizaje ultrasonografico trans-craneal en los neonatos prematuros bajo
ventilacion asistida por las alteraciones en el flujo y en la morbilidad neuropatoldgica que se presenta

durante la evolucién.

Y finalmente seria prudente no sélo ampliar la muestra, sino comparar los resultados con una
poblacion de neonatos prematuros con caracteristicas de peso y edad gestacional similares sin
patologia respiratoria y por lo tanto sin asistencia ventilatoria



ANEXOS.
Tabla 1. Velocidades de flujo sanguineo arterial en recién nacidos de pretérmino.

Velocidad pico Velocidad Indice de resistencia
sistélica (cm/s) telediastdlica (cm/s)
Cardtida interna 12-80 3-20 0.5-0.8
Basilar 30-80 5-20 0.6-0.8
Cerebral media 20-70 8-20 0.6-0.8
Cerebral anterior 12-35 6-20 0.6-0.8
Cerebral posterior 20-60 8-25 0.6-0.8
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Tabla 2. Detalles clinicos de los recién nacidos prematuros en estudio.

No. Edad Peso
Bebe gestacional Diagnostico Sexo  (grs) USGTF FCV  FCNV TAMV TAMNV PIM PMVA
PAEG, EMH, Masc
1 30 IsoRh 1460 NORMAL 156 154 39 46 18 7.7
Masc
2 304  PBEG, EMH 1074 LMP 168 139 46 52 22 91
Masc
3 304  PBEG, EMH 1124  LMP 147 152 52 44 23 95
4 32 PAEG, EMH Fem 4340 AV q47 170 a2 a6 21 92
PBEG, EMH, Part.  Fem HIV IV
5 30 Fort. 990 133 142 39 45 19 87
6 321 PBEG, EMH Masc g5, HIVE 45 145 46 63 17 68
Fem
7 31 PBEG, EMH 1577 NORMAL 150 148 30 41 17 7.1
Masc
8 31  PBEG, EMH 1468 NORMAL 147 147 41 37 18 7.1
PBEG, EMH, Masc NORMAL
9 35  IsoRh 1260 175 145 55 46 23 94
10 32 PAEG,EMH,SFA M3 g8 NORMAL - 1he 454 47 a4 18 83
Fem
11 30  PBEG, EMH 1250 NORMAL 150 160 32 56 22 938
12 31 PAEG, EMH Masc 4470 NORMAL 450 135 45 53 20 85

FCV: Frecuencia cardiaca durante la ventilacion, FCNV: Frecuencia cardiaca posterior a la extubacion, TAMV: Presién arterial media
durante la ventilacion, TAMNV: Presidn arterial media posterior a la extubacion, PIM: Presion inspiratoria maxima, PMVA: Presion
media de la via aérea, PAEG: Peso adecuado para edad gestacional, PBEG: Peso bajo para edad gestacional, EMH: Enfermedad de
membrana hialina, Part. Fort: Parto fortuito, LMP: Leucomalacia periventricular, HIV I: Hemorragia intraventricular grado I, HIV IV:
Hemorragia intraventricular grado IV. FUENTE: Base de Datos.



Tabla 3. Andlisis de las variables en estudio.

EDAD EDAD EDAD POST | FRECUENCIA | FRECUECNCIA | TAMEDIA TAMEDIA
GESTACIONAL | (PESO |\ DU | extusacon | GUDRCR | CARDUCA || DURTE | S
(SDG) (HORAS) (HORAS) VENTILACION | EXTUBACION (mmHg) (mmHg)
Media 31.2 1249 4.2 224 150 149 43 48
Desv. tip. 1.4 189.8 34 147.7 13 10 7 7
Minimo 30 990 1 48 128 132 30 37
Maximo 35 1577 10 456 175 170 55 63
FUENTE: Base de Datos.
Tabla 4. Datos clinicos y laboratoriales de las muestras relacionadas
Durante la Ventilacién | Posterior a la Ventilacién Valor de p
Mecanica
Frecuencia cardiaca (lat/min) 150 149 0.89
Presién arterial media 43 48 0.11
(mmHg)
Velocidad Media de ACM 0.20 0.29 0.03
(cm/seg)
Velocidad Sistolica de ACM 0.31 0.47 0.009
(cm/seg)
Velocidad Diastdlica de ACM 0.09 0.14 0.001
(cm/seq)
Indice de Resistencia de ACM 0.94 0.87 0.001
(cm/seg)
Presion parcial de CO2 41 49 0.001
(mmHg)
FUENTE : Base de Datos.
Tabla 5. Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas
95% Intervalo de confianza
para la diferencia
Desviacion tipica Superior Inferior Valor de p
VMED1 - VMED2 125 -.167 -.007 .035
VS1-VS2 .163 -.253 -.046 .009
VD1 - VD2 022 -.055 -.025 .000
IR1-1R2 .056 .035 .107 .001

VMEDI: Velocidad media durante la ventilacién, VMED2: Velocidad media posterior a la ventilacion, VS1: Velocidad sistdlica durante
la ventilacion, VS2: Velocidad sistdlica posterior a la ventilacion, VD1: Velocidad diastélica durante la ventilacion, VD2: Velocidad
diastdlica posterior a la ventilacion, IR1: indice de resistencia durante la ventilacion, IR2: indice de resistencia posterior a la ventilacion.
FUENTE: Base de Datos.



Grafica 1. Correlacion del indice de resistencia (cm/s) durante y posterior a la ventilacion.
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