DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA

FRECUENCIA Y GRAVEDAD DE LA HEMORRAGIA
INTRAVENTRICULAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS
EN UN HOSPITAL DE PEDIATRIA DE TERCER NIVEL DE
ATENCION

TESIS DE POSGRADO PARA OBTENER LA
ESPECIALIDAD EN:

NEONATOLOGIA

PRESENTA

DR. OSCAR TOLTECA BARBOSA

TUTORES: DR. HECTOR JAIME GONZALEZ CABELLO
DRA. HELADIA J. GARCIA

(\ —~, COLABORADOR: DRA. GUADALUPE MIRANDA NOVALES
/

CAWN
\M México, D.F. 2013



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



SINODALES DEL EXAMEN PROFESIONAL

Dr. Héctor Jaime Gonzalez Cabello

Presidente del jurado

Dra. Rocio Herrera Marquez

Secretaria

Dra. Vanessa Campos Lozada

Vocal

Dr. Gerardo F. Sanchez Vaca

Vocal

Dr. Carlos Augusto Soriano Beltran

Vocal



INDICE

RO S UM . . e e e e e

ANTECEABNTIES. ...

JUSHITICACION. .o,

Plantea

miento del problema....... ...

O BtIVOS. ..ottt

Hipotes

S e e et e e et e,

Material Y MELOUOS. ... ..

Lugar de realizacCiOn............ ... e

DUSCRAO. ... e

CriterioS A INCIUSION . .. .... .. e e

CriterioS de eXCIUSION ............oooe e e

Pobl

ACION B BStUIO. .ottt ettt e

VArIADICS . . . ...

Descripcion general del eStudio..................c.covieiiiiiiii i,

ANAIISIS @STAAISTICO. . ...... . e ettt ettt et ettt ettt

ASPECIOS BLICOS. ... .o

RECUISOS. . .. ettt

Resulta

(o [0 1T

DS CUSION . . ..ttt et e

CONCIUSION S . . ettt e e e e s

BibliOgrafia. .. ..

Anexos



RESUMEN.

Frecuencia y gravedad de la hemorragia intraventricular en recién nacidos
prematuros en un hospital de pediatria de tercer nivel de atencion. Oscar Tolteca
Barbosa, Héctor J. Gonzalez Cabello, Heladia J. Garcia, Guadalupe Miranda Novales.
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatria Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

ANTECEDENTES: La hemorragia intraventricular (HIV) es la variedad mas comun de
hemorragia intracraneal del Recién Nacido (RN) y el prematuro tiene mas riesgo de
padecerla. Gracias a los avances de la tecnologia se ha incrementado la sobrevida en
los recién nacidos prematuros (RNP), y con ello la incidencia de la hemorragia
intraventricular. Hay diferentes grados de HIV y cada uno estd asociado a
complicaciones que abarcan algun grado de discapacidad.

OBJETIVOS. Determinar la frecuencia y la gravedad de la hemorragia intraventricular
en RNP que ingresan a una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) en un
hospital pediatrico de tercer nivel.

METODOS: El disefio del estudio es transversal descriptivo. Se revisaron expedientes
clinicos de RNP que ingresaron en los ultimos 5 afios a la UCIN del Hospital de
Pediatria del CMN SXXI este hospital. Se incluyeron RNP con edad gestacional <32
semanas y peso al nacer <1500 g. Se registraron datos perinatales como edad
gestacional, edad postmenstrual, calificacion de Apgar, uso de esteroide prenatal y de
surfactante exdgeno, edad al momento del ultrasonido transfontanelar, morbilidades
asociadas, presencia y gravedad de la hemorragia intraventricular.

Resultados. Se estudiaron 200 RNP, la frecuencia de HIV fue de 60%. La mas
frecuente fue la HIV leve (grado I-Il) en 61.7%. Los nifios con HIV moderada a severa
fueron de menor edad gestacional (28 semanas) y de menor peso (£ 1000g). Solo
51.7% de los RNP con HIV recibieron esteroides prenatales. 95% de los nifios con HIV
recibieron ventilacion mecanica y 75% presentaron conducto arterioso permeable. Los
nifios con HIV grado llI-1V, 32.6% desarrollaron hidrocefalia posthemorragica.
CONCLUSIONES. La frecuencia de HIV es alta y la mas frecuente es la leve (grado I-
II). La menor edad gestacional y el menor peso fueron caracteristicas de los nifios con
HIV.



ANTECEDENTES

Gracias a los avances de la tecnologia se ha incrementado la sobrevida de los
prematuros y como consecuencia las complicaciones asociadas a la prematurez, entre
estas, la hemorragia intraventricular.

La Hemorragia Intraventricular es definida como una hemorragia intracraneal en
el recién nacido localizada en los ventriculos y alrededor de los ventriculos.'La
hemorragia intraventricular afecta predominantemente a los neonatos pretérmino y es
una de las complicaciones mas graves que pone en riesgo la vida y ocasiona secuelas
neurolégicas de grado diverso.?

El recién nacido prematuro es vulnerable al sangrado de los ventriculos
cerebrales debido a la falta de soporte de numerosos vasos sanguineos en la matriz
germinal subependimaria y a los inestables cambios de flujo y presion sanguinea
resultantes del nacimiento prematuro y dificultad respiratoria. En el neonato prematuro,
la hemorragia intraventricular se origina en la matriz germinal periventricular, que
consiste en una capa gelatinosa localizada principalmente sobre la cabeza del nucleo
caudado y por debajo del epéndimo ventricular, es mas notoria de las semanas 28 a 32.

La matriz germinal es la fuente de los espongioblastos que participan en la
formacién de la corteza cerebral, ganglios basales y otras estructuras del cerebro
anterior. Es una coleccion altamente vascular de las células precursoras gliales y
neuronales, que recibe irrigaciéon de ramas de la arteria cerebral media, de la cerebral
anterior y de la carétida y cuyo drenaje venoso se dirige hacia la vena de Galeno.
Cuando la hemorragia es importante, se rompe el epéndimo y el ventriculo cerebral se
llena de sangre. La patogénesis de la hemorragia intraventricular es multifactorial y esta
principalmente atribuida a 1) fragilidad inherente de los vasos de la matriz germinal, 2)
alteracion en el flujo sanguineo cerebral y 3) trastornos de coagulacién. 3

Numerosos factores de riesgo se incluyen como parto vaginal, uso forceps,
Apgar bajo, sindrome de dificultad respiratoria, neumotorax, hipoxia, hipercapnia,
convulsiones, conducto arterioso persistente (PDA), infeccion, y otros. Los factores de
riesgo inducen hemorragia intraventricular primariamente por trastornos en el flujo

sanguineo cerebral.*’ También se ha observado relacién entre la hemorragia



intraventricular y dosis repetidas de esteroides prenatales, que reportan reduccion del
riesgo, asf como el uso de surfactante y retraso en crecimiento intrauterino. *°

La hemorragia intraventricular ocurre en recién nacidos de 32 semanas de gestacion o
menos, Yy la incidencia global de hemorragia intraventricular es inversamente
relacionada a la edad gestacional. **

Las manifestaciones clinicas son variables, desde un deterioro subito del estado
de conciencia, convulsiones, coma, anormalidades respiratorias, hipoactividad,
disminucién de la respuesta a estimulos externos, anemia, choque hemorragico, hasta
manifestar signos neuroldégicos sutiles. La mayoria de los recién nacidos estan
asintomaticos y pasan inadvertidos, diagnosticandose la hemorragia intraventricular en
estudio ultrasonografico durante su vigilancia subsecuente. Los neonatos con
hemorragia intraventricular pueden presentar una caida rapida de los niveles de
hematocrito, palidez, mala perfusion, hipotonia, irregularidades del patrén respiratorio,
signos de dificultad respiratoria hasta alteracion del estado mental y la postura, asi

como plenitud de las fontanelas y muerte. *

Clasificacion de la hemorragia intraventricular

Para la mayoria de los autores, la clasificacibn empleada clasicamente en la valoracion
de la hemorragia de la matriz germinal ha sido la de Papile y colaboradores. En ella se
definen cuatro grados segtn la extension y localizacién de la hemorragia: =

Grado I: Unicamente hemorragia subependimaria.

Grado Il: Hemorragia intraventricular con o sin evidencia de lesién subependimaria sin
dilatacion de ventriculos.

Grado lll: Hemorragia intraventricular con dilatacién de los ventriculos.

Grado IV: Hemorragia intraventricular mas hemorragia intraparenquimatosa.

La hemorragia intraventricular reduce la sobrevida de los prematuros e
incrementa el riesgo de secuelas neurolégicas. Una elevada mortalidad en prematuros
con hemorragia intraventricular ha sido reportada comparada con aquellos sin
hemorragia intraventricular.®

Existe una relacion estrecha entre la cantidad de sangrado intraventricular con la

mortalidad y el dafio cerebral en aquellos recién nacidos prematuros.



De los grados de hemorragia se presenta méas frecuentemente el grado | y
después de manera sucesiva, sin embargo en algunos estudios el grado IV ocupan un
segundo lugar, como lo encontrado en el estudio de Lee y cols. en el 2010, donde hay
una relacion inversa entre menor edad gestacional y peso, con la presencia de mayor
severidad de la hemorragia intraventricular.**

Aproximadamente el 25 % de los recién nacidos con peso de 500 a 1500 g
tienen algun grado de hemorragia intraventricular que se asocia con un incremento de
riesgo de discapacidad.’® Los grados de hemorragia intraventricular son predictores
importantes de los resultados neuroldgicos, entre ellos los grado 3 y 4 de hemorragia
intraventricular.™*

En un 45-85 % de los recién nacidos prematuros con hemorragia intraventricular
moderada a severa desarrollan un déficit cognitivo mayor y aproximadamente 75 % de
ellos necesitan educacion especial en la escuela.®
Diagnostico.

La edad 6ptima del diagnostico de hemorragia intraventricular es entre los 4y 7
dias de vida, y para el seguimiento a los 14 dfas.*’

La ultrasonografia (US) es el estudio ideal, pues permite realizar el diagnéstico al
lado de la cama y repetirlo las veces que se crea necesario, sin efectos deletéreos
sobre el paciente hasta la fecha. Debe realizarse en todos los menores de 1500 gramos
al nacer. ElI mayor valor de la US esta dado por la evolucion del mismo y en los casos
que ofrezca dudas se puede complementar con la tomografia axial computada.*®

Una vez establecido el diagnéstico de hemorragia intraventricular se realiza
seguimiento con US transfontanelar hasta cumplidas las 40 semanas de edad
gestacional postnatal. El momento adecuado se sitla entre los cuatro y siete dias
después del nacimiento. Lo ideal seria un estudio en las primeras 24 h de vida,
semanalmente hasta el egreso hospitalario y seguir mensualmente hasta los 6 meses,
si los primeros examenes son anormales.*®%

Complicaciones.

La probabilidad de desarrollar una hidrocefalia aumenta con la gravedad del

sangrado, de forma que en las hemorragias graves con extension del sangrado

intraventricular, que dilata los ventriculos, y las que llevan asociado un infarto venoso



periventricular aumentan la probabilidad de desarrollar una hidrocefalia
posthemorrégica en 55 y 80 % respectivamente.?

Los recién nacidos prematuros con hemorragia intraventricular moderada a
severa (grado 3 a 4) estan en alto riesgo de hidrocefalia posthemorragica, paralisis
cerebral, y retraso mental, mientras que los recién nacidos prematuros con hemorragia

intraventricular leve (grado 1 a 2) estan en riesgo de desarrollar discapacidades.??

Tratamiento.

De todo lo anterior se deduce que el tratamiento ideal de la hemorragia
intraventricular es su prevencion. La primera medida es evitar el nacimiento de
prematuros, problema social y econémico.

Toda mujer embarazada que presente el riesgo de tener un parto prematuro,
debe internarse en un Centro asistencial o ubicarse cerca del Hospital, pues es
innegable la relacion entre edad gestacional y hemorragia intraventricular, y de
producirse los riesgos estos disminuyan mientras mas rapido sea atendido el nifio.

Se han recomendado una serie de drogas a utilizar en las madres con riesgo de
prematurez, como el fenobarbital administrado 6 horas antes del parto, la vitamina K, 4
horas antes; pero ninguno de los ensayos ha tenido significacién estadistica.?*

Una vez nacido el prematuro se utilizaron medicamentos para prevenir las
hemorragia intraventricular como el fenobarbital, indometacina, ibuprofeno, etansilato o
vitamina E, pero aun no se han obtenido resultados que avalen su verdadera utilidad.
25,26

El prondstico de la hemorragia intraventricular esta ligado directamente al grado
de hemorragia y debemos considerarlo a corto y a largo plazo. EI primero esta
relacionado con la cantidad de sangre intraventricular y el segundo con el dafio en el
parénquima cerebral y de la matriz germinal.?’

La incidencia de nacimientos que fueron recién nacidos prematuros a nivel
mundial se estima de 9.6 % en el 2005, lo que se traduce en 12.9 millones.?® En paises
desarrollados se reporta del 5-7 %, y va en incremento, pero la tasa de nacimientos
antes de las 32 semanas de gestacion es casi sin cambios del 1 al 2 % en los ultimos

afios.?® Aproximadamente tres cuartas partes de los nacimientos prematuros, es decir



un 74 % ocurren entre las 35 y 36 semanas de gestacion.*® En el 2002 se estudiaron
3,808,473 nacimientos vivos Unicos, de los cuales 394,996 fueron nacimientos
prematuros, es decir un 10.4 %, de estos el 40.1 % fueron de 36 semanas de gestacion,
21.6 % de 35 semanas de gestacion, 12.7 % de 34 semanas de gestacion, 7.3 % fueron
de 33 semanas de gestacion, 4.7 % de 32 y de menos de 32 semanas de gestacion con
el 13.6 %.%' En otro estudio reporto en el 2007 una incidencia de partos pretérminos del
40.1 % a los menores de 37, 17.7 % a los menores de 35, 10.6 % menores de 32, y el
6.7 % a los menores de 28 semanas.*

La incidencia a nivel mundial de la hemorragia intraventricular se ha reportado de
15-20 % en los nacidos prematuros de menos de 32 semanas de edad gestacional.®® La
incidencia de hemorragia intraventricular en los recién nacidos prematuros de muy bajo
peso al nacer (PMBN) (< 15009g) a principios de 1980 se encontraba de 40 a 50 %,
disminuyendo a finales de 1980 a 20%.** Actualmente se mantiene casi invariable en
los paises desarrollados, porque los limites de viabilidad se han extendido hacia las 23

a 25 semanas de edad gestacional.*

Aproximadamente 12,000 prematuros desarrollan
hemorragia intraventricular cada afio en los Estados Unidos.®*® En neonatos
extremadamente prematuros con peso de 500-750 g, la hemorragia intraventricular
ocurri6 en cerca del 45%.%

En 1998, Sheth reporté hemorragia intraventricular cercano al 30 % en recién
nacidos quienes pesaron al nacer menos de 1000 gramos. Aquellos que el peso al
nacer fue de 1000 a 1500 g, solo el 15 % desarrollaron hemorragia intraventricular. De
los que desarrollaron hemorragia intraventricular, 40 % fueron de grado I, 25 % fueron
de grado 2, 20 % fueron de grado 3, y 15% fueron de grado 4.*

En Latinoamérica la incidencia de la hemorragia intraventricular en recién
nacidos prematuros varia, recientemente Antoniuk y da Silva en Brasil, encontraron 36.2
% en prematuros menores de 1500 g; en la misma publicacion se hace mencion a
Alvarez y cols. en México con 43 % y Corzo-Pineda y cols. en Puerto Rico con 52.7 %.
En Colombia, Gutiérrez y cols. en 1999 reportan incidencia del 21.7 %%, igual a la
reportada por Segovia en el 2003 y de 29.8 % en el 2007 por Ayala y cols.* *° Guillen

en Lima report6 una incidencia de 44.4 %.*



En México existen pocos estudios sobre incidencia de hemorragia
intraventricular. En un estudio realizado en Monterrey por Hinojosa-Pérez en diversos
hospitales publicos y privados en prematuros menores de 1,500 g, se reportdé una
incidencia de 16% y una mortalidad de 64.8 % para prematuros que pesaron menos de
1000 g, de 55.6% en los que pesaron de 751 a 1000 g y 88.6% para los que pesaron de
501 a 750 g.*

En un estudio realizado en Nuevo Ledn por Aispuro que comprendié de enero del
2003 a diciembre del 2004, donde incluyeron recién nacidos que tuvieron peso
extremadamente bajo (501-1000 g), reportaron una incidencia de 1.05 %, y una
mortalidad del 96%.%°

En otro estudio realizado en el Hospital General de Culiacan en el periodo de
marzo del 2003 a enero del 2005 se reportd una frecuencia de 22.05 % similar a la
reportada por Segovia en el 2003.*

Se realizo un estudio en Guadalajara en el Hospital Centro Médico Nacional de
Occidente en el 2010 por Caro-Lépez et al. que reporta mayor riesgo de Hemorragia
intraventricular en prematuros menores de 29 semanas de edad gestacional y con peso
menor de 1500 g. *°
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JUSTIFICACION.

La hemorragia intraventricular se presenta en los recién nacidos prematuros
principalmente, es una de las complicaciones que origina discapacidades neuroldgicas,
que afectan el desarrollo neurolégico y bienestar del paciente, siendo una entidad
patologica importante como causa de discapacidad.

En los udltimos afios ha aumentado el interés en la hemorragia intraventricular
debido a su alta incidencia, la gravedad del cuadro clinico y las secuelas que produce.
Todo ello ha motivado que se le preste mayor atencidon con vistas a disminuir la
mortalidad y lo que es mas importante, la morbilidad.

En nuestro hospital se atienden pacientes con hemorragia intraventricular con
diferentes grados de severidad, sin embargo desconocemos la frecuencia de esta
enfermedad en la unidad de cuidados neonatales de esta unidad médica de tercer nivel
de atenciébn que no cuenta con areas de ginecoobstetricia, por lo que se espera la
frecuencia sea mayor a la literatura por ser un hospital que recibe pacientes con varias
comorbilidades que incrementan el riesgo de hemorragia intraventricular en los

pacientes prematuros de la cual ya son susceptibles a presentarla.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1. ¢Cuél es la frecuencia con la que se presenta la hemorragia intraventricular en el

recién nacido prematuro en un hospital de pediatria de tercer nivel?

2. ¢Cual es la gravedad de la hemorragia intraventricular de acuerdo a la
clasificacion de Papile en el recién nacido prematuro en un hospital de pediatria

de tercer nivel?

3. ¢Cuales son las caracteristicas perinatales y de co-morbilidad en los RN
prematuros con hemorragia intraventricular comparados con los que no la

presentan?

12



OBJETIVOS.

Determinar la frecuencia de la hemorragia intraventricular en los recién nacidos

prematuros en un hospital de tercer nivel de pediatria.

Conocer el grado de severidad de la hemorragia intraventricular en los recién

nacidos prematuros en un hospital de tercer nivel de pediatria.

Registrar las caracteristicas perinatales y de co-morbilidad en los RN
prematuros con hemorragia intraventricular y compararlos con los RN sin

hemorragia.
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HIPOTESIS.

La frecuencia de hemorragia intraventricular en los recién nacidos prematuros
menores de 32 semanas de gestacion que se atienden en la UCIN del hospital
de pediatria del CMN Siglo XXI es de 50 %.

El grado de severidad de la hemorragia intraventricular del recién nacido
prematuro que con mayor frecuencia se encuentra en el hospital de pediatria
del CMN Siglo XXI es grado | y grado Il.

Los nifios con hemorragia intraventricular son de menor edad gestacional, de

menor peso y con mayor morbilidad en comparacién con los que no la

presentan.

14



MATERIAL Y METODOS.
Lugar de realizacion:

Unidad de Cuidados Neonatales del Hospital de Pediatria del Centro Médico Siglo XXI.

Disefio:

Encuesta transversal comparativa.

Criterios de Seleccion de la muestra:
1. Criterios de inclusion:

e Recién nacidos que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
con edad gestacional menor o igual a 32 semanas al nacer y /o peso al nacer
menor o igual a 1500 gramos

¢ Que se les haya realizado ultrasonido transfontanelar en el hospital.

2. Criterios de exclusion:

e Pacientes con enfermedades subyacentes como algun sindrome dismorfico que
cambien la anatomia del sistema ventricular y cerebro. Pacientes con
malformaciones del Sistema Nervioso Central y con Sindromes dismorficos.

3. Criterios de eliminacion:
e Pacientes cuyo expediente no contaron con la informacion requerida para la

investigacion.

POBLACION DE ESTUDIO:
Se estudiaron los recién nacidos prematuros que ingresaron a la UCIN del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el periodo comprendido entre

enero de 2007 y diciembre de 2011 y que cumplieron con los criterios de inclusion.

15



DEFINICION DE VARIABLES:

Escala de
Variable Definicion Conceptual Definicién operacional medicion
Hemorragia Hemorragia intracraneal que Presencia de hemorragia intraventricular | Nominal
intraventricular afecta al recién nacido en el recién nacido prematuro por
prematuro originada en la matriz | ultrasonografia transfontanelar.
germinal
Gravedad de la Grado de intensidad y extension | Hallazgo del grado de hemorragia Ordinal
hemorragia de la hemorragia a nivel intraventricular de acuerdo a la
intraventricular intraventricular y periventricular | ultrasonografia transfontanelar. Se utilizo
la clasificacion de Papile (anexo 1).
Tratamiento de la Procedimiento terapéutico Tipo de procedimiento terapéutico Nominal
hemorragia utilizado de acuerdo al grado de | realizado para la hemorragia
intraventricular hemorragia intraventricular intraventricular, ya sea médico,
farmacoldgico o quirlrgico.
Edad gestacional Duracion del embarazo Semanas de vida al nacer evaluado por | Intervalo
calculada desde el primer dia de | escala de Ballard modificada o Capurro,
la Ultima menstruacion normal que se obtuvo del expediente.
hasta el nacimiento o hasta el
evento gestacional en estudio.
Peso al nacer Es la primera medicién del peso | Cantidad en gramos del individuo al Intervalo
del feto o recién nacido hecha nacimiento y se registr6 segun lo
después del nacimiento. anotado en el expediente.
Administracion de | Estructura policiclica derivada Se registrd si recibio o no esteroide Nominal
esteroides del colesterol, con funcion prenatal, tipo de esteroide, niumero de
prenatales reguladora, estructural y dosis y en qué semana de gestacion se
hormonal, esta tltima es aplico segun lo registrado en el
representada por los expediente.
glucocorticoides que son
utilizados prenatalmente por sus
efectos benéficos sobre la
maduracién pulmonar.
Tipo de nacimiento | Modalidad de nacimiento de un | Tipo de nacimiento segun datos en el Nominal
recién nacido al final del expediente.
embarazo ya sea por via
vaginal o abdominal, esta ultima
mediante una operacion
abdominal llamada cesérea.
Apgar Examen clinico realizado al Calificacion que se otorgd al primer y Ordinal
recién nacido al primer y quinto | quinto minuto de nacido registrado en el
minuto de nacer y que otorga expediente.
una calificacion del 0 al 10.
Comorbilidad Ocurrencia de mas de una Se anotaron las patologias relacionadas | Nominal
patologia en el mismo individuo. | ala hemorragia intraventricular que se
identificaron durante la hospitalizacion.
Sexo Categoria de un individuo Se determind de acuerdo al fenotipo Nominal
basada en los cromosomas femenino o masculino que se registré en
sexuales el expediente.
Edad gestacional Duracién de la existencia de un | La misma que la definicidn conceptual. Intervalo

16




corregida a la
evaluacion
ultrasonografica

individuo expresada en
semanas a partir de su
nacimiento hasta la fecha de
evaluacidn ultrasonografica.

Se calculo con la fecha de nacimiento.

Ventilacion
mecanica

Procedimiento de sustitucién
temporal de la funcion
ventilatoria normal realizada por
un aparato mecanico en
aquellos pacientes en
situaciones patolégicas en las
que no se cumplen los objetivos
fisiologicos que le son propios.

Manejo ventilatorio mecanico utilizado
que se registrd en el expediente.

Nominal

17




DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

El tesista reviso las libretas de registro de ingresos y egresos de la UCIN durante el
periodo comprendido entre enero del 2007 y diciembre del 2011 para identificar los
datos de los pacientes (nombre y niumero de seguridad social) que cumplieron con los
criterios de inclusion respecto a la edad gestacional y/o el peso al nacer.

Posteriormente en el archivo clinico del hospital se revisaron los expedientes de los
pacientes que ingresaron en dicho periodo.

Los datos se registraron en una hoja de recoleccion disefiada especificamente para el
estudio (anexo 2).

Una vez que se tuvieron los datos completos se pasaron a una base de datos
electronica para su analisis.

Para la elaboracion de la base de datos y analisis estadistico se us6 el programa
estadistico SPSS version 17.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Para el andlisis se uso estadistica descriptiva; para las variables cualitativas se calculd
frecuencias simples y porcentajes y para las cuantitativas medidas de tendencia central
y de dispersion, mediana e intervalo debido a que la mayoria de las variables no
siguieron una distribucion semejante a la normal.

Para la comparacion entre grupos se uso chi cuadrada o prueba exacta de Fisher para

las variables cualitativas y U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas

ASPECTOS ETICOS.

De acuerdo al articulo 17 de la Ley General de Salud correspondiente a la investigacion
se trata de un estudio sin riesgo, ya que solo se revisaran expedientes. El protocolo
sera evaluado por el Comité Local de Investigacion y ética del Hospital de Pediatria
con numero de registro: R-2013-3603-16.

RECURSOS HUMANOS Y FINANCIEROS.
El tesista llevo a cabo la recoleccion de la informacién. No se requirieron recursos

adicionales.
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RESULTADOS.

Se incluyeron en el estudio 200 pacientes que ingresaron a la UCIN durante el periodo
comprendido entre enero de 2007 y diciembre de 2011, que cumplieron los criterios de
inclusion. Para el analisis se formaron dos grupos, con y sin hemorragia intraventricular.
La frecuencia de hemorragia intraventricular en los pacientes estudiados fue de 60%
(Figura 1). Solo en 12.5% de los pacientes (n=15) fue unilateral y en el resto bilateral.

B Con HIV
ESin HIV

Figura 1. Frecuencia de hemorragia intraventricular.

La gravedad de la hemorragia fue evaluada de acuerdo a la clasificacion de Papile. En
la figura 1A puede observarse que los grados |y Il fueron los mas frecuentes (61.7%).

La hemorragia grado IV tuvo una frecuencia de solo 15.8%.
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Figura 1 A. Gravedad de la hemorragia de acuerdo a la clasificacién de Papile.

En el cuadro 1 se muestran las caracteristicas perinatales de los RN de cada uno de

los grupos, donde puede observarse que tanto la edad gestacional como el peso al
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nacer fueron similares en los nifios de ambos grupos. De los factores que tuvieron
diferencia estadisticamente significativa se encuentran la calificacion de Apgar a los 5
minutos (p=0.02), mayor frecuencia de uso de ventilacibn mecéanica en los nifilos con
hemorragia (p=0.01) y el mayor uso de esteroide prenatal en los nifios que no
desarrollaron hemorragia (p=0.04). De los nifios sin HIV 15.1% recibieron entre 1y 3
dosis de esteroide, 83% 4 dosis y so6lo un paciente recibi6é 5 dosis. En los nifios con HIV
28.5% recibieron entre 1 y 3 dosis, 68.3% 4 dosis y dos pacientes 5 dosis. El esteroide

mas usado fue dexametasona en los dos grupos.

Cuadrol. Caracteristicas perinatales de los pacientes, por grupo (n=200)

Con HIV Sin HIV
(n=120) (n=80)
Variable Md Intervalo Md Intervalo p*
Edad gestacional (sems) 28 24 - 32 29 25-32 0.07
24 - 28 semanas 68* (56.7%) 35* (43.8%) 0.07
29 - 32 semanas 52* (43.3%) 45* (56.3%) 0.07
Peso al nhacimiento (g) 1007 465 - 1500 1050 540-1500 0.25
<1000g 59* (49.2%) 33* (41.3%) 0.27
1001 -1250¢ 34* (28.3%) 22* (27.5%) 0.80
1251 -1500¢ 27* (22.5%) 25* (31.3%) 0.16
Apgar minuto 1 6 1-8 6 0-9 0.10
Apgar minuto 5 7 2-9 8 5-9 0.02
Edad al ingreso (dias) 31 1-102 32 6 -108 0.3
Numero de dosis de esteroide 4 1-5 4 1-5 0.17
Numero de dosis de surfactante 1 1-4 1 1-4 0.86
Edad postmenstrual (sems)** 33 26 -43 34 28 - 43 0.10
Estancia hospitalaria (dias)* 1 1-30 1 1-11 0.07
n % n %
Sexo
Masculino 74 61.7 42 52.5 0.19
Femenino 46 38.3 38 47.5
Via de nacimiento
Vaginal 29 24.2 14 17.5 0.26
Cesarea 91 75.8 66 82.5
Esteroide prenatal 63 52.5 53 66.3 0.04
Surfactante 108 90 71 88.8 0.7
Ventilacion mecanica 114 95 56 70 0.01
*Frecuencia (porcentaje) *Al momento de la realizacién del ultrasonido transfontanelar.
“Hasta la realizacion del ultrasonido. ¥Chi cuadrada de Mantel-Haenszel o U de Mann Whitney
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El 100% de los pacientes present6 morbilidad asociada. El conducto arterioso
permeable fue més frecuente en los nifios que desarrollaron hemorragia, con una
diferencia estadisticamente significativa (p= 0.00001). Las crisis convulsivas se
presentaron en 17.5% de los nifios con hemorragia y solo en un paciente sin

hemorragia (p=0.0003), (cuadro 2).
Cuadro 2. Morbilidad asociada (n=200).

Con HIV Sin HIV Valor de p
(n=120) (n=80)
Tipo de morbilidad n % n % p*
Anemia 112 3.3 80 100 0.01
Sepsis 113 94.1 79 8.7 0.10
Hiperbilirrubinemia 107 89.1 74 92.5 0.43
SDR* 110 91.6 73 91.2 0.91
Displasia broncopulmonar 25 20.8 14 17.5 0.56
PCA** 90 75 29 36.2 0.00001
Retinopatia del prematuro 30 25 20 25 1
Crisis convulsivas 21 17.5 1 1.2 0.0003
Enterocolitis necrosante 17 14.1 5 6.2 0.05
Hidrocefalia posthemorragica 16 13.3 - - -
Neumonia 10 8.3 7 8.7 0.91
Malformaciones congénitas 3 2.5 1 1.2 0.53
Gastrosquisis 2 - -
Tetralogia de Fallot 1 - -
Otras 9% 75 2 2.5 0.10
*SDR. Sindrome de dificultad respiratoria “PCA. Conducto arterioso permeable
¥Chi cuadrada de Mantel-Haenszel. “Lesion de via aérea, ERGE, asfixia perinatal, endocarditis, colestasis,

insuficiencia renal aguda.
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En los pacientes que presentaron hemorragia, se formaron dos grupos de acuerdo al
grado de hemorragia; se agruparon en grado I-1l y grado IlI-1V. Al analizarlos de esta
forma, se observo que en los pacientes con peso al nacer entrel251 y 1500 g fue mas
frecuente la hemorragia grado Ill-IV con respecto a la grado I-ll, con una diferencia
estadisticamente significativa. En el resto de las variables perinatales no se observo
diferencia entre ambos grupos, (cuadro 3).

Cuadro 3. Caracteristicas generales de los pacientes de acuerdo al grado de hemorragia.

HIV grado I-I HIV grado llI-IV
(n=74) (n=46)
Variable Md Intervalo Md Intervalo p
Edad gestacional (semanas) 28 25-32 28 24 - 32 0.60
24 - 28 semanas 41* (55.4%) 27* (58.7%) 0.72
29 - 32 semanas 33* (44.6%) 19* (41.3%) 0.72
Peso al hacimiento (g) 1000 465 - 1500 1105 630-1500 0.17
<1000 g 39* (52.7%) 20* (43.5%) 0.32
1001 - 1250 g 23* (31.1%) 11* (23.9%) 0.39
1251 -1500¢g 12* (16.2%) 15* (32.6%) 0.03
Apgar minuto 1 6 1-8 5 1-8 0.41
Apgar minuto 5 8 2-9 7 3-9 0.37
Edad al ingreso (dias) 33 2-102 37 7-91 0.24
Edad postmenstrual (sems)** 33 27 -41 34 26 - 43 0.53
Estancia hospitalaria (dias)* 1 1-30 1 1-21 0.27
n % n %
Sexo
Masculino 45 60.8 29 63 0.80
Femenino 29 39.2 17 37
Via de nacimiento
Vaginal 16 21.6 13 28.3 0.40
Cesarea 58 78.4 33 71.7
Esteroide prenatal 42 56.8 20 43.5 0.15
Surfactante 69 93.2 39 84.8 0.13
Ventilacion mecanica 69 93.2 45 97.8 0.26
*Frecuencia (porcentaje). ** Al momento de la realizacion del ultrasonido transfontanelar.
“Hasta la realizacion del ultrasonido. Md. Mediana.
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En la figura 2 puede observarse que la mayor frecuencia de hemorragia fue en los nifios

con edad gestacional menor o igual a 28 semanas, y en los mayores de esa edad, la

frecuencia fue menor.
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Figura 2. Frecuencia de HIV de acuerdo a la edad gestacional

En la figura 2A se muestra que en los menores de 28 semanas de edad gestacional el

grado de hemorragia mas frecuente fue | y Il, y también se observa que la hemorragia

lll'y IV fue mas frecuente en los menores de 28 semanas.
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Figura 2A. Gravedad de la HIV de acuerdo a la edad gestacional.
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En la figura 3 se muestra la frecuencia de hemorragia de acuerdo al peso al nacer,
donde se observa que la mayor frecuencia se presento en los menores de 1000 g y la

mayoria de los que tenian un peso entre 1251 y 1500 g no desarrollaron hemorragia.
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Figura 3. Frecuencia de HIV de acuerdo al peso al nacer

Con respecto a la gravedad de la hemorragia en relacion al peso al nacer, en la figura
3A se muestra que en general los grados | y Il fueron los méas frecuentes en todas las
categorias de peso, sin embargo, en los menores de 1000 g se observé mayor
frecuencia de hemorragia y mayor gravedad de la misma, ya que los grados lll y IV
tienen una mayor proporcion en comparacion con las otras categorias de peso.
También puede observarse que en los nifios con peso entre 1251 y 1500 g aunque la
frecuencia de hemorragia fue menor, los grados Il y IV fueron mayores en relacion a

los grados 1 y II.
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Figura 3A. Gravedad de la HIV de acuerdo al peso al nacer.

Del total de nifios con hemorragia, 13.3% (n=16) desarrollaron hidrocefalia
posthemorragica, de ellos solo uno tuvo hemorragia grado Il y el resto grado Il y IV. De
los nifios con hidrocefalia a 25% (n=4) 4 se les realiz6 derivacion ventriculo peritoneal, a
12.5% (n=2) ventriculostomia, y a 12.5% (n=2) punciones ventriculares evacuadoras.
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DISCUSION

En bien conocido que el nacimiento pretérmino se asocia con un incremento en la tasa
de alteraciones en el neurodesarrollo y uno de los factores que mas contribuyen a una
evolucion neurolégica adversa es la hemorragia intraventricular.*®°

Se refiere en la literatura que aproximadamente 25% de los nifios con peso entre 500 y
1500 g tienen algun grado de HIV. Desde la introduccion de la ultrasonografia a
principios de los 80s, la incidencia de HIV ha ido en disminucion, gracias a los avances
en el cuidado perinatal y neonatal. Con el incremento en la supervivencia de los RN
muy prematuros a partir de los 90s, que son los de mayor riesgo para desarrollar HIV
severa, la incidencia se ha mantenido estable.

En el presente estudio no fue posible calcular la incidencia de HIV, puesto que el
hospital donde se realiz6 es un hospital de concentracion donde se atienden pacientes
gue son enviados de otras unidades hospitalarias, por lo que no es posible tener la
poblacién de nacimientos prematuros, por ello el objetivo del estudio fue determinar la
frecuencia de este problema en los niflos que ingresan a un centro hospitalario de
referencia, de tercer nivel.

La frecuencia encontrada fue alta (60%) si se compara con la referida en otras series,
que va desde 6.1% a 44.4%.%%%>** Aunque hay que tener en consideracion que se trata
de pacientes con sesgo de seleccion por el tipo de hospital. Ademas las poblaciones
estudiadas en las publicaciones son diversas en cuanto al peso y la edad gestacional
de los pacientes; algunos incluyen pacientes hasta de 37 semanas y/o con peso de
2000 g. Barragan-Lee®®, reporté en el Hospital Universitario de Nuevo Leén una
frecuencia de 62% en RN prematuros de 1 500 g pero con edad gestacional <37
semanas.

Con respecto a la gravedad de la hemorragia, igual que se reporta en la mayoria de los
articulos publicados, las de grado | y Il fueron las de mayor frecuencia comparadas con
las de grado IIl y V. 124749

La evolucion de los nifios prematuros con hemorragia moderada a severa (grado Il y
IV) es mas devastadora por la elevada mortalidad y dafio neurolégico que ocasionan

incluyendo pardlisis cerebral y retardo mental. Cerca de 45-85% de estos nifios
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desarrollan alteraciones cognoscitivas mayores y aproximadamente 75% necesitaran
educacion especial en la edad escolar, 31216415051

En el presente estudio, se encontré que las hemorragias de grado | y Il fueron la mas
frecuentes (61.7) y se esperaria evolucion neurolégica favorable en general, sin
embargo, la significancia de la hemorragia confinada a la matriz germinal (grado I) o
intraventricular sin dilatacion ventricular (grado IlI), que se consideran hemorragias
leves, no ha sido claramente establecida. Algunos estudios han evaluado la evolucion
de los nifios con hemorragia leve y los resultados han sido controversiales.®® En el
estudio de Ancel y cols.”® (n= 1954, afio 1997) la incidencia de paralisis cerebral a los 2
afnos de edad fue de 8.1% para la hemorragia grado |y 12.2% para la grado Il. Sherlock
y cols.> (n=278, afio 1992) encontraron mayor riesgo de parélisis cerebral a los 8 afios
en los nifios con hemorragia grado II, pero no en la grado I. Patra y cols.>® (n=362, afio
1992-2000) realizaron una evaluacion del neurodesarrollo a los 20 meses de edad en
una cohorte de nifios con peso extremadamente bajo al nacer, y encontraron una
incidencia significativamente mayor de anormalidades neurolégicas en los que tuvieron
HIV grado | o Il comparados con los nifios sin HIV. Klebermass®® (n=471, afio 1994-
2005) y Rak® (n=49, afio 2006-2009), también reportaron que la HIV leve tuvo un
impacto significativo en el desarrollo neuroldgico a edades tempranas. En contraste, en
un estudio reciente en una gran poblacién de nifios <27 semanas de edad gestacional
(n= 1472, afio 2006-2008) no encontraron diferencias significativas en el
neurodesarrollo entre los nifios con hemorragia leve y los que no desarrollaron
hemorragia, a los 22 meses de edad.*®

Aunque se debe ser precavido al interpretar estas incertidumbres, dado que existen
diferencias en el numero de sujetos y los afios en los que se realizaron los diferentes
estudios, lo que significa manejos distintos en las diferentes épocas, en afios recientes
ha habido avances significativos en las UCINs en el cuidado de los RNP, lo que ha
ocasionado la supervivencia de nifios cada vez mas prematuros; los resultados del
estudio mas reciente con un nimero importante de sujetos, provee nueva evidencia que
nos ayuda a evaluar el significado de la hemorragia leve en la época actual. Debido a
que el hallazgo de cualquier grado de hemorragia causa gran ansiedad en los padres,

la nueva evidencia apoya un punto de vista menos pesimista del efecto de la
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hemorragia leve sobre el desarrollo neurolégico temprano, es decir, por lo menos hasta
los 18-22 meses de edad corregida. En esto casos el desarrollo neurologico dependera
del grado de inmadurez y de otras co-morbilidades, dado que, el simple hecho de la
prematuridad implica riesgo de retraso psicomotor aun en nifios sin HIV.

El peso extremadamente bajo al nacer ha sido reportado en diversos estudios como
factor de riesgo asociado a HIV. 11412454748 En este estudio hay concordancia con esos
hallazgos, fueron los prematuros con peso <1000 g los que tuvieron mayor frecuencia
de HIV, y los que tuvieron mayor gravedad de la misma.

Tanto la frecuencia como la gravedad de la HIV estan directamente relacionadas con la
edad gestacional, es mas frecuente y mas grave a menor edad gestacional.

Esto es debido a que los vasos en la matriz germinal son muy fragiles y vulnerables a
fluctuaciones en el flujo sanguineo, lo cual puede causar ruptura de los vasos y

sangrado.”® Similar a lo reportado®®***°

, Se encontré que los nifios mas prematuros,
<28 semanas de edad gestacional, resultaron con mayor frecuencia y mayor gravedad
de HIV.

Uno de los factores perinatales que tuvo diferencia estadisticamente significativa fue el
Apgar a los 5 minutos, que fue mas bajo en los que tuvieron HIV. Estos resultados son
semejantes a lo reportado por Cervantes?” en el INPer que encontraron que la
calificaciéon de Apgar <6 a los 5 minutos fue un factor de riesgo para HIV. Philip y cols.®*
ya habian reportado este hallazgo, 40% de los nifios con HIV tuvieron calificacion de
Apgar de 5 0 menos a los 5 minutos.

Se ha demostrado que la administracion de esteroides prenatales es efectiva en la
prevencion de HIV, sobre todo de las formas graves, principalmente si se administran
por o menos 24 horas previas al nacimiento.®191415476081 En yn metanalisis®® se
encontré el uso de esteroides prenatales como factor protector para HIV, con un riesgo
relativo de 0.55. Mucho del beneficio puede ser secundario a la induccién de la
produccion de surfactante con la consecuente prevencion del sindrome de dificultad
respiratoria, pero puede haber alguna proteccion cerebral, con el mantenimiento de la
presidén sanguinea a niveles mas altos y mas estables después de la administracion de

esteroides.’® También se ha reportado que la administracién prenatal de
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glucocorticoides causa una reduccion significativa en la incidencia de conducto
arterioso permeable (CAP) en el RNP.%3%

Heuchan y cols.'® reportan que aun con el tratamiento parcial con esteroides prenatales
hubo disminucién del riesgo en la HIV grado Il y IV. En el presente estudio al analizar
los grupos de hemorragia leve y moderada-severa no se encontré diferencia en el uso
de esteroides, solo hubo diferencia en el grupo en general, donde 66.3% de los nifios
sin HIV y 51% con HIV recibieron esteroides prenatales (p=0.04).

En varios estudios se ha encontrado asociacion de ventilacion mecanica asistida (VMA)
con HIV en los RNP.2®1% Existen diversas razones por las que el uso de ventilacion
mecanica puede causar HIV. 1) La intubacién endotraqueal puede ser un procedimiento
extremadamente estresante para un nifio prematuro, especialmente cuando se realiza
inmediatamente después del nacimiento sin una sedacién apropiada. Esto causa
cambios hemodindmicos bruscos incluyendo hipoxia, bradicardia e hipertension
sistémica e intracraneal.®® 2) La ventilacién mecanica condiciona incremento de la
presidn positiva intratoracica que puede consecutivamente impedir el retorno venoso y
disminuir el gasto cardiaco lo cual contribuye al desarrollo de HIV. 3) La presencia de
un tubo en la traquea interfiere con la eliminacién de la secrecion respiratoria por lo que
se requiere succidon manual del tracto respiratorio inferior en forma frecuente, lo que
también causa cambios hemodinamicos significativos.®’

En el estudio de Reyes** en Culiacan Sinaloa se refiere que 67.2% de los pacientes con
HIV se manejaron con ventilacion mecanica. Nosotros encontramos que 95% de los
pacientes con HIV y 70% de los que no tuvieron HIV se manejaron con VMA (p=0.02).
La limitante en la presente investigacién para afirmar dicha asociacion, es el hecho de
gue no se contd con un ultrasonido previo al inicio de le ventilacion mecénica.

De la morbilidad asociada que presentaron los prematuros estudiados, el CAP fue mas
frecuente en los niflos con HIV, con una diferencia estadisticamente significativa, 75%
vs 36% (p=0.00001) en los nifios con y sin HIV respectivamente. La asociacion de HIV
con CAP es compleja. La presencia de CAP ha sido implicada en el desarrollo de HIV
debido a la fluctuacién en el flujo sanguineo cerebral que ocasiona.®®®°

Una de las complicaciones que desarrollan los nifios con HIV sobre todo de grado Il 'y

IV es la hidrocefalia posthemorragica (HPH). Se reporta que hasta 50% de nifios con
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HIV grado IlI-IV, presentan esta complicacién.’”® El tratamiento de la hidrocefalia
posthemorragica es muy controvertido en la literatura. Algunos autores prefieren
observar durante cuatro semanas las hidrocefalias posthemorragicas lentamente
progresivas o estables, porque en aproximadamente 65% de los casos se produce una
resolucién espontanea. (5)

Murphy vy cols.?® reportan una frecuencia de 25% de HPH, de los cuales 38% tuvieron
resolucion espontanea; y 34% requirieron tratamiento quirargico con derivacion
ventriculoperitoneal (DVP). En los pacientes del presente estudio se reportd hidrocefalia
posthemorragica en 13.3%, muy por debajo de lo que se refiere en la literatura, a pesar
de que las evaluaciones ultrasonograficas se hicieron a edades tardias. De ellos el 25%
requiri6 DVP. Sin embargo, hay que considerar que no se llevé seguimiento de estos
nifios, por lo que no es posible establecer la frecuencia real de esta complicacion y del
tratamiento recibido en los 46 niflos que tuvieron HIV moderada a severa. Igual que en
el estudio de Murphy, solo se presentdé HPH en un paciente con HIV grado Il

En la literatura se refiere que la HIV se encuentra mas comunmente en las primeras 24
horas después del nacimiento y puede progresar en las siguientes 48 horas o0 mas, por
lo que al final de la primera semana, el 90% de las hemorragias pueden ser detectadas
en toda su extensién, y esto es independiente de la edad gestacional.! La
vulnerabilidad fisiolégica en los primeros 3 dias se debe a la inestabilidad fisioldgica
después de un nacimiento pretérmino. Los RNP enfermos tienen una capacidad
limitada para autoregular el flujo sanguineo cerebral, aunado a que diferentes
complicaciones del nacimiento pretérmino pueden ocasionar fluctuacion del flujo
sanguineo cerebral, incrementando la presion venosa cerebral o disminuyendo el flujo
sanguineo cerebral seguido de reperfusion.*®

En este estudio se encontré que el momento de la realizacion del ultrasonido tuvo una
mediana de 35 y 31 dias, en los nifios con y sin HIV respectivamente. Sin embargo, al
interpretar estos resultados hay que tener en consideracién que se trata de un hospital
de referencia, donde ingresan nifios que ya tienen largas estancias en otros hospitales
como lo demuestra el hecho de que la mediana de la edad de ingreso fue de 31 dias en
los niflos con HIV y de 32 dias en nifios sin HIV. Muchos de estos nifios ya tenian el

diagnoéstico de hemorragia al ingreso, no obstante a todos se les realizé nuevamente el
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ultrasonido transfontanelar, en la mayoria en el primer dia de ingreso; en algunos se
corrobord el mismo grado o se detectd progresion de la misma o ausencia de esta
complicacion.

La recomendacion de la academia americana de neurologia (nivel de recomendacion B:
al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios superan a los
perjuicios), es que el ultrasonido craneal debe hacerse en todos los nifios con edad
gestacional <30 semanas entre los 7 y 14 dias de edad postnatal y lo 6ptimo es que
debe repetirse entre las 36 y 40 semanas de edad postmenstrual. Esta recomendacion
esta diseflada para detectar tanto la HIV insospechada como la evidencia de

leucomalacia periventricular y/o ventriculomegalia en etapas posteriores.'®

El estudio tiene las siguientes limitantes, primeramente se trata de un estudio
retrospectivo y transversal, por lo que no se tiene un adecuado control de las variables.
Puede haber variabilidad interobservador ya que el estudio ultrasonografico no se
realiza por el mismo radiélogo, ademas de que algunos pacientes ya traian diagnéstico

de hemorragia intraventricular de su hospital de procedencia.

En el presente estudio se apoya la hipotesis sobre la frecuencia de hemorragia
intraventricular en los recién nacidos prematuros menores de 32 semanas de gestacion
en la UCIN del hospital de pediatria del CMN Siglo XXI siendo aproximada a la
esperada. El grado de severidad de la hemorragia intraventricular del recién nacido
prematuro es igual a lo comentado en la hipétesis. Asi mismo los recién nacidos
prematuros con menor edad gestacional y de menor peso correspondieron a aquellos
que tenia hemorragia intraventricular, sin embargo la morbilidad no fue diferente, siendo

la misma para aquellos con o sin hemorragia intraventricular.

En la atencién del recién nacido prematuro enfermo se hacen las siguientes reflexiones
finales:

a. Evitar o disminuir en lo posible todas aquellas situaciones que ocasionen

fluctuaciones en el flujo sanguineo cerebral, reduciendo al minimo la

manipulacion y procedimientos agresivos.
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b. Se debe fomentar la recomendacién de realizar ultrasonido transfontanelar a
todos los recién nacidos prematuros principalmente a los <30 semanas en los
primeros 7 dias de vida y controles posteriores hasta alcanzar la edad a término.

c. Se considera que la principal medida para la prevencién o disminucién de la
frecuencia de HIV es la disminucion de partos prematuros, mediante un
adecuado control prenatal y seguimiento en centros perinatales especializados
con programas adecuados que permitan identificar a las gestantes con factores
de riesgo para parto prematuro y llevar a cabo las intervenciones pertinentes en
cada caso. Aunque hay que considerar que también influyen factores

econdmicos y sociales en la resolucion de este problema.
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CONCLUSIONES

1. La frecuencia de HIV fue alta, debido probablemente al tipo de pacientes
estudiados.

2. La hemorragia leve (grado I-1l) fue la mas frecuente y la moderada a severa
(grado IlI-1V) fue similar a lo reportado en la literatura.

3. No se encontr6 diferencia en las variables perinatales entre la hemorragia leve
(grado I-11) y la moderada a severa (llI-1V).

4. Los nifios sin hemorragia recibieron con mayor frecuencia esteroides prenatales
que en varios estudios se refieren como factor protector, por lo que se debe

fomentar su uso.
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Clasificacion de Papile de la hemorragia intraventricular

ANEXO 1.

13

Grado | Unicamente hemorragia subependimaria.

Grado Il Hemorragia intraventricular, con o sin evidencia de
subependimaria, sin dilatacion de ventriculos.

Grado lll Hemorragia intraventricular con dilatacion de los ventriculos.

Grado IV Hemorragia intraventricular mas hemorragia

intraparenquimatosa.
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ANEXO 2
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Frecuenciay gravedad de hemorragia intraventricular en prematuros

Nombre:
Afiliacion
Edad en dias al ingreso:

Sexo (F: femenino, M: masculino):

Peso (gr): Edad Gestacional (semanas):

Edad Gestacional a la evaluacion ultrasonografica (semanas):
Edad en dias al momento de realizar el USG :

Dias de estancia en la UCIN hasta el dia de realizacion del USG:
Apgar (1 min/5 min):

Hemorragia intraventricular: Si No

Grado de hemorragia intraventricular:

I Il 1] \Y

Tratamiento de la hemorragia intraventricular: Si No

Soporte médico
Puncién lumbar
Puncién transfontanelar

Sistema de derivacion externa:

Sistema de derivacion ventriculo peritoneal

Esteroide prenatal: Si No No. de dosis
Surfactante: Si No No. Dosis
Tipo de parto: Vaginal _ Abdominal
Ventilacion: Si No
Cirugia de PCA: Si No
COMORBILIDADES: No Si :
A) SDR
B) SEPSIS
C) PCA
D) CRISIS CONVULSIVAS
E) ROP
F) ECN
G) HIDROCEFALIA POSTHEMORRAGICA
H) OTROS
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