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RESUMEN

La hemorragia intracraneal en recién nacidos es una patologia importante que se da en una
proporcion considerable de neonatos y la ecografia transfontanelar es un método sencillo y
fiable para su diagndstico y estudio. La tecnologia ha tenido avances importantes, con lo
cual existe mas supervivencia de neonatos asfixiados y prematuros, lo que aumenta la
incidencia de hemorragia intracraneana diagnosticada, lo que lo hace algo relevante y
comun, porque implica morbilidad y secuelas a corto y largo plazo para la vida del paciente.
El objetivo de la investigacion es cuantificar la incidencia de hemorragia intracraneal
diagnosticada por ultrasonido transfontanelar, en recién nacidos con factores de riesgo
como asfixia perinatal y prematurez. Poste.iormente se tomarian en cuenta factores
predisponentes sepsis y enfermedades metabdlicas, asi como condiciones externas que
pudieran influir, como por ejemplo la ventilacibn mecanica, que es un recurso que se utiliza
para aumentar la sobrevida y disminuir secuelas posteriores

Se incluyeron los pacientes con hemorragia intracraneal que eran diagnosticados por medio
de ultrasonido transfontanelar en un periodo de 10 meses, con lo que se tuvo una muestra
de 100 pacientes.

De los pacientes evaluados se observd que la mayoria de los casos encontrados eran de
sexo masculino, prematuros moderados y con hemorragia intracraneal grado 1.

La hemorragia intracraneana grado | fue la que mas se diagnosticé durante el periodo de
estudio, teniendo dominio sobre el sexo masculino, en pacientes con prematurez con

patologias concomitantes como asfixia y que requirieron ventilacion mecanica.

Palabras clave:

Hemorragia intracraneana, neonato, prematuro, asfixia.



l. INTRODUCCION

La hemorragia intracraneal es una situacion bastante comun en los recién nacidos bajo
diversas condiciones, habitualmente identificada en pacientes pretérminos, especialmente en
los menores de 34 semanas, y menos de 1500 g (1), presentandose con una frecuencia que
oscila entre el 20-40% (2). Como método diagndstico primordial se tiene al ultrasonido, en un
abordaje transfontanelar, aprovechando la permeabilidad de esta ventana para evaluar el
contenido intracraneal. Teniendo en cuenta esto, se planifico el estudio que se presenta, para
determinar el grado de hemorragia que se diagnostica con mayor frecuencia, la edad
gestacional que tienen los pacientes recién nacidos, el sexo que prevalece y los factores que
pueden asociarse como co-morbilidades o situaciones externas que pueden presentarse al

momento del diagnéstico.

La investigacion arroja datos importantes, debido a que existen poca informacion respecto
al tema en el medio nacional, la importancia de estos datos radica en que no se tienen datos
estadisticos actuales ni pasados que estén a la disposicion de los profesionales de la salud en
cuanto a incidencia de hemorragia diagnosticada por este medio, en los hospitales del sistema

de salud. La informacién internacional es vasta, sin embargo la nacional es escueta y escasa.

Actualmente se poseen multiples recursos diagndsticos y terapéuticos para mejorar la
sobrevida de los pacientes neonatos pretérminos, y esto hace que las morbilidades como
enterocolitis necrotizante, asfixia perinatal, sepsis 0 desd6rdenes metabdlicos aumenten, y
entre estos la asfixia, que es un factor de riesgo conocido para hemorragia intracraneal (2),
conlleva implicaciones y consecuencias a largo plazo, como por ejemplo pardlisis cerebral
infantil (2), defectos del desarrollo cognitivo (2,3,4). Es importante mencionar también que
pacientes con este padecimiento tienen una estancia hospitalaria mayor (1,4), requieren de
ventilaciébn mecdnica asistida con un enfoque especial, y por ende, conlleva un mayor gasto
para el sistema general de salud y un cuidado mas exhaustivo por parte de la familia (2,4). Es
importante mencionar que con el uso de nuevas técnicas y protocolos como el uso de
ventilacién asistida no invasiva (CPAP), la administracion de surfactante desde el nacimiento
en pacientes con Enfermedad de membrana hialina y maduracion pulmonar prenatal, ha
venido a mejorar el pronéstico, por lo que hay mas prematuros de hasta 500 gramos que han

salido adelante, pero por infortunio aiin no se cuentan con datos estadisticos epidemiologicos.

Esta descrito que la ecografia tiene una sensibilidad diagndstica del 82% para las
hemorragias periventriculares/intraventriculares (1,4) y una especificidad del 81% (4).

Teniendo las grandes ventajas del bajo costo, la ausencia de radiacion y que se puede realizar
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de manera portatil a pacientes en condiciones criticas, en unidades de cuidados intensivos y

al pie de la unidad.

Los resultados se presentan después de 10 meses de recoleccién de datos, en los
cuales se realizaron ultrasonidos a pacientes en el servicio de Radiologia y en las distintas
areas de neonatologia, teniendo en cuenta que hay pacientes a quienes después del
diagnostico se les realizan estudios control, y pacientes que tuvieron trauma obstétrico; los

cuales fueron excluidos del estudio.

Se incluy6 un total de 100 pacientes en el estudio, con lo cual se pudo realizar el informe,
teniendo como método de presentacion, cuadros obtenidos de las distintas tabulaciones, y
graficas concretas de columnas obtenidas de las mencionadas tablas. Posteriormente se
procede a interpretar cada tabla y grafica para dar a entender al lector lo que éstas quieren
expresar; y de esta manera tener resultados concisos que sean significativos para que la tesis

en cuestion tenga aplicacion y beneficios en un futuro cercano.

No existen datos epidemiolégicos que indiquen la caracterizacion de las hemorragias
intracraneanas neonatales en el Hospital Roosevelt, significando ausencia de un panorama
explicito de la situacion actual en el sistema de salud, por lo que la investigacion es un reflejo

de los datos generales encontrados en el hospital mas grande de la red de salud nacional.



Il. ANTECEDENTES
Hemorragia Intracraneana en pacientes recién nacidos

La hemorragia intracraneana en pacientes recién nacidos es la hemorragia mas frecuente en
el periodo neonatal y es caracteristica del recién nacido pretérmino. La incidencia en recién
nacidos de muy bajo peso ha disminuido en las Ultimas décadas, aunque, al haber aumentado
Su supervivencia, continta siendo un problema importante. La incidencia es del 25% al 30%
de los niflos menores de 34 semanas de gestacion y 1500 gramos, siendo mas frecuente a

menor edad. (1,2).

El momento en el que ocurre la hemorragia es precoz: en el primer dia de vida posnatal en el
50% de los casos, en el segundo dia en el 25%, en el tercero en el 15% y después del cuarto
dia es excepcional que aparezca. Incluso, hay estudios que sitdan el momento de la

hemorragia como prenatal, en algunos casos.

La importancia de la lesién radica en la repercusion que tendra en el desarrollo neurolégico

del nifio. Sin embargo, a dia de hoy, no es posible predecirla con exactitud.
ANATOMIA PATOLOGICA:

El 90% de las hemorragias intraventriculares en los nifios prematuros tienen lugar en la matriz
germinal, siendo mucho menos frecuentes las del plexo coroideo. La matriz germinal y la zona
ventricular germinal contigua son los sitios de proliferacion glial y neuronal en el cerebro en
desarrollo. La matriz germinal es un tejido subependimario adyacente a los ventriculos
laterales, en la cabeza del nicleo caudado, muy vascularizado y de consistencia gelatinosa.
Es una estructura transitoria del cerebro fetal, que involuciona hasta desaparecer hacia las 32-
34 semanas de gestacion. Su vascularizacion arterial depende de la arteria recurrente de
Heubner, y ésta de la arteria cerebral anterior y de las arterias estriadas laterales. El drenaje

venoso se realiza a través de muchas venas pequefias que desembocan en la vena terminal.

La presentacién clinica de los grados | y Il es vaga. Estas son usualmente encontradas en
ultrasonidos de rutina en neonatos. Con los grados Il y IV, la depresion respiratoria 0 apnea,

postura anormal, convulsiones y fontanela abombada, puede observarse. (2,3).
Clasicamente, la hemorragia se clasifica en 4 grados segun la clasificacion de Papile:
Grado I: hemorragia localizada en la matriz germinal subependimaria.

Grado Il: hemorragia intraventricular sin dilatacion de los ventriculos.



Grado lll: hemorragia intraventricular con dilatacion del ventriculo.
Grado IV: hemorragia intraparengquimatosa asociada.

Esta clasificacion podria ser errénea teniendo en cuenta que el grado IV es una lesion de
sustancia blanca cuyo sustrato es un infarto hemorragico periventricular y no una simple
extension de la hemorragia intraventricular. Por eso, algunos autores describen Unicamente

los 3 primeros grados.

Segun Volpe, el grado | seria una hemorragia de la matriz germinal sin hemorragia
intraventricular o siendo ésta minima (menor del 10% del volumen ventricular), el grado Il seria
una hemorragia menor del 50% del &rea ventricular, el grado Ill de méas del 50% del area
ventricular y con dilatacién del ventriculo y el grado IV no seria realmente un grado sino una

mencién especifica a la existencia de afectacién periventricular.
PATOGENIA Y FACTORES DE RIESGO:

Los principales factores de riesgo son la edad gestacional y el bajo peso. Ademas, se han
descrito como relevantes otros factores como la baja puntuacion del test de Apgar, la acidosis

y la asfixia neonatal.

Los factores implicados en la patogenia de la hemorragia de la matriz germinal subependimaria

se suelen describir divididos en 3 grupos:

Factores intravasculares, como son las variaciones del volumen y del flujo vascular cerebral,
a su vez favorecidas por la alteracion de la autorregulacion cerebrovascular propia del cerebro
del nifio prematuro. Estas variaciones ocurren en situaciones como: la hipercarbia, la alta
concentracion de oxigeno inspirado, la ventilacion mecanica, las expansiones de volemia, la
hipotension, el empleo de drogas vasoactivas, la anemia, la hipoglucemia o la hipoxia-
isquemia. El incremento de la presién venosa cerebral que ocurre en el trabajo de parto y en

la rotacién lateral de la cabeza también supone mayor riesgo de hemorragia.

-Factores vasculares, en relacion con la anatomia de los capilares de la matriz germinal:
fragilidad capilar, alto requerimiento metabdlico y su localizacion en una zona vascular limitrofe
entre las arterias talamica y estriadas. Ademas, los vasos se encuentran afectados en la

hipoxia-isquemia, la corioamnionitis y la sepsis.



Factores extravasculares: Incluyen el tono vascular deficiente y el aumento de la actividad
fibrinolitica, que ocurren en situaciones como deshidratacion y sepsis con coagulacién

intravascular diseminada.
CLINICA:

En general, la hemorragia intraventricular es asintoméatica y el diagnéstico se hace en las
ecografias de rutina. Las manifestaciones clinicas y neurolégicas agudas ocurren cuando
existe un sangrado masivo o un infarto hemorragico periventricular. En este caso se puede
producir shock, acidosis metabdlica, hipotension, anemia y sintomatologia neurolégica como

convulsiones. (2,3,4)
Volpe describi6é 3 posibles sindromes:

Deterioro catastréfico: los sintomas se presentan de manera aguda en las primeras 12-24
horas de vida. Aparece estupor o coma, alteraciones cardiorrespiratorias, convulsiones toénicas
generalizadas, postura de descerebracion, pupilas dilatadas fijas no reactivas y cuadriparesia
flacida. Ademas, se acompafia de descenso del hematocrito, abombamiento de la fontanela
anterior, hipotension, bradicardia, distermia, acidosis metabdlica y alteraciones

hidroelectroliticas y de la glucosa.

Sindrome saltatorio o forma intermitente o con progresion lenta: mas sutil. Alteracion del
nivel de conciencia, disminucion de los movimientos espontaneos y provocados, hipotonia y
alteraciones de los movimientos oculares. Los signos clinicos desaparecen temporalmente

para volver a reaparecer (1,3)

Sindrome silencioso: Es asintomatico. Ocurre en el 50% de los casos.El signo suele ser la

caida del hematocrito.

DIAGNOSTICO:

Lo principal es la sospecha clinica y la realizacion de ecografias rutinarias en prematuros.
1.- Sospecha clinica. Debe sospecharse en todo recién nacido prematuro.

2.- Punciéon lumbar. Suele hacerse para descartar meningitis, encontrando, si existe
hemorragia: hematies elevados, hiperproteinemia, xantocromia y disminucion de los niveles

de glucosa.

3.- Neuroimagen:



Ecografia: es el procedimiento de eleccion, al ser accesible, no invasiva y realizarse en la sala
de neonatologia. En la fase aguda se visualiza como una imagen hiperecogénica, debido a la
formacion de fibrina, y posteriormente evoluciona a formacidon de quistes que aparecen

hipoecogénicos en la ecografia.
TC: mas exacta, pero de mas dificil acceso y con mayor radiacion.

RM: es particularmente Util en la demostracion de la afectacion parenquimatosa en el infarto

hemorragico periventricular.

4. Electroencefalograma: muestra la presencia de ondas rolandicas positivas asociadas a la
HMG-HIV, pero no es util para su diagnéstico en fase no complicada. Como factor prondéstico

en la HMG-HIV, se asocia frecuentemente a lesion parenquimatosa cerebral (2,4)
TRATAMIENTO:

Abarca la prevencion y el tratamiento de las complicaciones. La prevencion se realiza desde

el embarazo.
- Intervencién prenatal e intraparto:

Fundamentalmente la prevencién del parto prematuro. Cuando éste se prevea posible es
necesario el traslado de la madre a un centro terciario donde el recién nacido pueda ser
atendido con los medios necesarios. La administracion de tocoliticos, aunque no pueda frenar

la progresion del parto, puede ayudar a que de tiempo a actuar a los corticoides.

La administracion de corticoides a la madre tiene efecto beneficioso disminuyendo la HMG,
no sélo por su efecto en la maduraciéon pulmonar sino también por una accién directa en el
sistema nervioso central estimulando su madurez. Los corticoides inhiben la sintesis del factor
vascular de crecimiento endotelial y previenen directamente la pérdida de la barrera

hematoencefélica.

En cuanto a la via del parto, el parto vaginal, asi como el parto prolongado (mayor de 12
horas) y el trabajo de parto antes de una cesarea, también se han relacionado con mayor
incidencia de HMG/HIV. Esto ocurre por el aumento de la presion venosa cerebral que ocurre

cuando se produce deformidad del crdneo en estas situaciones.

- Intervencioén posnatal.



Dado que la HMG/HIV, como se ha comentado, ocurre de manera muy precoz, los esfuerzos,
ademas de ir encaminados a evitar su aparicion, deben ir dirigidos a evitar su progresion,

hecho que ocurre en el 10-40% de los pacientes con HMG/HIV.

Realizar un adecuado soporte respiratorio, con administracion de surfactante si esta indicado.
Evitar la hipoxia y la hiper o hipocapnia. Se ha relacionado la ventilacion de alta frecuencia con
una mayor incidencia de HMG/HIV y con mayor riesgo de producir inestabilidad

hemodinamica, aunque no hay datos aleatorizados que aporten datos concluyentes.

Soporte hemodindmico evitando fluctuaciones de tensién arterial. Procurar la manipulacion
cuidadosa del recién nacido prematuro, realizar un adecuado manejo respiratorio, y emplear

con prudencia los farmacos vaso activos y el volumen de liquidos (4).
Tratar la anemia y las alteraciones de la coagulacion.

El tratamiento con indometacina para el cierre farmacolégico del ductus arterioso persistente
se ha visto que reduce la incidencia de HMG-HIV grave. El mecanismo es tanto por el cierre
del ductus, como por su efecto reduciendo el flujo sanguineo cerebral y la produccién de
radicales libres, con lo que disminuiria la permeabilidad de los vasos de la matriz germinal,
ademas de un posible efecto beneficioso sobre la maduracién de los mismos. Sin embargo,
su uso profilactico no se considera ya que no se ha demostrado en ensayos que el desarrollo
neuroldgico a largo plazo de los nifios tratados con indometacina sea mejor. Ademas, puede
tener efectos adversos derivados de la disminucion de flujo, como la isquemia, y por la
inhibicion de la agregacion plaquetaria. Por otro lado, la indometacina ha dejado de
suministrarse en nuestro pais para esta indicacion, habiendo sido sustituida por ibuprofeno. Y
el ibuprofeno no se ha visto que tenga el mismo efecto que la indometacina en la disminucién

de incidencia de HIV.

La sedacion con fenobarbital estabiliza la tension arterial y protege frente a radicales libres,
pero no reduce el riesgo de HMG-HIV y aumenta la necesidad de ventilacibn mecanica.
Ademas, podria tener efectos negativos por inhibicion de la agregacion plaquetaria y reduccion

del flujo sanguineo cerebral con riesgo de isquemia.
COMPLICACIONES:

Son la ventriculomegalia poshemorragica (VPH) y la hidrocefalia persistente progresiva (HPP),

causadas por la alteracion de la dinamica del liquido cefalorraquideo (LCR).



El desarrollo de la ventriculomegalia poshemorragica no ocurre en las primeras horas de vida
(al igual que la hemorragia), sino dias 0 semanas mas tarde, en relacién con una aracnoiditis
obliterante que interfiere en la reabsorcion y circulacion del liquido cefalorraquideo. La mayoria
de las VPH son comunicantes y la obstruccion ocurre en las cisternas de la fosa posterior 0 en
los villi aracnoideos. Sin embargo, la obstruccion puede ser no comunicante y estar localizada

en el acueducto de Silvio o en el foramen del cuarto ventriculo.
- Incidencia:

Se ha descrito la incidencia de ventriculomegalia en el 25%-35% de los nifios con HMG-HIV,
y hasta en el 50% de los nifios con HIV de grado 3 y 4. Se resuelve espontdneamente
Unicamente en el 33% de los casos. Su importancia reside en que se relaciona con

alteraciones en el neurodesarrollo.
- Ventriculomegalia e hidrocefalia exvacuo:

Existe una correlaciéon entre la VPH y la gravedad de la hemorragia previa. Sin embargo, el
50% de los nifios que desarrollan una ventriculomegalia no han presentado previamente una
hemorragia. Esto se debe a que las lesiones isquémicas de la sustancia blanca pueden
conducir igualmente a la dilatacion del ventriculo (ventriculomegalia ex vacuo). Por tanto, hay
gue descartar un componente isquémico en el desarrollo de la dilatacién ventricular, dada la
frecuente asociacién de la hemorragia y la lesion de la sustancia blanca. Diferenciar una VPH
y una hidrocefalia exvacuo puede ser dificil, pero segun la cronologia y con ayuda de los
estudios de imagen, se puede hacer el diagndstico diferencial. Mientras se instaura una VPH
van apareciendo signos clinicos sugestivos de aumento de la presion intracraneal como
fontanela llena, dehiscencia de suturas y crecimiento anormal del perimetro cefalico.
Ecogréaficamente, en el caso de la hidrocefalia exvacuo, el aumento de los ventriculos laterales
no se acompafia de abombamiento de astas frontales ni astas temporales, que si se ve en la
hidrocefalia posthemorragica. Ademas, la superficie ventricular suele ser irregular y

festoneada, debido a la pérdida de parénquima subyacente.

- Diagnéstico: El diagnéstico de hidrocefalia se realiza por ecografia o ultrasonido. La
hemorragia es la principal indicacién para realizar USG en un prematuro (4), que permite
detectar los nifios con riesgo de presentar hidrocefalia (aquéllos con hemorragia) y detectar la
hidrocefalia antes de que se produzcan signos clinicos como aumento del perimetro craneal y
diastasis de suturas. La ecografia es el método de eleccién en nuestro medio. La existencia

de hemorragia subaracnoidea, incluso en hemorragias intraventriculares no cuantiosas,



predice con alta especificidad el desarrollo de hidrocefalia. No existe una medida estandar del
tamafio ventricular, a partir de la cual se pueda definir la existencia y gravedad de la
hidrocefalia, pero existen indices que ayudan al ecografista a su diagndstico y seguimiento. La
ecografia se complementa con un estudio Doppler que aporta informacién sobre el flujo
sanguineo cerebral, que se altera si la presion intracraneal es mayor que la presion de
perfusion cerebral, principalmente en la fase diastdlica. Esto se refleja en el aumento del indice
de resistencia, que es la relacion entre la presion sistdlica y diastdlica en las arterias cerebrales
(interpretado en ausencia de ductus). La principal limitacion de la ecografia es la baja
sensibilidad para detectar precozmente lesiones parenquimatosas secundarias a la

hidrocefalia, para lo que puede ayudar la realizacion de resonancia magnética (4,5,6)

- Tratamiento: La colocacion de una valvula de derivacion ventriculoperitoneal (DVP) o
ventriculoauricular es el tratamiento 6ptimo, aunque no esta claro cual es el mejor momento
para la cirugia. La indicacién seria la VPH progresiva durante mas de 4 semanas (tiempo en
el que se resuelven o detienen el 65%), la rapidamente progresiva y la de progresion tardia.
Mientras, se mantiene actitud expectante, esperando una resolucidon espontdnea de la
dilatacion ventricular, sin conocerse en el momento actual si esta espera tendria efectos
perjudiciales para el cerebro en desarrollo (5,6). En estudios experimentales, la VPH
progresiva esta implicada en la lesion hipéxico-isquémica de la sustancia blanca y de areas
corticales. De los nifios con VPH y DVP, un alto porcentaje tienen alteraciones en el
neurodesarrollo (60-80%), siendo el pronéstico en general mejor cuando el tratamiento se

instaura de manera precoz.

Las punciones lumbares evacuadoras repetidas para drenar LCR no tienen impacto en la
disminucién de la necesidad de colocacion de la valvula de derivacion ni de muerte y, sin
embargo, pueden aumentar el riesgo de infeccién, segun el estudio de Whitelaw en 2001 para
la Colaboracion Cochrane. Estarian indicadas ante la presencia de un incremento de la presion
intracraneal sintomatico, detectado por un deterioro neurolégico con fontanela tensa,
disminucién de la velocidad sistélica en la arteria cerebral o una presion intracraneal por

encima de 12 mmHg, o deterioro de potenciales sensoriales evocados.
PRONOSTICO:

El aumento de la supervivencia de los grandes prematuros en los Ultimos afios se ha
acompafiado de una disminucion de la disfuncion neurol6gica mayor, aunque persiste de

manera importante la prevalencia de trastornos motores menores (Johnson, 2007). La pardlisis



cerebral afecta a un 5-15% de los recién nacidos menores de 1500 gramos y un 25-50%
sufriran otras discapacidades menores del neurodesarrollo, tanto en el area motora como

intelectual y de conducta (7,8)

Se ha descrito que entre la mitad y tres cuartas partes de los nifios con HIV grado 3-4
presentara pardlisis cerebral, pero existe mayor discordancia en el pronéstico de nifios con
hemorragias menores. En una revision publicada en The Journal of Pediatrics en 2006
compararon el prondstico neurolégico de los nifios prematuros de muy bajo peso con
hemorragias aisladas grados I-1l con nifios con caracteristicas similares, pero sin diagnostico
de HIV. Finalmente, incluyeron 362 nifios de los cuales 258 tenian una ecografia normal
durante el ingreso y 104 tenian hemorragia. Encontraron que los nifios con hemorragia tuvieron
mayores tasas de anormalidad neuroldgica mayor (13 vs 5%, P= .02), que incluia paralisis
cerebral, sordera y retraso mental. En una revisibn en 2010 Nongena et al describen
incidencias menores, con un valor predictivo positivo para un desarrollo neurolégico anormal
del 9%. En la misma linea, Kebermans et al en 2012 publican una serie de 471 recién nacidos
pretérmino menores de 28 semanas de gestacién y describen peor prondstico neuroldgico
para los prematuros con hemorragias grado | y Il respecto a aquéllos sin hemorragia.
Asimismo, encuentran peor prondéstico neurolégico a mayor grado de hemorragia y peor
prondstico neurolégico a menor edad gestacional para un mismo grado de hemorragia. Sin
embargo, otros autores no han encontrado diferencias entre el neurodesarrollo de nifios con

HIV grado I-1l aisladas y aquéllos con ecografia normal (6,7)

El mecanismo por el que la hemorragia grado I-1l ocasionaria dafio cerebral podria ser por
repercusion en el desarrollo cortical, dado que la matriz germinal es fuente de células
precursoras de neuronas a las 10-20 semanas de gestacion. Posteriormente, se convierte en
fuente de células precursoras gliales que todavia estan en proceso de migracion a regiones
corticales en el momento en que nacen los nifios prematuros. Estas células aumentan la
oligodendroglia, en cuya ausencia se afecta la mielinizacion, y los precursores astrociticos,

necesarios para el desarrollo cortical (8,9).

Segun los protocolos de la Asociacion Espafiola de Pediatria, los nifios con HMG/HIV sin otras
lesiones asociadas en la sustancia blanca y no complicada con VPH, tienen poco riesgo de

alteraciones en el neurodesarrollo.

La neuroecografia es una herramienta diagndstica practicada desde 1979 que refleja el

desarrollo cerebral antenatal y que permite la deteccién de las patologias adquiridas o
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congénitas del sistema nervioso central (SNC) en los recién nacidos. La exploracion
neuroecografica del recién nacido (RN) se ha basado tradicionalmente en su abordaje a través
de las fontanelas (o molleras como se les conoce popularmente), que son las separaciones
transitorias entre los huesos del crdneo de un RN y por esta razon, se le conoce
coloquialmente a este método de imagen como ultrasonido transfontanelar (US-TFN). La
fontanela anterior es la mas ampliamente utilizada, aunque vistas suplementarias tales como
la fontanela posterior y la mastoides han demostrado ser de utilidad para la evaluacién de las
estructuras de la fosa posterior y el poligono de Willis respectivamente (5,9,10). Para su
realizacion se requiere de modernos equipos de ultrasonido que posean transductores
sectoriales de alta resolucién de entre 5 y 7.5 MHz los cuales permiten una adecuada

penetracion de los tejidos cerebrales (Figura 1).

FIGURA 1. Abordajes del US-TFN.

FONTANELA
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VENTANA
MASTOIDEA  poNTANELA POSTERIOR

La fontanela anterior es el lugar mas ampliamente utilizado, aunque existan otros lugares de
acceso alternativo, como la fontanela posterior y la fontanela mastoidea.(5,6) Esto a su vez
ha posicionado al US-TFN como la herramienta de evaluacién de primera eleccion en los RN
prematuros y también de los productos de término debido a que virtualmente carece de riesgos
al no haber exposicion a radiacion ionizante y que la exploracion se puede realizar sin sacar
al RN de su cuna térmica o también en el interior de la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal,
ademas de que es econOmica, no invasiva y repetible. Es sensible para la deteccion de
malformaciones congénitas, infecciones del sistema nervioso central, hemorragia intracraneal,
leucomalacia periventricular, hidrocefalia y con la ayuda del Doppler se obtiene valiosa
informacion de la perfusion cerebral (11). No omitimos comentar que posee las desventajas

de ser operador-dependiente, y que, es menos sensible que otros métodos de imagen, tales
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como la Resonancia Magnética (RM), en la deteccion de las anomalias estructurales en la

convexidad y en la corteza cerebral, asi como en condiciones tales como el edema cerebral

(7).

Las manifestaciones clinicas incluyen tres posibles sindromes:

— Deterioro catastréfico. Se caracteriza por un comienzo agudo de estupor o coma,
alteraciones cardiorrespiratorias (arritmias, hipoventilacion y apnea), convulsiones tonicas
generalizadas, postura de descerebracidn, pupilas dilatadas fijas no reactivas, falta de
respuesta vestibular al estimulo hipotérmico y cuadriparesia flaccida. Otros datos clinicos son:
caida del hematocrito, abombamiento de la fontanela anterior, hipotensién, bradicardia,
distermia, acidosis metabdlica y alteraciones hidroelectroliticas y de la glucosa. — Sindrome
saltatorio (12). Es mas sutil y se presenta con alteracion del nivel de conciencia, disminucién
de los movimientos espontaneos y provocados, hipotonia y alteraciones de los movimientos
extraoculares. Los signos clinicos evolucionan a lo largo de varias horas y luego desaparecen,
para reaparecer al cabo de un tiempo. — Sindrome silencioso. Es asintomatico. El signo clinico
mas valioso es una caida inexplicable del hematocrito o su falta de aumento tras una
transfusion. Habitualmente, el diagndstico se establece por estudios de neuroimagen
(12,13,14).

El diagnostico se basa en:

— Sospecha clinica. Cualquier recién nacido prematuro debe considerarse en riesgo de
padecer una HMG-HIV.

— Puncion lumbar. Suele hacerse para obtener liquido cefalorraquideo (LCR) en caso de
sepsis, pero puede proporcionar informacion Gtil en el diagnéstico de la HMG-HIV. El LCR
contiene gran cantidad de glébulos rojos y proteina elevada, xantocromia y disminucion de los

niveles de glucosa.

— Estudios de neuroimagen. La ecografia craneal es el procedimiento de eleccion en el
diagndstico de la HMG-HIV. Inicialmente, la hemorragia aparece como una imagen
hiperecogénica, debido a la formacion de fibrina dentro del coagulo. Posteriormente,
evoluciona a lesion quistica, visualizada en la ecografia como imagen hipoecogénica o con
ausencia total de eco (4,8). La realizacion de ecografias seriadas proporciona informaciéon muy
atil sobre el momento de comienzo de la hemorragia. El uso de la ecografia a través de la

fontanela posterior aumenta la sensibilidad diagnéstica de la HMG-HIV, especialmente cuando
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no existe dilatacién ventricular. La tomografia axial computarizada (TAC) es mas exacta en la
definicion de la gravedad de la HMG-HIV (grados | a IV, como se ha descrito anteriormente).
Sin embargo, existe preocupacion sobre la cantidad de radiacion que los recién nacidos
prematuros pueden recibir con este tipo de neuroimagen. La resonancia magnética (RM)
proporciona unas imagenes excelentes de la HMG-HIV, especialmente después de los
primeros dias de la hemorragia (10,12).La RM es particularmente Util en la demostracion de la
afectacion parenquimatosa en el infarto hemorragico periventricular asociado a algunos casos
de HMG-HIV. La tomografia de emision de positrones (PET) proporciona también informacion
importante sobre la naturaleza del infarto hemorragico periventricular (14,15). La PET
demuestra que la alteracion del FVC en el hemisferio que contiene el infarto es mucho mas
extensa de lo indicado por el tamafio de la lesién estimado por la hiperecogenicidad en la
ecografia (15,16).

— Espectroscopia de resonancia magnética de 31P. Demuestra una disminucién del cociente
fosfocreatina (PCr)/fésforo inorganico (Pi) y PCr/adenosin trifosfato (ATP), e indica estrés

metabdlico cuando se produce la HMG-HIV.

— Electroencefalograma (EEG). Muestra la presencia de ondas rolandicas positivas asociadas
a la HMG-HIV, inicialmente descritas por Cukier et al. Pero este hallazgo EEG no es muy (util
para la deteccién de la HMG-HIV no complicada y no es especifico, ya que se observa también
en la leucomalacia periventricular (LPV). Sin embargo, el EEG puede ser util como factor

pronéstico en la HMG-HIV por la frecuente asociacion a lesién parenquimatosa cerebral.(8,9).

El diagnéstico certero de la hemorragia intracraneana (HIC) representa un desafio frecuente
en la practica del radidlogo. Se trata de una patologia relativamente frecuente,
correspondiendo casi a un 30% de los accidentes vasculares cerebrales, de los cuales 25%

son hemorragias intraparenquimatosas y 5% hemorragias subaracnoideas (9,10).

En general, esta patologia engloba a todas las hemorragias espontaneas intracraneanas,
excluyendo las de origen traumatico. Se describen dos tipos de hemorragias intracraneanas:
primarias y secundarias. Las HIC primarias son hemorragias espontaneas, sin el antecedente
de trauma o cirugia. En el 70 a 80 % de los casos, éstas son producidas por la ruptura de
vasos pequerios dentro del parénquima cerebral, eventos relacionados con patologia de origen
hipertensivo o amiliodeo. Las HIC secundarias se producen en relacién a vasos anormales, en

anomalias vasculares, lesiones parenquimatosas, tumores, medicamentos y otros (15).
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Hace mas de 30 afios, la aparicion de la TC hizo posible el diagnéstico certero de la HIC in
vivo. La RM aparecida 10 afios después, nos entrega informacién valiosa en su diagnostico y

caracterizacion (16,17)

En RM, las HIC tienen apariencia variable en el tiempo, determinada por la degradacion
secuencial de la hemoglobina debida a las propiedades paramagnéticas de sus productos de
degradacion y por otros factores como la concentracion de oxigeno tisular, formacién de

edema, hematocrito e integridad de la barrera hematoencefalica (BHE) (16,21,22)

Desde el punto de vista clinico, las HIC se manifiestan frecuentemente como compromiso de

conciencia, déficit neurolégico focal, cefalea o convulsiones.(9, 23)
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3.1

3.2

Il. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Cuantificar la incidencia acumulada de hemorragia intracraneal diagnosticada por
ultrasonido transfontanelar, en recién nacidos con factores de riesgo como asfixia
perinatal y prematurez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Clasificar a los pacientes con hemorragia intracraneal entre los distintos grados de
severidad.

Realizar una caracterizacién epidemiolégica en base a edad y sexo de los pacientes
con hemorragia intracraneal.

Identificar los factores predisponentes asociados a la aparicion de hemorragia

intracerebral en recién nacidos diagnosticados por ultrasonido transfontanelar.
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V. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo de Estudio: descriptivo transversal. Ya que se determinaran los casos a medida
gque se vayan presentando, tomandolos una sola vez en el periodo de estudio.
4.2 Poblacion: recién nacidos a los cuales se les realice ultrasonido transfontanelar como
método de tamizaje para hemorragia intracraneana.
4.3 Seleccion y tamafio de la muestra: recién nacidos a los cuales se les diagnostique
cualquier grado de hemorragia intracraneana por medio de ultrasonido transfontanelar.
La muestra fue el total de la poblacién durante el periodo de estudio.
4.4 Criterios de Inclusién y exclusion:
e Inclusion:
o Pacientes menores de 28 dias con diagnoéstico clinico de hemorragia
intracranenana.
o Pacientes de sexo femenino y sexo masculino.
e Exclusion:
o Neonatos que sean diagnosticados de hemorragia intracraneana secundaria a
un trauma obstétrico o trauma perinatal.

o Neonatos que ya hayan tenido un estudio ecogréfico previo en la unidad.

16



4.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variable Definicion Definicion operacional | Tipo de | Escala Unidad de Medida
Conceptual Variable | de
medicio
n
Hemorragia | Una - Presencia de | Cualitati | Cualitati - Surco
Intracraneal | hemorragia imagen va va Caudotalamico
diagnoticad | intracraneal hiperecogénic
a por USG es un tipo a (sangre) en - Intraventricular
de el surco sin dilatacion.
hemorragia caudotalamic - Intraventricular
que ocurre 0, con dilatacion.
dentro del - Presencia de - Intraparenquim
crdneo imagen atosa
hiperecogénic
a (sangre)
intraventricula
r con o sin
dilatacion
- Presencia de
imagen
hiperecogénic
a (sangre)
dentro del
parénquima
cerebral.
Grados de | Magnitud Localizacion de la | Cualitati | Ordinal | |
hemorragia | de la | hemorragia va Il
hemorragia | diagnosticada Il
intracraneal IV (Papile)
Neonato con | Recién CRITERIOS OMS Cualitati | Nominal | Semanas
prematurez | nacido Prematuro  extremo | va
antes de 37 | (<28 semanas)
semanas Muy prematuro (28-32
completas semanas)
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de

Prematuros

gestacion. moderados a tardios
(32 a 37 semanas)

Neonato con | Recién Pacientes que | Cualitati | Nominal | Si
Asfixia nacido con | cumplan los | va No
Perinatal suspensién | siguientes criterios

o grave | segln diagnostico

disminucién | establecido:

del Acidosis  metabdlica

intercambio | profunda: pH arterial <

gaseoso a | 7.0.

nivel de la | Test de Apgar menor

placenta o | de cuatro por méas de

de los | cinco minutos.

pulmones, Evidencia de

que resulta | compromiso

en neurolégico.

hipoxemia, | Compromiso de otros

hipercapnia | érganos.

e hipoxia | FUENTE: DEPTO DE

tisular. PEDIATRIA
Sexo Conjunto de | Masculino/Femenino | Cualitati | Nominal | Masculino

las va Femenino

peculiarida

des que

caracteriza

n los

individuos

de una

especie

dividiéndolo

s en

masculinos

y

femeninos.
Factores Cualquier a) Sepsis Cualitati | Nominal | Factor asociado
predisponen | rasgo, va
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tes caracteristi b) Ventilacion
asociados ca 0 Mecanica
exposicion c) Alteracion
de un metabdlica
individuo d) Hiperbilirrubin
que emia
aumente su
probabilida
d de sufrir
una
enfermeda
d o lesion.

4.6 Proceso de Seleccién de la muestra

El departamento de Radiologia e Imagenes diagnosticas del Hospital Roosevelt cuenta con
una unidad de Ultrasonido, la cual cuenta con 2 aparatos de ultrasonido de alta definicién con
el transductor endocavitario de 7.5 Mhz, ideal para la evaluacién de la cabeza neonatal a través
de las fontanelas; se cuenta también con un ecografo en la unidad de neonatologia de
Pediatria. Este equipo sera de utilidad maxima en el estudio debido a que dia a dia el
departamento de pediatria desde sus diferentes areas, solicita mudltiples estudios
ultrasonograficos con el fin de diagnosticar hemorragias intracraneales en pacientes neonatos
con sospecha. Los pacientes para el estudio seran captados a medida que vayan llegando a
la unidad de ultrasonido, o a medida que se observen en la unidad de neonatos con el
ultrasonido portétil de esa unidad. El estudio sera realizado por un médico residente de servicio
o de turno, el cual basandose en los hallazgos ultrasonogréficos, determinara si el paciente
cursa con la patologia de interés, y si la presenta, también se podra clasificar en alguno de los
grados antes expuestos. El estudio se realizara inicialmente en la fontanela anterior, ya que
es en donde se posee una mayor experiencia en la vision de lesiones hemorragicas, también

se pueden tomar proyecciones desde temporal u occipital.

Los hallazgos ecograficos que se tomaran en cuenta para una hemorragia grado | son
puntuales en planos axiales y sagitales, como una zona hiperecogénica, en la matriz germinal,

debajo del piso de las astas frontales de los ventriculos, por delante del agujero de Monro
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(17,18,23). La hemorragia grado Il consistira en imagenes hiperecogénicas intraventriculares
con nula dilatacion del ventriculo lateral, con un plexo coroideo aumentado de volumen y
heterogéneo (24,25).

La hemorragia intracraneana grado Il consistira en los hallazgos previamente descritos para
la de grado Il aunado a dilatacion ventricular lateral, imagenes hiperecogénicas en Ill y IV
ventriculos e inclusive cuando la dilatacion ventricular es considerable, el parénquima cerebral

adyacente esta comprimido.

La hemorragia grado IV es la forma mas grave, donde la hemorragia intraventricular puede
asociarse a una lesién del parégquima cerebral que se expresa como un area hiperecogénica
mMAas 0 menos bien limitada, la mayoria de veces frontoparietal con la corteza indemne. Se dice

que la mayoria se origina en la matriz germinal inicialmente (10,19,20,24).

Posterior a su clasificacion, se tomaran los deméas datos importantes para la introduccion del
paciente en el estudio, tales como la edad postnatal al momento del diagnostico, si presentd
asfixia perinatal, el sexo y factores predisponentes asociados. Pudiendo de esta manera
asociar los diferentes grados de hemorragia intracraneal con las distintas variables que toma
en cuenta el estudio y arrojar estadisticas veridicas y fiables.

No se tomaran en cuenta pacientes que ya tengan un estudio previo en la unidad o que tengan

hemorragia intracraneana secundaria a trauma osbtétrico.

ECOGRAFIA
JRANSFONTANELA|

HEMORRAGIA

N INTRACRANEAL

FACTORES

ERAI < ASOCIADOS

\

PREMATUREZ

Sepsis,
ventilacién
mecanica,
Alteracion
Prematuro extremo,
muy
prematuro, prematurg
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4.7 Descripcion del proceso de seleccion de sujetos

- Se present6 el tema al asesor Dr. Villamar quien aprobd la investigacion del mismo.

- Se obtuvo el permiso para realizar el estudio en Hospital Roosevelt de Guatemala.

- Se present6 el tema a investigar al docente de investigacion del Hospital Roosevelt de
Guatemala Dr. Eddy Rodriguez, el cual fue aprobado.

- Se revisardn a los pacientes que cumplen con los criterios de inclusion para la
realizacion del estudio.

- Se obtendrd informacion de acuerdo a la boleta recolectora de datos para la
investigacion.

- De acuerdo a los datos obtenidos se procedera a realizar lo siguiente: fabulacion,
porcentaje, cuadros, se utilizara estadistica descriptiva.

- Seguidamente se discutira y analizaran los resultados, obteniéndose las conclusiones

correspondientes y se formularan las recomendaciones pertinentes.

4.8 Descripcion del instrumento para recolectar la informacién

El instrumento sera tomado a los pacientes con diagnéstico de hemorragia intracraneana, la

caracterizacion epidemiolégica y factores asociados (ver anexo # 1)
4.9 Principios Eticos

Todo el estudio esta enfocado al diagndstico y caracterizacion de la patologia ya conocida, no
se estard utilizando ninguna técnica nueva o un grupo control por lo que a todos los pacientes

se les dara el mismo trato y se respetara la confidencialidad de los resultados.
4.10 Andlisis Estadistico

Todo el estudio estard analizado con la utilizacion de diferentes gréficos para la presentacion

de resultados, asi como el sistema Epi-info.
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4.11 Recursos Utilizados

Humanos:
Investigador

Asesor

Revisor

Pacientes
Materiales:

Equipo ultrasonografo
Computadora
Impresora

Internet

Hojas de papel Bond

Lapiceros
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V. Resultados

Durante el afio 2017, se llevé a cabo la recoleccion de datos por medio del trabajo de
campo para la tesis en cuestion. En donde se obtuvieron sin problema alguno, ya que
los estudios de ecografia transfontanelar se podian realizar sin impedimento. Se
realizaban en el servicio de ultrasonido y con criterios previamente establecidos se
daban por diagnosticadas las hemorragias que cumplian con éstos. Posteriormente se
recolectaron los datos durante mes a mes, resumiéndolos en tres informes ejecutivos
a lo largo del afio. Se mostraron las respectivas tablas y graficas para que la
comprension de los datos fuera mucho més sencilla y didactica, afiadiéndole una breve
descripcion independiente. EI mismo formato se utiliza en este informe teniendo ya
todos los datos tabulados y registrados de cada uno de los pacientes que entraron en
el estudio. A continuacién, se demuestran las tablas respectivas con las graficas

correspondientes y el posterior andlisis.

Tabla No. 1

Grados de Hemorragia

Sexo I % 11 % 111 % v % TOTAL TOTAL %
< 5| % 18 64% 10 67% 3 75% 5 63% 36 85%
x F 10 36% 5 33% 1 25% 3 38% 19 35%
g NO M 21 68% 8 62% 1 100% 0 0% 29 64%
F 11 35% 5 38% 0 0% 0 0% 16 36%
PREMATUREZ 5l M 38 66% 19 66% 3 33% 5 63% 65 65%
F 20 34% 10 34% 2 22% 3 38% 35 35%
SEPSIS il 15 63% 8 62% 0 0% 2 67% 25 63%
8 F 9 38% 5 38% 0 0% 1 33% 15 38%
g VM M 14 64% 7 64% 2 50% 4 67% 27 63%
3 F 8 36% 4 36% 2 50% 2 33% 16 37%
g METABGLICO M 6 67% 4 67% 2 100% 1 100% 13 72%
5 F 3 33% 2 33% 0 0% 0 0% 28%
& HBBSS M 5 71% 2 67% 0 0% 0 0% 70%
F 2 29% 1 33% 0 0% 0 0% 3 30%

Fuente: boletas recolectoras de datos.
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Tabla No. 1.1

Fuente: Tabla No. 1

vV

Prematuro Extremo
Gl G2 % G3 % G4 % Total %
M 4 67% 2 S50% 1 100% 3 75% 10 67%
F 2 33% 2 S50% 0 0% 25% 5 33%
Muy Prematuro
G1 G2 o G3 % G4 o Total o
M 11 61% 9 60% 1 100% 2 100% 23 64%
F 7 39% 6 0% 0 0% 0 0% 13 36%
Prematuro Moderado
G1 G2 o G3 % G4 o Total o
M 20 592 & 60% 2 67% 1 509% 29 59%
F 14 41% 0% 1 33% 1 50% 20 41%
Fuente: boletas recolectoras de datos.
Gréfica No. 1
Grados de Hemorragia
60
50
40
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20
10 ﬂ ﬂ
0

Se puede observar en la gréfica numero 1 obtenida de la tabla homdnima, que el grado de
hemorragia con mas frecuencia es el nimero 1 (58 casos), seguido del grado 2 (28 casos),
posteriormente la grado 4 (8 casos) y por ultimo la grado 4 (6 casos).
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Tabla No. 2

Edades
Prematuro Extremo (menor de 28 semanas)

Gl G2 G3 G4 Subtotal

i1 4 1 4 15
Muy Prematuro (28-32 semanas)

Gl G2 G3 G4 Subtotal

18 15 1 2 36
Prematuro Moderado (32-37 semanas)

GE1 G2 G3 G4 Subtotal
34 10 3 2 49
Total 100

Fuente: boleta recolectora de datos.

Gréfica No. 2

Prematuros Extremos con HIC

1 -
Gl G2 G3 G4

Fuente: Tabla No. 2

Se visualiza en la gréfica No. 2 que los prematuros extremos presentan en su mayoria
hemorragias IC grado 1 con 6 casos, la hemorragia grado 2 y 4 se presenta en igual nimero
de pacientes prematuros, 4; y en ultimo lugar se presenta la hemorragia grado 3 con un total

de 1 paciente, para un nimero final de 15 pacientes prematuros extremos con hemorragia.
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Grafica No. 3

Muy Prematuros con HIC

20

15
10
Gl G2 G3 G4

Fuente: Tabla No. 2

(6]

Se observa en la gréfica en cuestion, que hubo un total de 36 pacientes con hemorragia
intracraneal en la edad de Muy Prematuros, en donde la distribucién fue de 18 casos para la
hemorragia grado 1, 15 para la hemorragia grado 2, 2 para la hemorragia grado 4 y
solamente 1 paciente para la hemorragia grado 3.

Gréafica No. 4

Prematuro Moderado con HIC

35
30
25
20
15
e
G1 G2 G3 G4

Fuente: Tabla No. 2

(]

Se puede denotar en la gréfica y en la tabla en cuestion, que de los pacientes con
hemorragia, 49 estaban dentro de la edad de Prematuro Moderado, predominando la
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hemorragia grado 1 con 34 casos, seguido de 10 casos para la hemorragia grado 2, 3 casos
para la hemorragia grado 3 y solamente 2 para la hemorragia intraparenquimatosa.

Tabla No. 3
Sexo
Masculino
Gl G2 &3 G4 Subtotal
35 21 3 i} 65
Femenino
G1 G2 53 G4 Subtotal
23 8 2 2 35
Total 100

Fuente: boleta recolectora de datos.

Grafica No. 5

Masculinos
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s D
G1 G2 G3 G4

Fuente: Tabla No. 3

]

Se observa que dentro de los pacientes diagnosticados, la mayoria fue de sexo masculino
con 65 casos, de los cuales la mayor parte de las hemorragias presentadas estaban en el
grado 1y 2, con 35y 21 casos, respectivamente, el resto de casos se obtenia de 3 casos de
la hemorragia grado 3 y 6 casos de la hemorragia grado 4.
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Grafica No. 6

Femeninos
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Gl G2 G3 G4

Fuente: Tabla No. 3

Se observa que, dentro del grupo del sexo femenino, la hemorragia intracraneal mas
diagnosticada fue la grado 1, con 23 casos, seguida por la grado 2, con un total de 8 casos.
El resto de grados de hemorragia presentaba 2 casos para cada una de ellas.

Tabla No. 4
Asfixia Perinatal
Sl
Gl G2 GE3 G4 Subtotal
28 15 4 8 55
MO
Gl G2 G3 G4 Subtotal
3l 13 1 1] 45
Total 100

Fuente: boletas recolectoras de datos.
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Grafica No. 7

Pacientes con HIC con Asfixia Perinatal

Si

No

Fuente: tabla No. 4

De todos los pacientes diagnosticados, 55 casos (55%) presentaron asfixia perinatal en
algin momento, siendo la mayoria poco sutil. El resto de casos, 45%, no tuvieron registro de
asfixia perinatal a lo largo de su desarrollo.

Tabla No. 5
Factores Predisponentes
Sepsis
Gl G2 G3 G4 Subtotal
24 13 0 3 an
Ventilacion Mecanica
Gl G2 G3 G4 Subtotal
22 11 4 7] a3
Alteracion Metabdlica
Gl G2 G3 G4 Subtotal
9 ] 2 1 18
Hiperbilirrubinemia
Gl G2 G3 G4 Subtotal
7 3 0 0 10

Fuente: boletas recolectoras de datos
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Grafica No. 8

Factores Predisponentes Asociados
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Fuente: Tabla No. 5

Se observa claramente en la tabla y en la grafica que el factor predisponente externo mas
importante en la hemorragia intracraneal en este estudio es la ventilacion mecanica, que se
visualiz6 en 43 pacientes, el factor de riesgo que ocupa el segundo lugar es la sepsis que se
observo en 40 pacientes, seguido por algun tipo de alteracion metabdlica con 18 pacientes;
por ultimo se obtuvo la hiperbilirrubinemia con 10 casos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La hemorragia intracraneana es una morbilidad muy frecuente entre los recién nacidos
prematuros, que ademas tiene mayor relevancia cuando se ve acompafiado de diferentes
patologias y condiciones propias que pueden ser consecuencia o causa de ésta. En el estudio
en cuestion se obtuvieron 100 pacientes de los cuales la hemorragia méas frecuentemente
diagnosticada fue la de grado | con més de la mitad de los casos. Interesantemente, la edad
en la cual se detect6 con mas facilidad la hemorragia fue entre los prematuros moderados,
gue son los de 32-37 semanas de edad gestacional, teniendo casi la mitad de los casos, siendo
importante denotar que esta es la edad gestacional de mayor frecuencia entre los prematuros,

pudiendo influir directamente en estos resultados.

Ademas de lo expuesto, también se encontré mayoria de pacientes diagnosticados del sexo

masculino, encontrandose la hemorragia grado 1 como la puntera en este sexo.

Entre los factores de riesgo descritos para este tipo de hemorragia, se menciona a la asfixia,
ya que por muchas razones predispone a este padecimiento, como se menciona en la
literatura; en el estudio en cuestion se obtuvo el dato de que mas de la mitad de pacientes con
esta patologia estuvieron asfixiados de una u otra forma, confirmando lo que la literatura

menciona.

Entre los factores que se tomaron en cuenta paralelos a la hemorragia intracraneana, el que
mas punto obtuvo fue la ventilacion mecanica. Tomando en cuenta que la ventilacion asistida
es una manera de salvar la vida del paciente, asi como de preservar la oxigenacién cerebra,
sistémica y darle un mejor pronéstico al paciente. No se dilucidé si la hemorragia cerebral fue
debido a algin parametro errado en la ventilacibn mecéanica o si la hemorragia ya estaba
instalada previamente. La sepsis es un factor que también se relaciond con los pacientes
encontrados, ya que esta condicion patolégica altera de manera importante la homedstasis

corporal, asi como los mecanismos reguladores de manera general.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1. CONCLUSIONES

Se obtuvo una incidencia acumulada de 100 pacientes con diagndstico de
hemorragia intracraneana, 58 fueron grado I, 28 en el grado Il, 6 casos en el grado
[ll'y 8 en el grado IV.

El grado de hemorragia intracraneal mas frecuente diagnosticado por ecografia
transfontanelar en el estudio fue el grado I, o de la matriz germinal, en nifios
prematuros.

La edad gestacional Prematuro Moderado, que incluye a pacientes nacidos entre
la semana 32 y 37 de gestacion, fue el grupo mas afectado por hemorragias
intracranales.

El sexo masculino es el mas afectado en el estudio, con un 65%, de los cuales el
53% presentdé hemorragia grado |.

El 55% de los pacientes que fueron diagnosticados con hemorragia intracraneal
tuvieron el factor de riesgo asociado de asfixia perinatal, que esta descrito como
uno de los factores mas comunmente vinculados.

Ademas de la asfixia perinatal, que fue el factor que mas se encontré en conjunto

con la hemorragia, en segundo lugar se encontrd la sepsis, independientemente de
la etiologia, que se encontré en 40 pacientes.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 RECOMENDACIONES

Es recomendable que se le realice ecografia transfontanelar a cada paciente
neonato con algun factor asociado de riesgo y con clinica sugestiva, para descartar
hemorragia intracraneal.

Se recomienda realizar el primer rastreo ecografico de hemorragia intracraneal
cuanto antes, debido a que las lesiones se pueden presentar a una edad muy
temprano en el neonato.

Si un paciente es diagnosticado con hemorragia intracraneal, se recomienda
realizar un control ecografico en un tiempo prudente, ya que una vez se tenga el
punto de referencia inicial, se debe realizar control para evaluar evolucién de la
patologia.

Pacientes con el estado alerta deprimido debido a condiciones secundarias o
medicamentosas, es recomendable practicarles barrido ecografico diagnostico de
hemorragia, debido a que estos pacientes no tendran la clinica caracteristica por el
estado clinico en el que se encuentran.
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VIII.  ANEXOS

= ospital ANEXO #1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

POSGRADO DE RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS
INVESTIGACION
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

ULTRASONIDO TRANSFONTALENAR Y FACTORES ASOCIADOS
EN PACIENTES NEONATOS PREMATUROS Y ASFIXIADOS CON
DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA INTRACRANEANA

Hospital Roosevelt

Registro No.

1. Grado de Hemorragia Intracraneal: I Il [l \Y

2. Edad: Prematuro Extremo

Muy prematuro----Prematuro moderado

3. Sexo: Masculino o Femenino

4. Asfixia Perinatal: SI NO
5. Factores Predisponentes:
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