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INTRODUCCION

La matriz germinal es una fina red de vasos sanguineos y de tejido neural primitivo
que recubre el sistema ventricular en la capa subepéndimaria. (2)

La hemorragia de la matriz germinal es uno de los principales problemas de
morbimortalidad en recién nacidos prematuros en los servicios de cuidados
intensivos neonatales, de los hospitales. La ecografia transfontanelar es el
examen de eleccion para el diagnostico de hemorragia intraventricular en recién
nacidos, ya que es una técnica de imagen no invasiva, para evaluar el cerebro
neonatal, el cual se realiza durante la primera semana de vida. (2)

La hemorragia intraventricular (HIV), es la patologia mas comun intracraneal del
recién nacido pretérmino. Se han reportado incidencias de 30 - 50 % segun
diversos autores. En los ultimos afios hay una disminucion de esta cifra,
alcanzando 15% - 20%. Hay mdultiples factores perinatales, prenatales y
postnatales asociados, como causas de la hemorragia de la matriz germinal
(HMG), prematuridad, hipoxia, hipertensién, hipercapnia, hipernatremia,
membrana hialina, convulsiones, neumotérax y otros. Se presentan casi
exclusivamente en pretérminos. La utilizacion antenatal de vitamina K, Vitamina E,
fenobarbital e indometacina como tratamiento preventivo son temas
controvertidos. (1)

La hemorragia intraventricular (HIV) puede presentarse topograficamente como
hemorragia subependimaria, de matriz germinal, intraventricular (HIV) o
intraparenquimatosa. (2)

La mayoria de las hemorragias (90%) suceden en los siete primeros dias de vida,
pero solo un tercio de éstas suceden en las primeras 24horas. (4)



MARCO TEORICO.

La Hemorragia Intraventricular (HIV) es la variedad mas comun de hemorragia
intracraneal del Recién Nacido (RN) y es caracteristica del prematuro. En los
altimos afios ha aumentado el interés en esta patologia debido a su alta
incidencia; la gravedad del cuadro clinico y las complicaciones y secuelas que
produce, todo lo cual ha motivado que se le preste mayor atencién con vistas a
disminuir la mortalidad y lo que es mas importante la morbilidad. (1)

Aspectos Generales.

La incidencia de la HIV en los diferentes reportes es muy variable, porque
predominan las series cortas y se consideran diferentes parametros como:
peso, edad de gestacion, edad y habitos maternos (las muy jovenes y
consumidoras de cocaina tienen mayor riesgo de prematuridad) asi como las
caracteristicas organizativas y funcionales de los diferentes centros
asistenciales.(1)

La introduccion de los Ultrasonidos Diagndsticos incrementd la deteccion con
que se reportaba ésta entidad, al realizarse el estudio de manera sistematica a
todo RN de bajo peso, lo que posibilitd el diagndstico (7).

A principio de los afios 80, del pasado siglo, la supervivencia por HIV oscilaba
entre el 65y 70%, llegando al 80% en los afios 90, se mejoré incluso la edad
limite de \viabilidad (26 semanas de edad (gestacional). (4)

En el presente, la HIV tiene una tendencia a la disminucion en su frecuencia
debida, fundamentalmente, a los esfuerzos que se han realizado para bajar la
prematuridad y la creacion de Unidades de Cuidados Intensivos para los
neonatos. Esto ha provocado un aumento de la supervivencia de los RN de
bajo peso, unido a una mejor comprension de la fisiopatologia de las HIV,
constituyendo, en la actualidad un reto tratar de mejorar la calidad de vida. (6)

Fisiopatologia.

La HIV por lo general se origina en la matriz germinal, zona situada en los
ventriculos laterales, subependimaria, cerca de la cabeza del nucleo caudado y
que esta irrigada, fundamentalmente, por ramas perforantes de la arteria
recurrencial de Huebner, rama de la arteria cerebral anterior,
y otros ramos perforantes de la arteria cerebral media. (3)



La matriz germinal estd constituida fundamentalmente por células con gran
actividad proliferativa, que son precursoras de las neuronas en las semanas 10
y 20 de la vida intrauterina de las neuronas y de los astrocitos y
oligodendroglias en el ultimo trimestre. Los elementos de soporte en ésta zona
son pobres y estan inmersos en numerosos canales vasculares de paredes
muy finas (en ocasiones sin capas musculares o de colageno) y venas que
drenan al sistema venoso profundo, siendo los capilares, entre estos dos
elementos vasculares, muy rudimentarios, ademas la zona carece de mielina'y
estas condiciones hacen que el area sea muy susceptible a
la lesion hipéxica. (6)

Cuando se produce un sangrado, este se disemina hacia los ventriculos
laterales, generalmente de manera asimétrica, teniendo la sangre la tendencia
a coleccionarse en la region de los cuernos occipitales y en la fosa posterior,
pudiendo producir oclusién de la salida de liquido cefalorraquideo (LCR) en el
IV ventriculo por la accion de la masa de sangre o por aracnoiditis quimica.
También puede ocluirse el acueducto de Silvio y bloquearse el espacio
subaracnoideo de la convexidad, de por si inmaduro en este grupo de
neonatos. Todos estos eventos son los que pueden provocar una hidrocefalia.

(8)

Por otra parte la sangre dentro del ventriculo produce efectos deletéreos como:

e Disminucion del flujo sanguineo periventricular por aumento de la
presion intracraneal (PIC).

» Liberacion de acido lactico y potasio con acciones nocivas sobre los
capilares.

e Liberacion de otros agentes vasoactivos en menor cuantia.

* Infarto periventricular.

La destruccién de la matriz germinal siempre esta presente y la cuantia de la
misma esta relacionada directamente con la extension y grado del sangrado.
Su repercusion sobre el nifio no sélo tiene significacion inmediata, sino también
a largo plazo teniendo en cuenta que ésta regidn esta constituida por
precursores neuronales y gliales, fundamentalmente de éstas ultimas. (5)

El infarto hemorragico periventricular aparece en el 15 % de todas las HIV,
ubicado habitualmente en la sustancia blanca periventricular por atras y por
fuera del angulo externo del ventriculo lateral. 3)



Durante mucho tiempo se discutio acerca del origen de ésta lesion hemorragica
en el parénquima cerebral, en un inicio se sugeria que la misma era una
extension del sangrado de la matriz germinal; sin embargo en la actualidad hay
elementos que permiten afirmar que se trata de un infarto hemorragico venoso
por:

1.- El componente hemorragico generalmente es perivascular y sigue
estrictamente la distribucion de las venas medulares en la sustancias
blanca periventricular. (2)

2.- El componente hemorragico tiende a estar mas concentrado cerca
del angulo del ventriculo, donde las venas son confluentes y finalmente
se unen a la vena terminal de la regidbn subependimal. (2)

Existe también otro cuadro propio del RN: la leucomalacia periventricular, que
debe diferenciarse del infarto hemorragico. Se produce como consecuencia de
una anoxia-hipoxia importante, la que posteriormente puede sangrar, esto hace
muy dificil su diferenciacion clinica; sin embargo la simetria del cuadro y, segun
Takashimal, la localizacion en el borde arterial periventricular cerca de la region
del trigono, lo que se puede apreciar por estudios imagenologicos, contribuyen
a la diferenciacion. (8)

Otro cuadro que se presenta en la HIV, es la Necrosis Neuronal Pontina,
aparece en el 45 % de los casos y practicamente todos los nifios mueren por
falla respiratoria. Parece que su causa fundamental es la hipoxia isquémica o la
hipoxemia o ambas. Recordar que en la hipoxemia hay un aporte adecuado de
sangre; pero la misma no estd adecuadamente oxigenada y en la isquemia la
oxigenacion es buena; pero el suministro de sangre es deficiente. (6)

Patogenia.

Uno de los aspectos que mas han contribuido a mejorar el prondstico de los
nifios con HIV ha sido la mejor comprension de su patogenia, que tiene un
origen multifactorial. Para el andlisis se han considerado una serie de factores,
al igual que Volpe, y se dividen en: intravasculares,
Vasculares y extravasculares. (3)



Intravasculares: Relacionados fundamentalmente con la regulacion del flujo
sanguineo cerebral (FSC) y la presion del lecho microvascular de la matriz
germinal. Existen otros factores relacionados con la funcién de las plaquetas y la
capacidad de la sangre de formar el coagulo: (3)

a. Fluctuaciones del Flujo Sanguineo Cerebral: Se ha sefialado el gran vinculo que
existe entre las fluctuaciones del FSC y las HIV. Estas variaciones se aprecian
generalmente en RN portadores de distrés respiratorio, lo que se ha comprobado
en investigaciones con Doppler y al parecer estan relacionadas con la mecéanica
de la ventilacién. Esto es una alerta ante cualquier recién nacido con trastornos
ventilatorios, pues constituyen un grupo de riesgo, que puede sufrir una HIV. (3)

b. Elevacion del FSC con el aumento de la tension arterial sistémica: parece ser
gue tiene importancia en la génesis de la HIV. El nifio prematuro es propenso a
presentar estas oscilaciones del flujo, asi como a elevaciones pasivas de la TA,
sobre todo en las primeras horas de vida. No esta bien establecido hasta donde
estos trastornos circulatorios son secundarios a disfunciones de Ia
autorregulacion, a vasodilataciones maximas por hipercapnia o hipoxemia, o la
combinacion de estos factores. (3)

c. Elevacion de la PVC: Otro factor contribuyente es la elevacion de la presion
venosa cerebral (PVC), la que se produce secundariamente durante la labor del
parto, la presencia de asfixia y complicaciones respiratorias. Su importancia esta
dada por la anatomia de la porcién venosa de la matriz germinal, pues la direccion
del flujo venoso profundo toma una forma de U en la region subependimaria, cerca
del agujero de Monro y confluyen las venas talamoestriadas, medulares y septales
para formar las venas cerebrales internas, que drenan a la vena magna de Galeno

.(3)

La presidon venosa se incrementa, durante la labor del parto, por las contracciones
uterinas, en un inicio y posteriormente en el periodo expulsivo por las
deformidades que sufre el craneo a su paso por el canal del parto. La asfixia
pudiera aumentar la presién venosa por un fallo cardiaco hipdxico isquémico por
lesion del miocardio, del subendocardio o de los musculos papilares. Los
trastornos respiratorios en los prematuros aumentan la presion venosa, ya sea por
la colocacion de un ventilador mecénico, por la presencia de un neumotorax, por
anomalias de los mecanismos de la respiracion o durante la aspiracion de
secreciones traqueales. (6)

d. Trastornos de la funcidon plaquetaria o de la coagulacion: No debe olvidarse,
entre los factores intravasculares, los trastornos de la funcion plaquetaria capilar o
de la coagulacion, en prematuros, por tanto inmaduros, y que indudablemente
coadyuvan ante la presencia de otras alteraciones. (6)



Factores Vasculares

Relacionados directamente con las caracteristicas anatdmicas de los vasos
sanguineos de la matriz germinal:

a. Los capilares de la matriz germinal son débiles y por tanto de una integridad
muy fragil. Como sefialan Pape y Wiggleswrth son vasos en involucion, como
"una red vascular inmadura persistente”, o sea es un nido vascular inmaduro que
evoluciona a capilares maduros, cuando desaparezca la matriz germinal. Pinar et
al. han podido demostrarlo con el microscopio electronico, ya que el hecho de ser
vasos en involucion los hace mas susceptibles a la ruptura. A esto se adiciona que
poseen soOlo una cubierta endotelial, carentes de musculo y colageno lo que
aumenta su vulnerabilidad. (6)

b. Existen otros factores que posiblemente hagan mas vulnerables los vasos de la
matriz germinal, por un lado el sitio habitual de la hemorragia se encuentra en el
borde vascular de las zonas de irrigacion de las arterias estriadas y talamicas
haciendo susceptible la zona al insulto isquémico y por tanto mas fragil ante una
reperfusion, al mismo tiempo los capilares, en general, tienen un alto
requerimiento del metabolismo oxidativo, el cual es mayor en los del cerebro , lo
gue aumenta la fragilidad a dicho nivel. (6)

Factores Extravasculares

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

Cuadro Clinico.

La HIV tiene por lo general un inicio subito, a las 24-48 horas del nacimiento.
Puede aparecer en un prematuro con una evolucién clinica postparto normal y
I6gicamente debe esperarse su aparicion en los que tienen cuadros respiratorios
asociados, en los nacidos de madres muy jévenes, en aquellos de muy bajo peso
y cuando el periodo gestacional es méas corto. Recuérdese que 90% de los recién
nacidos con una edad gestacional de menos 32 semanas presentan HIV. (4)



El cuadro habitual es la aparicion de convulsiones, paro cardiaco o apnea
prolongada, con toma del sensorio, fontanela abombada y caida del hematocrito;
pero hay pacientes que pueden tener poca o ninguna sintomatologia y por esto es
importante descartar una HIV ante la presencia de una caida del hematocrito sin
explicacion aparente. (4)

Una fontanela normotensa no excluye la presencia de una HIV. Hemos atendido
recién nacidos remitidos para el tratamiento de una hidrocefalia aparentemente
congénita, sin antecedentes que sugirieran que fuera secundaria, y detectamos
gue eran portadores de un liquido ventricular hemorragico; por eso es nuestra
practica, en la actualidad, realizar una puncién ventricular para estudio del LCR
(macroscopico y microscoépico) a todo nifio con hidrocefalia que debuta en los
primeros treinta dias de la vida y mas aun si tiene factores de riesgo. En la
actualidad la presencia de sangrado anterior puede ponerse en evidencia por una
RMN, sin lo efectos deletéreos de la puncion. (4)

Diagnostico.

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

Mucho se ha discutido acerca de la investigacién ideal a realizar en estos
pacientes. Algunos autores recomiendan la Tomografia Axial Computadorizada
(TAC) por los detalles que puede aportar; sin embargo tiene el inconveniente de
gue al nifio hay que trasladarlo hacia el Departamento de Imagenologia y ademas
va a recibir una cantidad significativa de radiaciones, lo que puede ser perjudicial,
en un paciente inmaduro. (5)

La primera clasificacion de las HIV la realizan Papile, en 1978, basado en los
hallazgos de la TAC; es necesario mencionarla pues aun se utiliza por algunos
autores. Ellos las dividen en cuatro grados acorde a la severidad:

Grado I: Hemorragia subependimal

Grado II: Hemorragia Intraventricular (HIV)

Grado lll: HIV con dilatacién ventricular

Grado IV: HIV con dilatacidon ventricular y extension a parénquima



La Ultrasonografia (US) es, indudablemente, el estudio ideal, porque permite
realizar el diagnéstico al lado de la cama y repetirlo las veces que sea necesario,
sin efectos nocivos sobre el paciente; debe tenerse en mente la necesidad de
visualizar la fosa posterior. Para nosotros el mayor valor del US esta dado por la
evolutividad y en los casos que ofrezca dudas se puede complementar con la
TAC). (5)

Los estudios Ultrasonograficos, para la mayoria de los autores, permiten clasificar
las HIV en cuatro grupos fundamentales: (13)

Grado I: Cuando el sangramiento estéd localizado en la matriz germinal, sin o
minima hemorragia intraventricular.

Grado II: El sangramiento es intraventricular y ocupa entre el 10 y el 50 % del
ventriculo.

Grado IlI: El sangramiento intraventricular es mayor del 50 % y el ventriculo lateral
esta distendido.

Grado IV: a lo anterior se asocia sangramiento intraparenquimatoso.

Pronéstico.

El prondstico de las HIV esté ligado directamente al grado del sangramiento y
debemos considerarlo a corto y a largo plazo. El primero esta relacionado con la
cantidad de sangre intraventricular (determina la aparicién o no de hidrocefalia) y
el segundo con el dafio en el parénquima cerebral y de la matriz germinal. (13)

Segun Coulon, el riesgo de que se produzca hidrocefalia es practicamente nulo en
los recién nacidos con HIV grado I. Esto ocurre en 25 % del grado I, en 78 % del
grado Il y en todos los pacientes con grado IV. Asimismo, sefiala que se relaciona
el desarrollo psicomotor (DSM) con el grado de las HIV y concluye que
practicamente en todos los nifios del primer grupo el DSM fue normal, no asi en el
resto que presentaron retardo psicomotor en 69, 92y 100% (11, 111, IV). (11)



Tratamiento.

De todo lo anterior se deduce que el tratamiento ideal de las HIV es su prevencion.
La primera medida es evitar el nacimiento de nifios prematuros, que es un
problema social y econémico. Resulta necesario un amplio programa social, que
incluya educacion médico sanitaria y sexual. (10)

Toda mujer embarazada que presente el riesgo de tener un parto prematuro, debe
internarse en un Centro asistencial o ubicarse cerca del Hospital correspondiente,
ya que es innegable la relacion edad gestacional-HIV. De producirse el parto, los
riesgos disminuyen mientras mas rapido sea atendido el nifio, tanto desde el punto
de vista del alumbramiento, como de los cuidados alrededor del nacimiento. (10)

Se han recomendado una serie de drogas a utilizar en las madres con riesgo de
prematuridad, por ejemplo, el fenobarbital administrado seis horas antes del parto,
la Vitamina K, cuatro horas antes; pero ninguno de los ensayos ha tenido
significacion estadistica. Estudios recientes han demostrado la utilidad de los
corticoides, porque disminuyen la ocurrencia de la HIV, la mortalidad y las
secuelas (15)

Es innegable la necesidad de un manejo adecuado de la labor del parto, el
alumbramiento y la resucitacion del recién nacido, teniendo en cuenta la
fisiopatogenia de las HIV. Una vez nacido el prematuro se han utilizado
medicamentos para prevenir las HIV, tales como Fenobarbital, Indometacina,
vitamina E y Etansilato; pero ninguno, hasta la fecha, ha demostrado ser util. (15)

Se ha utilizado el Fenobarbital por su efecto potencial neuroprotector, barredor de
los radicales libres y por su capacidad de reducir el FSC y las fluctuaciones de la
presion arterial. Los resultados no han sido los esperados y los nifios necesitan
mantenerse acoplados al ventilador. (13)

La Vitamina E es un barredor de radicales libres y protege la matriz germinal de la
hipoxia; sin embargo al parecer aumenta la susceptibilidad a las infecciones. Brion
y Colaboradores demostraron una disminucion de la morbi-mortalidad con su uso.
(10)

Etansilato inhibe la sintesis de protaciclinas, un potente vasodilatador y evita la
agregacion plaquetaria, hay estudios que demuestran una disminucion de las HIV
y de su severidad. (10)



DELIMITACION DEL PROBLEMA.

¢,Cual es la frecuencia de hemorragia intraventricular detectada por ultrasonido
transfontanelar en los recién nacidos de peso muy bajo al nacimiento ingresados
en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Juarez de México y
los principales factores de riesgo que presentan al momento de nacimiento,
durante el periodo del 01 de enero del 2006 al 30 de junio del 2007?



HIPOTESIS.
* La frecuencia de hemorragia intraventricular detectada por ultrasonido
transfontanelar en neonatos de muy bajo peso al nacimiento que presentan

factores de riesgo es del 20%.

HIPOTESIS NULA.
» La frecuencia de hemorragia intraventricular detectada por ultrasonido
transfontanelar en neonatos de muy bajo peso al nacimiento que presentan

factores de riesgo es menor del 20%.

OBJETIVO GENERAL.

« Conocer la frecuencia de hemorragia intraventricular detectada por
ultrasonido transfontanelar en los pacientes ingresados en la unidad de
cuidados intensivos neonatales del Hospital Juarez de México con peso
muy bajo al nacimiento, y determinar los factores de riesgo para desarrollar
hemorragia intraventricular, del 01 de enero del 2006 al 30 de Junio del
2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

» Describir los grados de hemorragia intraventricular mas frecuentes en los
recién nacidos de peso muy bajo al nacimiento ingresados en la unidad de
cuidados intensivos neonatales del Hospital Juarez de México del 01 de
enero del 2006 al 30 de Junio del 2007.



TAMANO DE LA MUESTRA.

* La poblacion de estudio seran los recién nacidos de peso muy bajo al
nacimiento ingresados en la unidad de cuidados intensivos neonatales del
Hospital Juarez de México a quienes se le realizd ultrasonido
transfontanelar, durante el periodo de 01 enero del 2006 al 30 de Junio del
2007.

DISENO DEL ESTUDIO.

* Retrospectivo.

MATERIAL Y METODOS.

LOS CRITERIOS DE INCLUSION:

* Recién nacido menor de 36 semanas ingresado a la unidad de cuidados
intensivos neonatales del Hospital Juarez de México durante el periodo del
01 enero del 2006 al 30 de junio del 2007, a los cuales se les realizd
ultrasonido transfontanelar.

* Recién nacido de peso menor de 1500 gramos ingresado a la unidad de
cuidados intensivos neonatales del Hospital Juarez de México durante el
periodo del 01 enero del 2006 al 30 de junio del 2007.

LOS CRITERIOS DE EXCLUSION:

» Recién nacido mayor de 36 semanas de gestacion.

» Recién nacido de peso mayor de 1500 gramos al momento del nacimiento.

» Recién nacidos de peso menor de 15009 a los cuales no se les realiz6
ultrasonido transfontanelar.

LOS CRITERIOS DE ELIMINACION:

* Recién nacido de peso menor a 1500 gramos al nacimiento con
malformaciones congénitas al momento del nacimiento o detectadas
posteriormente.

* Recién nacidos menores de 1500g al nacimiento provenientes de otras
unidadades y que fueron aceptados de traslado al Hospital Juarez de
México.



ESTUDIOS DE LABORATORIO.
* Ninguno.

ESTUDIOS DE GABINETE.
» Ultrasonido transfontanelar a todos los recién nacidos de peso muy bajo al
nacimiento Yy se clasificara de la siguiente manera:

Grado . Hemorragia sub-ependimaria o de la matriz germinal.
Grado Il.  Extension intraventricular sin hidrocefalia.
Grado lll. Hemorragia intraventricular con hidrocefalia.

Grado IV. Hemorragia intraparenquimatosa con o sin hidrocefalia.

TECNICA.

» El ecografo utilizado fue, Aloka flexus 1100 con transductor microconvexo
de 5 Mhz; a través de la fontanela anterior con cortes coronales
anteroposterior, sagital y parasagitales.

ESTUDIOS ESPECIALES.

* Ninguno.
ESQUEMA TERAPEUTICOS.
* Ninguno.

PRUEBAS ESTADISTICAS.
e Calculo de frecuencias simples.
» Calculo de porcentaje.
e Calculo de media, mediana, desviacién estandar.



SECRETARIA
DE SALUD

HOJA DE REGISTRO DE DATOS

Nombre.
Edad.
Sexo.
Expediente.

FACTORES DE RIESGO RESULTADOS

Preeclampsia-eclampsia.

Ruptura de membranas>18hrs.

Corioamnioitis.

Desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta.

Edad Gestacional por Capurro.

Peso del Recién Nacido al nacimiento.

Apgar.

Asfixia Perinatal.

Tipo de parto.

Soporte ventilatorio.

Uso de Bicarbonato de sodio.

SDR Tipo 1.

Caida del hematocrito de forma brusca.

Crisis convulsivas.

Edad a la que se realiza USG
transfontanelar.

Reporte del ultrasonido transfontanelar.




RESULTADOS:

Dentro del periodo de enero del 2006 a junio del 2007 ingresaron a la unidad
de cuidados intensivos del Hospital Juarez de México 300 neonatos, de los
cuales 103 neonatos (34%) presentaron un peso menor de 1500g al momento
del nacimiento, solamente 60 pacientes cumplieron los criterios de inclusion es
decir un 58% de los mismos, de los cuales 30 (50%) fueron del sexo femenino
y 30 (50%) del sexo masculino, el resto no contaba con expediente completo
(10%), provenian de otras unidades hospitalarias (5%), o no se les habia
realizado ultrasonido transfontanelar (27%) por lo que se excluyeron del
protocolo de estudio.

Del total de pacientes solamente 14 (24%) presentaron como antecedente
materno preeclampsia eclampsia, de los cuales 4 presentaron algun grado de
hemorragia intraventricular correspondiendo al 28.6%.

Del total de pacientes solamente 4 (7%) presentaron como antecedente ruptura
de membranas mayor de 18 hrs y 2 (3%) antecedente de corioamnioitis, de los
cuales ningun paciente presento algun grado de hemorragia intraventricular
correspondiendo al 0%

En cuanto a la edad gestacional, el promedio al nacimiento fue de 29.6
semanas de gestacion por Capurro, con una mediana de 31.1 semanas y una
desviacion estandar de 1.09 semanas, de los cuales 6 pacientes masculinos
(10%) desarrollaron hemorragia intraventricular, de los cuales el promedio de
peso fue de 1076g con una medianal020g, con una desviacion estandar de
320g, el peso minino fue de 750g y el maximo del460, 4 pacientes (66.7%
fueron obtenidos por parto y 2 neonatos (33.3%) se obtuvieron por cesarea,
con un promedio de edad gestacional de 31.3semanas, mediana de 31
semanas Yy desviacion estandar de 4 semanas, todos tuvieron como
antecedente asfixia perinatal, uso de bicarbonato de sodio durante su primera
semana de vida, soporte ventilatorio fase Il y desarrollo de enfermedad de
membrana hialina

Para el sexo femenino 16 pacientes (27%) desarrollaron algun grado de
hemorragia intraventricular, de los cuales el promedio de peso fue de 1097¢g
con una mediana de 11459 y desviacion estandar de 228g con un peso minimo
de 620g y maximo de 1330g, obteniéndose 50% por cesarea y 50% por parto
eutocico, con un promedio de edad gestacional de 30.2 semanas, mediana de
30 semanas desviacion estandar de 2.3 semanas de gestacion, solamente el
9% no tuvo antecedente de uso de bicarbonato de sodio, soporte ventilatorio
fase lll y desarrollo de membrana hialina.



Llama la atencion que 6 de los pacientes de los 60 incluidos en el estudio (10%)
presentd caida del hematocrito de forma brusca, de los cuales 4 (18.1%)
desarrollaron hemorragia intraventricular.

Se realizaron ultrasonidos transfontanelares a todos los recién nacidos del estudio
y se observo que en 48 casos (80%) de los ultrasonidos realizados en este grupo
de pacientes se realiz6 antes de los 15 dias de nacimiento, el resto fue después
de los 15 dias de vida 12 casos (20%)

La frecuencia final de hemorragia intraventricular detectada por ultrasonido
transfontanelar en el recién nacido de peso muy bajo al nacimiento fue del 37%,
27% en el sexo femenino y 10% en el sexo masculino.

Analizando la presencia de hemorragia intraventricular se encontré que hubo 22
casos con esta y 38 con ultrasonidos normales, se presenté grado | de hemorragia
en 10 casos (45.5%), grado Il en 4 pacientes (18.2%), grado lll 6 pacientes
(27.3%) y grado IV en 2 pacientes (9%).

De los 6 pacientes que presentaron hemorragia intraventricular del sexo
masculino, 2 (33.3%) tuvieron como antecedente presentar preeclampsia
eclampsia. Con un promedio de peso de 10769, y una edad gestacional promedio
de 31.6 semanas de gestacién, con un 67% de antecedente de asfixia moderada,
con una media de dias de realizacion del diagnéstico por ultrasonido
transfontanelar de 4.3 dias. El uso de bicarbonato durante la primera semana de
vida fue del 100%, desarroll6 SDR tipo 1 el 100%, el 33.3% presenté hemorragia
grado |, 33.3% grado lll, 33.3% grado IV.

En relacion a los factores de riesgo asociados a hemorragia intraventricular en el
sexo femenino se encontr6 antecedente de preeclampsia eclampsia en el 13%,
antecedente de asfixia en el 13%, desarrollaron SDR tipo 1 el 88%, se les
administro bicarbonato de sodio durante la primera semana de vida al 88% y en
cuanto a los grados de hemorragia 50% presentd grado I, 25% grado Il y 25%
grado Ill. Con un promedio de peso de 1097g y una edad gestacional de30.2
semanas, con una media de dias de realizacién del diagnostico por ultrasonido
transfontanelar de 8 dias.



GRAFICAS DE LOS RESULTADOS:

Cuadro 1. Ingresos a UCIN con peso menor de 1500g que se incluyeron en
el estudio del 01-Enero-2006 al 30-Junio-2007. Hospital Juarez de México.

Ingresos a UCIN con peso menor de 15009 que se incluyeron en
el estudio del 01-Enero-2006 al 30-Junio-2007. Hospital Juarez de
Mexico.

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <15009. Hospital Juarez de México. 2007.



Cuadro 2. Poblacién por Sexo de recién nacidos con peso menor de
15009 ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Juarez
de México del 01 enero del 2006 al 30 de junio del 2007.

SEXO TOTAL %
Femenino 30 50%
Masculino 30 50%
f TOTAL 60 100%

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.

Poblacion por Sexo de recién nacidos con peso menor de 1500¢g
ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Juarez de México del 01 enero del 2006 al 30 de junio del 2007.

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el

Recién Nacido de <1500g. Hospita! Juarez de México. 2007.




Cuadro 3. Poblacién con antecedente de Preeclampsia-Eclampsia por
Sexo. Hospital Juarez de México.

PREECLAMPSIA- | FEMENINO % MASCULINO % TOTAL %
ECLAMPSIA
Si 6 10% 8 14% 14 24%
No 24 40% 22 36% 46 76%
TOTAL 30 50% 30 50% 60 100%

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.

Poblacion con antecedente de Preeclampsia-Eclampsia por
Sexo. Hospital Juarez de México.

B LS

mNo

Femenino T s

Masculino

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007,




Cuadro 4. Poblacién por Edad Gestacional por Capurro. Hospital Juarez
de México.

EDAD FEMENINO % MASCULINO % TOTAL %
GESTACIONAL
POR
CAPURRO

24-28 SDG 4 7% 4 7% 8 14%
28.1-32.6 SDG 18 30% 18 30% 36 60%
33-37.6 SDG 8 13% 8 13% 16 26%
TOTAL 30 50% 30 50% 60 100%

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.

Media: 29.6 semanas
Mediana: 31.1 semanas
Moda: 30 semanas
Desviacién estandar: 1.09

3

Poblacion por Edad Gestacional por Capurro. Hospital Juarez de
México.

18 ://' -
16 11/ '/,
14 35/’;, ,,,,,,,,,,,,,,
12 “‘k'/ L
10+ -
: )i// - \l ® Femenino
‘T = g D A » Masculino
2 ‘!II’/( L
S S
24-28SDG TTe——

28.1-32.6 SDG
33-37.6 SDG

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.




Cuadro 5. Poblacion por Peso del Recién Nacido. Hospital Juarez de

México.
PESODEL | FEMENINO | % | MASCULINO | % TOTAL %
RECIEN
NACIDO
500-099g 4 &% 2 &% 12 4%
1000-1099g 5 0% 2 3% 8 13%
1100-1199g 4 7% 10 18% 14 25%
1200-1299g 4 7% 6 | 10% 10 17%
| 1300-1399g 6 10% 2 3% 8 13%,
1400-1499g 6 10% 6 10% 12 20%
TOTAL 30 50% 30 50% 80 100%

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.

Sexo femenino.

Media: 1176g
Mediana: 1200g
Moda: no definida
Varianza: 47,776.5

Desviacion estandar: 218g

Peso minimo

: 620g

Peso maximo: 1450g

Sexo Masculino

Media: 1183g
Mediana: 119

Og

Moda: no definida ™
Varianza: 38289

Desviacion estandar: 196g

Peso minimo

1 7509

Peso méaximo: 1480g

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el

Recién Nacido de <1500g. Hospital Judrez de México. 2007.




Poblacién por Peso del Recién Nacido. Hospital Juarez de
Mexico.
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Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.

# Femenino

»Masculino

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el




Cuadro 6. Poblacion por Apgar. Hospital Juarez de México.

APGAR FEMENINO % MASCULINO % TOTAL %
3-6 4 7% 0 0% 4 7%
>7 26 43% 30 50% 56 93

TOTAL 30 50% 30 50% 60 100%

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juirez de México. 2007.

Poblacién por Apgar. Hospital Juarez de México.

25+

8 (3-6}

15 4 2(>7)

10 +7

Femenino Masculino

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en e}
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.




Cuadro 7. Poblacion con antecedente de Asfixia Perinatal. Hospital Juarez

de México.

ASFIXIA FEMENINO % MASCULINO % TOTAL %
PERINATAL
Si 24 40% 20 33% 4 73%
No 6 10% 10 17% 16 27%
TOTAL 30 50% 30 50% 60 100%

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.

Poblacion con antecedente de Asfixia Perinatal. Hospital Juarez

10 47

de México.

Femenino

Masculino

LN

mNo

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.




Cuadro 8. Poblacién con Tipo de Parto. Hospital Juarez de México.

ASFIXIA FEMENINO % MASCULINO % TOTAL %
PERINATAL
Cesarea 18 30% 18 30% 36 60%
Parto 12 20% 12 20% 24 40%
TOTAL 30 50% 30 50% 60 100%

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.

Femenino

Masculino

Poblacion con Tipo de Parto. Hospital Juarez de México.

=® Cesarea

uParto

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en e!

Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.




Cuadro 9. Poblacion con Soporte Ventilatorio. Hospital Juarez de México.

SOPORTE FEMENINO % MASCULINO % TOTAL %
VENTILATORIO
Si 20 33% 16 27% 36 60%
No 10 17% 14 23% 24 40%
TOTAL 30 50% 30 50% 60 100%

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juirez de México. 2007.

Poblacién con Soporte Ventilatorio. Hospital Juarez de México.

® Femenino

% Masculino

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.




Cuadro 10. Poblacion con antecedente de Uso de Bicarbonato de Sodio.
Hospital Juarez de México.

USO DE FEMENINO % MASCULINO % TOTAL %
BICARBONATO
DE SODIO
Si 16 27% 8 13% 24 40%
No 14 23% 22 37% 36 60%
TOTAL 30 50% 30 50% 60 100%

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <15009. Hospital Juarez de México. 2007.

Poblacion con antecedente de Uso de Bicarbonato de Sodio.
Hospital Juarez de México.

B Sj

®No

0 b,

Femenino Masculino

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarroliar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.




Cuadro 11. Poblacion con SDR Tipo1. Hospital Juarez de México.

DESARROLLO | FEMENINO Y MASCULINO % TOTAL %
DE SDR 1
Si 18 30% 22 37% 40 67%
No 12 20% 8 13% 20 33%
TOTAL 30 _ 50% 30 50% 60 100%

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.

Poblacién con SDR Tipo 1. Hospital Juarez de México.

25 57

20 17

10 47

[ T o N R S i

Femenino Masculino

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.
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Cuadro 12. Poblacion con antecedente de caida del Hematocrito

Juarez de México.

. Hospital

CAIDADEL | FEMENINO % MASCULINO % TOTAL %
HEMATOCRITO
Si 6 10% 0 0% 6 10%
No 24 40% 30 50% 54 90%
TOTAL 30 50% 30 50% 60 100%

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en e}
- Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.

30

20

15

10 47

Poblacion con antecedente de caida del Hematocrito. Hospital

Femenino

Juarez de México.

Masculino

u Sj

®No

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el

Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.




Cuadro 13. Edad en la que se realiz6 el USG Transfontanelar. Hospital
Juarez de México.

UsG FEMENINO % MASCULINO % TOTAL %
TRANSFONTANELAR
<7 DIAS 12 20% 12 20% 24 40%
>8-15 DIAS 12 20% 12 20% 24 40%
>15-30 DIAS 6 10% 2 3% 8 13%
>30 DIAS 0 0% 4 7% 4 7%
TOTAL 30 50% 30 50% 60 100%

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarroltar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.

Edad en la que se realiza el USG Transfoqtanelar. Hospital
Juarez de México.

& Femenino

= Masculino

<7 DIAS >8-15DIAS >15-30DIAS  >30DIAS

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.




Cuadro 14. Reporte de USG Transfontanelar. Hospital Juarez de México.

| REPORTE DE | FEMENINO |~ 9 MASCULINO % TOTAL %
UsG

1 8 13% 2 3.3% 10~ | 16.3%

il 4 7% 0 0% 4 %

il 4 7% 2 33% 6 10.3% |

v 0 0% 2 33% 2 3.3% |

NORMAL 14 23% 24 4% | 38 | 63% |

TOTAL 30 50% 30 50% 60 | 100% |

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.

Reporte del USG Transfontanelar. Hospital Juarez de México.

8 Femenino

®Masculino

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.




Cuadro 15. Reporte de USG Transfontanelar en menores de 1500g
Hospital Juarez de México.

Reporte de USG Transfontanelar en menores de 15009. Hospital
Juarez de México.

a Hemorragia Intraventricular

® Reportes Normales

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.




Cuadro 16. Distribucion de los grados de Hemorragia Intraventricular
en los pacientes masculinos. Hospital Juarez de México.
Distribucién de los grados de Hemorragia Intraventricular en los
pacientes masculinos. Hospital Juarez de México.

3 Grado |
= Grado I}
- GradolV

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.

Cuadro 17. Distribucién de los grados de Hemorragia Intraventricular
en los pacientes femeninos. Hospital Juarez de México.

Distribucion de los grados de Hemorragia Intraventricular en los
pacientes femeninos. Hospital Juarez de México.

®Gradol
wGrado
“Grado Il

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.
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Cuadro 18. Porcentaje de pacientes con Hemorragia Intraventricular
del sexo masculino que presentaron antecedente de Enfermedad
Hipertensiva Inducida por el Embarazo. Hospital Juarez de México.

Porcentaje de pacientes con Hemorragia Intraventricular del
sexo masculino que presentaron antecedente de Enfermedad
Hipertensivainducida por el Embarazo. Hospital Juarez de
México.

= EHIE
w Sin EHIE

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007. -

Cuadro 19. Porcentaje de pacientes con Hemorragia Intraventricular
del sexo femenino que presentaron antecedente de Enfermedad
Hipertensiva Inducida por el Embarazo. Hospital Juarez de México.

Porcentaje de pacientes con Hemorragia Intraventricular del
- sexo femenino que presentaron antecedente de Enfermedad
HipertensivaInducida por el Embarazo. Hospital Juarez de
Meéxico.

= EHIE
= Sin EHIE

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.




Cuadro 20. Porcentaje de pacientes con Hemorragia Intraventricular
del sexo masculino que presentaron Asfixia Perinatal Moderada.
Hospital Juarez de México.

Porcentaje de pacientes con Hemorragia Intraventricular del sexo
masculino que presentaron Asfixia Perinatal Moderada. Hospital
Juarez de México.

= Asfixia

- Sin Asfixia

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en et
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.

Cuadro 21. Porcentaje de pacientes con Hemorragia Intraventricular
del sexo femenino que presentaron Asfixia Perinatal Moderada.
Hospital Juarez de México.

Porcentaje de pacientes con Hemorragia Intraventricular del sexo
femenino que presentaron Asfixia Perinatal Moderada. Hospital
Juarez de México.

= Asfixia

®» Sin Asfixia

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.




Cuadro 22. Porcentaje de pacientes con Hemorragia Intraventricular
del sexo masculino que cursaron con SDR tipo 1. Hospital Juarez de
México.

Porcentaje de pacientes con Hemorragia Intraventricular del sexo
masculino que cursaron con SDR Tipo 1. Hospital Juarez de
México.

8 SDR Tipo 1
* Sin SDR

3

i

L

Fuente: Encuesta sobre incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.

Cuadro 23. Porcentaje de pacientes con Hemorragia Intraventricular del
sexo femenino que cursaron con SDR tipo 1. Hospital Juarez de México.

Porcentaje de pacientes con Hemorragia Intraventricular del sexo
femenino que cursaron con SDR Tipo 1. Hospital Juarez de
México.

8 SDR Tipo 1
® Sin SDR

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.




Cuadro 24. Porcentaje de pacientes masculinos a los cuales se les
administro Bicarbonato de Sodio durante la primera semana de vida.
Hospital Juarez de México.

Porcentaje de pacientes masculinos a los cuales se les
administré Bicarbonato de Sodio durante la primera semana de

vida. Hospital Juarez de México.

0%

= Bicarbonato de Sodio
= Sin Bicarbonato de Sodio

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo para Desarrollar Hemorragia intraventricular en el
Recién Nacido de <1500g. Hospital Juarez de México. 2007.

Cuadro 25. Porcentaje de pacientes femeninos a los cuales se les
administré Bicarbonato de Sodio durante la primera semana de vida.
Hospital Juarez de México.

Porcentaje de pacientes femeninos a los cuales se les administro
Bicarbonato de Sodio durante la primera semana de vida. Hospital
Juarez de México.

® Bicarbonato de Sodio

B Sin Bicarbonato de Sodio

$

Fuente: Encuesta sobre Incidencia y Factores de Riesgo

para Desarrollar Hemorragia Intraventricular en el
Recién Nacido de <1 500g. Hospita! Juarez de México. 2007.




DISCUSION:

La hemorragia intraventricular es la variedad mas frecuente de hemorragia
intracraneal neonatal y una causa importante de morbilidad y mortalidad en
neonatos con peso al nacer menor de 1500g. La lesion basica es la salida de
sangre hacia la matriz germinal subependimaria y su diseminacién al sistema
ventricular.

En la bibliografia se menciona que la incidencia de hemorragia intraventricular en
esta Ultima década varia del 17 al 25% en el recién nacido de peso muy bajo al
nacimiento, pero en este estudio se reporta mayor incidencia de ésta, con un 37%,
justificada y aproximada a la reportada a nivel mundial si tomamos en cuenta que
la incidencia en menores de 34 semanas es del 40%.

La edad gestacional tiene relacion inversamente proporcional con la aparicion del
padecimiento, ya que a menor edad gestacional mayor es la probabilidad de
desarrollar hemorragia intraventricular como se demostré en esta revision con un
promedio de 31 semanas de gestacion para los pacientes masculinos que
presentaron hemorragia y 30 semanas para el sexo femenino que presento
hemorragia intraventricular.

La hemorragia intraventricular temprana se asocia con la via de nacimiento,
siendo méas frecuente en los neonatos obtenidos por via vaginal, lo cual se
corrobora en este estudio ya que del total de pacientes que desarrollaron algin
grado de hemorragia, el 54.5% fueron obtenidos por via eutécica favoreciendo la
patologia.

Se sabe que la presencia de asfixia al nacer referida como una calificacion de
Apgar menor de 7 a los 5 minutos de vida tiene significado estadistico en relacion
con la aparicion de hemorragia intraventricular, dato que se comprob6 en esta
revision, ya que el 36.3% present0 esta calificacion a los 5 minutos de vida, lo que
nos debe de llamar la atencion y mejora la calidad de atencion en este grupo de
neonatos correlaciondndose con lo que se refiere en la literatura del 40%
aproximadamente.

La ventilacion mecanica convencional es un factor de riesgo para la hemorragia
intraventricular, asi como el desarrollo de enfermedad de membrana hialina, lo
cual se comprueba en este estudio con un 33.3% de pacientes con estos
antecedentes y que desarolarron hemorragia, comparada con un 40-50% de lo
reportada en la literatura.

El uso de bicarbonato de sodio durante la primera semana de vida se asocié de
forma significativa al desarrollo de hemorragia intraventricular, como resultado de
los cambios bruscos de osmolaridad a nivel del flujo sanguineo cerebral, siendo de
un 100% de los pacientes del sexo masculino y 88% del sexo femenino
respectivamente quienes desarrollaron hemorragia intraventricular.



CONCLUSIONES:

No existen antecedentes de este tipo de revisién en el Hospital Juarez de México
pero dado los resultados obtenidos, se hace constar la necesidad urgente de un
programa bien establecido enfocado a la deteccion oportuna de hemorragia
intraventricular por ultrasonido transfontanelar en los recién nacidos con peso
menor de 1500g, incluso seriado para poder brindar un mejor tratamiento que a la
larga se vea reflejado en la calidad de vida de los pacientes.

Los resultados apoyan la necesidad de garantizar un control prenatal de buena
calidad, para evitar hasta donde sea posible recién nacidos de bajo peso al nacer.
Asi como asegurar un sitio donde se atienda el prematuro en condiciones
logisticas 6ptimas que garanticen que cualquier procedimiento realizado a estos
nifios sea en las mejores condiciones y por el personal idoneo.

Un aspecto importante de tomar en cuenta es que se debe de tener en el servicio
de radiologia un equipo portatil de ultrasonografia con el transductor necesario
transfontanelar, el cual debe de ser de Aloka flexus 1100 con transductor
microconvexo de 5 MHz, y evitar bajar a los pacientes sometiéndolos a factores
extras para el desarrollo de hemorragia intraventricular como pudieran ser el
traslado, la hipotermia y posiblemente la hipoxia con afeccion a la matriz germinal
inmadura de estos neonatos.

Todos los recién nacidos prematuros con peso menor de 1500g deben de ser
sometidos a una prueba de escrutinio para la deteccion de hemorragia
intraventricular durante la primera semana de vida extrauterina y aquellos con
factores de riesgo como asfixia, desarrollo de membrana hialina, necesidad de
ventilacion mecéanica y uso de bicarbonato de sodio deben de tener ultrasonidos
seriados hasta el mes de vida ya que hasta un 80% se llegan a detectar en este
lapso de tiempo.
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