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RESUMEN

Palabras Clave: Prematuro, Peso Bajo, Hemorragia, Comorbilidad, Clasificacion de Papile

Ultrasonido Transfontanelar, Factores de Riesgo.

Se llevé a cabo el estudio considerando la alta morbilidad y mortalidad en el recién nacido
prematuro, reconociendo las caracteristicas clinicas y maternas de nifios prematuros con
hemorragia intracraneal, evidenciandolos principales factores de riesgo asociados a esta.
Con el objetivo de describir las caracteristicas epidemioldgicas de nifios prematuros con
peso menor de 2,000 gramos y hemorragia intracraneal, se decidi6 llevar a cabo un estudio
observacional, de cohorte y prospectivo, incluyendo recién nacidos prematuros, menores a
36 semanas de edad gestacional, menores de 2000gramos, analizando la Incidencia de la
enfermedad, utilizando el Riesgo Relativo como medida de la magnitud de asociacién a los
factores de riesgo y el Coeficiente de Contingencia para evaluar la correlacion de la

mortalidad asociada a hemorragia intracraneal.

Se incluyeron 83 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion,59% de sexo
masculino,yedad gestacional media por Ballard de 33 semanas, y media de peso de 1,650.3
gramos. El 35% (29 ptes.) presentd hemorragia intracraneal y mediante clasificacion
ultrasonografica de Papile, se document6 la Hemorragia Interventricular de grado | como la

de mayor presentacion,

Se encontraron factores de riesgo como: edad materna menor de 15 afios, falta de control
prenatal y que presentaron infeccion durante el embarazo. Los factores con asociacion

estadisticamente significativa fueron la APN y ventilacién asistida.



UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSGRADO.
HEMORRAGIA INTRACRANEAL EN RECIEN NACIDOS PRE-TERMINO, MENORES DE

2,000GRAMOS

Autora: ‘Tovar, Pablo 2Godinez, Roberto

1. Residente de Pediatria, Hospital Regional de Occidente
2. Neonat6logo Pediatra

ABSTRACT

Palabras Clave: Prematuro, Peso Bajo, Hemorragia, Comorbilidad, Clasificacién de Papile

Ultrasonido Transfontanelar, Factores de Riesgo.

Intracranial hemorrhage is one of the major causes of morbidity and mortality in the newborn,
especially in the preterm infant. Intraventricular hemorrhage is the most frequent intracranial
hemorrhage, its incidence is reported from 10 to 50%, and usually ranges from 30 to 40%. It
was decided to carry out an observational, cohort and prospective study, including preterm
infants, younger than 36 weeks gestational age, less than 2000 grams, statistical analysis
was performed in the Microsoft Excel program, analyzing the Incidence of the disease, using
Relative Risk as a measure of the magnitude of association to risk factors and the
Contingency Coefficient to evaluate the correlation of mortality associated with intracranial
hemorrhage. We included 83 patients, 59% male, and mean Gestational Age for 33 weeks,
and a mean weight of 1,650.3 grams. 35% (29 pts.) Presented intracranial hemorrhage and
by ultrasonographic classification of Papile, Grade | Interventricular Hemorrhage was
documented as the largest presentation. Risk factors were found: maternal age less than 15
years old, lack of prenatal control and infection during pregnancy. Factors with a statistically

significant association were NPA and assisted ventilation.



[. INTRODUCCION

A pesar de los grandes adelantos en la unidad de cuidados intensivos neonatales
durante las Ultimas décadas, el recién nacido prematuro sigue presentando un alto riesgo de
hemorragia intracraneal, lo que contribuye a aumentar la morbilidad y mortalidad asi como
comprometer el pronostico del neurodesarrollo a largo plazo, ya que es la poblacibn mas

vulnerable: pacientes de bajo peso y menor edad gestacional.

El impacto de los recién nacidos pre término sobre la mortalidad es enorme, ya que
aungue solo representan el 1% de los nacimientos, contribuyen al 50% de las muertes

neonatales (1-2).

La hemorragia intracraneal es una de las causas principales de morbilidad y mortalidad
en el recién nacido, especialmente en el prematuro. La hemorragia intraventricular es la
hemorragia intracraneal mas frecuente, su incidencia se reporta del 10 hasta 50%, y
generalmente oscila entre el 30 a 40 %. Esta incidencia disminuye a medida que se
incrementa la edad gestacional, siendo menos frecuente en neonatos con edad gestacional
mayor a 32 semanas 0 con peso mayor de 1500 g; por lo general (70% de los casos) ocurre
dentro de los tres primeros dias de vida, en el 90% de los casos se presenta dentro de la
primera semana y es rara después de la primera semana de vida. Como lo obtenido en un
estudio argentino en la maternidad del Hospital Iturraspe de Santa Fe, donde se Incluyé a
207 recién nacidos pre término, reportando hemorragia intra-cerebral en el 62,3% de los
niflos pre término estudiados. Correspondieron a hemorragias leves (1 y 1) el 24,03% vy el
75,96%, a las graves (Il y IV) (3). Al igual que un estudio mexicano transversal en el Hospital
General de Culiacan “Dr. Bernardo J. Gastélum”, donde de 7,859 nacimientos, 263 fueron
menores de 37 semanas de edad gestacional, la hemorragia intracraneal en recién nacidos
pre término fue de 58(22%), la severidad de hemorragia intracraneal de acuerdo con la

clasificacion de Papilé se encontr6 grado Il en el 39.65% Yy fallecieron 15 (25.86%)(4).

Los factores de riesgo asociados pueden ser de origen materno (preeclampsia, ruptura de
membranas y/o corioamnioitis), intraparto (via de nacimiento vaginal o abdominal, asfixia

fetal) y condiciones del recién nacido (peso, edad gestacional, restriccion en el crecimiento



intrauterino, hipoxemia, acidosis y sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido, entre
otras) (5,6).

Considerando lo antes descrito se llevd a cabo el presente estudio encontrando una
incidencia de la enfermedad de 35%, siendo la mas observada con un 41.4% la hemorragia
intracraneana de grado | segun clasificacion de Papile, asociado a factores de riesgo como
asfixia perinatal y ventilacion asistida principalmente. Y tras conocer las caracteristicas
clinicas y maternas de los nifios prematuros con hemorragia intracraneal, se evidencio a
través del coeficiente de contingencia que no hay correlacion entre la mortalidad y la

hemorragia intraventricular.

Con los datos obtenidos a través de diferentes estudios, unido al necesario conocimiento
de la fisiopatologia neonatal, podemos obtener un mejor conocimiento de factores
antenatales y perinatales responsables del dafio cerebral y el impacto de dicha lesion en el
desarrollo. Cualquier accién sanitaria que logre disminuir la frecuencia del nacimiento pre
término reducird el numero de Hemorragia PeriVentricuar/IntraVentricular, la probabilidad de
hidrocefalia secundaria, asi como el deterioro neurolégico secundario a estos procesos.
Debiendo revalorar permanentemente las estrategias perinatales preventivas y los
procedimientos en las UCIN.



[I. ANTECEDENTES

En el Instituto Nacional Materno Perinatal, se estudié a 113 recién nacidos entre enero y
junio del 2004, menores de 1500 gramos. La incidencia reportada de HIV fue de 46%, la
mayor frecuencia se presentd en recién nacidos con peso entre 1000 y 1250 gramos y con
edad gestacional de 28 a 32 semanas. El 40% fue HIV de | grado; 44%, de Il grado; 12%, de
lIl grado y 4%, de IV grado. Los factores de riesgo significativos fueron distrés respiratorio,
acidosis metabdlica, sepsis intrahospitalaria, uso de inotrépicos, transfusiones, tratamiento

con aminofilina, requerimiento de bicarbonato y sedacion (7).

Redondo et al. en Argentina, con una incidencia de hemorragia en la poblacién estudiada de
62,31% (129/207). El 24,03% (31/129) hemorragias leves (I y Il) y el 75,96% (98/129), graves
(l'y IV). Cuando se valoraron los factores de riesgo, se hall6 una fuerte asociacién de
hemorragias graves (Il y 1V) con falta de administracién de corticoides prenatales, apneas,
neumotdrax, sepsis neonatal, parto vaginal, depresién grave, necesidad de asistencia

respiratoria (ARM) y uso de surfactante (3).

Segovia et al. en Colombia, mediante un estudio de corte trasversal, estudiaron 101
neonatos con peso al nacer entre 500 y 1500 gramos y con edad gestacional entre 25 y 32
semanas; se describieron caracteristicas sociodemogréficas y clinicas tanto de las madres
como de los neonatos. El ultrasonido transfontanelar fue realizado, como método
diagndstico, entre los 5y 7 dias de vida o antes en caso fuera necesario. La frecuencia de
HIV fue del 22%. En un 55% de los casos fue clasificada como severa (grado Il y IV). Los
factores de riesgo asociados fueron bajo peso al nacer, intubaciéon orotraqueal, infusién de
derivados sanguineos, enfermedad de membrana hialina, uso de bicarbonato vy

requerimiento de dopamina (8).

Un estudio de 263 pacientes menores de 37 semanas de edad gestacional, 58 (22%)
presentaron Hemorragia Interventricular, de estos 33 (56.8%) de sexo masculino y 25
(43.2%) femenino. La severidad de la hemorragia intracraneana de acuerdo a clasificacion
de Papile se encontrd: Grado | en 17 (29.31%) pacientes, grado Il en 17 (29.31%), grado Il
en 23 (39.65%) y de grado IV en 1 (1.72%) (4).



2.1 RECIEN NACIDOS PREMATUROS

El parto prematuro es el mayor desafio clinico actual de la Medicina Perinatal. La mayor
parte de las muertes neonatales ocurren en recién nacidos prematuros, y la prematuridad es
un factor de alto riesgo de deficiencia y discapacidad, con sus repercusiones familiares y
sociales (9).

Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de completar la semana 37 de
gestacién (10), siendo la gestacion una variable fisiologica fijada en 280 dias, mas menos 15
dias.

La mayor parte de la morbimortalidad afecta a los recién nacidos “muy pre términos”,
cuya EG es inferior a 32 s. y especialmente a los “pre términos extremos” que son los
nacidos antes de la semana 28 de EG.

La mayor parte de los prematuros son nacidos tras la presentacién de un parto pre
término espontaneo o nacido tras amniorrexis prematura (>50%). La presencia de infeccion
clinica o subclinica es sospechada, (cultivos positivos en los anexos fetales en el 60% versus
al 20% de los término; vaginosis materna, marcadores inflamatorios elevados en liquido
amniético), aunque el tratamiento antibacteriano no es eficaz en el parto prematuro
espontaneo. Por el contrario su uso en la amniorrexis prematura, consigue prolongar el

embarazo, disminuir la tasa de coriamnionitis y mejorar los resultados neonatales.

La gestacibn multiple espontdnea o inducida, aumenta las tasas de prematuridad y
representan aproximadamente una cuarta parte de los pre-término. EI mayor porcentaje
viene representado por la hipertension materna y la desnutricion intrauterina, seguidas por el
poli hidramnios. La prematuridad es obstétricamente inducida en determinadas patologias

fetales como la fetopatia diabética, el hidrops fetal etc, (11)
2.2 CONDUCTA PERINATAL INMEDIATA
El tipo de parto es una cuestion aun no resuelta, pero la cesarea es utilizada con un pico

méximo (60-70%) a las 28 s., descendiendo conforme avanza la edad gestacional a tasas

del 30% en los pre-términos que superar las 34 s. (12).



El parto debe tener lugar en un ambiente hospitalario, preferentemente programado con
presencia de neonatélogo y enfermera experta. Existen estudios que demuestran que el uso
de la CPAP nasal, para la estabilizacion inicial de los recién nacidos prematuros (<1500 gr)
se ha acompafiado de una disminucion en el uso de surfactante y en el nimero de dias con

suplemento de oxigeno (13).

2.3 PATOLOGIA PREVALENTE EN EL RECIEN NACIDO PRETERMINO

La patologia prevalente del pre-término es la derivada del binomio inmadurez-hipoxia, por
el acortamiento gestacional y la ineficacia de la adaptacion respiratoria postnatal tras la
supresion de la oxigenacion trasplacentaria; con frecuencia el test de Apgar es bajo y
necesita reanimacion neonatal. En los datos del grupo SEN 1500 del afio 2006, (14)
referidos a pre-términos de peso <1.500 gr. Presentaban un test de Apgar < 6, el 46% al
primer minuto y el 13% a los 5 mtos, y precisaron alguna medida reanimacion el 68%, que
incluye en un 33,6%intubacién endotraqueal, tasas que descienden a medida que se eleva el
peso y la edad gestacional, de lo cual todo predispone a una evolucién desfavorable
dependiendo de la severidad del cuadro inicial y a el desarrollo de hemorragia

interventricular.

2.3.1 Patologia Neuroldgica:

La inmadurez es la constante del SNC del pre-término, que afecta a un sistema con
escasa capacidad de adaptacion postnatal por tener una cronologia madurativa
relativamente fija. La estructura anatémica esta caracterizada por la fragilidad de la
estructura vascular a nivel de la matriz germinal y escasa migracion neuronal, pobre
mielinizacién de la sustancia blanca y crecimiento exponencial de la sustancia gris. La
susceptibilidad a la hipoxia, a los cambios de la osmolaridad y tensionales, hacen que el
sangrado a nivel subependimario sea frecuente con la produccién de la hemorragia
intraventricular (HIV) y su forma méas grave de infarto hemorragico. Su frecuencia en pre-
términos con peso inferior a 750 gr. supera el 50%, mientras que baja al 10% en los de peso
superior a 1250 gr. (12). La leucomalacia periventricular representa el dafio hipdxico de la
substancia blanca y su incidencia es del 1-3 % en los pre términos de muy bajo peso. La

sintomatologia neurolégica del neonato pre término es a menudo sutil, generalizada y



bizarra, con escasos signos focales. El estudio del SNC del pre término con técnicas
ecografias simples y doppler, constituye una rutina asistencial sistematica en estos
pacientes.

La permeabilidad aumentada de la barrera hematoencefalica puede producir kernicterus
con cifras de bilirrubinemia relativamente bajas. La inmadurez hepética y la demora del
transito digestivo hacen que sea mas frecuente la hiperbilirrubinemia. Existen curvas de
tasas de bilirrubina, edad y peso que hacen la indicacion terapéutica con margenes de
seguridad (14).

2.4 HEMORRAGIA INTRACRANENA

En los ultimos afios ha aumentado el interés de esta patologia debido a su alta incidencia, la
gravedad del cuadro clinico y el déficit en el neurodesarrollo y secuelas que produce, todo lo
cual ha motivado a que se preste mayor atencién con el propoésito de disminuir la morbilidad
y mortalidad. La hemorragia interventricular es la hemorragia intracraneal mas frecuente,
con una incidencia reportada de 10 hasta 50%, y generalmente oscila entre el 30 a 40 %.
Aumenta a medida que disminuye el peso: 60 a 70% en recién nacidos de 500 a 1000 g y 10
a 20% en los de 1,000 a 1,500 g y disminuye a medida que se incrementa la edad
gestacional, siendo menos frecuente en neonatos con edad gestacional mayor a 32 semanas
0 con peso mayor de 1500 g; por lo general (70% de los casos) ocurre dentro de los tres
primeros dias de vida, en el 90% de los casos se presenta dentro de la primera semanay es

rara después de la primera semana de vida (15).

2.4.1 Fisiopatologia

La HIV por lo general se origina en la matriz germinal, zona situada en los ventriculos
laterales, subependimaria, cerca de la cabeza del ndcleo caudado y que esta irrigada
fundamentalmente por ramas perforantes de la arteria recurrencial de Huebner, rama de la
arteria cerebral anterior, y otras ramas perforantes de la arteria cerebral media (16).

Los elementos de soporte en esta zona son pobres y estan inmersos en numerosos canales
vasculares de paredes muy finas (en ocasiones sin capas musculares o de colageno) y
venas que drenan al sistema venoso profundo, siendo los capilares, entre estos dos

elementos vasculares, muy rudimentarios; ademas, la zona carece de mielina y estas



condiciones hacen que el &rea sea muy susceptible a cualquier noxa. Cuando se produce un
sangrado, este se disemina hacia los ventriculos laterales, generalmente de manera
asimeétrica, con tendencia a coleccionarse en la region de los cuernos occipitales y en la fosa
posterior, puede producir oclusién de la salida de liquido cefalorraquideo (LCR) en el IV
ventriculo por la accion de la masa de sangre o por aracnoiditis quimica. También puede
ocluirse el acueducto de Silvio y bloquearse el espacio subaracnoideo de la convexidad, de
por si inmaduro en éstos pequefiitos. Todos estos eventos son los que pueden provocar una
hidrocefalia (17,18).
Por otra parte, la sangre dentro del ventriculo produce efectos deletéreos por si misma y por
su descomposicion, los mas importantes (19,20):

- Disminucién del flujo sanguineo peri ventricular por aumento de la Presién

Intracraneal (PIC).
- Liberacion de acido lactico y potasio con acciones nocivas sobre los vasos
sanguineos, lo que se agrava por la el incremento de la PIC.

- Liberacion de otros agentes vasoactivos en menor cuantia.

- Destruccién de la matriz germinal.

- Infarto peri ventricular hemorrégico.

- Necrosis neuronal pontina.
La destruccion de la matriz germinal siempre esta presente y la cuantia de la misma esta
relacionada directamente con la extensién y grado del sangrado. (21)
El infarto hemorrdgico peri ventricular aparece en el 15% de todas las hemorragias
interventriculares, ubicado habitualmente en la sustancia blanca peri ventricular, por fuera del
angulo externo del ventriculo lateral. Son unilaterales en el 67% y el resto aunque bilaterales
son asimétricos. (8)
Durante mucho tiempo se discuti6 acerca del origen de esta lesibn hemorragica en el
paréngquima cerebral, al inicio se sugiri6 que era una extensiéon del sangrado de la matriz
germinal, sin embargo en la actualidad hay elementos que permiten afirmar que se trata de
un infarto hemorragico venoso por las causas siguientes (21,22):

* El componente hemorragico generalmente es perivascular y sigue estrictamente la

distribucion de las venas medulares en la sustancias blanca periventricular.



* El componente hemorragico tiende a estar mas concentrado cerca del angulo del
ventriculo, donde las venas son confluentes y finalmente se unen a la vena terminal

de la region subependimal.

Por otro lado, la leucomalacia peri ventricular, que debe diferenciarse del infarto
hemorragico, se produce como consecuencia de un evento anéxico-hipoxico importante, la
gque posteriormente puede sangrar y hacer muy dificil su diferenciacion clinica; sin embargo,
la simetria del cuadro, la localizacion en el borde arterial peri ventricular cerca de la region
del trigono, lo que se puede apreciar por estudios de imagenes, contribuyen a la

diferenciacion. (23)

2.4.2 Patogenia

Uno de los aspectos que mas han contribuido a mejorar el pronéstico de los nifios con HIV
ha sido la mejor comprension de su patogenia, que tiene un origen multifactorial.
Considerado una serie de factores, al igual que Volpe (24), y se dividen en: intravasculares,

vasculares y extravasculares.

2.4.2.1 Factores Intravasculares

Relacionada fundamentalmente con la regulacién del Flujo Sanguineo Cerebral (FSC) y la
presion del lecho microvascular de la matriz germinal.

Existen otros factores relacionados con la funciéon de las plaquetas y la capacidad de la
sangre de formar el coagulo.

a. Fluctuaciones del flujo sanguineo cerebral: Se ha sefialado el gran vinculo que
existe entre las fluctuaciones del FSC y la Hemorragia Interventricular. Estas variaciones se
aprecian generalmente en recién nacidos portadores de distrés respiratorio, lo que se ha
comprobado en investigaciones mediante Doppler y, al parecer, estan relacionadas con la
mecénica de la ventilacion. (3)

b. Elevacion del FSC con el aumento de la tensién arterial sistémica: Parece ser

que tiene importancia en la génesis de la HIV. El nifio prematuro es propenso a presentar



estas oscilaciones del flujo, asi como elevaciones pasivas de la tension arterial, sobre todo
en las primeras horas vida. (25,26,27)

c. Elevacion de la Presién Venosa Central (PVC): la que se produce
secundariamente durante la labor del parto y el parto vaginal, la presencia de asfixia y
complicaciones respiratorias. Su importancia est4 dada por la anatomia de la porciéon venosa
de la matriz germinal, pues la direccion del flujo venoso profundo toma una forma de U en la
region subependimaria, cerca del agujero de Monroe y confluyen las venas talamoestriadas,
medulares y septales para formar las venas cerebrales internas, que drenan a la vena
magna de Galeno. (21) La presién venosa se incrementa durante la labor del parto y el parto
vaginal, por las contracciones uterinas en un inicio y posteriormente en el periodo expulsivo
por las deformidades que sufre el craneo a su paso por el canal del parto. La asfixia pudiera
aumentar la presiobn venosa por un fallo cardiaco hipdxico-isquémico por lesion del
miocardio, del subendocardio o de los musculos papilares. Los trastornos respiratorios en los
prematuros aumentan la presion venosa, ya sea por la colocacion de un ventilador mecanico,
por la presencia de un neumotérax, por anomalias de los mecanismos de la respiracién o
durante la aspiracion de secreciones traqueales. (28)

d.- Disminucion del Flujo Sanguineo Cerebral (FSC): algunos la han citado como
otro factor contribuyente a la produccién de Hemorragia Interventricular, pero parece mas
l6gico pensar que sea por las variaciones del flujo. (29)

e.- Trastornos de la funcién plaquetaria o de la coagulacion: No debe olvidarse,
entre los factores intravasculares, los trastornos de la funcién plaquetaria-capilar o de la
coagulacion, en prematuros, por tanto inmaduros, y que indudablemente coadyuvan ante la

presencia de otras alteraciones (24,30).

2.4.2.2 Factores Vasculares

a.- Los capilares de la matriz germinal son débiles y por tanto de una integridad muy
fragil. Como sefalan Pape y Wiggleswrth (31) son vasos en involucion, como "una red
vascular inmadura persistente”, o sea es un nido vascular inmaduro que evoluciona a
capilares maduros, cuando desaparezca la matriz germinal. Pinar et al. (32) han podido
demostrarlo con el microscopio electronico, ya que el hecho de ser vasos en involucion los
hace mas susceptibles a la ruptura. A esto se adiciona que poseen solo una cubierta

endotelial, carentes de musculo y colageno lo que aumenta su vulnerabilidad (33).



b.- Existen otros factores que posiblemente hagan mas vulnerables los vasos de la
matriz germinal, por un lado el sitio habitual de la hemorragia se encuentra en el borde
vascular de las zonas de irrigacion de las arterias estriadas y talamicas haciendo susceptible
la zona al insulto isquémico y por tanto mas fragil ante una reperfusion, al mismo tiempo los
capilares, en general, tienen un alto requerimiento del metabolismo oxidativo, el cual es

mayor en los del cerebro , lo que aumenta la fragilidad a dicho nivel (34).

2.4.2.3 Factores Extravasculares

Se refieren fundamentalmente al espacio que rodea la matriz germinal. En primer lugar el
soporte de la misma es deficiente, gelatinoso, friable; segundo, a éste nivel hay una gran
actividad fibrinolitica modulada por un sistema proteolitico, que es propia de las regiones
donde se estan desarrollando remodelaciones; otros han sugerido una disminucién de la
presion tisular como otro factor contribuyente; pero no parece tener solidez y recientemente
Heep et al. han demostrado un aumento de la interleukina 6 en las HIV y las leucomalacias,
lo que ha sugerido la presencia de un cuadro inflamatorio local, sobre todo en los prematuros
menores de 28 semanas. (35,36)

2.4.3 Cuadro Clinico

La Hemorragia intraventricular tiene por lo general un inicio subito, a las 24-48 horas del
nacimiento. Puede aparecer en un prematuro con una evolucion clinica postparto normal y
l6gicamente debe esperarse su aparicién en los que tienen cuadros respiratorios asociados,
en los nacidos de madres muy jovenes, en aquellos de muy bajo peso y cuando el periodo
gestacional es mas corto. Recuérdese que 90% de los recién nacidos con una edad
gestacional de menos 32 semanas presentan Hemorragia (37).

El cuadro habitual es la aparicion de convulsiones, paro cardiaco o apnea prolongada, con
toma del sensorio, fontanela abombada y caida del hematocrito; pero hay pacientes que
pueden tener poca 0 ninguna sintomatologia (38) y por esto es importante descartar una

Hemorragia ante la presencia de una caida del hematocrito sin explicacion aparente.
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2.4.4 Diagnadstico

En general, esta bien establecida la vigilancia estrecha a los prematuros y en especial los
gue constituyen el grupo de "alto riesgo". A todo prematuro se le debe realizar estudios con
ultrasonidos diarios durante la primera semana de vida y, posteriormente, semanales hasta
el alta.

Mucho se ha discutido acerca de la investigacion ideal a realizar en estos pacientes. Algunos
autores recomiendan la Tomografia Axial Computadorizada (TAC) por los detalles que puede
aportar, sin embargo tiene el inconveniente de que al nifio hay que trasladarlo hacia el
Departamento de Imagenologia y ademas recibira una cantidad significativa de radiaciones,
lo que puede ser perjudicial, en un paciente inmaduro.

La primera clasificacion de las Hemorragias Interventriculares la realizaron Papile et al., en
1978, basados en los hallazgos de la TAC (39) y es necesario mencionarla, pues aun es

utilizada por algunos autores. Ellos las dividen en cuatro grados acorde a la severidad:

- Grado I: Hemorragia subependimal
- Grado Il: Hemorragia Interventricular (HIV)
- Grado lll: HIV con dilatacién ventricular

- Grado IV: HIV con dilatacién ventricular y extension a parénquima

Esta clasificacion tiene el mérito de haber permitido entender las lesiones mas frecuentes en
el recién nacido con Hemorragia Interventricular y posee valor pronostico, bueno para los
grados | y I, y malo para los grados Il y IV. La Ultrasonografia es indudablemente el estudio
ideal, porque permite realizar el diagndstico al lado de la cama y repetirlo las veces que sea
necesario, sin efectos nocivos sobre el paciente; debe tenerse en cuenta la necesidad de
visualizar la fosa posterior. EI mayor valor del Ultrasonido esta dado por el seguimiento de la

evolucién y en los casos que ofrezca dudas se puede complementar con la TAC. (40)
Una vez establecido el diagnéstico de Hemorragia Interventricular se realiza seguimiento

evolutivo con Ultrasonido, buscando la aparicion signos de hidrocefalia. James et al. (41)

sugieren los siguientes criterios para su diagndéstico:
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* Atrium ventricular mayor de 10 mm
* Indice de Evans mayor de 0,35

* El cuerpo del ventriculo lateral, en un plano sagital, a nivel del talamo mide mas de 10 mm.

En fase tardia la TAC es util y permite realizar el diagnostico diferencial con otros procesos

como la leucomalacia periventricular

2.4.5 Pronostico

El pronéstico de las Hemorragias intraventriculares esta ligado directamente al grado del
sangramiento y debemos considerarlo a corto y a largo plazo. El primero esta relacionado
con la cantidad de sangre intraventricular (determina la aparicién o no de hidrocefalia) y el
segundo con el dafio en el parénquima cerebral y de la matriz germinal (42). Segun Coulon
(43) el riesgo de que se produzca hidrocefalia es practicamente nulo en los recién nacidos
con HIV grado |. Esto ocurre en 25 % del grado Il, en 78 % del grado Ill y en todos los
pacientes con grado IV. Asimismo, sefiala que se relaciona la afectaciéon del desarrollo
psicomotor con el grado de las Hemorragia y concluye que practicamente en todos los nifios
del primer grupo el desarrollo psicomotor fue normal, no asi en el resto que presentaron
retardo psicomotor en 69, 92 y 100% (Il, I, V).

Volpe (44) reporta que de los pacientes con Hemorragia Grado IV el 81% fallecié y de los
supervivientes ninguno pudo considerarse normal. En las Hemorragias localizadas,

fallecieron 37 % de los enfermos y de los sobrevivientes vivos s6lo 10% fue normal.

2.4.6 Consecuencias y/o asociaciones

2.4.6.1 Hidrocefalia Pos hemorragia

No se debe confundir aumento del tamafio de los ventriculos con hidrocefalia. El primero es
secundario a pérdida de tejido, como consecuencia a destruccion como leucomalacia peri
ventricular o infarto, la segunda es secundaria a disfuncién en la eliminacién de liquido
cefalorraquideo. De acuerdo a la magnitud del sangrado y debido a la presencia de coagulos
y detritus celulares, se desarrolla en forma aguda una disminucién en la reabsorcion del

liquido cefalorraquideo (LCR) y cronicamente una aracnoiditis obliterante que conduce
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también a una obstruccién al flujo y limitacién en la reabsorcion. Como consecuencia puede
ocurrir una dilatacién progresiva de los ventriculos, que habitualmente se presenta entre la

primera y tercera semanas pos hemorragia.

2.4.6.2 Infarto Hemorragico Peri ventricular

Alrededor de un 15% de los recién nacidos con Hemorragia Peri-interventricular, presentan
una lesion parenquimatosa caracteristica, la cual es una necrosis hemorragica dorsal
localizada junto y lateralmente al ventriculo lateral. Esta lesién frecuentemente esta asociada
en un 80% a hemorragias interventriculares especialmente grado Ill; en un 67% de los casos
son exclusivamente unilaterales y asimétricas y el resto, aunque bilaterales, son
evidentemente asimétrica. La mitad de estas lesiones son extensas y envuelven la sustancia

blanca peri ventricular, desde la region frontal hasta la occipital.

Esta patologia tiene un mal prondstico con 59% de mortalidad y 86% de los sobrevivientes
con dafio neurolégico severo, definida como ecodensidades intraparenquimatosas

generalizadas o localizadas.

2.4.6.3 Leucomalacia peri ventricular

Se refiere a una necrosis probablemente isquémica de la substancia blanca, tanto focal
como generalizada. La forma focal tiene una distribucion caracteristica probablemente
siguiendo las zonas terminales vasculares arteriales.

Ocurre con predileccion en prematuros pequefios que presentan patologia
cardiorrespiratoria. Se diagnostica por ultrasonografia de craneo en la etapa aguda como
ecodensidades bilaterales generalmente lineales en la proyeccién coronal y difusa o
localizada en la proyeccion parasagital. Estas lesiones evolucionan hacia la desapariciéon en
las formas localizadas después de varios dias o semanas, pero en las generalizadas
evolucionan hacia mdultiples quistes ecollcidos pequefios, que semejan un «gqueso Suizo»
una a tres semanas después. Las consecuencias en el desarrollo, a largo plazo, predomina
la diplejia espéstica con predileccion por miembros inferiores; el componente de desarrollo

intelectual, sobre todo en dafios relativamente sutiles, no estd muy claro, pero ocurre en las
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formas severas especialmente, tal vez secundario a la imposibilidad de una adecuada

organizacion de la fibras de los sistemas sensoriales (auditivo, visual, etc.).

2.4.7 Manejo

Prevencion: es el factor mas importante, incluye la toma de medidas basicas para prevenir

los factores de riesgo preparto, intraparto y post-parto (45)

Prevencién pos natal: en la atencién inicial lo mas importante es establecer una ventilacion
adecuada para evitar la hipoxia y la hipercapnia. La correccién de las fluctuaciones del flujo
sanguineo a través del equilibrio de la presién arterial y evitando las maniobras
intempestivas de manipulacion. La utilizacion de surfactante y ventilacion mecanica son

eficaces.

Tratamiento de la fase aguda: medidas generales para mantener la presién de perfusion
cerebral adecuada (control de la presion arterial y de la presion intracraneana). Se deben
evitar alteraciones hemodindmicas como hipercapnia, hipoxemia, acidosis y controlar el
sangrado (46,47).

Tratamiento de la hidrocefalia pos-hemorragica: Medicion diaria del perimetro Cefalico; la
medicion debe realizarse con la misma cinta métrica y evaluacion de la tension de la
fontanela anterior con el paciente sentado y de ser posible por el mismo examinador.
Evaluacién ecografica de la progresion y gravedad de la hidrocefalia.

Cuando la hidrocefalia post-hemorragica es estable o lentamente progresiva la conducta
debe ser expectante ya que aproximadamente el 65% de los casos presentan detencion de
la hidrocefalia.

Cuando la dilatacién persiste por mas de 4 semanas, estan indicadas punciones lumbares
repetidas, o punciones ventriculares con el fin de acelerar la remocioén de sangre del liquido
cefalorraquideo y asi disminuir el riesgo de mayor hidrocefalia. Las punciones se realizan
diariamente y luego interdiarias hasta que se estabilice la hidrocefalia. En una revision de 42
nifios con hemorragia intraventricular en el British Columbia’s Children’s Hospital, las
punciones lumbares seriadas estabilizaron la hemorragia en 13% y la puncion intraventricular

en el 28% de los pacientes(45).
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Se utilizan ademas agentes que disminuyen la produccion del liquido cefalorraquideo como:
Inhibidores de la anhidrasa carbonica:

Acetazolamida: Iniciar con 20mg/Kg/dia e ir aumentando progresivamente maximo hasta
100mg/kg/dia, administrdndola sola o con furosemida: A dosis de 0.5 — 1mg/Kg/dia (48).

Su utilizacibn se asocia a complicaciones metabdlicas como acidosis, hipokalemia e
hiponatremia

Cuando la hidrocefalia es aguda y se acompafia de hipertensién intracraneana o hay
aumento del perimetro cefalico mayor a 2 cms por semana se hace necesario el manejo
quirdrgico, ya sea con derivacion ventriculoperitoneal o ventriculostomia externa (44).

Los recién nacidos menores de 1500 gramos de peso tienen mayor riesgo de complicaciones
con la derivacién ventriculoperitoneal tales como obstrucciébn del catéter, sepsis y
ventriculitis, por lo tanto se puede iniciar el manejo quirdrgico con ventriculostomia externa y
cuando se alcance el peso necesario se hara derivacion ventriculoperitoneal (49). La
intervencion quirdrgica debe considerarse como la Ultima alternativa de tratamiento, excepto
para las hidrocefalias agudas.

El seguimiento neurolégico de los pacientes debe ser estrecho, para evaluar la evolucion de
la hemorragia y el tamafio de los ventriculos. Se deben realizar mediciones del perimetro
cefalico y examen neurolégico periddicamente, al igual que ecografia transfontanelar

seriada.
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[ll. OBJETIVOS

3.1. General

3.1.1. Describir las caracteristicas epidemioldgicas de nifios prematuros con peso menor de

2,000 gramos con hemorragia intracraneal

3.2. Especificos

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

Establecer la incidencia de recién nacidos prematuros que presentan hemorragia
intracraneal atendidos en el servicio de labor y partos del Hospital Regional de
Occidente.

Determinar factores de riesgo asociadas al desarrollo de hemorragia intracraneal
tanto prenatales como perinatales y neonatales.

Clasificar el grado de hemorragia intracraneal mediante la clasificacion
ultrasonografica de papile.

Determinar las patologias asociados al aumento de la morbimortalidad en pacientes

con hemorragia intracraneal.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional de cohorte y prospectivo.

4.2 UNIVERSO:

Recién nacidos prematuros con peso menor de 2,000 gramos atendidos en el servicio de

labor y partos del Hospital Regional de Occidente.

4.3 SELECCION DE LAS UNIDADES DE ESTUDIO

La incidencia de la enfermedad en los sujetos estudiados.

Observar, medir y analizar determinadas variables en los sujetos, utilizando medidas de
tendencia central para su descripcion

Los datos se recogeran a medida que van sucediendo

El Riesgo Relativo como medida de la magnitud de la asociacion entre el factor de riesgo y la
variable de respuesta, con intervalo de confianza de 95% para establecer la significancia de
la asociacion

Coeficiente de contingencia, asociando mortalidad y Hemorragia intracraneal

a) CRITERIOS DE INCLUSION
a) Recién nacidos prematuros, Edad gestacional menor a 36 semanas
b) Recién nacidos prematuros con un peso menor de 2000g
¢) Recién nacidos prematuros atendidos en el servicio de Labor y partos del Hospital

Regional de Occidente

b) CRITERIOS DE EXCLUSION:
a) Recién nacidos con edad gestacional mayor a 36 semanas
b) Recién nacidos prematuros con un peso mayor de 2000 gramos

c) Recién nacidos prematuros referidos de otras instituciones
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d) Recién nacidos con anomalias congénitas neuroldgicas, estructurales y trisomias.
e) Prematuros que fallecieron en las primeras 24 horas
f) Pacientes recién nacidos prematuros sin USG transfontanelar

c) VARIABLES

a. Factores deriesgo neonatales

e Prematurez
e Peso bajo al nacer
¢ Hipoxemia

e Sindrome de distres respiratorio

b. Factores de riesgo maternos

o Preeclampsia
¢ No uso de esteroides prenatales
¢ Via de nacimiento vaginal y abdominal

e Antecedentes de partos prematuros

c. Factores de riesgo intraparto

e Ruptura prematura de membranas ovulares

e Corioamnionitis materna
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4.4 Operacionalizacion de Variables

Variable

Definicion Conceptual

Definicion operacional

Escala de
Medicién

Prematurez

Recién nacido antes de
haber completado el ciclo
de maduracion en el Gtero
para que su organismo
logra la adaptacion a la

vida extrauterina

Menos de 37 semanas de

edad gestacional

Cualitativa

Peso Bajo al Nacer

Peso al nacer por debajo
de 2 DS de la media, o
menor al percentil 10

Bajo peso al nacimiento:
inferior a 2.500 gr.

Muy bajo peso: inferior a
1500gr
Extremado

bajo peso:

inferior a 1000 gr.

Cuantitativa

Uso o no de

esteroides

Compuestos organicos

que se componen de

vitaminas y hormonas

Administracibn o no de

esteroides entre las
semanas de gestacion 28
a 34, para maduracién

pulmonar

Cuantitativa

Hipoxemia

Disminucién anormal de
la presion

parcial de oxigeno

Oxigeno en sangre arterial

por debajo de 80 mmHg

Cuantitativa

Sindrome de

19
Déficit de  surfactante,

Enfermedad de Membrana

Cualitativa



http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_parcial
http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_parcial
http://es.wikipedia.org/wiki/Ox%C3%ADgeno
http://es.wikipedia.org/wiki/Ox%C3%ADgeno
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre

Distres respiratorio

sustancia tensoactiva
producida por los
neumocitos tipo Il que

recubre los alvéolos

HialinaG I, G Il, G Ill, G IV

Pre-eclampsia Hipertensién arterial | Presion arterial mayor a | Cuantitativa

durante el embarazo 140/90
Via de nacimiento | Salida del feto viable a | Nacimiento via vaginal o | Cualitativa
vaginal y abdominal | través del canal del parto. | por Cesérea.

Si el parto no ocurre por

via natural, el nacimiento

puede tener lugar a través

de las paredes uterinas y

de la pared abdominal de

la madre (cesérea).
Antecedentes  de | Historia previa de haber | Embarazos previos | Cuantitativa
partos prematuros | tenido partos prematuros resueltos menor a 37

semanas de gestacion

Ruptura prematura | Trastorno durante el | EI Saco amnidtico se | Cualitativa
de membranas | embarazo en el que saco | rompe antes del inicio de
ovulares amniético se rompe mas | trabajo de parto.

de una hora antes del

inicio del trabajo de parto
Corioamnionitis Infeccion del liquido Proceso infeccioso | Cualitativa
materna amniébtico y las | bacteriano previo al

membranas que lo | nacimiento.

contienen
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http://es.wikipedia.org/wiki/Saco_amni%C3%B3tico
http://es.wikipedia.org/wiki/Saco_amni%C3%B3tico
http://es.wikipedia.org/wiki/Parto
http://es.wikipedia.org/wiki/Infecci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADquido_amni%C3%B3tico
http://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADquido_amni%C3%B3tico

4.5 Procedimientos

4.5.1 Recoleccion

Para la realizacion del estudio se procedio de la siguiente manera:

Previa autorizaciéon del Jefe de Departamento de Pediatria del Hospital Regional de
Occidente, se dio seguimiento de cada paciente nacido en el area de labor y partos que
cumpliese los criterios de inclusion del estudio, desde los antecedentes antenatales, con la
ficha de recoleccion de datos (anexos), hasta los siete dias de vida pos natal, realizando
USG transfonatenal segun protocolo en el dia 1, 3 y 7 evaluando la necesidad del mismo

segun la evolucién clinica de cada paciente.

4.5.2 Andlisis de Datos

Se uso estadistica descriptiva para el analisis de datos, utilizando el programa Excel para la

tabulacién de los mismos.

Se midi6é la magnitud de asociaciéon entre la hemorragia interventricular y los factores de
riesgo (Riesgo Relativo), se utilizé para su validez estadistica el intervalo de confianza al
95%

Para la representacion de las caracteristicas de los RN en estudio, se calculé la distribucion
de frecuencia para datos agrupados en intervalos, con medidas de tendencia central,

describiendo la media y desviacién estandar de cada una de ellas.

Se evalud la correlaciéon de la mortalidad observada al desarrollo de la enfermedad de

estudio, mediante el coeficiente de contingencia.

4.5.3 Instrumentos de Recoleccidén Utilizados

Se UsoO la Ficha de recoleccion de datos (anexos), disefiada para este fin.

Registros médicos de cada paciente.
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Los ultrasonidos transfontanelares en todos los pacientes fueron realizados por el residente
Il de Radiologia de turno, del Hospital Regional de Occidente, llevados a cabo el primer,
tercer y séptimo dia, seguiin se consider6 necesario.

4.5.4 Aspectos Eticos

Se dio prioridad al mantenimiento de la privacidad, confidencialidad y anonimato de los datos

personales de los pacientes en estudio.

Se leyd y explicd el consentimiento informado a las madres de cada paciente, quienes

estuvieron de acuerdo y firmaron el mismo previo a incluir a los pacientes en el estudio.
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V. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 83 recién nacidos cumplieron con los criterios de
inclusion, 59% (49) fueron de sexo masculino, con una edad gestacional media por Ballard
de 33 semanas, y una media de peso de 1,650.3 gramos

Fueron ingresados directamente a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) 55
pacientes (66.3%) y 28 (33.7%) fueron ingresados a la Unidad de Recién Nacidos de Minimo
riesgo (RNMR).

De los pacientes ingresados a RNMR 57.1% tenian el diagnostico de sepsis asociado a la
prematurez, el 32.1% SDR por deficiencia de surfactante grado | y 10.8% presentaban
neumonia neonatal, todos con una puntuacion de Apgar mayor a 7 tanto al minuto como a
los 5 minutos, ninguno desarroll6 hemorragia intracraneana durante la primera semana de

vida.

Las madres tuvieron una edad promedio de 26.3 afios, el 78.3% culminaron la gestacion por
Cesarea, con indicacion de: Hipertension Arterial en un 60%, ruptura prematura de

membranas ovulares mas oligohidramnios con 35.4%, y sufrimiento fetal agudo en 4.6%.

De los 83 pacientes incluidos en el estudio, el 35% (29) present6 hemorragia intracraneal,
evidenciada tras realizar USG transfontanelar entre el tercer y séptimo dia de vida,
evidenciando en mayor porcentaje la hemorragia de grado | segun la escala de Papile, que

se presentd en el 41.4%, seguida de la grado Il con 31%.

Se evidencié que de los pacientes en estudio dentro de los primeros siete dias de vida,
fallecieron 8, de los que 5 desarrollaron la enfermedad y 3 no la desarrollaron, mediante el
coeficiente de contingencia se concluye que la mortalidad no esta relacionada con la

presencia de hemorragia intracraneana.
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Tabla No. 1
Medias de las caracteristicas de nacimiento

Caracteristicas de los RN

Caracteristica X DE
Peso (gramos) 1650.3 132.8
Edad Gestacional (semanas) 33 0.78
Longitud (cm) 44,98 1.08
Circunferencia Cefalica (cm) 32.23 0.66

(Fuente: registros médicos HRO)

Tabla No. 2

Clasificacion de la Edad Gestacional

Edad Gestacional No. De Casos Porcentaje
Prematuro extremo (menor 28 sem) 0 0%

Muy Prematuro (28 a 32 sem) 19 22.90%
Prematuro Moderado (32 a 37 sem) 63 75.90%

(Fuente: registros médicos HRO)
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Tabla No. 3

Grados de Hemorragia Intraventricular

Grado de hemorragia No. De Pacientes Porcentaje
HIV grado | 12 41.40%
HIV grado Il 20.70%
HIV grado Il 31%

HIV grado IV 6.90%

(Fuente: informe radiol6gico expediente clinico)

Tabla No. 4

Principales Comorbilidades

Comorbilidad

Pacientes

Porcentaje

SDR Sepsis Neumonia APN
47 22 14 5
85.50% 40% 25.50% 9%

(Fuente: registros médicos HRO)
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Tabla No 5

Factores de Riesgo

Factor de Riesgo

Edad Materna < 15

afos

Paridad > 3 gestas

No Control Prenatal

Infeccion Materna
HTA gestacional
RPMO

No Usar Esteroides
APN

SDR

Ventilacion Mecanica

Fr

15

35

23
39
23
48
5
56
43

RR IC 95%

1.71 0.87 a3.32

0.33 0.09a1.23

3.75 1.98a7.43

1.56 0.87a2.77
0.5 0.17a1.42
0.68 0.32a1.44
1.2 0.65a2.18
3.33 2.38a4.62
1.29 0.65a2.52
26 3.7a179
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Tabla No 6

Correlacion entre mortalidad y hemorragia intracraneana, mediante el Coeficiente de
Contingencia.

Tabla de Frecuencia Observadas, fo

Enfermedad Total
Fallecido Si No
Si 5 3 8
No 24 51 75
Total 29 54 83

Obtenemos frecuencias Esperadas

Tabla No. 7

fe = total de filas x total de columnas

n
Enfermedad Total
Fallecido Si No
Si 3 5 8
No 26 49 75
Total 29 54 83
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Se realiza el chi cuadrado, x* = Z (fo — fe)?

fe
x2 = (5-3)2 + (3-5)2 + (24-26)2 + (51-49)2 = 2.3688
3 5 26 49

Con lo que se obtiene el Coeficiente de Contingencia

C=x? = 2.3688 = V2.3688 =  0.02775= 0.166
X2+n 2.3688+83 85.3688

Lo que indica que la mortalidad no estad relacionada con la presencia de hemorragia

intracraneana en los pacientes estudiados, ya que no llega al nivel minimo para establecer

que la correlacién entre ambas variables debe tenerse en consideracion
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La hemorragia intracraneal es una de las causas principales de morbilidad y mortalidad en el
recién nacido, especialmente en el prematuro. La hemorragia interventricular es la
hemorragia intracraneal mas frecuente, su incidencia se reporta del 10 hasta 50%, y
generalmente oscila entre el 30 a 40 %.

Se estudiaron 83 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, de los cuales 29
presentaron hemorragia intracraneal, dando una incidencia de 35%, la cual concuerda con el
rango de incidencia descrito anteriormente y que varia en poco en relacion a otros estudios
descritos como un estudio argentino en la maternidad del Hospital Iturraspe de Santa Fe,
donde se Incluyé a 207 recién nacidos, todos ingresaron al Servicio de Neonatologia y se
observé hemorragia intracerebral en el 62,3% de los nifios pre término estudiados, al igual
gque un estudio mexicano transversal de los expedientes clinicos de 263 recién nacidos
menores de 37 semanas de edad gestacional, en el Hospital General de Culiacan “Dr.
Bernardo J. Gastélum”, la hemorragia intracraneal en recién nacidos pre término fue de
58(22%).

El tipo de hemorragia intracraneal que con mas frecuencia fue diagnosticada a través de
Ultrasonido transfontanelar, fue la de primer grado con un 41.4%, lo que en relacién a otros
estudios no se correlaciona pero se considera se deba a que en este estudio se evaluaron
en su mayoria a pacientes de un peso mayor a 1500 gramos y edad gestacional mayor a 32
semanas, sabiendo que la hemorragia intracraneal es inversamente proporcional al peso y
edad gestacional, sin embargo se observé que por si sola la hemorragia de tercer grado se
presentd en un 31%, y asociada a la de cuarto grado presentan un 37.9%, lo que si
concuerda con otros autores que reportan, Hospital Iturraspe de Santa Fe con hemorragias
leves (1 y Il) el 24,03% y el 75,96%, las graves (lll y 1V), Hospital General de Culiacan “Dr.
Bernardo J. Gastélum” clasificacion de Papilé se encontré grado Il en el 39.65%. Esto es un
hecho que debe de considerarse de manera oportuna, ya que los RN que desarrollan la

enfermedad pueden cursar con secuelas incapacitantes.

Los principales factores de riesgo, asociados al desarrollo de la enfermedad, al igual que en

la mayoria de estudios son la edad gestacional, el peso al nacer, sin embargo también se
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observan la Ruptura Prematura de Membranas Ovulares, Infeccion Intrauterina, desarrollo de
sindrome de dificultad respiratoria/con la necesidad de ventilacion asistida. Algunos factores
protectores son hipertension inducida por el embarazo, administracion prenatal de esteroides
prenatales y el uso de surfactante.

Se evalué la magnitud de asociacion entre los factores de riesgo y el desarrollo de la
enfermedad con Riesgo Relativo y se calcul6 el intervalo de confianza al 95%, de lo que se
obtuvo asociacidn positiva con RR mayor a 1 y estadisticamente significativa a las madres
que no tuvieron control prenatal, se observé que el principal factor de riesgo perinatal fue la
APN vy por ultimo el factor de riesgo posnatal con la misma descripcion fue la ventilacion
mecanica asistida. Esta Ultima asociacion podria ser debida al aumento subito del flujo
sanguineo intracerebral secundario a manipulacion excesiva e inadecuada del recién nacido
al momento de que se realiza la intubacion endotraqueal para colocar el surfactante o
también porque los que requieren intubacion, surfactante y ventilacion mecanica estan en
condiciébn mas critica y por lo tanto sus posibilidades de sangrar son mayores. Ademas, la
enfermedad de membrana hialina adicionalmente condiciona alteraciones del flujo sanguineo
cerebral, alteraciones del retorno venoso y el estrés producido por la hipoxia que llevan a
liberacion de mediadores quimicos que podrian terminar con aumento de la presion

intracraneana.

Otros factores de riesgo importantes que evidenciaron una asociacion positiva mas no
estadisticamente significativa fueron, la edad materna menor a 15 afios, las infecciones

maternas, la no administracion de esteroides prenatales, y el SDR.

Se obtuvo un resultado de 8 pacientes fallecidos de los 83 estudiados, de los cuales 5
presentaron la enfermedad, se evalué la relacion de la mortalidad observada al desarrollo de
la enfermedad de estudio, mediante el coeficiente de contingencia, con el que se evidencio
qgue no hay relacion entre la hemorragia interventricular y la mortalidad de los pacientes

estudiados.
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6.1 CONCLUSIONES

- La incidencia de hemorragia interventricular en pacientes prematuros menores de
2000 gramos que nacen en la labor y partos del Hospital Regional de Occidente es
de 35%.

- Se determiné que los embarazos de madres menores de 15 afos, sin control
prenatal, que presentan infeccibn materna y que no reciben esteroides son factores
de riesgo que tienen una asociaciébn positiva al desarrollo de hemorragia
interventricular.

- La Asfixia es el principal factor de riesgo perinatal de desarrollar hemorragia
interventricular con una asociacion positiva mayor a 3.

- El principal factor de riesgo posnatal asociado al desarrollo de la enfermedad fue la
ventilacién mecanica

- El principal grado de hemorragia interventricular en base a clasificacion de papile
encontrado fue el de primer grado con un 41.4%, seguido del tercer grado en un 31%.

- Las principales comorbilidades asociadas a la prematurez que predisponen al

desarrollo de la enfermedad fueron, SDR, Sepsis, APN y Neumonia.

31



6.2 RECOMENDACIONES

- Mejorar los sistemas de educacién sexual para prevenir los embarazos en mujeres de
corta edad.

- Optimizar el servicio de control prenatal para prevenir la resolucién de partos pre-
termino.

- Regular la constante capacitacion del personal de salud en reanimacion neonatal,
sobre todo en casos especiales como lo son los recién nacidos prematuros, con
mayor susceptibilidad de no realizar una adecuada reanimacion

- Llevar a cabo de la mejor manera posible el manejo de los pacientes que requieran
de ventilacion asistida y administracion de surfactante, para asegurar la adecuada
oxigenacion con los parametros ventilatorios minimos.

- Asegurar la disponibilidad de ventiladores mecanicos en las areas pertinentes para

que los pacientes que necesiten de esta puedan iniciarla lo antes posible.
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VIIl.  ANEXOS
Hospital Regional de Occidente
Departamento de Pediatria
Universidad de San Carlos de Guatemala
Centro Universitario de Occidente
Maestria en Pediatria
Hemorragia Intracraneal En Recién Nacidos Pre-Termino, Menores De 2,000 Gramos

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Yo: de: afios de edad, originaria,

residente y procedente de:

certifico que he sido informada con claridad y veracidad debida, respect al trabajo de
investigacion con nombre “Hemorragia Intracraneal en Recién Nacidos Prematuros menores
de 37 semanas de edad gestacional y menores de 2,000 gr, al cual accedo a ser incluida,
respondiendo de igual manera con veracidad a cada pregunta que se me haga, tomando en
cuenta que este puede ser usado de manera educative exponiéndolo a estudiantes de la
Carrera de medicina, al igual que ser publicado, pudiendo retirarme en el momento que lo
desee.

Que se respetara la Buena fe, la confiabilidad e intimidad de la informacion por mi

suministrada lo mismo que mi seguridad fisica y psicologica.

Paciente:
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Factores de Riesgo

Antecedentes Prenatales

Edad Materna: Escolaridad:

No. Gestas: Control Prenatal:
Estado Civil:

Perinatales

Edad Gestacional: Infecciones Maternas:
RPMO: Tiempo de Ruptura:
Esteroides:
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Recién Nacido

Apgar: Ballard:

Longitud: CC:

Resolucion del Embarazo:

CSTP: PES:

Indicacion si CSTP:

Diagnostico:

Surfactante:

Ventilacion:

Mecécina: Manual:

USG transfontanelar en los primeros 7 dias de vida:

CPAP:

Peso:
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