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RESUMEN 
Introducción: La prematurez e-s un probJema de salud pública, siendo el ductus 
arteñoso permeable el defecto cardiaco más corri m en esta población; su 
presencia puede coq,rome er la pertusión cerebral por un oorto cirouito que 
provoca uctuac:iones en los fl'Ujos cerebrales. por lo que es factor de ñe-sgo para 

desarrollo de hemorragia intraventñcular, la cu constituye una de las 
principales causas de sea.Jelas neurológicas en los prematuros. B cien-e 
farmacológico, se prefiere como primera línea de manejo para el ductus arterioso 
con repercu5ión hemocf árrica, y el uso de paracelamol para ta1 fin se a 
iq,lementado con éxito e-11 la terapia · ensiva neona de nuestra unidad. por lo 
que e-s posi>le que esta práctica disminuya e1 poroenbje de hemorragia 
intraventñrular o su grado de severidad, lo cuaJ reafirma.ria e1 cierre t~ en 
todos los recién nacidos menores de 30 semanas de gestación y 1200 g:ramas de 
peso aJ nacirnentD como prádica belléfica para nue-sua ~ación. Objetivo: 
Conocer el porcentaje de hemorragia intravenbicular que se piesenla en los recién 
nacidos pretémino menore-s a 30 semanas de gestación y con peso aJ naoer 
menor- a 1200 gramos que recibieron paracetamo ·ntraveJ1oso temprano y que 
tuvieron un cierre exitoso del ductus arterioso. Material y métodos: Estucio 
de-saiJ, -YD, retrospectivo, transversaJ: se rnduyeron pacie es recién nacidos 
prematuros meflOl'eSa 30 SDGy menores a 1200 granDS, se ev uó e1 porcentaje 
de hemorragia intraventricdar y cierre de dudo arterioso, y se oompararon entre 
aquellos que recibieron paracetamol err¡,rano y aq,J os que no lo recibieron. 
Resultados: Se contó con un total de 38 expedientes completos de recién nacidos 
prematuros de 30 se-manas de gestación o menos y con peso menor a 1200 
gramos al nacer, conformando un grupo oon caract.erísticas epdernDógjcas 
hom:,géJ'leas en cuanto a las semanas de gestación, a , valoraciÓn de Apgar a 
los 5 ninutos.. vía de nacimiento y uso de amnas durante su hospña!iz.ación. Las 
comort>i dades pre-sentadas por nuestro grupo de estudio, fueron 
estadíslicamente si,g • cativas. siendo la más común SOR y la sepsis. Se util'izÓ 
paracetamol intravenoso como tratanientD errprano para cierre de conducto 
arteñoso en 22 pacientes (56.44Mt), reportándose cierre e>átosode1 dueto arterioso 
en 17 pacientes (77.2%) p <0.001 , con reporte de hemorragia intraventricular en 4 
casos (23.5%) p 0.593. con ~o 4 como la más frecuente en este grupo. 
masculinos 29.4% p 0.033 y asfixia 16.6% p 0.0 18.. Conclusiones: o disninuyó 
la frecuencia de presentación de hemorragia intraventricular en los pacientes 
prematuros menores a 30 semanas de geslación y con peso nacer menor a 
1200 gramos que tuvieron un cierre exitoso del ducws arterioso tras ta 
adninistración temprana paraoeta.rrol ·ntrave oso, pero se reafirma que su 
iq,lemen1ación es la alternativa más efectiva. segura y aseq e para fin en 
nuestro hospital. cisrriooyendo considerablemente una de las principales 
patologías d prema1uro. mejora atención y pronóstico de nuestros pacientes. 



	

ABSTRACT 
lntroduction: Premahnity is a pu e he problem. being the paten ductus 
arteñosus the most common heart defect · this popuf.atioo. lts presence can 
COR1)f'Omise cerebral perfusioo y a shunt that causes ftuctuai ·ons ·n cen!br 
flows, therefore. i is a risk factcr for the developmen of ·ntraventricular 
hernorrhage, ich is one of the mafn causes of neurologjcaJ sequelae in 
premature newboms. Pharmaoological dosure is preferred as the first l i e of 
management for ductus arteriOS\Js with emodynarric repercussions, and the use 
of paracetamol fer 1his pnpose has been successfulfy i rr¡>lemented in the neona 
intensive care unit of our medical unit. so there is a possi ity of this practice ID 
reduoe the percenlage of intraventñcular llemorrhage or its deg.ree of severity. 

"ch would reaffinn earty closure in all ne\WOIT\S under 30 weeks of gesta · 011 and 
1200 grams o birth weight as a benefici prac:tice for 01.1r population. Objective: 
To knaw the ~oentage o intravenbiedar hemorrhage that ocaJrs in preterm 
newboms le-ss than 30 weeks' gecstation and wit:h birth weight less than 1200 grams 
who reoeived early intravenous paraoetamol and who had a suooessful closu:re of 
the ctuctus arlefioSIUs. Materials and methods: Descriptive, retrospective. cross
sectional study. Pt'etenn newbom patients less than 30 SOG and ess than 1200 
grams were i ncJuded, the peroentage o intravenbicular emormage and closu:re 
of the ductus arteriosus was evi i.gted. and they were oorrpared between lhose 
who reoeived paraoelamc>f early and those -.o cid no reoeive it. Results: There 
were a total of 38 COR1>lete racords of premature newboms of 30 weeks of 
ge-station or ess and wei"1ing less Iban 1200 gra.ms at birth, fonning a group wilh 
hormgeneous epidemiologica1 characteristics in terms of week.s o gestation, 
heig a.s_sessment Apgar soora at 5 minutes, route of birth and use of anines 
du · g hospita ~on. The comorbidities presented by our study group were 
statis1ica1Iy significant the most common being RDS and sepsis, maie 2Q.4% p 
0 .033 and asphyxia 16.6% p 0.018. Conclusions: The frequency of presenta 011 
of intraventrioular hemorrhage was not reduced ·n premature patients less than 30 
weeks o gestati011 and with birth weight less than 1200 g,rams who had a 
sucoessful dosure of the ductus arteñosus after ear1y · travenous paraoetamol 
adninistration. but · is reaffirmed that tts use implementation i s the most effective. 
safe and affi:>rdable a emative fer this pwpose that is av able i n oor hospitaJ. 
considerabJy R!ducing one o the main pathologies of premahrrity. the most 
frequent heart defecl, and wit:h ñ. improving the care and prognosis o o..- palients. 
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NTROOUCOIÓN 

La prematurez es un problema de salud púb ca. siendo el ductus arterioso 
penneable eJ defecto cardíaco más común en esta poblaáón: su presenáa puede 
CC>fl1)f0meter perfusión cerebral ya que el corte árcuito que se genera a través 
de él ocasiona ftuctuacio es eri los flujos cerebrales. por- lo que es un factor de 
riesgo para el desarroOo de hemotTagia · traventñoular. la cu cons1ituye una de 
las prinápales causas de sea.aetas neurológicas en los recién nacidos pr-emab.Jros. 

El cierre farmacológjoo del ductus arterioso se pr: ere como primera linea de 
manejo para eJ ductus arterioso con repercusión hemo<inánica, y el uso de 
paracetamol ~ano para fin se ha ifl1Jlementado con éxi o en terapia 
intensiva neon de nuestra unidad. por lo que es posible que esta prá ·ca 

sminuya eJ porcentaje de hemorragia intraventñcular o su grado de seveñdad 
siempre que no se cuente con otros factores bien defi · dos para provoca.rla, lo cual 
reafirmarla la práctica el áeff'e temprano en todos los recién nacidos menores de 
30 semanas de gestación y 1200 gramos de peso nacimiento como práctica 
benéfica para nuestra población. 
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IIARCO TEORICO 

Actu mente en eonatolog ía. et parto pretémino es el prináp reto cHnioo. ya 
que la mayor parte de las muertes neon es oamen en este grupo de neonatos. 
Además. la p,ematuñdad r-epresenta el factor de ñesgo nm i mportante para 
morbilidades que ameñtan manejo hospitalaria. y que generan deficiencias y 

scapacidad con repercusión social y iar signi cativa. A nivel gtobal se a 
observado un inaemento en la tasa de premahaidad. 

Un recién nacido prematuro es aquel que nace a e-s de las 37 semanas de 
gestación. La mayor par1e de la morbanortalidad afecta a os recién nacidos cuya 
edad gestacion es · feñor a las 32 semanas. especi mente a los pretéminos 
ememos, que son aq os nacidos an es de las 28 semanas de gestación. 

B riesgo efe nacirriento prematuro para la población gener se estima entre et 6 
10% de todas las gestaciones.. A nívea global, la Organización tmdi de la 

Sa reporta tasas de nacirrientos pemab.Jros de entre 5 18%. En nues1ro país. 
se estimó hasta el 2019 que cerca del 9.8% de los n.acinientos fueron bebés 
prematuros. 

l. Ductus arterioso persistente 

La transición de la vida intrauterina a extrauterina representa una fase aitica de 
adaptación ftgológfoa en la que intervienen muchos órganos y sistemas, sobre 
todo et corazón y os pulmones. la mayoría de los recién nacidos a émino 
cmrpletan esta transición sin corrplicaciones, sin embargo, la desreQ'Jac:i:ón de la 
adaptación postna nonnaJ puede conducir a una · esta idad cardiopulmonar 
aguda, o que puede raquerir soporte avanzado y cuidados intensivos.. y en 

QlJnas situaciones_ incJuso desencadenar la nmerte o deterioro neurosensoriaL 

La vida fetal se caracteriza por la no participación de los pulmones, así como por 
la dependencia de la circulación placentaria para el intercarrt>io gaseoso y otras 
fi.slciones metabó s. La cir-c:dación fetal se organiza en señe: mayor parte del 
retomo venoso procedente de la placenta no pasa por la circulación hepática a 
través del conducto venoso, que lleg,a a la vena cava inferior justo antes de su 
entrada a la aurícula deredia. Ha lada por la ubicación anai ón-ica de la vena 
cava i erior y el alto vohanen de retomo venoso um ica1. la mayor parte de la 
san~ oxigenada cruz.a acia aurioula izquierda a través del fcramen oval (FO). 
que se mantiene ampiamente abierto por presión auricular derecha más alta en 
corrparaáón oon la izquierda. De la sang,e restante bombeada a arteña 
putmonar por el ventri o derecho fetal. una g,ra.n porción se une a la cir-c:dación 
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sistérrica sin pasar poc el lecho vascular pulmonar a través del ductus arterioso 
(DA); como ca,sea.1encia. sólo el 1 O al 2(Jlj6 del g,asto carciaco biventriaJar to 
ing,esa a los pulmones durante la · da fe • · crementando aproximadamente al 
30'6 final de la gestación como consecuencia del aumen o en la re.actividad 
vascular del ptJmón fetal. 

EJ manten· • ento de la cirm lación fe • así como stJ rápida adaptación después 
del nacimies,to a una cirwación paralela, donde casi ta totalidad del g;asto cardiaco 
debe pasar a través de os pubnones para la oxiges,ac:ión, es resultado de una 
cascada de factores mecánioos, bioquírioos y hormonales concurrentes. 
interconectados. 

EJ eve o centinela que desencadena laadaptaciÓll circulatoria al nacer es el i "cio 
de la ventilación. La stensión repentina y rítmica de os pulnDnes con la entrada 
del aire. ayudada por atta presión negativa de las primeras respiraciones, 
provocan el desplazamiento del líquido p manar del espacio alveolar 
intersticial. dando como resultado el establecimiento de una · effaz aire-líquido 
es, los alveolos ventilados y gran caída inicial de las RVP. 1 De-spués del 
n.aci:rriento. se pte-Senla una ca1da progresiva de s resistencias vasculares 
putmonares (RVP) durante las primeras 48 a 72 horas, como respuesta al 
redutamienlo pulmonar y aJ incremento en la concentración alveolar de oxígeno. 
A media que caen fas RVP, la cireoción del ftujo a través del DA y del FO se . nvierte 
de · qtJierda a derecha (es decir. derivación sisténica a la pulrron.ar). A esto le 
sigue el cierre del DA, del ductus venoso y finalmente el FO. 

La derivación a avés del DA juega un papel auci a nivel fiisiológico en la 
ciroulaciÓll de transición normaL fisic)¡ógjcamente. el DA es una estructura 
vascular que en la "da uteñna conecta la aorta descendente ca, ta arteria 
pufmonar, por lo que es fundamental para que se leve a cabo la ci:rculación feb1. 
Deriva del sexto arco aórtico e histofógicamente se constituye de IS'la tú ·ca media 
pobre en fibras elás1icas y rica en fibras musculares h ooidates que le permiten 
la contracción y dilatación. Duran1e la ·eta feta1. éste permanece permeable 
debido a las concfjciones ·ntrauterinas de baja presión parcial de oxigeno, 
produoción local de prostaglancinas y de Ó>Ódo nítrico. AJ naciniento. l as fibras 
musctJlares se contraen rápidamente debido brusoo i ncramentc de la presión 
arteñ de oxígeno, o cua1 inhibe loscana1es de calcio intraoeJIJar. Esta respuesta 
de las bra.s musculares se ve · cremenla.da propon::ionabnente a a edad 
gestacional. por lo cu os neonatos prematuros tienen menor respuesta a estos 
cani:>ios fisiológicos. 2 

Como segundo factcr relevan1e para la penneab dad del conducto. se encuentran 
las prostag1andinas va.socllatadaras, destacando la prostaglandina E2 {PGE2). La 
inhibición de sus' tesis a través de la inhibiciÓll de la enzima ciclooxigenasa da 
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como resu[tado la constricción del ductus fetal. Después del nacimie o, PGE2 se 
metaboliz.a en los pulmooes y su concentración cae rápidamente en tas pñmeras 
3 horas de vida. En los R PT los niveles de PGE2 cirmantes son más altos ya 
que no se melabolizan completamente por la inmadurez. por k> que induso cuando 
el conducto arterioso se contrae, este no es S1Jficiente para generar ·poxia 
media necesaria para que se eve a cabo su cierra anatórñco, por o cual es 
posible la reapertura posterior. Debido a lo anteñor. 70 a 8°'6 de los recién nacidos 
por debajo de 1000 gramos pueden tener un ductus arteñoso persistente (OAP). :i 

El DAP es el defecto cartiaco más común en los recién nacidos, su · nádeílcia en 
RNPT es entre 50 a 70%. y e-s inversamente proporcion a la edad gestaciari . 
De aa.1enlo a la erab.Jra, cerea de-150--65'6 de los recién nacidos menores a 34 
semanas de gestación (SOG) presentan CAP. y en los R PT menores a 26 SDG 
más del 65'6. En términos del peso nacimienlo, el CAP afecta al 8°'6 de los 
rec1én nacidos (RN) de extremado bajo peso (< 1000 gramos). y aJ 45% de los R 
con peso entre 1000a 1750gramos. debido a que el cierre anatónico del conducto 
arteñoso se ve afectado por la disninución en el número de fibras rRISOU res y 
del 1ono intrínseco de la pared ductaJ y del ejido subendoteliaJ que pre-sentan os 
rec1én nacidos prematuros. 

El papel del DA durante la transición en recién nacidos prematuros ha sido un 
terna de mudla investigación y disa.isión. probablemente se deba f o de los 
procesos biológicos nonnales que modulan el cierre y la asociación conocida oon 
varias COll1)1icaáones relacionadas con la prernatuñdad. Es lSI hedio bien 
establecido que es menos proba.ble que e1 DA en recién nacidos premab.nos se 
cierra espontáneamente oomo parte de la transicioo a la vida extrauteñna. 

Un conducto arteñoso hemodr.nánicamente significativo se traduce en el deseen.so 
d gasto cardiaco secundario a la presencia de un cortocircuito de izquierda a 
derecha_ Existe una cistribución del ftujo sanguí eo sistérñco alterado por la 

sminución en la presión ciastól5ca y vasoconstñoción a.rteriolar reactiva a la 
d'jsminución de1 g,asto caniaco; como consecuencia. la perfusión sistémica se ve 
reducida. trayendo consigo la aparición de morbilidades asociadas a la presencia 
de-1 CAP. 

11. Cierre def ductus arterioso persistente. 

Según e1 t er consenso SJBEN para e,.iñar la presencia de un conducto arterioso 
persistente con repercusión he-modr.nánica. se debe r.ntentar un cierre 
farmacológico dentro de las dos primeras semanas de vida (máximo en las 
primeras tres semanas). aunque aún sigue siendo muy controvertido ou· e-sel 
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mejor momento para · stawar un tratanientc médico y prevenir la morl:Jaidad 
· -.J- 4 asoa~. 

Existe evidencia de que el tratarruento pro áctico para el cie!Te del conducto 
arterioso (en las primeras 24 horas de vida) en los bebés extremadamente 
prematuros puede reducir la incidenw de hemorragia intrave.ntriedar s,ave y la 
necesidad de gadura quirl8'gica. utiiz.ando indometac:ina como fármaco, sin 
eni>a.rgo su uso profi!áctioo no es recomendable puesto que a largo plazo no se 
ha visto que mejore el neurodesarrollo, y no haber un beneficio e.taro. no se 
jus1ifica oonsiderando los potenciales efectos adversos a e-ste medicamento. 3 

En la actualidad se emplea más comúnmente el tratarruen en'l)rano ·pre 
sintomático•, que consiste en la instauración de tratanientc curativo en los 
primeros 2 a 3 días post natales en os bebés en quienes eJ ecocardiograma 
confirma la presencia de OAP hemodín.ámicamente significativo. La indometacina 
y el ibuprofeno se em ean frecuentemente para este tratamiento. 5in eni>argo, 
estos medica.mentes se a.s<>0an a eventos adversos graves entre los cuales se 
i ctuye la pefforación "nlestin • a renaJ y la hemorragia inlraventñcular.5 

En caso de existir a del cierre farmacoeógico del DAP o que este método se 
encuentre contraindicado. se "ndica la ligadura q,Jirúrgica, sin erri>argo, con es1e 
prooedmiento además de las con1>f caciones propias de la toracotomía, se ha 
encontrado que podría incrementar la probabilidad de deterioro del 
newodesarrollo. enfermedad putmonar crónica y retinopaf del prenuturo. por lo 
q\Je la relación ñesgoJbeneficio del cierre quirúrgico debe evaluarse 
cuidadosamente de manera individual. 

En cuanto cierre farmacológico. en la aclualidad los estu os informan acerca 
de la e cacia y seguridad de( paraoetamol en el tratamiento del OAP en recién 
nacidos prematuros. 6 El paraoetamol actúa inhibiendo la fraacioo de peroxidasa 
de la enzima prostag1ancina sintetasa, cisrrinuyendo con ello la sí tesis de 
prostagfandinas. lo que provoca la vasoconstrioaón del duclus.. En un estudio 
reafizadr, en 2016. se in1rodujo el paracetamol por vía intravenosa como manejo 
para reducx:ión de los requerirme os de opiáceos durante el trataniento del SOR 
de-spués del nacirnento: se admi ·stro paraoetamcl a 4 1 recién nacidos entre 24 
y 'Zl SOG, en los cuale-s se observe un.a cisminución de la incidencia cercana al 
24'6 del OAP, documentada con ~rdiograma que evidenciaba e1 cierre del 
DA. así como disninución del calibre en un 37% con l a consiguiente mejoría 
clínica. sin C0l11) caciones asociadas a1 paraoetamol. 6 

En otro es1udio rea!izado e11 el L.ouis Chidren·s Hospi en el que se · duyemn 
41 recién nacidos.. se adn'inis1rÓ paraoetamcl como tratanientc para cierre de DA. 
en los cuate-s eJ pe-so a nacer oscilaba entre 614 a 948 gramos. con edad 
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ge-stacional entre 24 y 27 SOG. conauyendo C011 un porcentaje de cierre exitoso 
de DA estadísticamente significativo, sin observarse efectos adver.;os graves 
(como por ejerrplo h.epato1cióadad).6 

En 201 a se re • una Revisión sistemática en Coch.rane incluyendo odio 
es1ucios que informaron sobre Q16 bebés.. Uno de estos es1ucios COIT'f)aró 
paraoetamol C011 uprofeno e indometacina. Cinoo estudios COJTl)araron el 
tratamien1c de DAP con paraoeta.mol versus ibupofeno, sin encontrarse t.u'la 
c6ferencia significativa entre el paracetamol y el ibuprofeno por- f la del aerre 
cfuctal después del primer ciao de adrrirüstración del medicamento. Cuatro 
es1udios encontraron menor hem>rragia gastrointes1:in COl1 paracetamol versus 
ibuprofeno. Das estudios ooq>acaron la administración pro áctica de paracetamol 
vs plaoebo o ninguna · tefvención para un DAP: el paraoetarml tuvo mayor tasa 
de ciene ductat después de 4 a 5 días de tratamiento en co~ración con el 
placebo o ninguna intervenció Dos es1udiDs corrpararon paracetaJro con 
indometacina: no hubo ciferencias significativas, los niveles sé.ricos de creatinina 
fueron sigrúficativamente más bajos en el grupo de paracetamol en C0111>aración 
con el grupo de indometacina, las recuentos de plaquetas y ta producción ciaña 
de oñna fueron significativamente más aftos en el grupo de paraoetamol. Durante 
la revisión sistemática los autcJes conchiyeron que el paraoetamol es tan eficaz 
como el ºbuprofeno, o la indometacü,a. 

En éxioo. en e1 Hospital rntantil de Especi idades en Tuxtla Gu ºérrez se 
adninistro paraoetamol porv· intravenosa a 21 paaentes menores de 32 SDG a 
dosis de 15 nv'kg cada 6 oras durante 3 a 6 días, ºdentificando el cierre del DAP 
en 5 de los 2 1 pacientes con el esquema de 3 días y en 11 paaentes más 
coa1)1etar 6 días de trataniento. Fi a1mente se ogró el cierre del DAP, 
corroborado po,- eoocarciogra.ma. en 16 pacientes, o que se traduce en un 76%.. 
En los paaentes con pe-so <1 kg se enoontro un mayor poroentaje de éxi o de 
cierre, de hasta el 88%, en cnrrpa.ración con los de peso >1 kg. en los que se logró 
el cierre en el 68%. En los que tenían <30 SOG igualmente se iden1fficÓ un mejor
porcentaje de éxito de cierre.. de hasta el 81'6:8 

En nuestra unidad de llevó a cabo l.Wl estudio relrospectivo obseJVac:ional entre 
enero y diciembre del 2018, en donde se describieron os datos de pacientes 
menor-es a 34SDG o con un peso menor a 1700 granos ingresados en la Unidad 
de Cuidados Intensivos eonatales (UC N} , a los cuales se administró un ciclo de 
paraoetamol a dosis de 15mg/kg/dosis cada 6 horas por vía intravenosa durante 7 
dtas, iniciado durante Las primeras 24 horas de vida. En este eshNf o se revisaron 
en to expedientes de 45 pacientes sin diagnóstico antenata1 de cardiopatía 
cianógena compleja o con más de 7 días de vida al ingreso a la UC 1 , y sin 
mafformacione-s mayores, reportándose m1a prevalencia de DAP en 14 pacientes 
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(13.3%), de los cuale-ssólo dos pacientes requiñeron cierre q ·rurgico (4.4%). y el 
resto cxm cien-e farmac:ológjoo exitoso, conchJyendo que el uso de paraoetarnol en 
recién nacidos con alto ñesgo para presencia de DAP de manera oportuna 
incrementa la efediv;dad del tratamiento, siendo una opciÓn terapéutica adecuada 

no conlarcon otros a - nflamatcrios no esteroideos (Al ES)comoel ·buprofeno 
o la indomelacina, reoomendados por las guías de práctica cH ·ca o en pacientes 
que tienen c:on1raindicaáón el uso de estos, sieff1)re y cuando se descarte p<r 
uttrasonido fetaJ o tarrizaje ca.n:laco, la pre5el'lcia de cardiopatías conducto 
depencientes, recomendando el uso tefT1)rano o profi • ctico de paracetamol para 
mejorar la mortalidad o secuelas de DAP en los RN PT menores a 30 SDG o con 
pe-so menor a 1200 gramos..~ 

A pesar de lo anterior y la ev;dencia comentada .. la erapia c:on paracetamol no se 
encuentra exenta de riesgos. B pñncipal efecto ad\rerso de su U50 es la 
hepatotoxicidad, manifestada por signos clí ·cos (vómito, estar general 

aforesis y hepatomega ). seguidos por alteraáones en las eimmas hepá -cas 
y biim.ünas. típicamente tras 3 a 5 días de U50 de paracelamol: sin eni>argo, el 
uso de paracetamol ofreoe mayor seguridad en oo~aración con otros 
A l ES. 17Por lo anterior. se observa que el parace~ parece tener tasas de 
éxito en el trata.rriento del DAP sirrilares a la · dometacina e ibuprofeno. pero con 
w, perfil de segLSidad más elevado.1º 

llL Hemorragia ln1raventrioular. 

La hemorragia intra.aane (HIC) es una causa irTporta e de motbi mortalidad 
neonatal. y son variados los tras1cmos. tanto hereditarios cano adquiridos, los que 
pueden desencadenarta Un insulto al cerebro durante el periodo neonatal a 
menudo resu :ta en efectos adversos significativos de1 neurodesarrdlo debido a 
q\Je este periodo es crí -co para el desarrolo cerebral. Estos efectos sobre el 
neurodesarro&o en los neonatcs con H C están deteminados por la madurez 
cerebr • la localización y extensión de la o las lesiones.. así como la etiolog' 
subyaoente y la pre5el'lcia de alteraciones concorritantes.. Dentro de las diversas 
etiologías de la H IC neonatal. enoontramos la hemorragia intraventriailar (HIV). 
aquel relacionada con la prematurez. y que se origina en la matriz geminal 
subepenclimaria. 11 

En Estados U ·dos. a frededor de 12 nil recién nacidos prematuros desarroilan 
hemorrag·a intraventricularcada año. La incidencia de HIV de mcxferada a severa 
no ha · crementado significativamente en los • ·mos 20 años. sin embargo, es un 
problema de suma i "1)01'tanáa en os prematuros. puesto que un gran número de 
ellos desarroOan secuelas neurológicas como consecuencia. Aproximadamente 
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50 a 75'6 de los prematuros con H V desarrollan parálisis cerebral ·nfan.til. retraso 
en el neurodesarrolo y/o hidrocefalia. Una cuarta parte de Sos sobrevivientes a HIV 
sin ciscapacidad de-sarrolan tras1cmos psiquiátricos y en fu~s ejecutivas.. Por 
lo tanto, la HIV y sus secuelas neurológicas y psiquiátricas sigue,, siendo im 

problema de saJud pública importante en todo el nmndo. 11 

La más común de las HIC observadas en los recién nacidos pretémino (RNPl) 
es la hemorragia intraventricular (HIV); la tasa y la severidad de ésta son 
inversamente proporáonales a la edad gestacional y peso al nacer. La HJV 
generalme e se orig·na en la matriz gemina! peñ ventriaJar. Esta región 0efebr 
es conocida como eminencia ganglionar. Consta de células precursoras 
neuronales y g les, y es más proninente en la cabeza del núdeo caudado. 

La matriz geminal subepencimaria está sumamente vascu1añzada, y cuenta C011 

escaso tejido COl'lectivo de sos1é-n. por lo tanto, es erable a la hemorragia. La 
matriz geminal conienz.a su involuáón entre las 20-26 semanas de gestaáón 
(SOG). donde disni.nuye su grosor , hasta casi desaparecer a las 36-37 SOG. por 
lo que se encuentra generalmente ausente al témino de la gestación, aunque 
pueden pennaneoer restos en la escotac:hn cauda ' mica y justo detrás del 
tálamo, sitio más común de loca!iz.ación de la HIV en prematuros. ., 

La patogeoo de la H IV es compleja y heterogénea. interviniendo nütipJes factores 
para su desarrollo. Como ya se comentó, fragi dad innerente de la Va.sctJlatura 
de la matriz germjn prepara e1 terreno para una emorragia, induciendo su 
ruptura la fluctuación en e1 flujo sanguíneo cerebral. Los vasos sanguíneos a nivel 
cerabr son únicos. ya que forman una banera nematoencef • ica, la cual sirve 
como una interfaz clinánica entre la sangre y el cerebro, y consta de triones 
ende ale-s estrechas, lámina basal, pericitos y las porciones teminaJes de los 
as1roci os; sin embargo, a ciferencia de otras regiones cerebrales, se a 
identificado que en la matriz germin • la bam!ra hematoenoetática presenta 
escasez de peñcitos. cisminución en fibronectina de ta lámina basal así como 
de las pon:iones teminales de los astroci os, lo cual debilita vaswaiura e 
incrementar propensión a la hernorra~ a. 13 

Si además de este se · enen a!teraáones plaque · as o de la a>agufación, los 
meca ·smos de homeostasis se afectan acen1uando la hemorrag·a.. Una variación 
anatómica considerable en e1 sistema venoso profundo en neonatos prematuros 
COIJ'1)aTado con neonalos a lénrino, puede también jugar un rol en el inaemento 
de la tasa de HIV vista en es12 grupo. Partirutarmente, la curvatura estrecha en la 
porción terminal de la vena taJamoestriada se asocia con tasas más altas de 
hemorragia de la matriz geminal en prematuros, probablemente como res1Jltado 
de la atteración de1 flujo sangu· eo. drenaje defiáente y tensión i enmente. 
Cuando la hemon'agia de matriz germina es sustanci • el epéndimo 
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subyacente se rompe y la hemorragia progresa a HIV. a medíca que la sangre 
llena el venlrí o cerebr. 1 eral. 14 

Para la d a.sfficación de la severidad de la emorragia de la matriz gernin.a (H G) 
es aq,1iamente utilizada la d asificaaón de Papile : el grado I se lmta a la matriz 
germinal subependimaña y es vista clásicamente en el SUTCO cauda árñco: el 
grado ll se define por la presencia de sangre dentro de los ventrícu1os sin 
incrementar su tamaño; el grado III consiste en ta hemorragia intraventrirular que 
ocupa más del 50CM. del ventriaalo con dilatación del rrismo. y el grado IV se 
aoo~ de hemorragia parenqufmatosa. 15 

Los grados mis elevados de hem>rragia se asocian con peor pronóstioo del 
newodesarrollo. B grado I y I aislados de H G generabnente se asocian con 
buenos resultados neurolÓgicos a rgo plazo. La discapacidad a largo plazo se 
relaciona mayormente con hemorragi.asgrado III cuando la ventriculomeg a post 
henorrágica no es tratada adecuadamente. a.sí oomo en los sobrevivientes con 
HIV grado rv. principalmente cuando la esión parenquimatosa afecta los tractos 
cortiooespinales.. 15 Debido a que la. HIV se atribuye a la fra dad vascular de la 
matriz gemina! y a alteraciones del FSC. la.s es1ra e,gias en S\J prevención deben 

rigirse a la estabilizaáoo de este flujo y a la protecáón de la matriz gemin . 

IV. B papel del ductus arterioso persiste e en la hemorragia intraventñcular. 

B ductus arterioso persistente en recién nacidos prematuros está asociado oon 
incremento en la mortalidad. así como a v · as cof11)1icaáones importantes a oort.o 
plazo, destacando la H V y l a hemorragia pulmonar (HP). Las investigaciones 
fisjológicas y epidenwolÓgjcas an proporcionado infomnción sobre el momento 
del pioo de incidenáa de estas cor11>licaciones. las cuaJes se relacionan 
estrechamente con el momento en que e1 shunt de izquierda a derecha a través 
del DA aumenta progresivamente en su vo men: por aira parte. an informado 
sobre s intervenciones que rmestran reducción en ·ncidencia de HI y/o HP. 
como lo son el uso de esteroides prenatales e1 uso de indometacina profi • ctica 
para el cierre del DA 22 Un estudio de cohorte pre y post retrospectivo demostró 
una reduoción en la inádencia de Hfv con rJll)lementación de la práctica 
estandarizada de deteoción len'l>ran.a y tratarriento rígido DAP en recién 
n.acidos premabn"os. sin eni>argo el tamaño de la muestra en este estucio era 
pequeño_1s 

Aunque aún h.aoe fatta mayor i nvestigación. existen estudios con ecocarciografía 
seouena en cohortes relativamente grandes de reáén naá dos premabsns 
exlremos en donde se ha observado una fuerte asociación e-n1Je el bajo fl"uj:> de la 
vena cava supeñor (VCS) durante las primeras horas después del naámiento en 
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R PT y e1 desarrollo posterior o progresión a H IV de mayor grado. B fflljo bajo de 
la ves a las 5 horas de edad se relacionó diredamente con el ciámetro ductal 
observado y el uso de mayor presión media de las v ías. probablemente debido a 
su efecto negativo sobre la resistencia vasQJar sistérrica y el retomo venoso 
sistémico. respectivamente. 17 otro es1ucio fisiológico prospectivo encontró que a 
menor gasto cardiaco, función ventricular y jo cerebral durante las primeras 12 
horas de vida y su posterior aumento preceden al de-sa.rrdlo de HJV de alto grado 
en RNPT extremos.. 8 Estas observaciones son consisten es con la teoria 
reconocida de isquema-fl!!perfusión para la apañción de IV y sugieren un vínculo 
con el shunt izquierda~erecha a través del DA. Se ha relacionado aderms una 
interaoáón entre el niocardio prematuro inmadlA"O y [a exposición a un shu.n DA 
no restJ ictiva durante la transición de1 post parto corno un factor contribuyente 
ifl1)0rtante para fisiopatolog ía en la ocurrencia de HlV y H P en el RN PT. 

El · acto sistémico del shunt del DA de izq ·ercta a deredia no res1rictivo y 
sostenido induye una menor resistencia vasa.,tar posductal. lo que conlleva a u:na 

sminución de la perfusión cerebral . En ausencia del aumento COITf)ef1satDrio de1 
gasto ventriw ar izquief"do, re-stlta un estado de relativa ipoperfusión oerelr at 
especialmente si se excede ta capacidad de autorreg ación cerebral del bebé. A 
medida que e1 venbicu1o izquierdo se adapta a los carmios de volumen. respoode 
incrementando su gasto. primero al rango normal y postefi~te fnduso más 
atto. si e1 shunt de izquierda a derecha continúa. hasta persistir e incrementar de 
volumen. Como el lecho vascular OE!f'ebral es pre ductal. teóricamente está 
expuesto a esta repentina restauración e • aemento del t.;o sangu • eo. a-e.ando 
la comentada fisiopatolog' de isquema-repertusión, predisponiendo así a la 
presencia de H IV .1' Sin embargo. esta asociación puede tener varios estratos de 
interaociooes entre el huésped y la enfennedad, lo que plantea un gran desaf'10 
para demostrar dictto vínculo en e1 ántito clí · co. Por ejemplo. en un grupo de 
pacientes, la gravedad de la hipoperfusiÓn preeJCistente puede ser tal que el estado 
de re-perfusión normal es su:fiáente para producir H IV sin oo ·ooción del shunt 
del DA. mientras que en otros puede ser una coni>inación de ambos. Por otro 
lado, en gunos pacientes la extensión del shun puede ser lo suficientemente a ta 
como para remplazar capacidad autoneguladora cerebr • es decir , generar 
• perpenusióri. Además, los bebés prematuros enfermos pueden presentar 

periodos de falta de auton"eg..,.ación del flujo sanguíneo cerebral. lo que los hace 
aún más propensos a la aparición de hemorragi.a ·ntraventñcular.3J Par lo tanto, es 
pos!Me que e1 subgrupo de lactantes con evidencia de hipopem.1sión preexjstente, 
si es identifica e. pueda beneficiarse más de I.Sl tratamie o dirigido temprano 
para promover el cierre ducta1. lo cu no ha sido aun consiste emente probado y 
justifica mayor · es1igación21, • quietud de la cual se deriva el presente estudio. 
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Pl...ANTEAMIENO DEL PROBl.EMA 

La hemorrag· intaventñcular en os reaén nacidos prematuros tiene una 
incidencia elevada y reperotJte ~ la morbimortalidad del · ·cruo que la presenta 
a corto, mediano y largo plazo. Esta se debe principa1mente a alteraciones en los 
mecarüsnns de autDrregulación del flujo sanguíneo cerebral (1l't.1c:tuaáón. aumento 
o sminuaón). que lleva a ruptura y emorragia de rria-ovasaJai en 
matriz germin . 

El cfuctus arterioso persistente es el más común de los defectos carciacos en los 
recién nacidos premafuros. y en afgu:nos casos puede COIT1)f0meter la perfusión 
sistémica y el flujo sanguíneo aef'ebral, por k> que se ha identificado oorm factor 
de riesgo para presencia de hemorragia intraventñcular. Buso pro láctico de 
medicamentos que favorecen su cietTe se recomienda en los premah.wos menores 
a 1200 gramos, y e1 paraoelamol ha demostrado una eficacia aceptable con el 
mínimo de C0f1'1) caciones asociadas. 

Por lo anteñor, nuestro grupo de · estigadores se re 
cuestionaniento: 

e1 siguiente 

¿ Qué porcentaje de hemorragr,a intravenlrioular se presenta en los recién nacidos 
prematuros muy extremos de menos de 30 semanas de gestación o menor de 
1200 gramos aJ na~ oon el U30 de paracetamoJ ntravenoso profiáctico para el 
aene del conducm arterioso? 
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JUST11F1CACION 

Tanto la hemc:>rTagia intrave.nbiw ar oomo el ductus arterioso persistente son 
patologías frecuentenellte observadas en los pacientes prematuros endidos en 
la Unidad de Cuidados ntensivos NeonataJes de nuestra unidad, y aunque son 
m • · ples los factores que intervienen en su patogef'lia, nuestro grupo de 
inves1igación busca deteminar si existe una disminución en el poroentaje de 
he11D1Tagja intraventricular presentado en el recién nacido pretémino de 30 
semanas o menos y oon peso menoT a 200 gramos al nacer, tras recmir esquema 
con paraoetamol · travenoso para cierre teaprano del ductlJs arterioso, que es 
actuatme e UIIJZa~a en nuesb"a unidad. 

De corroborarse esta rebctón. se beneficiaria a los recién naádos de estas 
características. disminuyendo el riesgo que les oonfiere la presencia de oonducto 
arteñoso persisten1e para su neurodesa o, al ser éste un ctor 
desencadenante de hemorragia intraventricular. 

Se disnin ·naa corto. mediano ylargopfam algunasdelassecuelasneurológicas 
relacionadas con prematt.ez y el pe-so bajo a1 nacüriento. Por otro lado, se 
reforz.aría el uso de paracetamol como el fármaco de elección en el manejo 
fannacoJógico del cierre del dtJctusartelioso pues, aunque en tas guías de práctica 
cfí ·ca se describen múltiples aJ emativas para este fin, el paraoetamof ha 
mostrado si:rrilar efectividad con menores efectos adversos, y en nuestro caso. 
además. es un fárnuoo accesib1ey asequible. ser parte d cuadro básico en la 
nstituá ón. 
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OBJETIVOS 

l. OBJETIVO GE ERAL 

Conocer ef porcentaje de hemorragia in-traventñcular que se pre-5eI1ta en los recién 
nacidos preténnino menore-s a 30 semanas de gestació y con peso aJ nacer 
menor a 1200 gramos qlJe recmieron de manera ten"f>rana paraoetamof 
intravenoso y que b.Meron un cierre exitoso de1 ductus arterioso.. 

ll. OBJETIVOS ESPECIF COS 

• Conocer ef número de recién nacidos petémino menores a 30 semanas de 
gestación y con peso menor a 1200 gramos nacer que fueron atendidos en 

UCI d HRL.At.M en el periodo oompra do entre marzo 2017 a marzo 
2021. 

• Describir las características demográficas de la pobJación estudiada. 

• Determinar el grupo de recién nacidos premab.m>s muy extremos de menos 
de 30 seman as o menores a 1200 gramos que recibieron régimen pro áctico 
de paracetamol intravenoso para lograr e1 cierre def conducto arterioso de 
forma errprana. 

• EstabJeoer ef porcentaje de recién nacidos preténrino menore-s a 30500 y 
< 1200g que ograron cierre exitoso de ductus arteñoso tras recibir esquema 
de paraoetamo1 · travenoso temprano. 

• Observar el poroenl.aje de R PT 30SDG y <1200g que obtuvieron un reporte 
de USG transfc tanelar COll h.emofragia in1ravenlñoular témino de un 
esquema de paraoetamol intravenoso para cierre terrprano de DA 

• Determinar e1 poroentaje de RNPT 30SOG y <1200g con evidencia de 
hemorragia fntraventricutar en tJn repc>rt2 de USG transfontane r que no 
re<:i>ieron esquema de paraoelamo intravenoso para cierre tempra o de DA. 

• Comparar e1 porcentaje de los RNPT 30SOG y <1200g que b.Meron HJV tras 
re<:i>ir esquema COll paraoetamol intravenoso para cierre tefl1)rano de DA 
con aquelos e no lo recibieron. 
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Hi>OTESIS 
El uso len'prano de paracetamol intravenoso para áeae armacológjoo del ducws 
arterioso en los recién nacidos pretémino menores a 30 semanas de gestación o 
oon peso al nacer menor a 1200 gramos. disminuye porcentaje de h.enorragja 
intraventñcular en e-sle grupo de neonatos. 

MATERIAL Y METODOS 
Se re.a • un estudio descriptivo retrospecüvo, en el cu se analizaron los 
expedientes médicos de pacientes ingresados naámienlo en Uridad de 
Cü dados Intensivos eon es del Hospi Regjona -Uc.. Ado López Mateos· 
del ISSSTE.. en peñodo co111>rendido del 01 de enero de 2017 al 30 de abri de 
2021. Por tratarse de un estu o descriptivo, no se- requiñó cá1arlo de lama· o de 
la muestra; se re.atizó un rn,e.streo no probabilístico en el aJ.al se induyeron todos 
los paáentes que cumplían con los criterios de indusión a conveniencia. Se 
induyó a todos os pacientes re-cié.n nacidos prematuros menores a 30 semanas 
de gestaáón y con peso menor a 1200 gramos al nacer; se exd uyeron aquelos 
pacieni es con causa identificable de hemorragia intracraneal y aquelos pacientes 
con dfag,nóstioo perina de ma :formación mayor del sistema nervioso central o 
ca.rdiopa. congénita: se e1· ·oo para el anáE s de datos a .aqu os pacientes 
con expedjente · CXllTfJ o o con fa de seg • mien1c establecido con 
~ y ultrasonido transfonlanelar antes de los 14 d ' s de vida y a 
aquellos que ecieron dentro de las primeras 2 semanas de vid.a. 

Se eva ó frecuencia de hemorragia in.travenlrioolar reportada en ultrasonido 
transfontanelar dentro de os primeros 14 días de vida en los pacientes que 
recibieron paracebmo intravenoso para cierre te111>rano de duct.o arterioso y en 
aquellos que no lo reábieron, y se comparó si existe ciferenc:ia en e-1 porcentaje 
de hemorragia intraventricdar. Así mismo, se analizaron las características 
de-rmgráficas y comorb dades en el grupo estudiado. 

Se an aizó la base de da1cs con un an • isis estadístico con Wa.ard Pro versión 23, 
se- utilizó estacfis •ca descriptiva mediante el cáJculo de mí ·mos. máxirros, 
medias, frecuencia~ coeficientes, con un p estadís1icamente significa1iva de p 
<0.05. intervalos de confianza Q5%. 
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. 
CRITERIOS DE S8-ECCION 

l. Cri eños de inclusión: 

1. Pacie es que ·ngresaron a la Unidad de Cuidados · tensivos neonatales 
nacimiento. en eJ periodo comprerafido de 01 de enero 2017 a 30 de 

abri de 2021. 

2. Recién nacidos con peso al nacimiento menor a 1200 gramos. 

3. Recién nacidos menores a 30 semanas de gestación 

11. Criterios de exclusión: 

1. Pacie es con causa identificable de hemorragia intraaane . 

2. Pacie es con ciagnóstico perin de rmJformación mayor del sistema 
nervioso centr o ca.rcfiopat' congénita. 

lll. Cñterios de elininaaón: 

1. Pacie es con expediente i:ncorrpfeto o con falta de seguirnento 
establecido coo ultrasonido transfontanelar ylo eoocardiograma en los 
primeros 14 días de vida. 

2. Pacien es que ayan f ecido en las primeras 2 semanas efe vida. 
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VARIABLES -.... _,_ 
Edld 
l)Ntaclonal 

PNo 

Pnllncia di 
llemOIT. 
llirlW8lltilcul• 

Gradodl 
llemOIT.__a 
llirlW8lltilcul• 

Paracltlmol 
llirlMNIOeo 
temprano pan 
cllrndl 
ductue 
artadoeo 

Cllfnt 
f.lrmlleok)gk:O 
declldua 
artadoeo 

O I ldlll Opm:llm• = :'r 
------=-==---

EllilC! Qe6t10o QLE tiene u, Ctalmr.111\Q 
neonato ~ann, al 
nacm riD reportada er1 &emana6. Ohia'f!D 
Pe&O ~ nacido prernai.-o al Ctanm:att\Ca 
nactnJe.rio, ~ 1113 baaiza. Coml'lua 
Repor1e en el apedlente d íríCO lle 
~ verrtrbaar e11 
Ulra&Ortt> ~ de 
red«i nacido mena a 1000 g-arTI06 
reportado por mécSco e&pedaD6ta 

tnagenologfa, en 106 ~ero6 14 
dtl5de-.4daeldraltema 
0a&fflcad()n lle la hernorrall3 
~ ,eport:ada en 

ra&Orfdo tlan51'oota de 
pr1mer06 14 dtl5 de Vida, de 
actEldo a da6mcaci0n lle Papile, 
a&entado El1 reporte~ 
por rnéclCo e&pee&an&ta 

aQellOk>Qla 

E&etlrdetOde~oco 
parace-tlmol de&de ei nad ntc. a 
do6'6 lle 15'r4«P> caclii 6 hora6 
por 7 día& efecttvo6 cor, lle dem! 
dedll:tU&artB1o&o 

RepJr1e JO eoocad~a 
pemtll:a erft dl3 7 a 14 lle 
~ de defTe eXlt>&o de ductus 
artelt>6o tra5 1.1&0 lle dct:> con 
tainaco a 11\amillK10 no 
e61ernlleo,. en et redérl recklo 

Ctaltattva 
Nom 
~ 

Ctaltattva 
Nom 

Ct.altattva 
nomml 

11:======~ menor lle 1000 G'3ffl06 

ANÁLISIS 

El d • 
■El Plll 

semana& de 
ge&tadan 
(SOG) 

Glci'iü (g) 

-Grado l 
-Grada 1 
-Grada 1 
-Grada N 

-sereaazo 
-No&e 
realCZX) 

-aerre 
eX1t>6o 
-OtEtu6 
ar1ert:>6o 
~ente 

Se a n ó la base de datos con un an • i~s estadístico con Waard Pro versión 23, 
se utilizó estacfistica desaiptiva media e et cálculo de mínimos. m.iximos, 
medias, frecuencias, coeficientes, con un p estadís1icamente significativa de p 
<D.05. intervalos de oonfianza 95%.. 
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RESULTADOS 

La muestra obtenida fue de 54 pacientes recién nacidos prematuros de 30 
semanas de ge-stación o menos y con peso menor a 1200 gramos aJ nacer. en el 
periodo de es1udio con-prendido entre enero de 2017 y abril de 2021. De e1Ios se 
excluyeron del estudio de acuerdo diseño metodológico. a 15 pacientes que 
f1 ecieron antes de os 14 días de vida y a ...-. paciente con malformaciones 
mayores del sistema nervioso central (~ñco 1). 

Para el estudio y análisis de dabs se oo rtó con un tota[ de 38 expecf ent.es 
con-petos que aamplieron con os aiteños de ·ndusión. Este grupo contó oon 
características epiderriorógicas homogéneas en cuanto a las semanas de 
gestación. ta1Ia. valoración de Apgar a los 5 minutos, v ía de nacimiento y uso de 
aminas durante su hospitalización. con una P estadísticamente significativa menor 
a 0.05 y con un int.erVi o de confianza de Q5%.. 

En cuanto a las semanas de gestación se reportaron entre tas 27.9-28.9 SOG 
(28.436½0.525). B peso se registró entre 917.2-1018.15 gramos (967.6±50.4). La 

a de nuestros pacientes se encontró entre 33.4Q--35.38oentímetros (34.4±0.94). 
El sexo predominante fue el femenino con un 57.QCW,, mientras que ef sexo 
masour o se reportó en 42.1 %. La calificación de Apgar otmgada a os 5 ninutos 
fue de 9 en el 5.3..SCW,, 8 en 25.6%. 7 en 10.3CW,, 5 en 7.7% y 3 en 0.97% de os 
pacientes estudiados. La v· de na.cimiento más frecuente fue la cesárea oon un 
81.6%. rnentra.s que ef parto distócioo se presentó en el 13.2CW, de os casos. y con 
menor frecuencia. se ubicó el parlo eutócioo con 5.3CW,. Se regis1ro uso de 
aminas duran1e [a hospitalización en los pñmeros 14 días de ·da en el 25.6% de 
los pacientes, mientras que el 74.4%no las requirió dlJrante el peri odo de estancia 
intrahospitalaña estudiado (Tabla 1). 

Se analizaron tas oomorbi ades más frecuentemente tratadas en nuestra práctica 
cotidiana dentro la terapia "niensiva neonatal. y que fueron presentadas por 
nuestro grupo de esb.ldio. siendo también estadísticamente significativas y 
manteniendo homogeneidad de nues1ros pacientes.. oon un Z score y p <0.001 en 
todas e1Ias, con in IC g5cw,_ EJ SOR fue a patología presentada en el 100% de los 
pacientes estudiados. EJ s índrome de fuga aérea se presentó en 1 paciente 
(2.6CW,). las coagulopatías aparecieron en el 12.8% de ta muestra (5 pacientes). 
mientras que 33 no la presentaron (87.2CW,). la asfixia se presentó en 1 paciente 
(2.6CW,). El 79.5% de los pacientes cursaron COll sepsis neona (30), mientras que 
8 no la presenlaron (20.5%). la ipertensión arteri pulmonar se presenlÓ en 7 
pacientes ( 17.9%). y en 31 no se desarroDó (82. 1 %). 8 de nuestros pacie es 
cursaron con neumon' neonata1 (20.5%). nientras que 30 no la pre-sentaron 
(97.4%). Se reportó hemorragia pulmonar en 1 paciente (26%). y 6 de nueslros 
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pacientes a.saron con choque de aJgún tipo en sus primeros 14 días de vida 
(15.4%) contra 31 que no lo presentaron (84.6"). 

Del t de la rmeslra. se detectó uso de paracetamol intravenoso como 
tratamiento tempano para cierre de oonductc arterioso en 22 pacientes (56.4%), 
mientras q e en 16 pacientes no se ó 1 %), con una P de <0.001. De los 
pacientes que recibieron esquema com elD con paracetamoa intravenoso. se 
obtuvo un eoocartiogra.ma al término del esquema que reportó cierre exitoso del 
dueto arterioso en 17 pacientes (77.2'6). nientras que en 5 se reportó un 
eoocanfiogra.ma con duelo arteñoso permeable (22.8'6). En los pacientes que no 
recibieron esquema con paracetamol. se ob'tuvo un eoocardiograma con reporte 
de dueto arterioso no permeable en 1 (6.25%), rientras que en 15 (Q3. 75%). se 
reportó el ecocardiograma oon un ducm arteñoso pemeab1e. 

En cuanto a la presencia de hemorragia · aventricular, se enoo rtraron 
expedientes con reporte positivo de la misma en ultrasonido transfontanelar denlro 
de los primeros 14 días de ·eta en 6 casos (15.4%), contra 32 (84.6%) en quienes 
el reporte fue negativo, con una P estadísticamente sig · cativa de 0.001. Los 
grados de hemorragia ·ntrav entriw ar en nuestra muestra fueron en érden de 
frecuencia grado 4 de Papile en 3 pacientes (7 .8Q% ). grado 1 en 2 pacien1es 
(5.26%) y grado 2 en 1 paciente (2.63%). 

En los pacientes en qlJe se izó esquema con paraoetamo intravenoso y se 
corroboró cierre exitoso de oonductc arteñoso, se reportó a presencia de 
hemorragia intraventriw ar en 4 casos (23.5%), y en 13 de el os no se prese ó 
henurragia (76.5%). Los grados de hennrragja in1raventrioular en este ~ 
fueron en orden de frecuencia gJado 4 en dos casos (50%). wado 1 y 2 con w, 

caso cada uno (25%). 

En el grupo de pacien1es que no racibieron esquema de paracetamol se reportaron 
2 casos de en,orragia intraventricular (12.5%). rientr-as que ubo 14 pacientes 
(87.5%) que no presentaron dicha COl'l1)1~ción. Los grados de hemorragia que 
se reporta.ron en este g™l)O fueron grado 1 y grado 4 con un caso cada una (50%). 

Se analizó relación de las oomorbifidades reportadas en nuestro grupo de 
es1udío con la hemorragia intraventricutar. "!izándose Z score para oorrelación, 
encontrándose con p estadísticamente no significa "vas. El SOR estuvo presente 
en el 100% de los pacientes (6). Ningún paciente presentó s' drome de fug,a aérea 
(p 0.676). 2 pacientes (33.3%) presenbron coagulopatíascontra4que no (66.6%). 
p 0.102. Se reportó un caso de asfixia perin (16.6%). siendo la comorb dad 
con ~ación estadísticamente sig,j cativa (p0.0 18). Los casos de sepsis fueron 
en el 100% de este grupo (6 casos), con p 0.176. Con hipertensión p menar y 
hemorragia · traventriw ar se reportara, 2 pacientes (33.3'6 ). con p 0.286: · Q\J 



	

que la neumonía neonatal se enoont:ro presen e en 33.3'6 de los casos (p 
0.398). y el choque ron 2 casos (22.2'6). con p 0.185. · gún paciente de es1e 
g¡upo presentó hemorragia p manar (p 0.666). 

Se buscó corre1ación entre las semanas de gestación, e1 peso. el sexo y el Apgar, 
con presencia de hemorragia intra'Jentñcular. encontrándose p >0.033 en el 
sexo, con un 29.4%para el sexo masou no y4.5'6 para e l feme,-no. Las semanas 
de gestaáón se reportaron en orden de frecuencia 33.3% de 28-2:Q SDG, 26-
28SDG 25'6, y 29-30 18.2'6. B peso se reportó ron un 33.3% para 630--800 
g¡amos, 801--880 gramos 16.7'6, 881-1000 gramos 22'6, y 20% para 10 1-1200 
gramos, con una p 0.150. B Apgar a os 5 rrirwtos <3 se reportó en 1 paciente (p 
0.125). 

La prev encía de hemorragia · Ira.ventricular en los pacientes menores a 1200 
gramos y meno~s de 30 SOG del O 1 de enero del 2017 al 30 de ab de 2021 es 
de 0.15. 

DJAGRAMA 1. Rujognma de pacient:e&. 
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GRARco f : ~ eliminados por defunción ~re& de k>& il días de vida. 

TABLA 1. Tabla inicial. 
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Gráfico 2: mmbuctón por Rf1UIJa& de ~n. 
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Grá_fjco 3: ~ por ¡,so ~ nacimiemo. 
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GráfJco 5: ~ por $&O 
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Gráfico 7: ~ por vú de nacirrúenm.. 
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Gráfico B: ~ por ~mien1D de ~mina&. 
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TABLA 2. T.1bla inicial de comotbil~ 

TA lA INI IA 
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TABLA 3: UliO de ,»~t:amol i~o ~ra ~ remprano de ductl~ ~rterio6o. 
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Gráfico 9: 050 de ~rxeQmol intraveno50 pan cÑ!rre ~no de ducru& ~rterio&o. 
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TABLA 4: presencia de hemomigia iltr.lvetlllicuí~r. 

p S(: ) 

0.001 

"'º 2 

Grát;co 10: pres«1IC& de hemom,gia nrnvenrricutar. 
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TABLA 5: grados de hernom,ga intrawnrricCJgr de acuerdo ;, eu&meaeión de 
~pñe. 
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Grá:6co 11: ~ de hemorr.Jg8 intr.tventrioot;,r de -1CUel'do ;, ~ de 
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TABLA 6: Hemonagia intnvetmicul, por;terior al ciern! exitoso del dueto al'tl!rio&o 
con par;,ceamol temprano. 
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TABLA 7: Hetnorr;,gia intnventric.ul.tr ~in ;,ntecedente de uso de p.tffJCefilmol pan 
cietn tempRno del dueto .trterio&o.. 
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Gr◄mco 12; Hemom,gia .-itn~r &in M,teoedefll'e de UltO de pancetamol para 
cierre ~no del dueto ~rterio&o.. 
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TABLA 8: Han~ wn~r y comortJiJidade&. 

OMORBILJDADES Y HEMORRAGIA 
INTRAVENTRICULAR 
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TABLA , : Hemorragia intraventrictdar y~~ demo9r.ífica&. 
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Gráfico 13: Hemom,gú fltnlVetiDicüt-1,- y sem~ de ~ón.. 
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Grá6co 14.: Hem~ nrn~r y pe,,;,o al rucimiento. 
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Grático 15: Hemo,ngia nnve,micü~r y sexo. 
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DISCUSIÓN 

Las caracterís1icas ep demiológims y comorbiidades presenladas por nue-stro 
grupo estuciado contaron con significancia estadística, o oo refleja una 
pobJación de es1udio homogénea_ 

Los prematuros menores a 30 semanas de gestación y con peso menor a 1200 
gramos al n.aciniento que fueron analizados, cursaron con las oomorbilidades 
asociadas a prematurez que se obse:rvan de forma cotidiana en UC I , siendo 
la patología más frecuentemente asociada a esta condición de vutnerabilidad el 
SDR y , en segundo lugar, la sepsis neonatal, lo ru coincide con morb dad 
reportada en la erata..a. La patología con menor presencia en nuestro grupo de 
es1udio fue el s í drome de fuga aérea y la asfuó ambos mrmién de relevancia 
clínica en la morb dad de los prematuros de acuerdo a lo 11:!p()rtado a niv 
muncfi . 

Derivado de un protocolo de investigación re.atizado en el 201Q en nuestra unidad. 
se ha e111>leado de-sde entonces el paraoetamo intravenoso para cierre te~ 
del dueto arterioso en prematuros menores a 30 SDG y 1200 gramos g n 

agnóstico perin de cardiopatía cianógena o malfamaáones mayores, lo cuaJ 
previo a este estudio no se reatizab;\.. El ad:J •al trabajo corrobora que los pacientes 
en quienes se admi istra el paraoetamol presentan mayor lasa de éxito en el cierre 
del dueto arteñoso comparado con aquellos en los que no se administra. 

El, cuanto a presencia de hemorragia intraverdrioular. su prevalencia en los 
pacientes menores a 1200 gramos y menores de 30 SDG del 01 de enero def 2017 

30 de de 2021 es de 0.15. La frecuencia en nue-slro grupo de es1udio es 
mucho menor a la reportada en Ir (15.7 C.W. vs. 30-70 % ), sin embargo, 
más frecuente fue ~do I ll. o mal difiere con la desaita a nivel glob en donde 
las más ftea.lentes son las de menor grado (J y ll). 

El, los pacientes en que se corroboró cierre eJCitoso de conducto arterioso posterior 
errpleo de paracetamol intravenoso temprano. la presencia de hemorragia 

intraventrirular fue mayor que en el grupo de pacientes en quienes no se ef1'1)1eó 
paraoetamo • e incluso mayor que en aquellos en quienes e1 cierre farmacológico 

con paraoetarml fracasó. lo cu invalida nuestra ipó esis i ·ci • Sin ermargo. es 
iq>orta e no pefder- de vista que, aunque en efecto, las uctuaciones en ftujo 
sanguíneo cerebr derivadas del shun del dueto arterioso contribuye,,, a un mayor 
ñesgo de presentar hemorragia intraventñclllar. no hay E!Yidencia documentada 
llasla el momento de que duelo arterioso con repercusión hemodinámica sea 
un factor detenrinante, y s í la ay acerca de etDogía multifactoñ.al de la 
henDrragia. AtJnque nuestro estu o sirve para descartar que nuestros pacientes 
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adquieren un benefiáo adicional con eJ empleo de paraoetan'D intravenoso 
temprano. y no se contribuye a un menor ñesgo netJrológioo, tambiéri genera ISl 

área de oportunidad para · dentificar los factores que contri>uyen en nuestro medio 
a mantener una prevalencia de la hemorragia intraventricular menor que la 
reportada en o1ros estuc:ios; por otro lado, abre la puesta para generar 
investigación acerca de cuáles pudieran ser aquellos factcJ'es que han contribuido 
a que los casos de hemorrag" a intraventricutar presentados en nuestros pacientes, 
tengan 1S1a mayor severidad que el resto de los estudios pu cados. 

La hemorrag·a intraventricular relacionada con la comorbilidad y características 
demográficas en nueslros prematuros no fue estadísticamente significativa. 
excepto en el caso de la asfixia en el cual sí se demuestra una correJaaón oon p 
estadísticamente sig,wficativa. o se logró estabfeoer correlaáón entre 
hermrragia ·ntraventricular con eJ SOR ni con la sepsis. puesto que odos los 
pacientes oon hemorragia presenlarol'I estas patologías . 
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CONCLUSIONES 

No se disninuyó frecuencia de presentación de hemorragia · aventricular en 
los pacientes prematuros menores a 30 semanas de gestación y oon peso al nacer 
menor a 1200 gramos que tuvieron un cierTe exitoso del ductus arterioso tras la 
adninistración te111>rana paracetamo intravenoso. La prev. encia de hermrragia 
intraventric:ular en nuestra unidad de cuidados intensivos neona es en pacientes 
menores de 30 SDG entre 01 de enero del 2017 30 de abri de 2021 es de 
0.15. La frea.lencia en nuestro grupo de eshJdio es mucho menor a la reportada 
en la eratura. sin embargo. grado de seveñdad es mayor. 

Los recién nacidos prematuros atencidos en nuestra U · dad de Cuidados 
intensivos neon s cuenta con características demográficas y cursa con 
comorbi dades asociadas a prematurez muy sürilares a s reportadas en la 
bi ografia. excepto que en nuestra población La presentación de hemonagia 
intra.ventric:ular es mucho menor a reportada en otros estudios. sin errbargo. et 
grado de severidad tiende a ser ma)'Or en nuestros neonatos. por lo que se 
identifica oomo área de oportunidad b detección de os facto~s que · E!fVienen 
en esta situación. para futura investigación e intervención. 

Se reafinna que el u.so de paraoeta.mol intravenoso de forma te111>rana para cien-e 
de oo dueto arterioso en los recién nacidos pretémino menores a 30 semanas de 
gestación y con peso menoc a 1200 gramos es ernativa más efectiva, segura 
y asequible para fi:n oon la que se cuenta en nuestro ospétal, cismjnuyendo 
considerablemente una de las pñncip es patologías del prematuro. et defecto 
canfíaco más freouen e , y oon o, mejora la atención y pronóstico de nuestros 
pacientes. 
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