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RESUMEN

ANTECEDENTES: La evaluacion de la hemodinamia y el desempefio miocardico dirigido
por una pregunta clinica realizada por el neonatélogo ha demostrado en varios estudios
retrospectivos guiar y modificar el manejo en unidades de cuidados intensivos neonatales
(UCIN). ElI programa de Ecocardiografia funcional dirigida (EFd) en la Ciudad de México

comenzo en enero de 2017 al contar con personal capacitado por el programa canadiense.

OBJETIVO: Evaluar el impacto del programa de EFd en un afo de su implementacion en

la UCIN de un Hospital de Tercer Nivel de Atencion en la Ciudad de México.

DISENO / METODOS: Se recolecté una base de datos que contiene informacion
demografica, indicacion para EFd, variables hemodinamicas y recomendacion de cambio

en el tratamiento después de la valoracion durante el afio 2017.

RESULTADOS: Se realizaron 157 estudios en 67 pacientes (6 excluidos por cardiopatia
congénita mayor). La indicacion para las consultas fue hipertension pulmonar aguda (HTPa)
en 62 (39%), conducto arterioso persistente (PCA) en 42 (27%), hemodinamica sistémica
en 26 (16%), hemodinamica pulmonar / evaluacion de la hipertensién pulmonar crénica en
24 (16%) y busqueda de trombos / vegetaciones en 3 (2%). Ochenta y tres consultas
resultaron en cambios en la terapéutica (53%). Veintiocho consultas (18%) presentaron
hallazgos inesperados (puntas del catéter mal posicionadas, trombo intracardiaco,

enfermedad cardiaca estructural menor).

CONCLUSIONES: EI programa EFd es una herramienta valiosa para la evaluacion
hemodinamica que lleva a un cambio activo en la gestion terapéutica en hasta el 54% de
las consultas. En el futuro, se deben realizar estudios cuidadosamente disefiados para

evaluar el impacto de la ECd diferentes desenlaces neonatales.



INTRODUCCION

El paso de la circulacion fetal a la neonatal es complejo al pasar de una circulacion en serie
a circulacién en paralelo. Diferentes eventos pueden alterar la transicion normal y hacer
mas complicado aun la interpretacion e integracion de la fisiologia en el neonato

criticamente enfermo unicamente con datos clinicos, independiente de la edad gestacional

(1).

El choque es una de las manifestaciones mas complejas, en las diferentes presentaciones
de acuerdo a su clasificacion, y en conjunto con las diversas etiologias pueden presentar
diversas manifestaciones clinicas muy variables (frecuencia cardiaca, presion arterial,
llenado capilar, etc) y que carecen de adecuada sensibilidad y especificidad ya que
dependen de diversos factores como edad gestacional, edad postnatal, via de nacimiento,

peso al nacer, asfixia perinatal, entre otros (2) (3).

Por lo anteriormente mencionado en la valoracion hemodinamica se utilizan signos
indirectos e inespecificos de la perfusion de érganos como el llenado capilar prolongado, la
diferencia de temperatura central y periférica, gasto urinario bajo, acidosis lactica, tanto
individualmente como en conjunto (4). Por ello, se estan desarrollando nuevas técnicas
cuyos beneficios deben pesar mas que las limitaciones. Algunas nuevas técnicas por
mencionar una de ellas es la oximetria cerebral mediante NIRS (por sus siglas en inglés:

near-infrared spectroscopy), aun bajo investigacion (5).

Por lo previamente descrito, la ecocardiografia funcional o también conocida como
ecocardiografia neonatal dirigida (EFd) o ultrasonido cardiaco realizado por neonatélogos
(6) (7), es una opcion cada vez mas frecuentemente utilizada en UCIN para complementar
la valoracion clinica y agregar datos para delinear la fisiologia y asi orientar la terapéutica.
Existen indicaciones especificas para la ecocardiografia funcional dirigida como la
sospecha clinica de la persistencia del conducto arterioso, evaluacion en la asfixia perinatal,
adaptacion cardiovascular anormal, sospecha de hipertension pulmonar, valoracién de
lineas centrales y canulacion para ECMO (8), siempre usandola como guia para el manejo
y tratamiento y no como sustituto de la valoracion por el especialista cardidlogo ya que estas

son diferentes y se complementan.



Se han publicado estudios en donde valoran la aplicacion de esta herramienta diagnostica
para la valoracion cardiaca funcional en los neonatos en diversos escenarios clinicos y en

diversas instituciones alrededor del mundo con resultados prometedores (9) (10).

A continuacion, presentamos los resultados de la aplicacion de la ecocardiografia funcional
en la UCIN de nuestro hospital tras un afio de su empleo como complemento en la

valoracion clinica.



ANTECEDENTES

El ultrasonido se ha utilizado durante varias décadas como herramienta diagnostica, siendo
realizada por especialistas imagendlogos y ultimamente por otros especialistas,
evolucionando de tal manera que ahora se puede considerar como el estetoscopio del
futuro (11). Recientemente se ha utilizado para el diagndstico de diversas patologias en
urgencias médicas (12), surgiendo el ultrasonido enfocado en emergencias de lo cual las
primeras publicaciones fueron descritas por varios autores como ejemplo Rozycki (13),
quien describié el Echo FAST, otro uso es lo que ahora conocemos como ultrasonido al
pie de la cama del paciente (Point of Care Ultrasound, por sus siglas en inglés), existiendo
varias guias clinicas dirigidas en especial para el residente en formacion (14) con resultados
prometedores, como en un reporte donde el 24% de los casos estudiados se cambid su

diagndstico e influy6 en el cambio del manejo terapéutico hasta en un 44% (15).

Estos conocimientos y avances en tecnologia con equipos cada vez mas portatiles e
intuitivos han llevado a la aplicacion de este método diagnostico a su uso en diversos
campos de la medicina, en especial la neonatologia para la valoracion del paciente

criticamente enfermo.

Hay que tener en cuenta que el recién nacido pasa por cambios fisiolégicos perinatales, y
si a esto se suma alguna noxa estos no seguiran su curso habitual por lo tanto habra
compromiso hemodinamico. Los actuales signos clinicos indirectos como la presion arterial
y el llenado capilar, no son reflejo fiel de la fisiologia subyacente y de la gravedad que puede
tener el paciente por lo que se consideran mediciones imperfectas, especialmente dentro
de las primeras horas de vida. Por este motivo la ecocardiografia al pie de la cama del
paciente (neonatal) es una herramienta util, que se ha utilizado desde hace muchos afos,
iniciando en Australia y Nueva Zelanda debido a circunstancias geograficas y limitacion
para el acceso a cardiélogos pediatras. Esto ha llevado a su utilizacion y promocion, con
cursos de entrenamiento de ecocardiografia funcional siendo un método diagndstico
realizado por neonatdlogos, aclarando que debe ser tomado como complemento y no

reemplazo a la valoracion del cardiélogo pediatra (16).

Uno de los principales temores al aplicar el US funcional por parte del neonatélogo es el no

diagnosticar una cardiopatia compleja. Por este motivo existen guias clinicas y programas



de entrenamiento para este método diagndstico, siempre recalcando las indicaciones
especificas para su uso y al detectar alguna anormalidad durante el estudio interconsultar

de inmediato al especialista cardidlogo. (17)

Actualmente en México no existen programas de entrenamiento oficial de ecocardiografia
funcional para el neonatélogo. Los pocos neonatdlogos capacitados lo han hecho en el

exterior por cursos validados internacionalmente.



MARCO TEORICO

El cuidado del recién nacido gravemente enfermo puede ser un desafio, para realizar
diagndsticos correctos y luego tomar decisiones terapéuticas apropiadas. Hoy en dia
existen ciertos datos clinicos que nos orientan hacia el estado cardiovascular del paciente
como son la presion arterial, la frecuencia cardiaca, el gasto urinario, el llenado capilar y en
centros que disponen para su estudio: el lactato; sin embargo no hay consensos o estudios
que indiquen cual es el mejor ni en que cortes ya que existen varios factores que pueden
intervenir en los resultados obtenidos al valorar estos parametros como es la edad
gestacional, edad cronoldgica, peso, entre otros. Como ejemplo Osborn y colaboradores,
encontraron que tanto la presion sistélica y la presion arterial media son inadecuados
predictores de bajo flujo sistémico comparado con marcadores ecocardiograficos como el
flujo de la vena cava superior, detectando apenas un 30% de correlacion (3). En cuanto al
gasto urinario, tampoco es una variable confiable ya que depende estrictamente de las

horas de vida, la edad gestacional y la exposicion a nefrotdxicos (18).

La mayoria de estos signos clinicos indirectos no tienen valores predictivos adecuados, y
varian mucho inter e intra observador como los describe y compara Boode y colaboradores
(ver Tabla 1) (18) , de aqui la necesidad de combinar varios de ellos para mejorar estos
resultados estadisticos, o en su defecto usar otros métodos no invasivos para mejorar el

desempenio de las pruebas.



Tabla.

hemodinamicas.

1 Vision general

de valores predictivos de diferentes variables

VARIABLE | VALOR POBLACION DEFINICION S E VPP | VPN | REFERENCIA
DE (COMPARADOR)
CORTE DE FLUJO
SISTEMICO BAJO
PAM < 30 | Pretermino, GCI <150 mlkgmin | 42% 79% 44% 78% Kluckow, 1996
mmHg PDA incluido
PAM < 30 | Pretermino, GCI <150 mlkgmin | 38% 93% 75% | 73% | Kluckow, 1996
mmHg PDA excluido
PAM < 30 | Pretermino GCI<P10 57% 50% 24% | 81% | Pladys, 1999
mmHg
PAM < 30 | Pretermino GCI <150 mlkgmin | 100% | 54% 18% | 100% | Pladys, 1999
mmHg
PAM < 30 | Pretermino, Fluo VCS < 30 | 80% 60% 17% | 97% | Kluckow, 1996
mmHg edad 5 horas | mlkgmin
(de vida)
PAM < 30 | Pretermino, Fluo VCS < 41| 59% 7% 36% 90% Osborn, 2004
mmHg edad <12 | mlkgmin
horas (de vida)
PAM < EG | Pretermino, Fluo VCS < 41| 30% 88% 71% 85% Osborn, 2004
(semanas) | edad <12 | mlkgmin
horas (de vida)
LC > 3s Pretermino, Flupo VCS <41 | 55% 80% 33% | 91% Osborn, 2004
edad <12horas | mlkgmin
LC 24s Pretermino, Flup VCS <41 | 29% 96% 55% | 88% Osborn, 2004
edad <12horas | mlkgmin
Lactato >2.8mmol/l | PMBN, edad | Flujo VCS | 100% | 60% NA NA Miletin, 2009
<12horas <40mlkgmin
DTCP 22 °C Pretermino, Flupo VCS < 41| 40% 69% 23% | 83% Osborn, 2004
edad < | mlkgmin
12horas
PAM y/o | PAM <30 | Pretermino Fluo VCS < 41| 78% 63% 31% NA Osborn, 2004
LC mmHg <12horas mlkgmin
LC 23s
LC y | LC24s PMBN Fluo VCS < 40 | 50% 97% 80% | 88% | Miletin, 2009
Lactato Lact > 4| <12horas mlkgmin
mmol/It

DTCP: Diferencia de temperatura central y periférica, GCI: Gasto cardiaco izquierdo, LC: Llenado capilar, PAM:

presion arterial media, PMBN: peso muy bajo al nacimiento (1 8).
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La EFd es una herramienta relativamente nueva para el neonatologo, cuyas indicaciones
y objetivos de uso son claras y precisas, cuyo propésito final no es reemplazar una
evaluacion cardiaca estructural completa sino mas bien valorar la fisiologia subyacente con
marcadores ecocardiograficos para mejor orientacion terapéutica y seguimiento (19),
brindando ventajas para su uso como son el acceso inmediato de la valoracién
hemodinamica en casos de emergencias y debido a la complejidad de varias patologias, la
comprension de su evoluciéon que requieren valoraciones frecuentes lo que nos ayudara a
tomar las mejores decisiones para tratarlas y ver su respuesta ante las decisiones tomadas
(9), Es un método diagnostico muy util para el personal de la salud adecuadamente
entrenado que trabaja en areas criticas, ya que su implementacién puede detectar
alteraciones hasta en un 33% de los pacientes y hasta un 7% patologias criticas
previamente desconocidas (20), también como lo describe en su estudio piloto realizado
Lee y col. en donde un neonatologo realizo el estudio para diagnosticar conducto arterioso
persistente obteniendo un 69% de sensibilidad y un 88% de especificidad, con un VPP de
92%, concluyendo que con mejor programa de entrenamiento, los resultados se aproximan
a los de un ecocardiografista especialista, valores estadisticos que son validos para su

promocion (21).

Existen indicaciones especificas para la realizaciéon de la ecocardiografia al pie de la cama
del paciente realizado por neonatologos. Diferentes autores (8) (19) (9) coinciden en sus
indicaciones especificas, sin embargo Mertens las clasifica en dos grupos siendo el primero
un estudio exhaustivo o estandar y el segundo dirigido. Ecocardiografia standard como son
las siguientes: PCA con sospecha clinica, antecedentes de asfixia perinatal (valorando la
disfuncién miocardica) (4), transicion cardiovascular anormal con hipotension, acidosis
lactica, u oliguria, la sospecha de hipertensiéon pulmonar persistente, malformacion cardiaca
congénita; y la dirigida: confirmar el sitio de colocacion del acceso vascular central,
valoracion para descartar secuestro de liquido a terceros espacios (derrame pericardico o
pleural), presencia de trombos y canulacion ECMO. Indicaciones muy similares por las que
se hizo en el estudio de al realizar US funcionales en los casos de PDA, hipertension arterial
pulmonar e hipotensién arterial sistémica, con hallazgos que sugieren cambios en
tratamientos hasta en un 39%, 58% y 81% respectivamente, cifras significativas y

alentadoras para emplear este método de estudio (22).
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Otra de las indicaciones del uso de la ecocardiografia funcional es determinar la posicion
del catéter venoso percutaneo o central utilizado tan frecuentemente entre los pacientes
criticos de la terapia intensiva neonatal. El propdsito de su ubicacion central es la
hemodilucion que hara el soluto al encontrarse central, sea la vena cava superior o inferior,
y a su vez evitar su localizacion a nivel atrial, al evitar su adhesién al miocardio y por ende
una difusién directa hacia el espacio pericardico para evitar como complicaciones los
derrames a este nivel (23). Por este motivo la recomendacion de una ubicacion de la punta
del catéter que sea “peri-cardico”, 6sea al alrededor del corazdn, sin entrar a la auricula,
peor aun al ventriculo. Algunos autores recomiendan 1 cm fuera de la silueta cardiaca en
prematuros y 2 cm en los a término (24). De aqui la importancia y la necesidad e indicacion

del uso del US funcional para determinar la ubicacion de la punta del catéter.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el campo de la Neonatologia y el paciente criticamente enfermo, existen datos clinicos
inespecificos en torno a valoracion hemodinamica inicial, asi como seguimiento y respuesta
a tratamientos establecidos. Sin embargo, en los ultimos 20 afios, en diversos paises
alrededor del mundo se han capacitado neonatélogos en el uso del ultrasonido para
complementar con marcadores ecocardiograficos la valoracion hemodinamia funcional en
recién nacidos y de acuerdo a sus resultados tomar decisiones guiados por la fisiologia.
Los resultados han sido favorables a nivel internacional, sin embargo, es preciso determinar
los resultados en nuestra poblacion para poder sentar los algoritmos de manejo aplicables

en nuestro hospital y delimitar la poblacién que se beneficiara con esta valoracion

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Qué impacto ha tenido la Ecocardiografia funcional neonatal en cuanto al manejo del
paciente criticamente enfermo en la UCIN del Hospital Infantii de México, tras su

implementacién de enero a diciembre 20177

JUSTIFICACION

La siguiente investigacion busca esclarecer la utilidad de la ecocardiografia funcional en el
neonato aplicada en un Hospital de Tercer nivel en México. Es realizada por neonatologos
y al ser un tipo de estudio al pie de la cama del paciente nos aporta con informacion en
tiempo real de la hemodinamia del paciente aportando informacion para el manejo

cardiovascular médico del paciente.

Al disponer de un equipo de alta calidad en nuestra unidad y un operante bien entrenado,
se dispone de esta herramienta diagnostica que nos ayuda determinar el manejo del
paciente de acuerdo a sus hallazgos y hacer un seguimiento mas exhaustivo del tratamiento

empleado.

Con estos resultados esperemos valorar su utilidad y necesidad en las areas de la UCIN de

los hospitales diferentes en donde tienen al cuidado neonatos muy enfermos.
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OBJETIVOS

Principal

Evaluar el impacto de la Ecocardiografia neonatal funcional en el area de cuidados

intensivos neonatales.

Objetivos Especificos

Evaluar la frecuencia de su uso.

Determinar la edad gestacional y edad cronologica en la que se empled este método
diagndstico.

Describir sus indicaciones.

Analizar sus mediciones y repercusiones.

METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo en donde recabamos cada uno de los ecocardiogramas
funcionales realizados en los pacientes recién nacidos ingresados en la UCIN del Hospital

Infantil de México Federico Godmez de enero de 2017 a diciembre del 2017.

Este departamento cuenta con 12 camas que brindan atencién y tratamiento para todo tipo

de enfermedad incluyendo cirugia cardiaca, excluyendo ECMO.

Todos los estudios se realizaron por un adscrito con mas de 2 afios de entrenamiento en
ecocardiografia funcional, como peticién de los médicos adscritos a cargo de la UCIN, las
indicaciones para este estudio y sus resultados fueron anotados en su expediente clinico y

en una base de datos aplicadas para cada estudio.

Se recogieron datos generales de los pacientes de cada estudio realizado: edad
gestacional, peso al nacimiento y diagnostico principal. El ecocardiografo que se utilizé fue
un Acuson X300® (Siemens Healthcare). Ademas, se recogieron datos de la valoracion

clinica como frecuencia cardiaca y presion arterial.
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Se hizo una correlacion lineal entre la presion sistdlica, la presion diastolica y el gasto

ventricular izquierdo, aplicando el coeficiente de correlacion de Pearson.

DESCRIPCION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

TIPO
VARIABLE

DE

UNIDAD
MEDICION

DE

Edad

Tiempo que ha vivido una
persona, o lapso de tiempo
transcurrido desde el
nacimiento hasta el instante
0 periodo que se estima la

existencia de la misma.

Cuantitativa

discreta

Dias

Sexo

Conjunto de las

peculiaridades que
caracterizan los individuos
de

dividiéndolos en masculinos

una especie

y femeninos, y hacen
posible una reproduccion
que se caracteriza por una

diversificacion genética

Cualitativa

nominal

Masculino

Femenino

Edad
gestacional

nacimiento

al

del
calculada desde el primer
dia

menstruacion normal hasta

Duracion embarazo

ultima

de la

el nacimiento.

Cuantitativa

discreta

Semanas y dias

completos.

Edad
gestacional

corregida

Representa la edad del nifio
desde la fecha esperada del

nacimiento.

Cuantitativa

discreta

Semanas y dias

completa

Peso
momento

estudio

al
del

Masa corporal alcanzada en
edad
edad

relacion con la

gestacional y la

Cuantitativa

continua

Kilogramos

15



cronolégica al momento del

estudio.
Tipo de estudio | Dependiente de la gravedad | Cualitativa Completo 0
del paciente dicotomica incompleto
(urgente)
Frecuencia El nimero de veces que late | Cuantitativa Latidos por minuto
cardiaca el corazén por minuto, | discreta
determinado por el equipo
de monitorizacion de signos
vitales.
Presion arterial | Es el maximo de la presion | Cuantitativa Presion arterial
sistélica arterial en sistole. discreta sistélica en
milimetros de
mercurio
Presion arterial | Es el valor minimo de la | Cuantitativa Presién arterial
diastélica presion arterial cuando el | discreta diastélica en
corazon esta en diastole. milimetros de
mercurio
Gasto Cardiaco | Volumen latido del | Cuantitativa ml/kg/min
izquierdo ventriculo izquierdo. Medida
sacando el area de |la
valvula aortica de punto de
insercion de la valva a punto
de insercion de la valva
dividido entre dos vy
multiplicando 1 X radio® X
frecuencia  cardiaca X
integral velocidad tiempo
(area bajo la curva de tres
latidos promediados)
dividido entre el peso.
Simpson Fracciéon de eyeccion del VI | Cuantitativa %

por método biplanar
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Fraccion

acortamiento

de

Fraccion de acortamiento

del VI por planimetria

Cuantitativa

%

Gasto Cardiaco

derecho

latido del

ventriculo derecho. Medida

Volumen

sacando el area de la
valvula pulmonar de punto
de insercién de la valva a
punto de insercion de la
valva dividido entre dos y
multiplicando 1 X radio® X
frecuencia  cardiaca X

integral velocidad tiempo
(area bajo la curva de tres

latidos promediados)

Cuantitativa

ml/kg/min

TAPSE

Excursioén sistolica del anillo

tricuspideo

Cuantitativa

mm

Cambio
fraccional
area del VD

de

Cambio fraccional de area
del VD

Cuantitativa

%

Hipertensién
arterial

pulmonar

Mediante

ecocardiografia: la
ecuacion simplificada de
Bernoulli, en la que PSP =4
x (velocidad maxima de la
regurgitacion tricuspidea) +
presion auricular derecha
(PAD). La PAD puede
calcularse con el diametro y
la variacion respiratoria de la
vena cava inferior; con valor

presion sistolica AP

Cualitativa

dicotdmica

Sio No

Hipertensién
arterial

pulmonar

y

Con el diagnostico
ecocardiografico de

hipertension arterial

Cualitativa

nomina

Terapia
vasodilatadora

pulmonar

17



decision pulmonar y la valoracion Escalacion de
terapéutica hemodinamica, que vasodilatadores
empleada. recomendaciones se dieron pulmonares
y se tomaron hacia el Des escalacion de
paciente. vasodilatadores
pulmonares
Inicio de
vasopresores
sistémicos
Prostaglandinas en
infusién
PCA Mediante ecocardiografia: | Cualitativa SioNo
determinar el diametro del | dicotémica
DAP por doppler 2D.
PCA y decisiéon | Con el diagnostico | Cualitativa Conservador a
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Trombos/ Presencia de trombos o | Cualitativa Sio No
Vegetaciones vegetaciones durante el | dicotdmica
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termino) 0 posicién
inadecuada (dentro  del
corazon).

18



PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron mediciones de estadistica descriptiva (porcentajes, medias, medianas,
desviaciones estandar, maximos, minimos y rango) asi como correlacion lineal de Pearson

con el programa Excel 2016.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a lo establecido en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, en el articulo 17 fraccion Il, se considerd a este estudio una
investigacion sin riesgo, motivo por el cual no fue necesario obtener el asentimiento y/o

consentimiento de participacion de los pacientes, sus padres o tutores.
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RESULTADOS

Se realizaron 157 estudios en 67 pacientes (28% de las admisiones en la UCIN).
Cada paciente se sometiéo a una mediana de 2 (1 a 12) valoraciones. Los datos
demograficos se describen en la Tabla 2, en donde encontramos que el estudio fue
realizado en 41 pacientes masculinos (61%) y 26 femeninos (39%), con una media
de 36.1 +/- 3 semanas de edad gestacional y un peso de 2.1+/- 0.8 kg al primer
estudio. Ademas, se realizaron 141 (90%) de estudios con valoracién completa
incluyendo tanto la valoracion de hemodinamia sistémica como pulmonar, conducto
arterioso y hallazgos incidentes, y en un 10% (16) se realizaron estudios urgentes
dirigidos especificamente a la valoracion de hemodinamia por la condicion critica

del paciente.

Los signos vitales en el momento de la valoracion y los indices de rendimiento del

ventriculo izquierdo y derecho se muestran en la Tabla 3.

La grafica #3 muestra que no hay relacion entre presion arterial sistélica y GC
izquierdo en esta poblacion.

Las indicaciones para las consultas fueron hipertension pulmonar aguda (HTPa) en
62 (39%), conducto arterioso persistente (PDA) en 42 (27%), hemodinamia
sistémica en 26 (16%), hemodinamia pulmonar / evaluacion de la hipertension
pulmonar cronica en 24 (16%) y la vigilancia del trombo / vegetacion en 3 (2%),
grafica 4.

Ochenta y tres consultas resultaron en recomendacidn para cambiar la terapéutica
(63%), grafica #5-12. Veintiocho consultas (18%) presentaron hallazgos
inesperados (puntas del catéter mal posicionadas, trombo intracardiaco,

enfermedad cardiaca estructural menor), grafica #13.
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DISCUSION

Este estudio fue realizado en la unidad de cuidados intensivos neonatales de un hospital
de tercer nivel en la ciudad de México, demostrando la utilidad de una nueva técnica en
nuestro medio como es la ecocardiografia funcional dirigida realizada por el neonatdlogo
para valorar la hemodinamia en los pacientes criticamente enfermos. Diversos estudios han
descrito resultados similares a los obtenidos en nuestro estudio, en donde realizan de 128
a 168 estudios ecocardiograficos en 50 pacientes al afio (9,10). En nuestro estudio se
realizaron en cada paciente una mediana de 2 valoraciones, lo cual nos permitié analizar la

respuesta de las conductas tomadas.

Su empleo como herramienta diagnostica se da en diversas situaciones, pero coinciden en
toda la literatura que tiene indicaciones especificas (8)(9)(19), por lo que no se pretende
sustituir la valoracion por el especialista cardidlogo. En nuestra unidad la indicacion mas
frecuente para su empleo fue el diagnostico y seguimiento de la hipertension arterial
pulmonar (39.4%), seguido del diagnéstico o seguimiento del conducto arterioso persistente
(26.7%), la valoracién hemodinamica en general (tanto sistémica como pulmonar en 16.5%
y 15.2% respectivamente), quedando menos valoraciones para trombos o vegetaciones
intracardiacas en 1.9%. En cambio Harabor, El-Kuffash y Corredera (6)(9) (10) coinciden
que su principal motivo de indicacién de valoracién ecocardiografica fue diagnostico o
monitoreo del PDA, diferente al estudio realizado por Hernandez y Becerra (25) en el 2016
cuando los principales indicaciones para realizar la valoracion fue inestabilidad
hemodinamica y sepsis en hasta el 53.3% de los casos, sepsis que no se menciona en

nuestro estudio.

Otro resultado particular fueron los resultados de cada una de las valoraciones y su
influencia sobre los cambios terapéuticos ya establecidos. En nuestro estudio
determinamos que en 83 consultas (53%) se cambio la conducta terapéutica posterior a la
valoracion ecocardiografica, resultados algo superiores a los obtenidos en estudios
realizados internacionalmente 36-48% (9)(10)(22), pero inferiores a un estudio similar
realizado en nuestro mismo hospital en el 2016, con influencia en la modificacion del
tratamiento hasta un 73%(25).

Dentro de la intervenciones especificas para las diversas patologias diagnosticadas

tenemos el caso particular de la persistencia del conducto arterioso, en donde el principal
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manejo fue conservador a medico hasta un 24% lo que permitié valoracidones subsecuentes
de su evolucion, seguido de tratamiento médico hasta un 10%, y 7% con resolucién
quirurgica, este ultimo valor estadistico inferior al descrito por EI-Khuffash (9) en su estudio
en donde la ligadura quirurgica del PDA resulto en 18%. Vale la pena resaltar que en este
estudio luego de la valoracién subsecuente solo en un 2% se evitd el procedimiento

quirurgico del PDA.

En diversos estudios se han intentado buscar correlaciones entre diversos parametros
medibles del ecocardiograma y la resonancia magnética en fase de contraste, esta ultima
proporcionando datos confiables para medir el flujo sistémico. En el estudio descrito por
Ficial (25) y colaboradores ellos demostraron la utilidad de la resonancia magnética y del
ecocardiograma para valorar el flujo sistémico. Nosotros realizamos valoraciones indirectas
de tension arterial para correlacionar con el gasto cardiaco para determinar el flujo
sistémico, sin embargo, no se pudo demostrar una relacion lineal entre esta y el gasto
cardiaco izquierdo, ya que en pacientes normotenso se puede encontrar un gasto cardiaco

bajo y en pacientes hipotensos un gasto cardiaco normal.

Durante su empleo, en 28 consultas (18%) se presentaron hallazgos inesperados: puntas
del catéter mal posicionadas, trombos intracardiacos y enfermedad cardiaca estructural
menor, porcentaje relativamente alto comparado con otros estudios como el de El-Khuffash
(9) donde los describen apenas en un 6%. Una de las preocupaciones al aplicar esta
herramienta diagnostica y de seguimiento es el hecho de que se puede escapar el
diagnostico de una malformacion cardiaca congénita o hacer un diagndstico erréneo que
puede llevar a un tratamiento inadecuado, por este motivo la importancia de trabajar en
conjunto neonatologos y cardidlogos, y la importancia de realizar cursos y programas de
entrenamiento y actualizaciones en ecocardiografia funcional dirigida, actualmente
existiendo guias y recomendaciones como la que describe Mertens y col. (Guias colegiales
de la Sociedad Americana y Europea de ecocardiografia incluyendo miembros cardidlogos

y neonatologos) (8).
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CONCLUSION

La implementacion de la EFd a nivel mundial esta revolucionando el diagnostico
hemodinamico y por ende sus decisiones terapéuticas en los neonatos criticamente
enfermos. No solo a nivel mundial sino también en la Ciudad de México ya se esta
utilizando al contar con neonatologos bien capacitados y cada vez mayores
facilidades para acceder a los equipos portatiles.

Durante este primer afo el 28%, mas de una cuarta parte, de las admisiones en la
UCIN de nuestro hospital se evaluaron ecocardiograficamente luego de una primera

consulta clinica.

Se exploraron las ventajas de disponer de la maquina de ultrasonido las 24 horas
del dia en la UCIN gracias a personal capacitado. El programa EFd demostro ser
una herramienta valiosa para la evaluacion hemodinamica de los pacientes de
diversas edades gestacionales, desde las 27.1 — 40.1 semanas, usualmente dentro
de su primer dia de vida. Sus indicaciones fueron: hipertension pulmonar aguda
(HTPa), conducto arterioso persistente (PDA), hemodinamia sistémica,
hemodinamia pulmonar, y la vigilancia del trombo / vegetacion, con resultados que
condujeron a una recomendacion de cambios en el manejo terapéutico hasta el 53%
de las valoraciones realizadas y futuras valoraciones de seguimiento, con
resultados prometedores. Ademas, se describieron hallazgos incidentales,
coincidentes con la bibliografia internacional, frecuentes y que condujeron a
cambios beneficiosos para el paciente (extraccion de accesos vasculares centrales
mal colocados, por ende, menor exposicion a radiacidon, trombalisis, consultas a

cardiologia, etc.).
No se encontro correlacion entre la presion arterial y el gasto cardiaco, lo que

sugiere que hay varios escenarios en los que el flujo sanguineo esta por debajo del

rango normal a pesar de los parametros clinicos normales.
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Como vemos, esta es una herramienta con gran impacto en el manejo dinamico del
paciente criticamente enfermo que esta al alcance del neonataologo con
entrenamiento. Su implementacién debe ser promocionada con cursos de
capacitacion adecuadas y precisas para su uso, y estudios multicéntricos para
valorar su impacto en las diversas terapias intensivas neonatales deben ser

empleadas.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se pueden encontrar varias limitaciones en este tipo de estudio ya que la
modificacion del tratamiento posterior a la EFd depende de la decision del
neonatologo del personal a cargo y no se puede determinar si las decisiones de
tratamiento hubieran sido diferentes si la EFd no hubiera estado disponible.
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ANEXOS

Tabla 2. Variables demograficas de los pacientes a quien se realizé la valoracion de EFd,
enero a diciembre 2017, HIMFG.

Masculino

41 (61%)

Femenino

26 (39%)

Edad gestacional al

nacimiento

3613 (rango 27.1-40)

Edad gestacional
corregida en el primer

estudio

3843 (rango 27.2-45.5)

Peso al primer estudio

2.120.8 (Rang0 0.74-4.2)

Estudio completo

141 (90%)

Estudio urgente

16 (10%)

Interpretacion: De todos los estudios realizados el 61% corresponde a pacientes de sexo

masculino y el 39% a pacientes de sexo femenino. Con edad gestacional media de 36 +/-3

semanas de edad gestacional, una edad gestacional corregida de 38 +/-3 semanas al

momento del estudio primero, un peso de 2.1 +/- 0.8 kg. A un 90% se realizo un estudio

completo valorando hemodinamia pulmonar, sistémica, y valoracién estructural y apenas a

un 10% un estudio dirigido a funcionalidad por condicion critica del paciente.
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Grafico #1

DISTRIBUCION EN PORCENTAIJE POR SEXO DE LOS
PACIENTES ESTUDIADOS POR EFD, ENERO A
DICIEMBRE 2017, HIMFG.

= MASCULINO FEMENINO

39%

Interpretacion: De todos los estudios realizados el 61% corresponde a pacientes de sexo

masculino y el 39% a pacientes de sexo femenino.

Grafico #2.

TIPO DE ESTUDIO REALIZADO POR EFd, ENERO A
DICIEMBRE 2017, HIMFG

= Estudio completo Estudio urgente

Interpretacion: Al 90% se realizd un estudio completo valorando hemodinamia pulmonar,
sistémica, y valoracién estructural y apenas a un 10% un estudio dirigido a funcionalidad
por condicion critica del paciente.
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Tabla # 3. Signos vitales y parametros ecocardiograficos descritos durante el estudio de
EFd, enero a diciembre 2017, HIMFG

Signos indices VI indices VD

vitales

FC 152+19 GCl 197185 GCD 204483
PAS 69116 Simpson 6518 TAPSE 8.2+1.3
PAD 41113 FA 3617 CFA 44110

Interpretacion: Signos vitales registrados durante el procedimiento diagnostico realizado y

valores ecocardiograficos de diferentes variables medibles.

Grafica# 3

GASTO CARDIACO IZQUIERDO Y PRESION ARTERIAL
SISTOLICA, HALLAZGOS DURANTE LA APLICACION DEL
ESTUDIO EFd, enero a diciembre 2017.
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Interpretacion: No hay correlacion lineal entre la normotension/hipotension y el gasto

cardiaco. Estos resultados sugieren que se puede presentar hipotensién con gasto cardiaco

izquierdo normal o normotension con gasto cardiaco bajo.
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Grafica #4

INDICACION de EFd, de enero a
diciembre 2017, HIMFG
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HTPa: Hipertension pulmonar arterial, PDA: persistencia del ductus arterioso

Interpretacion: La mayor indicacion para el estudio fue HTPa, seguido de valoracion del

conducto arterioso y posteriormente hemodinamia sistémica y pulmonar. En una minima

cantidad la indicacion fue valorar trombos o vegetaciones.

Tabla 5. Frecuencia/Porcentaje de cambios en

hemodinamicas con hipertensién pulmonar arterial.

la terapéutica en condiciones

HTPa FRECUENCIA | PORCENTAJE
SIN CAMBIOS 27 44

CAMBIOS 35 56

TOTAL 62 100

Interpretacion: en los casos de HTPa como diagndstico, posterior a la valoracién con EFd,

de acuerdo a sus hallazgos mas de la mitad llevo a realizar cambios en el manejo

terapéutico.
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Grafico #5

DECISION TERAPUETICA TOMADA LUEGO DE VALORACION CON
ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL DIRGIDA Y DIAGNOSTICO DE
HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR, ENERO - DICIEMBRE 2017,
HIMFG

44%

56%

= SIN CAMBIOS = CAMBIOS

Interpretacion: en los casos de HTPa como diagndstico, posterior a la valoracién con EFd,

de acuerdo a sus hallazgos mas de la mitad llevo a realizar cambios en el manejo

terapéutico.

Tabla #6: DECISION TERAPUETICA ESPECIFICA TOMADA LUEGO DE VALORACION
CON ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL DIRGIDA'Y DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION
ARTERIAL PULMONAR, ENERO - DICIEMBRE 2017, HIMFG

HTPa FRECUENCIA | PORCENTAJE
Terapia vasodilatadora pulmonar 17 27

Escalacion de vasodilatadores pulmonares 1

Des-escalacion de vasodilatadores pulmonares 4

Inicio de vasopresor sistémico 7 11

Cambios de vasopresor sistémico 1 2
Des-escalacion de vasopresor sistémico 3 5

Infusion de prostagladinas 1 2

Total 62 100
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Interpretacion: La mayor accién empleada posterior a la valoracién EFd fue el uso de
terapia vasodilatadora pulmonar, seguido de el inicio de vasopresor sistémico y luego

cambios ya de terapéuticas que se habian iniciado.

Grafica #6
DECISION TERAPUETICA ESPECIFICA TOMADA LUEGO DE VALORACION
CON ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL DIRGIDA'Y DIAGNOSTICO DE
HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR, ENERO - DICIEMBRE 2017, HIMFG
30
5 25
S 20
S 15
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era'p|a de escalacién Iniciode | Cambios de | escalacion | Infusidn de
vasodilatad . .
vasodilatad de vasopresor = vasopresor de prostagladi
ora ores vasodilatad = sistémico sistémico  vasopressor na
pulmonar o
pulmonares ores... sistémico
M Seriesl 27 2 6 11 2 5 2

Interpretacion: La mayor accién empleada posterior a la valoracién EFd fue el uso de
terapia vasodilatadora pulmonar, seguido del inicio de vasopresor sistémico y luego

cambios ya de terapéuticas que se habian iniciado.

Tabla #7: Frecuencia/Porcentaje de cambios en la terapéutica en condiciones

hemodinamicas con Persistencia del conducto arterioso (PDA).

PDA FRECUENCIA | PORCENTAJE
SIN CAMBIOS 24 57

CAMBIOS 18 43

TOTAL 42 100

Interpretacién: en los casos de diagndstico de PDA, posterior a la valoracion con EFd, de
acuerdo a sus hallazgos menos de la mitad llevo a realizar cambios en el manejo

terapéutico.
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Grafica #7

= SIN CAMBIOS

= CAMBIOS

DECISION TERAPUETICA TOMADA LUEGO DE VALORACION
CON ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL DIRGIDA CON
DIAGNOSTICO DE PDA

57%

Interpretacién: en los casos de diagndstico de PDA, posterior a la valoracion con EFd, de

acuerdo a sus hallazgos menos de la mitad llevo a realizar cambios en el manejo

terapéutico.

Tabla# 8 : FRECUENCIA/PORCENTAJE DE DECISIONES TERAPUTICAS ESPECIFICAS
TOMADAS LUEGO DE LA VALORACION ECOCARDIOGRAFICA FUNCIONAL CON
DIAGNOSTICO DE PDA. ENERO-DICIEMBRE 2017, HIMFG.

PDA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Conservador a medico |10 24

Medico a conservador |4 10

Medico a quirargico 3 7

Cirugia descartada 1 2

Total de cambio 18 43

Interpretacion: De acuerdo a los hallazgos ecocardiograficos la mayor parte de los casos

se mantuvieron con terapéutica conservadora médica, apenas un 7% termino en resolucion

quirurgica. Y gracias a su valoracion ecocardiografica un 2% se detuvo el procedimiento

quirurgico.
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Grafica# 8

DECISION TERAPUETICA ESPECIFICA TOMADA LUEGO DE
VALORACION ECOCARDIOGRAFICA FUNCIONAL DIRGIDA CON
DIAGNOSTICO DE PDA, ENERO A DICIEMBRE 2017, HIMFG.
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Interpretacion: De acuerdo a los hallazgos ecocardiograficos la mayor parte de los casos
se mantuvieron con terapéutica conservadora médica, apenas un 7% termino en resolucion
quirurgica. Y gracias a su valoracion ecocardiografica un 2% se detuvo el procedimiento

quirurgico.

TABLA #9: DECISION TERAPUETICA TOMADA LUEGO DE LA VALORACION
HEMODINAMICA SISTEMICA CON ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL DIRGIDA,
ENERO A DICIEMBRE 2017, HIMFG

HEMODINAMIA
FRECUENCIA | PORCENTAJE
SISTEMICA
SIN CAMBIOS |7 27
CAMBIOS 19 73
TOTAL 26 100

Interpretacion: Luego de la valoracion hemodinamica sistémica con EFd, los hallazgos

llevaron a realizar cambios en el manejo en ese momento hasta un 73%.
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Grafica #9

DECISION TERAPUETICA TOMADA LUEGO DE LA VALORACION
HEMODINAMICA SISTEMICA CON ECOCARDIOGRAFIA
FUNCIONAL DIRGIDA, ENERO A DICIEMBRE 2017, HIMFG.

CAMBIOS
73%

SIN CAMBIOS
27%

Interpretacion: Luego de la valoracion hemodinamica sistémica con EFd, los hallazgos

llevaron a

realizar cambios en el manejo en ese momento hasta un 73%.

TABLA #10 : TERAPUETICA ESPECIFICA TOMADA LUEGO DE LA VALORACION DE LA
HEMODINAMICA SISTEMICA CON ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL DIRGIDA,
ENERO A DICIEMBRE 2017, HIMFG.

Interpretacion:

Hemodinamia Sistémica FRECUENCIA | PORCENTAIE
Se evitd terapia medica 5 19
Inicio de inotrépico y vasopresor 7 27
Escalacion de  inotrépico  y/o

3 11,5
vasopresor
Cambio de inotrépico y/o vasopresor | 1 4
Des-escalacion de inotrépico y/o

3 11,5
vasopresor
Total de cambio 19 73

Luego de la valoracién por EFd en cuanto a la hemodinamia sistémica y sus

hallazgos llevaron a un cambio en la conducta especifica a iniciar inotrépicos y/o

vasopresores, seguido de sea una escalacion o desescalacion de alguna amina ya

empleada.
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Grafica# 10

TERAPUETICA ESPECIFICA TOMADA LUEGO DE LA
VALORACION DE LA HEMODINAMICA SISTEMICA
CON ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL DIRGIDA,
ENERO A DICIEMBRE 2017, HIMFG.
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Interpretacion: Luego de la valoracion por EFd en cuanto a la hemodinamia sistémica y sus
hallazgos llevaron a un cambio en la conducta especifica a iniciar inotrépicos y/o
vasopresores, seguido de sea una escalacion o desescalacion de alguna amina ya

empleada.

Tabla #11: DECISION TERAPUETICA TOMADA LUEGO DE LA VALORACION DE LA
HEMODINAMIA  PULMONAR/HIPERTENSION  PULMONAR  CRONICA  CON
ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL DIRGIDA, ENERO A DICIEMBRE 2017, HIMFG

HEMODINAMIA
PULMONAR/
HIPERTENSION | FRECUENCIA|PORCENTAJE
PULMONAR
CRONICA
SIN
CAMBIOS
CAMBIOS 11 46
TOTAL 24 100

13 54
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Interpretacion: Luego de la valoracion con EFd en diagnéstico de HTP crénica o en la
valoracién de la hemodinamia pulmonar, sus hallazgos llevaron a cambios terapéuticos en

un 46%, conservando el tratamiento empleado en lo restante.

Grafica #11

DECISION TERAPUETICA TOMADA LUEGO DE LA VALORACION
DE LA HEMODINAMIA PULMONAR/HIPERTENSION
PULMONAR CRONICA CON ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL
DIRGIDA, ENERO A DICIEMBRE 2017, HIMFG.
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Interpretacion: Luego de la valoracién con EFd en el diagndstico de HTP cronica o en la
valoracién de la hemodinamia pulmonar, sus hallazgos llevaron a cambios terapéuticos en

un 46%, conservando el tratamiento empleado en lo restante.
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Tabla #12: DECISION TERAPUETICA ESPECIFICA TOMADA LUEGO DE LA
VALORACION DE LA HEMODINAMIA PULMONAR/HIPERTENSION PULMONAR
CRONICA CON ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL DIRGIDA, ENERO A DICIEMBRE
2017, HIMFG.

HEMODINAMIA PULMONAR/
HIPERTENSION PULMONAR
CRONICA FRECUENCIA | PORCENTAIJE

Diuréticos para manejo de

hipertension pulmonar crénica,

dilatacion resistencias 8 33
vasculares
Diuréticos para manejo de 5 13
FOP/DSA
Total de cambio 11 46

*FOP: foramen oval permeable, DSA: defecto del septo atrial

Interpretacion: De acuerdo a los hallazgos presentes, un 33% de los casos requiere manejo
con diuréticos o dilatacién de las resistencias vasculares, el porcentaje restante uso

diuréticos mara el manejo de su cardiopatia de base.

Grafica #12
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Interpretacion: De acuerdo a los hallazgos presentes, un 33% de los casos requiere manejo

con diuréticos o dilatacién de las resistencias vasculares, el porcentaje restante uso

diuréticos mara el manejo de su cardiopatia de base.

Tabla 13 — Hallazgos inesperados durante la valoracion de EFd, enero a diciembre 2017,

HIMFG.

DIPVC al SC: Drenaje izquierdo persistente de la vena cava superior al seno coronatrio.

Hallazgos Frecuencia | Porcentaje
Punta de catéter mal posicionada. 19 12
Trombos 3 2
Vegetacion grande 1 0.65
Embolismo de aire 1 0.65
Catéter arterial doblado intra lumen 1 0.65
Defecto septal ventricular tipo Peri

1 0.65
membranosa
Displasia tricuspidea 1 0.65
DIPVC al SC 1 0.65
Total 28 18

Interpretacién: Dentro de los hallazgos incidentales durante la valoracién de EFd se

encontré hasta un 12% puntas de catéteres mal posicionadas, seguido de trombos hasta

un 2%y en menor cantidad, vegetaciones, displasias tricuspideas ente otras.
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Grafica #13

Hallazgos inesperados durante la valoracion de EFd, enero a
diciembre 2017, HIMFG.
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Interpretacién: Dentro de los hallazgos incidentales durante la valoracién de EFd se
encontré hasta un 12% puntas de catéteres mal posicionadas, seguido de trombos hasta
un 2%y en menor cantidad, vegetaciones, displasias tricuspideas ente otras.
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