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RESUMEN

ANTECEDENTES. En el area de cuidados intensivos nconatales del Hospital del Niiio
“Dr. Rodolfo Nieto Padrén™, se observa frecuentemente el ingreso de neonatos menores
de 37 semanas, los cuales ticnen una alta tasa de morbimortalidad, falleciendo 1 de cada
2 pacientes que ingresan con el diagnéstico de prematurcz, La hemorragia intracrancana
en el neonato pretérmino es ¢l evento neurolégico mas grave, que empeora las
condiciones clinicas de los pacientes, ¥y que conlleva secuelas neuroldgicas graves en
caso de supervivencia.

OBJETIVO. Identificar la frecuencia de los fuctores posnatales que incrementan el
riesgo de presentar hemorragia intracranecana en los neonatos pretérmino que permitan
adoptar medidas para su prevenciéon.

MATERIAL Y METODOS. Sc trata de un estudio retrospectivo, descriptivo. Se
rcalizé una revision de expedientes de neonatos clasificados con una edad gestacional
menor de 37 semanas que ingresaron de Encro del 2000 a Diciembre del 2001, a los
cuales sc les investigéd las siguientes variables: 1) Sexo. 2) Edad al momento de la
hemorragia, ¢) Edad gestacional, d)Peso, ¢) Uso de ventilacion mecanica, 1) Tipo de
alteraciones ¢n la mecdanica ventilatoria, g) Uso de soluciones hipertonicas, h) Presencia
de inestabilidad hemodiniamica, i) Grado de Hemorragia Intracraneana, j) Uso de
sedantes y relajantes. Se obluvieron porcentajes de los datos obtenidos.

RESULTADOS. La muestra comprendié a 26 neonatos de los cuales el 65%
correspondié al sexo masculino, la hemorragia se presentd predominantemente durante
las primeras 24 horas dc vida en un 55%, 57% de los casos fueron menores de 32
semanas de gestacion, lo que se correlaciond con un peso menor de 1500 g La
ventilacion mecanica fue usada en el 88% de los casos, siendo el 78% por dificultad
respiratoria, y solo ¢l 22% por apneca. En cuanto al uso de soluciones hiperténicas, la
mas usada fue el bicarbonato de sodio en un 35%, siendo los casos en quec la
hemorragia fue mas severa. La inestabilidad hemodinimica estuvo presente en ¢l 65%.
El grado dc hemorragia mas trecuente fue de LIl grado con un 31%. De los pacientes
ventilados artificialmente, sélo el 69% fue manecjado con sedantes y el 8% con
relajacién.

CONCLUSION. La hemorragia intracrancana ¢s un evento frecuente en los neonatos
pretérmino que sc atienden en esta unidad la cual se presenta en las primeras horas de
vida, desafortunadamente cstos pacientes llegan a nuestra unidad muchas horas 6 dias
después de su nacimiento, por lo que es importante realizarles un ultrasonido
transfontanelar en cuanto se tenga contacto con ellos, ademas de un monitoreo
cuidadoso tanto en ¢l manejo ventilatorio, hidrico y metabdlico.




ANTECEDENTES

La frecuencia de nacimicntos de nifios prematuros se mantiecne constante en
cl tiempo en los paises desarrollados, segan los estudios epidemioldgicos. Asi, se
abserva que el 7% de los bebés que viene al mundo antes de que el embarazo llegue
a su término (antes de 37 semanas de gestacion). Si en México nacen cada aiio unos
400,000 nifios, se calcula que 28,000 son prematuros y unos 4,000 pesan menos de
1,500 gramos, que son los mas susceptibles de sufrir complicaciones. 1

Con el advenimicnto de las unidades de atencion nconatal se han modificado
los perfiles relativos a su morbilidad y mortalidad. Hasta el siglo XIX la mortalidad
infantil fuc muy alta no sélo por los propios padecimientos. sino por las practicas
derivadas de concepciones ideoldgicas. culturales y  religiosas (infanticidio.
exposicion de nifios, deformaciones rituales). Durante mucho tiecmpo las pestes
colectivas (virucla, sarampién, cdlcra) y las individualces (sifilis) cobraron altas tasas
de mortalidad y de secuclas. Con los grandes cirujanos del Siglo X V11l tomé cuerpo
formal la gineco-obstetricia modema y con ella el componente perinatal de atencion
de los nconatos, especialmente en sus aspectos de diagndstico. =

Los inicios dc la tcrapéutica debieron csperar a los finales del siglo XIX
cuando se iniciaron las maniobras de resucitacion nconatal. las punciones crancanas
ante la sospecha de hemorragia. ¢l disciio ¥y perfeccionamicnto dc las incubadoras ¥
el conocimicnto de las principales enfermedades del neonato. &

Ya en cste siglo con el advenimiento de las unidades de atencion neonatal se
continuaron las modificaciones a los perfiles de morbilidad y de mortalidad. por
cjemplo, las hemorragias cerebrales que empezaron a describirse en 1824 se referian
a las subdurales dcl nconato a término trauma obstétrico y céfalochematoma.. Hasta
el primer tercio del siglo XX sc inicid la descripcion de las hemorragias peri-
intraventriculares de los prematuros. Su conocimiento se inicié a partir de las

descripciones de autopsia. ¥
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Hasta ¢l advenimicnto de los ventiladores neonatales y el uso del ultrasonido

cerebral se pudicron diagnosticar en vida de los pacientes. con incidencia del 40 alt
70% de los prematuros. Asi también fue posible describir sus variedades v sus
complicaciones, tanto por métodos de gabinete como en estudios histopatologicos.
()]

La conjuncion de la atencion gineco-obstétrica y de los neonatos logro
disminuir la morbimortalidad neonatal, pero propicio ¢l incremento de las secuclas.

Este problema es mais severo cn los paises en vias dc desarrollo. ya que los
nconatos ingresan a las salas de atencion especializada con morbilidad compleja y
con daifios establecidos tal que. la disminucion de la mortalidad determina el
aumento de las secuclas cntre los sobrevivientes. Por cllo desde hace varios afios han
surgido cn la literatura médica una scrie de publicaciones encaminadas a determinar
¢l comportamiento del recién nacido. Las cuales han dado pauta para conocer la
conducta normal o anormal de¢ estc tipo de nifios. Sin embargo, la interpretacion de
los resultados obtcnidos dc los indicadores clinico-ncurolégicos disponibles en la
presente se dificulta y por tanto. se torna peligrosa la cmision de algan prondstico a
futuro. &7
En 1993, Rivera Rebolledo y cols™ realizaron un estudio retrospectivo donde
se revisaron las autopsias practicadas a 62 recién nacidos menores de 32 semanas
observandose una incidencia del 66% de hemormragia peri-intraventricular (HPIV),
donde el 68% curséo con asfixia cn diversos grados. el 95% requirié ventilacion
mecanica para ser ventilados, cursando ¢l mismo porcentaje con acidosis mctabolica
o mixta, y el 73% requiriecndo la administracion de bicarbonato.

En México. se han rcalizado diversos estudios para identificar los factores de
ricsgo que pudiesen condicionar hemorragia intracrancana en los recién nacidos
pretérminos. aparte de que lo que ya conocemos como diferencias anatomicas y
fisiologicas con respecto al neonato de término. Gonzilez Ortiz y cols. en 1997,
rcalizaron un cstudio comparativo de nconatos menores de 35 semanas dc gestacion.
en dondc sc demostré que ¢l uso de esteroides en la etapa prenatal v ¢l mancgjo

especializado del nconato en una unidad de cuidados intensivos nconatales. ademas
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de una adecuada terapia ventilatoria, sigucn siendo parte funcional en el mancjo de
este tipo de pacicntes. @

En cl arca de cuidados intensivos neonatales del Hospital del Nifo “Dr.
Rodolfo Niecto Padron™, se observa frecuentemente el ingreso de neonatos menores
de 37 semanas, los cuales tienen una alta tasa de morbimortalidad, falleciendo 1 de
cada 2 pacicntes  que ingresan con cl diagnéstico de prematurez, ademas de otras
patologias de indole respiratorio. encontrandose algunos de ellos complicados con
una hemorragia intracraneana que deteriora aun mas su cvolucion y empobrece su
prondstico. A pesar de cllo no hay cifras ni estudios rcalizados que permitan rcalizar
un perfil de estos pacicntes y con cllo aplicar medidas preventivas y protocolizar el
mancjo de estos pacicntes para evitar ¢l riesgo de hemorragia intracrancana. por ello
considcramos importantc conocer los factores posnatales que pucden incrementar tal

ricsgo




MARCO TEORICO

DEFINICION.

La hemorragia peri-intraventricular en ¢l recién nacido es la condicion
patolégica que resulta de 1a hipertension endocrancana. Dicha sangre se colecta en ¢l
sistema ventricular al cual en ocasiones llena: a veces es tan profusa que aplana las
circunvoluciones y destruye gran cantidad dc tejido cercbral. @

Es una enfermedad que predomina en el recién nacido pretérmino. ocurre en
el 45% de los niiios que pesan menos de 1,500 g al nacer. menores de 32 semanas de
gestacion y en cl 80% dc los neonatos que pesan menos de 1,000 g. Aunque sc han
informado casos dc hemorragia intracrancana intraventricular prenatal. la
hemorragia ocurre por lo gencral inmcediatamente despucs del parto: un 60% cn las
primeras 24 horas, 85% cn las primcras 72 horas y 95% en la primcra scmana.
Cuando la hemorragia intracrancana es severa. grado [II-IV. la mortalidad sec
incrementa llegando hasta un 55%. con presencia de hidrocefalia en ¢l 45% dc los
casos. 19

El Sistema Necrvioso Central (SNC) inmaduro reacciona de forma
caracteristica, aunquc relativamentc incspecifica. ante la falta de aportec de los
clementos nccesarios para su desarrollo, fundamentalmente el riego sanguinco y ¢l
oxigeno. traumatismos. toxinas o agentes infecciosos.

La mayor parte de¢ las lesioncs que aparecen casi exclusivamente en el SNC
inmaduro son debido a accidentes hipoxico-isquémicos durantc la gestacion, el parto
o el periodo nconatal inmediato.

La hemorragia peri-intraventricular es la lesion mas frecuente del SNC
inmaduro probablementc debido a que las células endoteliales dependen del

metabolismo oxidativo y sufren necrosis en los estados asficticos. 1
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La distribuciéon de¢ las hemorragias es practicamente indistinguible en los
fetos muertos anteparto y en los recién nacidos fallecidos. ®

Aunque en ¢l SNC pucden aparecer lesiones totalmente superponibles a las
SNC maduro, muchas lesiones neuropatolégicas perinatales son caracteristicas de
este periodo y es excepcional que aparezcan en el SNC maduro. aun

Estas lcsiones pucden ser tan diversas que incluyen desde hemorragia hasta
lesiones malformativas por interferencia con ¢l desarrollo normal.

El desarrolio normal del SNC depende del estado de la madre, de la placenta,

del panto y del funcionamiento correcto del sistema cardiopulmonar del nconato. aon

ANATOMIA PATOLOGICA

e HEMORRAGIA EN MATRIZ GERMINAL SUBEPENDIMARIA
(HMGSEP).

Es la lcsion mas frecuente del Recién Nacido Prcetérmino (RNP). Su
incidencia varia scgun las series entre el 26 y 80%. Es una lesion prefcrentemente
postnatal. pcro puede aparecer intranitero. 111

La mayoria de las HMGSEP aparccen en la zona de matriz que persiste
hasta cl final dc la gestacion. la localizada en el surco caudado-talamico. a nivel del
agujecro dc Monro. En ¢l RNP mcnor de 30 semanas de edad gestacional puede
aparccer cn cualquicr zona de los ventriculos laterales. incluso en el techo del 1V
ventriculo. ¢V

La matriz germinal subependimaria (MGSEP) s un acamulo de
neuroblastos y espongioblastos programados para emigrar. situado en tormo a las
paredes de los ventriculos laterales. con vasos de diametro luminar relativamente
grandes y parcedes constituida exclusivamente por una unica capa de células
cndotcliales. L.a necrosis dec las células endoteliales determinan la cxtravasion

hematica. que difunde rapidamcnte. debido a que los ncuroblastos poseen actividad

S




abre a la luz ventricular, con mayor frecuencia en los RNP menores de 1500 g. Una

vez cn cl sistema ventricular, la sangre es drenada por el liquido cefalorraquideo
(LCR). ocupando sucesivamente ¢l IL IV ventriculos, las cisternas basales y ambos
valles silvianos. En algunas ocasiones la extravasion hematica se extiende ademas al
parénquima adyacente. (2

Cualquicr método de la clasificaciéon de la Hemorragia Intraventricular
(HIV) dcbe describir la localizacion de 1a hemorragia y ¢l tamaiio de los ventriculos.
Sc han propucsto numerosos sistemas. pero ¢l que se usa con mayor frecuencia cs cl
desarrollado por Papile. Aunquc fuc utilizada para los examenes por tomografia

axial computarizada, puede ser también aplicada a la ultrasonografia (USG).

e Grado I: Hemorragia localizada en la MGSEP.
o Grado 11: HIV sin dilatacion ventricular.
e Grado III: HIV con dilatacién ventricular.

e Grado IV: HIV con c¢xtensién parenquimatosa. (419

La HIV del RNP cvoluciona con mucha rapidez. En muy poco tiempo cl
sistema ventricular pucde encontrarse libre de contenido hemadtico, excepto en los
cuernos occipitales donde persiste algo mas por el deciabito. En estos casos. el
examen cxtemo revela la caracteristica Hemorragia Subaracnoidea en la fosa
posterior y ambos valles silvianos.

El epitclio del plexo coroide pucde mostrar depdsito de pigmento férrico. La
reabsorcion del material hematico se hace fundamentalmente en el espacio
subaracnoideo, cuyos macrofagos muestran primero una intensa eritrofagocitosis y
posteriormente aciumulo del pigmento férrico. Al mismo ticmpo s¢ desencadena

proliferaciéon de fibroblastos. La siderosis y fibrosis meningea pueden obstruir los




orificios de salida del [V ventriculo. la causa mas ia

an

posthemorragica junto a la obstruccion por gliosis del acucducto de Silvio.
La extension parenquimatosa cvoluciona rapidamente mediante nccrosis por
licuefaccion y cuando interesa la capsula intema puede acompaiiarse de

degeneracion secundaria del haz piramidal. ¢

e HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
La hemorragia subaracnoidca cs un hallazgo muy frecucnte del SNC. tanto
del RNP como del Recién Nacido de Término (RNT). muerto ante o postparto. con
¢l que se¢ han asociado multiples factores de riesgo. Puede ser microscopica. focal o
difusa.
e HEMORRAGIA SUBPIAL
La inmensa mayoria dc las hemorragias subpiales son microscopicas. pueden
coalescer formando hematomas subpiales fundamentalmente en el I6bulo temporal ¥
en cl cercbelo. ¢
e HEMORRAGIA CEREBELOSA
Es una lcsion caracteristica del RNP. Aunque s¢ ha puesto cn reclacion con
factores de riesgo muy concretos. la mayoria de las hemorragias cercbelosas se
forman por coalescencia de las microhemorragias subpiales. probablemente debido a
que los granos externos del cerebelo poscen. como las células de la matriz germinal.

actividad fibrinolitica. '

e HEMORRAGIA DEL PLEXO COROIDE
El plexo coroide pucde ser el origen de hemorragia intraventricular. tanto en

cl rccién nacido prematuro como. mas frccucntementie cn el recién nacido de
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término. En el primero puede coexistir con HMGSEP y en el segundo ser 1a-anica
fuente de sangrado. Se compruecba por la demostracion histologica de hemorragia en
el estroma del plexo. ¢

La fisiopatogecnia de la hemorragia intracrancana cn ¢l RNP csta
condicionada por ¢l plexo vascular inmaduro de la matriz germinal subependimaria
quec alcanza su maximo desarrollo a las 31 y 32 scmanas de gestacion y
posteriormente desaparcce. GV

También influye la disposicion angulada de 1a vena cercbral intemna, la lesion
basica es hemorragia en la matriz germinal subependimaria a nivel de la cabeza del
nicleco caudado y del agujero de Monro, aproximadamente 80% se rompen hacia el
sistema ventricular a través de la cual pasa por los agujeros de Luschka y Magendic

v s¢ acumulan en el sistema bacilar cn la fosa postcrior.

FISIOPATOLOGIA:

Hay dos factores basicos para la prescentacion de 1a hemorragia intracrancal
intra y periventricular que son:
a) la prematurcz

(20-21)

b) la hipoxia.

PREMATUREZ. La incidencia guarda una relacion inversa con la edad
gestacional, se relacionan 3 factores basicos a considcerar:

1. Factores Vasculares: La matriz germinal subependimana por su estructura

gelatinosa proporciona pobre soporte mesenquimatoso a los vasos pequceiios

que la cruzan, haciéndolos susceptibles de sangrar por diferencia minimas en

cl flujo sanguinco cercbral.
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2. Factores Intravascularcs:

e La distribucién del flujo sanguinco cercbral en Ia regién
periventricular hasta las 32 semanas de gestacion es predominante. por
1o que cualquicr incremento ticnde a sobreperfundir esta region.

e La autorregulacion vascular no esta desarrollada, por lo tanto el flujo
sanguineo es excesivamentec sensiblec a los cambios en la presion
arterial que modifica al flujo cercbral. en caso de
exanguinotransfusién, en presencia de apnea. asi como cuando se
presentan convulsiones y en el estado de asfixia.

e Alcraciones de la funcién plaquctaria ¥ coagulacion.

3. Factores Extravasculares: El lecho capilar e¢s inmaduro. lo que lo hace
vulnerable a la ruptura. adecmas de tener una actividad fibrinolitica

aumentada. ¢

HIPOXIA. Pucdc tencr su origen amtes. durante o después del nacimiento,
generalmente cuando sc¢ inicia in Utero en el pretérmino se continia dc manera
postnatal. Las causas de hipoxia in atero incluyen: enfermedad materna. toxemia.
infeccion, ancmia, sangrado vaginal, desprendimicnto de placenta o placenta previa.
comprecsion del cordéon umbilical v en gencral sufrimiento fectal agudo. que si no
producen la muerte del feto in utero. dejan cambios destructivos del cerebro. Los
cfectos de la hipoxia gestacional y durante ¢l nacimicento. son visibles al momento
de nacer obteniendo productos severamente asfixiados. postnatalmente habra que
considecrar a la enfermedad de membrana hialina. y con menos frecuencia, las
ncumonias y la apnca del prematuro. La hipoxia sostenida por un tiempo prolongado
lleva a una falla cardiovascular con congestion venosa gencralizada. La estasis
venosa repercute a nivel renal. intestinal y cercbral y por si sola o en asociaciéon a

trombosis puedc originar nccrosis del tejido subyacente v hemorragia. &



Otros factores de riesgo incluyen: administracion de bicarbonato de sodio.

expansion ripida de la volemia. persistencia del ductus arterioso, presion venosa

central elevada y alteracion de la hemostasia.

@3)

CUADRO CLINICO.

Las manifestaciones clinicas se dividen en 3 categorias:

a)

b)

<)

Cuadro catastrofico: Instalacion brusca. con cvolucion de minutos a
horas. con coma. acidosis metabodlica. bradicardia. apnca. posturas
anormales (decscercbracion). cuadriparcsia flaccida. convulsiones.
fontancla abombada (54%). pupilas no reactivas: alteraciones
metabolicas (glucosa, electrolitos). bradicardia. hipotension, inestabilidad
térmica; caida inexplicable de hematdcrito (68%6).

Cuadro saltatorio. Evoluciona en horas o dias. con cambios ¢en cl estado
de alerta, hipotermia e irrcgularidad cn la posicion dc los ojos. apnea.
respiracion superficial. convulsiones. caida inexplicable de hematocrito.
Cuadro silencioso. Puede ocurrir en cualquier momento ¢ inclusive ser
mortal. se¢ descubre por casualidad. hay auscncia de signos clinicos y
habitualmente ¢s hallazgo postmortem o bicn se descubre en ¢l estudio
sistematico de los pretérminos mediante tomografia axial computarizada

o ultrasonido transfontanclar. ©¥
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LABORATORIO Y GABINETE

Durante muchos aiios se careciéo de un método adecuado para el diagndstico
dc la hemorragia intracrancana en el neonato, ésta se fundamentaba solamente por la
sospecha clinica y en ocasiones se recurria a la realizacion de la puncién lumbar
para la obtencion de liquido cefalorraquideco y estudio citoquimico de éste con la
intencion de buscar crenocitos, lo cual daba una gran cantidad de falsas positivas
debidas a punciones traumaticas. asi como falsas negativas en los casos en que por
su localizacion y magnitud dec las hecmorragia no alcanzaban a comunicarse al
espacio imtrarraquidco. Por otra parte la puncion lumbar es un método cruento que
tiene riesgos potcnciales como traumatismo. ¢l sangrado o ambos en el sitio de la
puncion y la posibilidad dec infeccion hacia cl espacio intrarraquidco. Sin embargo.
se ha descrito asociacion cntre la baja concentracion de glucosa en el LCR
(hipoglucorraquia) y la hemorragia intraventricular. asi como con otros trastornos
newrolégicos, por cjemplo, meningitis bacteriana, carcinomatosis meningea,
hipoglucemia, deficiencia de protecinas transportadoras de glucosa y hemorragia
subaracnoideas. *>2%

En la actualidad y desde hace ya varios aiios. este procedimiento ha sido
desplazado por mcétodos con mayor semnsibilidad v especificidad v de caracter
incruento como la tomografia axial computarizada y ¢l ultrasonido de tiempo real. la
primera ticne algunas desventajas como son su alto costo v la necesidad de trasladar
al pacicnte sicmpre grave ¢ inestable a la sala especial donde se encuentra el equipo
tomografico.

La ultrasonografia (USG) de ticmpo real es un método relativamente barato y
accesible a la poblacion. se ha popularizado en los dltimos 10 aifios. en las unidades
de cuidados intensivos neonatales debido a la posibilidad de realizarse v repetirse en
la incubadora del paciente. por lo quc constituyve en la actualidad ¢l método mas

scguro para cl cstudio dec la estructura cercbral durante los primeros meses de vida.
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La utilidad de ¢éste método ha sido demostrada en el estudio del neconato con

Hemorragia Intraventricular (HIV).

La hcmorragia pucde ser sospechada clinicamente solo en un 50% de los
casos por lo que debido al alto riesgo de hemorragia en prematuros < 32 semanas,
se recomienda USG dec rutina a los 3 dias o mas precoz si la clinica lo amerita.
Debido a quec en un 20-40% dec los casos sc observa progresion de 1a hemorragia, se
decbe repetir la USG al fin de la primera semana, para cstablecer la maxima
cxtension de la lesion. Se dcben realizar USG scriadas scmanales. para evaluar cl
progreso de la HIV y descartar hidrocefalia post hemorragica. =N

Recientemente la resonancia magnética nuclear. segun articulos publicados
ha sido supcrior para ¢l diagndstico de la hcmorragia peri ¢ intraventricular,

desafortunamente cn nucstro medio carecemos de este recurso. ©F

TRATAMIENTO.

Intervenciones prenatales: Lo mgjor es la prevencion:

e Prevencion del parto prematuro.

e Transportc de nifios in utero a centros terciarios ¢n embarazos de alto
ricsgo. Manejo optimo del trabajo de parto y parto.

e Existen numerosos regimenes profilacticos incluyendo la administracion
prenatal de vitamina K, ¢l fenobarbital y los corticoides. que han mostrado
algan efecto beneficioso sobre la incidencia de hemorragia intraventricular
después del nacimiento.

De todos los regimenes prenatales. la administracion de corticoides antes del
nacimiento es la medida que ha demostrado efectos positivos mas consistentes (NIH

Conscnsos Statcment, 1994). &
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Intervenciones postnatales:

Reanimacion adecuada.

Prevencion o correccion de alteraciones hemodinamicas (fluctuaciones de
Flujo Sanguinco Cerebral (FSC), hipo o hipertension arterial (aumento del la
presion venosa central).

Evitar hipertension asociada a maniobras de succion e infusiones rapidas de
fluidos.

Mancjo adecuado de la ventilacion mecanica, cvitar apneas, neumotorax ¢
hipercapnia.

Scdacion.

Mancjo dct shock.

Algunos autorcs usan paralizacion para prcvenir ¢l aumento de presion
venosa asociado a succion traqueal.

Cicrre de Ductus Arterioso Persistente.

Correccion de anomalias de la coagulacion. Plasma fresco congclado.

Intervenciones farmacoldgicas:

Indometacina : Hay centros nconatolégicos que minimizan el riesgo de HIV
administrando indometacina profilacticamentc a todos los prematuros
menorcs de 1.200 g dentro de las 6 - 12 horas postnacimiento o bien a
aquellos que requicren FIO2 mayor a 0.30. Hay otros centros nconatolégicos
quc aan no la usan en espera de completar estudios sobre sus posibles efectos
colatcrales. Este farmaco inhibe la sintesis de prostaglandinas especialmente
prostaciclina;: modula cambios en el FSC, promueve maduracion de la matriz
germinal cuyo desarrollo pasaria de semana 24 a semana 36 en cuanto a
maduracion.

Pancuroniun: 0.1 mg/kg. durante las primeras 72 horas de vida.




Estcroides antenatales : aumentan la Presion Arterial. con lo cual aumeiita el

rango dec autorrcgulacion disminuyendo asi la hemorragia intracrancana
(HIC) en un 40 %.

Vitamina E : tienc propiedades antioxidantes. v pucde funcionar como
captador de radicales libres, protegiendo las células endotcliales de 1a matriz
germinal.

Fenobarbital: dado a 1a madre o recién nacido. disminuye en 10-15% ¢l FSC.
mecjorando la injuria post reperfusion. los estudios son contradictorios. y no
sc usa cn clinica.

Ibuprofeno: Tienc mecanismo de accion semcjante a la indometacina.

también inhibe la sintesis de prostaglandinas. ¢%

Mecdidas gencrales de prevencion:

Evitar la infusion dec bolos.

Monitorizacion continua de la presion sanguinea.
Cuidadosa regulacion de las entradas de sodio y glucosa.
Evitar los estados hipcrosmolarcs.

P - - - 3
Protocolos de minima estimulacion. ¢

Tratamicnto de_la hidrocefalia posthemorrigica: Medicion diaria del perimectro

cefalico; la medicion debe realizarse con la misma cinta métrica y evaluaciéon de la

tension de la fontanela anterior con ¢l paciente sentado y de ser posible por el mismo

cxaminador.

Evaluacion ccogrifica de la progresion y gravedad de la hidrocefalia.

Cuando la hidrocefalia post-hemorragica es estable o lentamente progresiva

la conducta dcbe ser expectantc ya quc aproximadamente el 65% dc los casos
presentan detencién de la hidrocefalia. G
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Cuando la dilataciéon persistc por mis de 4 semanas. cstan indicadas
punciones lumbares repetidas. o punciones ventriculares con el fin de acelerar la
remocion de sangre del liquido cefalorraquideo y asi disminuir cl riesgo de mayvor
hidrocefalia. Las punciones se rcalizan diariamente y luego interdiarias hasta que se
estabilice la hidrocefalia. En una revision de 42 nifios con hemormragia
intraventricular en ¢l British Columbia’s Children’s Hospital, las punciones
lumbares seriadas estabilizaron la hemorragia en 13% y la puncién intraventricular

en cl 28% de los pacicntes. @239

Sc utilizan ademas agentes que disminuyen la produccion del liquido

cefalorraquideco como:
Inhibidorcs de la anhidrasa carbénica:

Acctazolamida: Iniciar con 20mg/kg/dia e ir aumentando progresivamente
maximo hasta 100mg/kg/dia. administrandola sola o con furosemida: A dosis de 0.5
- Img/kg/dia. Su utilizacidon sc asocia a complicaciones metabdlicas como acidosis,

hipokalemia ¢ hiponatremia. ©¢3-3%

No hay cvidencia sobre ¢l mangjo con agentes osmoticos como el glicerol v
el isosorbide. para disminuir la produccion de liquido cefalorraquideo y tienen

riesgo dc alieraciones hidroclectroliticas imponantes. ¢¥

Cuando la hidrocefalia es aguda y se acompaiia de hipertension intracraneana
o hay aumento dcl perimetro cefalico mayor a 2 cms por semana s¢ hace necesario
el mangjo quiriargico. ya sea con derivacion ventriculoperitoneal o ventriculostomia

externa. ©@3-3539

Los rccién nacidos menorces de 1500 gramos de peso tienen mayvor riesgo de

complicaciones con la derivacion ventriculoperitoncal tales como obstruccion del
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catéter, scpsis y ventriculitis, por lo tanto se¢ puede iniciar ¢I mancjo quinirgico co

ventriculostomia externa y cuando se alcance el peso necesario se hara derivacion
ventriculoperitonecal. ¢%*® La intervencion quinirgica debe considerarse como Ia
ultima alternativa de tratamicnto. excepto para las hidrocefalias agudas- G

El seguimiento ncuroldgico de los pacientes debe ser estrecho. para evaluar la
evolucion de la hemorragia v el tamaiio dc los ventriculos. Se dcben realizar
mediciones del perimetro ccefilico y examen ncurolégico periodicamente. al igual

< 3 -39
que ccografia transfontanclar seriada. ¢ %3739

COMPLICACIONES

e Hidrocefalia posthemorragica: Ventriculomegalia e hidrocefalia. ocurren
comunmente después de HPV/HIV mayores. Los signos clinicos
caracteristicos de hidrocefalia pueden desarrollarse dias o semanas después
de producida la dilatacion ventricular.

e Infarto hcmorragico periventricular: Ocurren por isquemia arterial. Estos

nifios generalmente prescntan convulsiones focales y el diagndstico se
confirma por TAC cercbral o Resonancia Nuclecar Magnética (RINM). El
electroencefalograma (EEG) puede ser anormal Se trata con
anticonvulsivantes.

e I .cucomalacia periventricular: La injuria hipoxico-isquémica debida a
perfusion cerebral_disminuida causa nccrosis isquémica de la materia blanca
periventricular (necrosis de las stem cell cerebrales). En 1a eccografia cerebral
la necrosis se aprecia como densidad ecogénica y la destruccion de matriz
con cavitacion y gliosis se visualizan como quistes proencefalicos.

® Neccrosis_hemorragica: Necrosis hemorrigica de la sustancia blanca ocurre

cn un 15% de los nifios. generalmente en aquellos con hemorragias mas
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severas. Su mecanismo de produccién cs el infarto - con.obstruccion |

de las venas terminales medulares.

Convulsiones

PRONOSTICO.

El prondstico depende del grado de la hemorragia:

Grado I-II. Buen prondstico. no se observa aumento de la tasa de mortalidad
o morbilidad comparados con los recién nacidos sin hecmorragia
intraventricular a los dos aifios dec edad.

Grado I1l. Hasta cl 80% dc los pacientes ticnen rctrasos scveros cen el
desarrollo. La monalidad cs baja (aproximadamente el 10%). la hidrocefalia
progresiva ocurre hasta en un 20%.

Grado 1V. Casi todos (90%) muecren o sufren retraso del desarrolio graves. La
hidrocefalia post hcmorragica ocurre hasta en un 65-100%: déficit

ncurolégicos: hemiparcsia espastica o cuadriparesias; déficit intelectual. @




JUSTIFICACION

El Hospital del Niiio “Dr. Rodolfo Nicto Padrén™ atiende a la poblacion de la
region sureste de México, y brinda atenciéon a los Estados de Tabasco. Chiapas y
Campeche principalmente, motivo por ¢l cual sc le considera de concentracion.
Durante el periodo de Encro del 2000 a Diciembre del 2001 se observéo un total de
ingresos en cl areca dec cuidados intensivos neonatales de 585, de los cuales 158
fucron prematuros, lo que constituyc que sea una dec las principales causas de

ingreso hospitalario.

La hcmorragia peri-intraventricular ¢s el cvento neurolégico mas grave v
frecucnte que sufren los recién nacidos prematuros. Esta es una condicidn clinica
que cada vez se¢ detecta con mayor frecuencia, debido a la disponibilidad de
ultrasonido transfontanclar y por ¢l mancgjo intensivo de los nifios severamente
asfixiados, que permite la sobrevida cada vez mayor de productos de menor edad

gestacional y menor peso.

El pronéstico del lactante con peso muy bajo al nacer ¥ hcmorragia
intracranecana constituyc un tema importante porque la incidencia de problemas.
como la hidrocefalia, las convulsiones. la enccfalopatia cstitica, la ceguera, cl
rctraso mental y las altecraciones cn cl aprendizaje en estos pacientes ¢s mayor que

cn los que no la presentan.

En nuestro Hospital se¢ desconoce la frecuencia de la presentacion de la
hemorragia intracrancana en neonatos pretérminos., y secundario se considera
importante conocer bajo que condiciones s¢ maneja a los pacicntes pretérmino que
pudicsen incrementar el riesgo de presentar hemorragia intracraneana durante su

estancia hospitalaria.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital del Niiio “Dr. Rodolfo Nicto Padrén™ se observa que en el area
de cuidados intensivos neonatales el 27% de los ingresos son neonatos pretérmino,
los cuales tienen una alta morbimortalidad. llegando a sobrevivir sdlo el 50%, dadas

las multiples patologias a esta edad.

La hemorragia intracranecana cs ¢l evento ncurologico mas grave v frecuente
quc sufren los recién nacidos prematuros. sicndo una condicion que ecmpcora tanto
sus condiciones como su pronostico. una causa de¢ que sc presente podria ser cl
mancjo inadecuado de cstos pacicntes: aparte de los factores prenatales maternos y

diferencias anatémicas con respecto al nconato de término.

Esta patologia puedc disminuirse cuidando en ¢l manejo los factores que
incrementen tanto la presion intracrancana, como la labilidad wvascular del
prematuro, cntre éstos: sobrecarga hidrica, inestabilidad hemodinamica. uso de
soluciones hipertonicas. bicarbonato. presencia dc apnca. ncumotdorax, ventilacion
mecanica. la falta de sedacion durante la ventilacion. alteraciones de la coagulacion.

Dcbido a lo anterior ¢s importantec conocer ;Cual es la frecuencia de los
factores posnatales quc incrementan ¢l ricsgo dc hemorragia intracrancana en los

nconatos pretérmino?




OBJETIVOS

Gencral:

Identificar la freccuencia de los factlores posnatales que incrementan el ricsgo
de¢ presentar hemorragia intracraneana cn los nconatos pretérmino en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital del Niiio “Dr.
Rodolfo Nicto Padron™.

Espccificos:

Identificar la relacion edad gestacional y hemorragia intracraneal.

Determinar la asociacién entre inestabilidad hemodinamica y hemorragia
intracrancal.

Conocer la relacion entre la administracion de soluciones hipertonicas y la
scveridad de la hemorragia intracrancal.

Determinar la relacion apnea/hemorragia intracrancal.

Registrar la frecuencia con qué los pacientes con hemorragia intracranecal son
mancjados con ventilacion mecanica.

Identificar si los pacicntes sometidos a ventilacion mecanica son manegjados

con sedacion y/o rclajacion.
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METAS

Publicar en revistas locales y nacionalcs, presentar cn foros de investigacion y

en congresos, ademas de abrir lineas de investigacion.

METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO.

Se trata dc un cstudio rctrospectivo, descriptivo.

UNIDAD DE OBSERVACION,
Neonatos pretérmino de O a 28 dias de edad quec ingresan al servicio de

Nconatologia.

UNIVERSO DE TRABAJO:
Hospital del Niiio “Dr. Rodolfo Nicto Padron” durante el periodo de Enero del
2000 a Diciecmbre del 2001.




DEFINICION DE VARIABLES.
CLASIFICACION DE VARIABLES.

R
Ly

DEFINICION TIPO DE
VARIABLE OPERACIONAL VARIABLE ESCALA
Condicion organica quec
Sexo distinguc lo masculino de lo Cualitativa Femenino
femenino nominal Masculino
Tiempo transcurrido desde ¢l | Cuantitativa
Edad en dias | nacimicnto expresado en dias continua 0 a 28 dias
Edad Tiempo calculado a partir de Pretérmino
gestacional caracteristicas fisicas dcl | Cuantitativa | <36.6 SDG
nconato expresado por continua Término 37-41.6
scmanas secgun la Escala de SDG
Capurro. Postérmino >42 SDG
<1000 g
Medida dcl sistema métrico | Cuantitativa | 1000-1499 g
Peso dccimal continua 1500-1999 g
>2000 g
Peso para Curvas dc crecimiento Hipotrofico
edad intrauterino relacionando ¢l | Cuantitativa | Eutrofico
gestacional peso al mnacimicnto con la continua Hipertrofico
cdad gestacional
I:Hemorragia
Cualitativa |localizada en la
Localizacion de la hemorragia ordinal MGSEP.
Grado de y el tamaiio de los ventriculos 11: HIV sin dilatacion
Hemorragia basada cn la clasificacion de ventricular.




Intracraneana | Papile por ultrasonido III: HIV con
transfontanelar dilatacion
ventricular.
Iv: HIV con
extension
parenquimatosa.
Ventilacion Sustitucion de la mecanica
mecanica respiratoria mecdiante un Cualitativa Prcsente
aparato diseiiado para ecste nominal Ausente
objectivo
Alteraciones Dificultad
dec la mcecanica | Obstaculo para cl adccuado Cualitativa respiratoria
ventilatoria intercambio £ascoso nominal Apneca
pulmonar Ninguna
Solucion Liquido cuya concentracion Sol. Glucosada 50%
Hipecrtonica electrolitica 6 molecular es Cualitativa Bicarbonato
mayor que la del plasma. nominal Ninguna
Aumcnto de la presion venosa
Inestabilidad | con ingurgitacion venosa Presente
hecmodinamica | pulmonar y sistémica con Cualitativa Ausente
edemas v nominal
hepatocsplenomegalia.
Si
Sedacion Efecto producido por un Cualitativa | No
scdante nominal
Lasitud provocada por un Cualitativa Si
Relajacion agente rclajante. nominal No
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CRITERIO Y ESTRATEGIAS DE TRABAJO CLINICO, P85 — o o oidis

Se realizara una revision de expedientes de los pacientes que ingresaron al
areca de cuidados intensivos neonatales. los cuales tendran el diagndstico de
prematurez y hemorragia intracrancana., siendo confirmada por ultrasonido
transfontaneclar y/o tomografia axial computada de crineo (TACC).

INSTRUMENTOS DE MEDICION Y TECNICAS.
e Expcdientes clinicos
e Hoja de recoleccion de datos
e Informacion del servicio de Nconatologia

o Informacion del servicio de Estadistica.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Neonatos menores de 37 semanas de gestacion por la clasificacion de
Capurro @V

e Diagnodstico de hemorragia intracrancana corroborado por Ultrasonido
Transfontanclar.

e Neonatos con cdades de O a 28 dias.

CRITER1OS DE EXCLUSION.
e Pacientes con expedicnte clinico incompleto.
e Pacientes que no cuenten con estudios de gabincte (USG Transfontanelar y/o

TAC de cranco) quec decmuestren la presencia de hemorragia intracraneana.




METODOS DE RECOLECCION DE DATOS.

e Sec rcalizara una revision de los expedientes de los pacientes pretérmino

ingresados durante el periodo de Enero del 2000 a Diciembre del 2001. en el
area de Cuidados Intensivos Nconatales.
® Se recolectarian los datos de las variables del estudio en una hoja diseiiada

para cllo. Ver ancexos.

ANALISIS ESTADISTICO.

Sc obtendran porcentajes y promedios de los datos obtenidos.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Dc acuerdo con el articulo 17 del “Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud” publicada en cl Diario Oficial de la
Federacion el 7 de Febrero de 1984, cl presente cstudio correspondc a una
investigacion sin riesgo, sin embargo. a difercencia del aparto 1 del mismo articulo.
aqui sc identificara a los expedicntes por lo que se solicitara su conformidad por
cscrito a la direccion del Hospital del Niiio “Dr. Rodolfo Nieto Padron™.
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RESULTADOS

La muestra comprendié a 26 neonatos que reunicron los criterios de inclusion
correspondiendo un 65% al scxo masculino y 35% al sexo femenino. (Tabla I)

La hemorragia intracraneana sc presenté predominaniemente durante las
primeras 24 horas de vida en 14 casos (55%). seguido con 6 casos c¢n ¢l intervalo de
3 a 5 dias (23%). y sélo con 3 pacientes respectivamente el intervalo de 2 dias y
mayorcs de 5 dias (1126 ). (Tabla 1I)

Asimismo, se enconuré quc la mayoria de los pacicntes fueron de 30 a 32
semanas cn 15 casos (57%). scguido de la edad de 33 a 34 semanas en 9 casos
(35%) y en menor porccntajc (8%6) 2 casos mayvores dec 35 scmanas. (Tabla 11T)

En cuanto al peso al igual que con la edad gestacional se observo que el 46%
de los casos fueron menores de 1.500 g. resultando ¢l grupo mas numeroso el
clasificado cntre los 1500 y 1999 g con otro 46% vy solamente 2 pacientes (8%)
fueron mayores de 2000 g. (Tabla IV)

Como sc observa cn la tabla V, ¢l 65% de los casos (17 pacientes) fueron
cutroficos. micntras que ¢l 31% (8 casos) sc¢ clasificaron como hipotroficos, y
finalmente solo el 4% (1 caso) fue hipertrofico.

Por otro lado se advirtio que de los pacientes en cstudio ¢l mayor namero se
clasifico con hemorragia de 1l grado en 8 pacicntes (31%). scguido por la HIC
grado IV cn 7 pacientes (27%). la hemorragia grado I1 ocupo el tercer lugar en 6
pacicntes (23%) y finalmente en 5 pacientes la HIC fue grado 1 (1996). (Tabla V1)

En cuanto a los datos clinicos y como hallazgo se encontré que la mayoria de
los pacientes cursaron con hipotermia. esto es temperatura menor de 36.5°C,
representando ¢l 572 dec la poblacion estudiada. Ademas ¢l 96% cursé con
altcraciones de la mecanica ventilatoria. siendo 10 comin que cursaran con el

sindrome dc dificulitad respiratoria en ¢l 69% dc los casos. apnea el 27%. v
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unicamente ¢l 4% no tuvo ninguna alteracién en la mecianica ventilatoria. (Tabla
VID

Respecto a la administracion de soluciones hipertéonicas, a la mayor parte de
la poblacion estudiada no sc¢ lc administré ninguna soluciéon de este tipo (61%).
hallandose que 1a solucién hipertonica mas administrada fue el bicarbonato de sodio
cn 9 pacientes (35%), y en un caso sc aplicd solucion glucosada al 50% (4%). (Tabla
VIID

Owro parametro importantc a valorar fue la presencia o ausencia de
incstabilidad hemodinamica de acucrdo a los datos fisicos referidos cn el expedicente
clinico. hallandosc esta presente en ¢l 65% de los casos (17 pacientes) y ausente cn
cl 35% dc los mismos (9 pacientes). como podri obscrvarse en la Tabla IX.

Como sc obscrva cn la tabla X, priacticamente la totalidad de los pacicntes
requirieron ventilacion mecanica. siendo éstos 23 casos (88%). dc los cuales 18
fucron mancjados con sedantes (69%). y dc éstos a 2 pacientes se les administro
concomitantcmente rclajantes musculares (8%6). dentro de este rubro 3 pacientes no
requiricron apoyo ventilatorio (12%).

Como datos adicionalcs sc recabaron resultados de laboratorio. encontrandose
que 3 casos cursaron con plaquctas menores de 50.000. representando el 12% de la
poblacion. 7 casos tuvieron plaquctas entrc 50 y 150,000 (27%), v la mayor parte del
grupo estudiado. csto es. 16 casos (61%) se determinaron plagquetas por arriba de
150,000. Dentro de grupo se¢ les determiné la glicemia al momento de la hemorragia.
hallandose 19 pacientes (73%) con éste parametro alterado. encontrandosc 14 con
niveles por arriba de los 90 mg/dl (55%), y 5 pacientes con glicemias menores de 40
mg/dl (18%). encontrandose la glicemia normal s6lo en 7 casos (27%). Asimismo en
cuanto a los gases artcriales se advirtid que igualmente éste parametro se encontraba
alterado en cl conjunto analizado. cursando el 82% grupo (21 casos) con algan tipo

de acidosis. sicndo de origen metabdlico en 14 casos (55%). de tipo respiratorio en 4
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casos (15%), metabolica asociada a hipoxia en 3 casos (12%) y resultando normal

sOlo en 5 pacientes (18%). No sc lograron recabar tiempos de coagulacion por no

encontrarse rcegistrados en los expedientes. (Tabla XI)
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DISCUSION

Dentro del estudio se agrupo a 26 nconatos que cumplieron por completo con
los criterios de inclusién, y que presentaron como diagnosticos principales tanto
prematurcz como hemorragia intracraneana, durante el periodo de Enero del 2000 a
Diciembre del 2001. La mayoria comrespondié al sexo masculino en un 65%,
probablemente esto sea porque como ya se ha reportado en los estudios realizados
por Avery €Y, los pacientes del sexo masculino presentan mis patologias al
nacimiento y son mas labiles y presentan menor capacidad fisiologica para enfrentar
contingencias al nacimiento.

La hemorragia intracrancana sc¢ presentd cn un mavor porcentaje. esto cs cl
67%. dentro de las primeras 72 horas dec vida. y el 89% dcntro de los primeros 5 dias

(22)

de vida. lo que corresponde con lo hallado por Ment y cols*™™, en un estudio

prospectivo cn el que se¢ demostro que cl 90% de las hemorragias se diagnosticaban
antes de las 72 horas y el 100% antes de las 108 horas posteriores al nacimiento.

Sc observo una clevada incidencia de hemorragia intracraneana en los
pacientes con edad gestacional menor de 32 semanas (57%%6). coincidiendo con otra
investigacion realizada por Rivera y cols™ en el que se encontré que el 66% de su
poblacién fue mcnor de 32 semanas. esto ¢s debido a las caracteristicas propias de la
vasculatura cerebral y la inmadurcz decl sistema nervioso central. aunado a la
presencia dc la matriz germinal subependimaria que desempeiian un papel
importantc cn la patogénesis dec la lesion.

Cecrca de la mitad de los pacientes se ubicaron por debajo de los 1500 g. esto
es debido a que igualmente la gran mayoria fueron menores de 32 semanas de
gestacion., v es secundario a que a esta edad v peso la matriz germinal es mas
pronunciada. como se ha descrito. '3
Sc intcnté corrclacionar peso/cdad gestacional con cl hallazgo de hemorragia

intracrancana. cncontrandosc que este dato no fue rclevante para la presentacion de
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la misma, ya quc un gran porcentaje (65%) de éstos fueron curoficos, ¢ inclusive un

caso de un paciente hipertréfico. No se hallé referencias a este respecto en la
literatura médica. por lo que sc considera dec mayor importancia el cilculo adecuado
de la edad gestacional por el método de Capurro. ¢V

La lesion hemorragica se clasificd por grados segun la Clasificacion de
Papile, basados en cl ultrasonido transfontanclar, no hallindosc una diferencia
notable en cuanto a porcentajes en la clasificacion de los resultados. siendo mas
frecuente la hemorragia clasificada como grado 111 (31%6). ¥y en menor frecuencia la
clasificada como grado I (1996). éstos hallazgos dificren de los encontrados por
Rivera y cols. en cl que ¢l 42% de los casos s¢ lc clasifico como grado Il v en soélo el
11.3% la hemorragia sc clasificé como grado 1. sicndo éste altimo estudio basado
en una descripcion anatomopatolégica.

Aunque no fuc objctivo de nuestro estudio, durante la recoleccion de datos. se
advirtio quc los pacientes ¢n su gran mayoria cursaron yva sca con hipotermia y/o
hipertermia (65%). para este hallazgo no encontramos referencias en la literatura,
pero posiblemcente el descontrol térmico predisponga a altcrar la ya sensible
vasculatura cerebral del neonato.

Las alteraciones en la mecanica ventilatoria fue un dato importante:
presentiandose practicamente cn la totalidad de los pacicntes (96%). siecndo de éstos
cl 69% sccundario a dificultad respiratoria. esto debido a las maltiples patologias
respiratorias propias de¢ la prematurez, en las que se hallaron tanto membrana
hialina, ncumotérax, alteraciones mectabdlicas sccundaria a asfixia. etc.. de los cuales
el 88% recquirid apoyo ventilatorio. Asimismo sc observo que el 272 de los
pacicntes manifestd como apnea la hemorragia, requiriendo por tal motivo
igualmente ventilacion mecanica, sélo en un caso se cncontré¢ como hallazgo
ultrasonogrifico la hemorragia. ya que no hubo manifestaciones respiratorias de la
misma. todos cstos pacicntes tuvicron una hemorragia grado 1. Esto ha sido

cxplicado por diversos autores v se ha encontrado gue la ventilacion mecanica con




presién positiva disminuye ¢l retorno venoso y aumenta la presion vcnos‘é 'céi'ebral
que como se ha comentado previamente es fatal para este tipo de pacientes. &

Otro aspecto cstudiado fuc la administracion de soluciones hipernténicas.
encontrandose que aunque no ¢s una medida de rutina. la mayoria dc los pacientes
no requiricron este tipo soluciones (G1%), la mas frecuentemente administrada fue el
bicarbonato dc sodio en bolos por via intravenosa en el 35% de la poblacion, lo que
se encuentra muy por debajo de lo reportado por Mulas y cols, ya que su grupo de
estudio requirié de administracion de bicarbonato en el 65% de su poblacion. GH Al
relacionarse con la severidad de la hemorragia se hallé quc a los pacientes que se les
administré bicarbonato presentaron hemorragias grado I1I y IV predominantemente.
Otra solucion hipertdnica administrada fue la solucion glucosada al 530%. que no se
considera hasta el momento como condicionante para la presentacion de la
hemorragia.

La inestabilidad hemodinamica estuvo presente en gran parte del grupo
estudiado, coincidiendo con miltiples investigaciones rcalizadas a estc respecto en
las que s¢ ha cncontrado que por las caracteristicas anatomicas dec los vasos
encefalicos, los cambios de la presion sanguinea sistémica podrian daiiar el
endotelio de los vasos de la matriz germinal subventricular. produciéndose
hemorragia que daria lugar a reperfusion (seccundario a hipoxia ¢ hipotension). cn
tanto quc ¢l aumento del flyjo sanguineo (asociado con hipertension) podria
producir una ruptura decl vaso, independientcmente o ¢n asociacion con la lesion
previa del mismo. ¢

Rctomando ¢l aspecto de la ventilacién mecanica y como se¢ comentdo en
parrafo anterior el 88% de los pacientes requirieron de esta medida. de los cuales el
78% se les administrd algun tipo de sedantes y sdlo el 9% de esta poblacion necesito
la aplicacion dc relajantes. Este aspecto considero debera ser analizado en estudios
posteriores. yva que en ¢stos pacientes concurren miultiples patologias. las cuales

cursan con hipoxia. acidosis. altcraciones clectroliticas. y esto en si condiciona
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mayor dificultad respiratoria y por lo tanto mayor discrcpa_;lcia del patron
respiratorio del nconato respecto a la ventilacién mecanica v por lo tanto mayor
riesgo de ruptura de la vascularidad cerebral por aumento de la presion venosa tanto
sistémica (secundario a dolor, estrés. etc) como cercbral. ¢

Durante la presente investigacion se encontré que aunque la mayor parte del
grupo tenia plaquetas normales, esto es ¢l 61%, la plaquetopenia fue tan importante
en 3 pacientes (menor de 50,000) que éstos presentaron hemorragia intracraneana a
pesar de que ¢l periodo dec riesgo ya habia sido superado. o sca, después de la
semana dc vida. Esto no c¢s raro en recién nacido pretérmino. ya que la misma
asfixia. insuficicncia respiratoria. estrés. acidosis. puceden condicionar por si mismas
alteracionces cn la cucnta plaquctaria. por lo quc se considera dificil cstablecer como
un factor patogénico independiente. ¢

La glicemia s¢c encucntra en ¢l mismo caso que el hallazgo dc la alteracion de
la cuenta plaquctaria, ya que aunque sc cncontro alterada en la mayoria de los
pacientes (73%). no se¢ pucde determinar como factor anico por la asociacion con
otras alteracionecs mectabdlicas miis importantes a nivel cerebral como lo es Ila
acidosis.

La acidosis fuc uno de los factores metabolicos mas frecuentemente hallados
(82%). sicndo un factor condicionante conuin por la estrecha rclacién que tiene csta
patologia en la autorregulacién del flujo sanguinco cerebral. &%

A pesar dec csto y como ya se analizé la administracion de bicarbonato no fue

usada tan comuanmentc como ¢n otros estudios realizados.
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CONCLUSION !
{

La hemorragia intracraneana es un cvento frecuente en nuestro Hospital,
sicndo ¢l sexo masculino el que mayor predisposicion muestra para esta patologia: la
cual ocurre generalmente dentro de la primera secmana de vida. siendo las primeras
24 horas las de mayor riesgo para presentar este evento.

La edad gestacional es determinante para la presentacion de la hemorragia
intracraneal, ya que los pacicntes menores de 32 semanas, dadas sus caracteristicas
anatémicas. son mas suscecptibles: esto aunado también al menor peso dec los
pacicntes y a las multiples patologias quc acompaiian a la prematurez. sobre todo de
indolc respiratoria. manifestada tanto por dificultad respiratoria como por apnca. la
cual se¢ demostré cen el estudio no es un signo clinico exclusivo de hemorragia. v
cuando se presenta gencralmente la hemorragia es grado L. La dificultad respiratoria
se sobrecpone en muchas ocasiones a la enfernmedad de base del paciente (membrana
hialina, neumotorax. sepsis. ¢tc).

Muchos dec éstos casos requiricron medidas invasivas multiples, entre ellas, la
ventilacion mecanica, sin embargo no se logro determinar como un factor
condicionantc aislado dcbido a que la hemorragia se encontraba ya presentc en
muchos casos posterior al inicio del apoyo ventilatorio. en la mayor partc de los
sujctos por dificultad respiratoria. Asimismo. ¢l ultrasonido transfontanclar no ¢s un
estudio rutinario dc ingreso de los pacientes prematuros. por lo que es conveniente
llevar a cabo dicho estudio e¢n cuanto sc tenga sospecha y contacto con el paciente.
Decl mismo modo. debido a que es un hospital de concentracion los pacientes son
referidos horas y dias después de su nacimiento. ignorandose las medidas aplicadas
hasta el momento de su ingreso y los cstudios rcalizados. Una mcdida util a este
respecto seria la realizacion del estudio ultrasonogrifico a todo paciente pretérmino
con sospccha dec hemorragia al ingresarse. v que se encuentre bajo apovo

ventilatorio. ademas de un envio oportuno del paciente con personal capacitado.
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La interrclacion que guarda la prematurcz con otras palgl'\olg‘ia inéluye también’
alteraciones metabodlicas, predominando entre éstas la acidosis. la cual se observo en
la mayoria de los sujetos en cstudio, requiricndo en algunos pacientes la
administracién de bolos intravenosos de bicarbonato de sodio. siendo sin embargo
su utilizacion mucho menor a lo reportado por otros estudios realizados. esto es
debido muy posiblemente a que su uso ha sido limitado a los casos en que la
acidosis no remite a pesar del manejo hidrico adecuado y a la administracion de
plasma fresco. y ello contribuye a prolongar la acidosis. por lo tanto aumentar el
riespo tanto de la hemorragia como de daiio a otros organos. Por otra parte. se
observé durante el estudio que la severidad de 1a hemorragia fue mayor posterior a
la administracion de bicarbonato. por lo quec habra de individualizar cada paciente ¥
dcbera recalizarse un monitoreo cuidadoso al momento de la administracion de este
tipo dc solucioncs para cvitar estas complicaciones.

Sc advirtié durante ¢l sondco que un porcentaje importante de los pacientes
son mancjados con ventilacion mecanica, sin embargo no todos son sedados y una
fracciéon minima son rclajados, esto contribuye a una discordancia entre el ventilador
mccanico y el csfuerzo respiratorio del paciente y ello incrementa la presion
intracrancana decl nconato. por lo que sc¢ sugiere un estudio encaminado a este
aspecto para valorar ricsgo-bencficio tanto de la sedacion como de la relajacion en el
nconato sometido a ventilacion mecanica. ya que cstas medidas pueden contribuir a
disminuir la incidencia de sangrado por disminucion de las resistencias vasculares
cerebralcs.

Un hallazgo frecuente fuc la presencia de inestabilidad hemodinamica al
momento de 1a hemorragia. por lo que consideramos que un aporte hidrico adecuado
vy monitorco cuidadoso dc¢ la presion artecrial. presion venosa central. frecuencia
cardiaca. control de liquidos ncutro. v vigilancia de¢ la apertura del conducto

arterioso (mediante ecocardiografia). sera util cn ¢l mangjo de cstos pacientcs: sin




embargo. desafortunamente no siempre se cuenta con el equi
monitoreo. que csperamos en un futuro se encuentre disponible.

Las alteraciones c¢n la temperatura, glicemia y plaquetas fuc un hallazgo
adicional al revisar los cxpedientes, que aunque no fueron objetivo de este trabajo.
consideramos conveniente mencionar, ya que la prematurez condiciona por si sola
tanto hipotermia, hipoglicemia como plaquetopenia, por lo que éstos parametros

deberan corregirse a la brevedad posible y vigilarse para evitar mayor deterioro.
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HOJA DE RECOLECCCION DE DATOS

Expedicnte

* Edad

DG

Peso

Grado de HIC

Usode VM

Apnea/SDR

Sol. Hipert,

Inestab.Hemod

Scdacion

Relajacion

Plaquetas

Destrostix

" Temperatura

(Gasometria

Obscrvaciones




Distribucién por Sexo

TABLA 1

SEXO # CASOS PORCENTAJE
Masculino 17 65%
Femenino 9 35%

Total 26 100%
Fuente: Archivo clinico del Hospital del Niiio “Dr. Rodolfo Nicto Padron™.
(HNRNP).
TABLA 11
Edad cn que sc presentd la hemorragia.
INTERVALO DE DiAS # CASOS PORCENTAJE
1 dia 14 35%
2 dias 3 11%
3-5 dias 6 23%
=5 dias 3 11%
Total 26 100%
Fuente: Archivo clinico del HNRNP
TABLA 111
Edad gestacional
EDAD GESTACIONAL
EN SEMANAS # CASOS PORCENTAJE

30-32 15 57%

33-34 9 35%
>35 sem 2 8%

Total 26 100%

Fucnte: Archivo clinico del HNRNP




TABLA IV

Peso
PESO # CASOS PORCENTAJE
<1000 g 5 19%
1000-1499 g 7 27%
1500-1999 g 12 46%
>2000 g 2 8%
Toual 26 100%
Fuente: Archivo clinico del HNRNP
TABLA V
Peso para la edad gestacional
PESO/EDAD # CASOS PORCENTAJE
GESTACIONAL
Hipotréfico 8 31%
Eutréfico 17 65%
Hipertrofico 1 4%
Total 26 100%

Fuente: Archivo clinico del HNRNP
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TABLA VI
Grado de Hemorragia Intracraneana (HIC) por USG

GRADO DE HIC # CASOS PORCENTAJE
1 S 19%
11 6 23%
I 8 31%
v 7 27%
Total 26 100%

Fucntec: Archivo clinico del HNRNP

TABLA VII
Datos clinicos al momento de presentar la hemorragia
DATOS CLINICOS # CASOS PORCENTAJE

<36.5°C 15 57%
Tempcratura 36.5-37.5°C 9 35%

>37.5°C 2 8%
Apnca 7 27%
Dificultad Respiratoria (SDR) 18 69%
Sin Apnea, ni SDR 1 4%

Fuente: Archivo clinico del HNRNP
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TABLA VII

Administracién de soluciones hipertonicas

SOLUCION # CASOS PORCENTAJE
ADMINISTRADA
Sol. Gluc. 50% 1 4%
Bicarbonato b 35%
Ninguna 16 61%
Total 26 100%
Fuente: Archivo clinico det HNRNP
TABLA X
Incstabilidad hemodinamica
INESTABILIDAD
HEMODINAMICA # CASOS PORCENTAJE
Prcsente 17 65%
Ausente 9 35%
Total 26 100%

Fuente: Archivo clinico det HNRNP
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TABLA X

Uso de ventilacion mecanica (VM)

USO DE VM # CASOS PORCENTAJE

Relajacion 2 8%

SI Sedacion 23 is 88% 65%

NO 3 12%
Total 26 100%
Fuente: Archivo clinico del HNRNP
TABLA XI
Datos de Laboratorio
LABORATORIO # PORCENTAJE
CASOS

<50,000 3 12%

Plaquctas 50-150,000 7 27%

=>150,000 16 61%

<40 mg/dl S . . 18%

Glicemia 40-90 mg/dl 7 - : 27%

>90 mg/dl 14 55%

Acidosis Metabodlica

(AM) 14 55%

Gasometria Arterial AM + Hipoxia 3 12%

Acidosis Respiratoria 4 15%

Normal 5 18%

Fuente: Archivo clinico del HNRNP.
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