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RESUMEN

Titulo: Incidencia de Hemorragia Intracraneana en Recién Nacidos Prematuros
menores de 1500 gramos en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel

Rodriguez”, Julio a Diciembre 2015.

Propdsito: Disefiar estrategias encaminadas a disminuir la incidencia de hemorragia

Intracraneana en el menor de 1,500 gramos.

Materiales y Métodos: Descriptivo, Longitudinal, Cuantitativo, y Prospectivo.

Resultados: Incidencia de hemorragia Intracraneana alta. Variables relacionadas con
hemorragia, la hipotermia que mantuvo relacion directa con el peso, edad

gestacional, via del parto y reanimacién en sala de partos.

Conclusiones: lincidencia de hemorragia Intracraneana de 27.3%, arriba de
estandares internacionales. Factores relacionados a la incidencia: el manejo del

parto, la reanimacién en Utero y el manejo en las primeras 72 hs. de vida.

Recomendaciones: Revisidn y actualizacién de guia clinica de atencién en sala de
partos y el protocolo de atencion en el menor de 1,500 gr. Creacién del proceso de
atencion de traslado del centro obstétrico a la unidad neonatal. Aplicacion de la via
clinica de termorregulacion para garantizar la correccion de la hipotermia relacionada
a la prematurez. Elaboracién y aplicacion de instrumentos de monitoreo de los
procesos de atencion. Desarrollar plan de educacion continua al personal que brinda
atencion. Asegurar el cumplimiento de los protocolos o guias clinicas del prematuro

menor de 1500 gramos en la institucion.
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I. INTRODUCCION

En los ultimos afos ha habido un aumento del nimero de lesiones caracteristicas de
prematuros, en particular la hemorragia de la matriz germinal-intraventricular, este
namero creciente de hemorragias se debe al aumento de supervivencia de estos
recién nacidos.

La Hemorragia de la matriz germinal-intraventricular es la variedad mas frecuente de
hemorragia intracraneal neonatal y es caracteristica del prematuro, la magnitud del
problema de la hemorragia se debe a mayor supervivencia y alta incidencia de
hemorragia, su etiologia es multifactorial, atribuido principalmente a la fragilidad de
los vasos de la matriz germinal y disturbios en el flujo cerebral.

La lesion béasica de la hemorragia de la matriz germinal-intraventricular es la salida
de sangre hacia la matriz germinal sub ependimaria, esta region esta representada
por la zona ventricular y sub ventricular, a nivel de zonas donde inicialmente se da la

proliferacion neuronal.

Durante la 12 a 16 semanas de gestacion esta matriz se hace cada vez menos
notoria y hacia el término esta agotada esta region tiene la caracteristica de ser muy
altamente celular de textura gelatinosa y con proliferacion activa, por todo lo descrito
anteriormente la hemorragia en el recién nacido prematuro resulta ser de mucha

importancia.

La importancia de esta lesiébn no solo se relaciona con su incidencia y mortalidad
significativa, sino también con las secuelas como paralisis cerebral, retardo mental, y
crisis epilépticas en los neonatos afectados, las cuales son generalmente

directamente proporcionales al grado de severidad de la hemorragia intraventricular.

En El Salvador en mayo del 2014, se apertura el Hospital Nacional de la Mujer “Dra.
Maria Isabel Rodriguez”, que cuenta con la Unidad Neonatal con 3 areas especificas;
la Unidad de Cuidados intensivos, la Unidad de Cuidados Intermedios y la de



Cuidados minimos donde los prematuros presentan hemorragia intraventricular;
principalmente en los nacidos prematuros con peso menor de 1500 grs.

El Hospital como referente nacional para el manejo de madres y recién nacidos con
patologias de riesgo, donde mas o menos el 60% de los prematuros reciben atencion
especializada, como el estudio ecografico cerebral del recién nacido; método no
invasivo que detecta tempranamente la hemorragia y permite brindar un manejo

oportuno.

En los dltimos afos, el diagnostico no se ha realizado con oportunidad, y no se
cuentan con investigaciones recientes. Por lo tanto se hace necesario tener datos
recientes de este problema que aqueja al sistema de salud de nuestro pais y que es

necesario investigar.

¢ Cudl es la incidencia de la hemorragia Intracraneana en recién nacidos prematuros
menores de 1,500 gramos en el Hospital Nacional de la Mujer, “Dra. Maria Isabel

Rodriguez”, Julio a diciembre 2015?



II. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la incidencia de Hemorragia Intracraneana en recién nacidos prematuros
menores de 1500 gramos en el Hospital Nacional de la Mujer, “Dra. Maria Isabel

Rodriguez”, Julio a Diciembre 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar las variables relacionadas con la Hemorragia Intracraneana en el recién
nacido prematuro menor de 1500 gramos en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra.

Maria Isabel Rodriguez”, Julio a Diciembre 2015.

2. Relacionar la incidencia de la Hemorragia Intracraneana con la edad gestacional y

el peso del recién nacido prematuro menor de 1500 gramos

3. Definir la relacién del aparecimiento de la Hemorragia Intracraneana con la edad

cronoldgica y sus complicaciones a corto plazo



. MARCO TEORICO

3.0. Historia del Hospital

El Hospital Nacional Especializado de Maternidad “Dr. Raul Arguello Escolan” fue
fundado en 1954. Desde entonces se ha dedicado a la atencion del binomio madre-
hijo. Cada vez con mayor nivel de complejidad, innovando la atencién en areas como
la infertilidad, oncologia y genética perinatal, al mismo tiempo en la parte neonatal el
namero de recién nacido se ha reducido de los afios 90 a la fecha, a casi a la mitad.
En mayo del 2014 se inaugura el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel
Rodriguez” el cual cuenta con instalaciones modernas, equipo con tecnologia de
punta y personal altamente calificado, a pesar de lo anteriormente mencionado el
hospital se ha tornado insuficiente para brindar la atencion a los casos de madres
con patologias de alta complejidad y a los recién nacidos prematuros con peso
menor de 1,500 gramos, ya que requiere mayor inversion en tiempo del recursos
humano, medicamentos, insumos y equipo. La incidencia de prematurez ha
alcanzado cifras alarmantes, para el mes de julio 2015 se tuvo una incidencia de
prematurez del 31%, estos recién nacidos necesitan atencion especializada por un
equipo de salud altamente calificado, todos los recién nacidos menores de 1500
gramos necesitan la realizacion de la ecografia cerebral la cual debe tomarse a la
cabecera del recién nacido y darle un seguimiento segun protocolo establecido.

En los Ultimos afios la sobrevida del recién nacido prematuro ha aumentado, esto
implica mayor hacinamiento y estancia prolongada en los servicios, principalmente en
el area de intermedios y Cuidados intensivos neonatales, generando aumento de

infecciones asociadas a la atencién sanitaria.

Mision
Somos un Hospital Especializado de Tercer Nivel de Atencién ginecoldgica y perinatal
dirigido a resolver los problemas en salud de alta complejidad de la mujer

salvadorefia y su recién nacido con los mas altos estandares de calidad técnico-



cientificos, a través de atencion multidisciplinaria, con adecuada administracién de
los recursos humanos, técnicos, financieros y excelente formacion académica del
recurso humano, mediante alianzas con diferentes instituciones publicas y privadas

en el campo Nacional y Centroamericano.

Vision

Ser el primer instituto latinoamericano de atencién especializada en las areas
Ginecologica y Perinatal, que ofrezca servicios profesionales de alta calidad y
excelencia, con ética profesional, actitud pro-activa, valores institucionales y
tecnologia innovadora que nos permita afrontar con eficiencia la problematica en
salud de la mujer salvadorefia y su recién nacido, impactando en los indicadores
nacionales de salud, asi como favoreciendo el bienestar y calidad de vida de la
poblacion demandante, convirtiéndonos en ente capacitador, formador y regulador de
la atencién especializada.

3.1. DIRECCION GENERAL Y REPRESENTACION LEGAL DEL HOSPITAL.

Reglamento General de Hospitales del Ministerio de Salud

Capitulo I. Generalidades. Objeto y ambito de aplicacion:

Ar.t 3. Los Hospitales forman parte a nivel territorial de en Redes Integrales e
Integradas de Servicios de Salud, en adelante RIISS. Brindan atencion médica
especializada, con la mas alta calidad y el empleo racional de los recursos,
funcionando dentro de las RIISS bajo la Estrategia de Atencion Primaria en Salud
Integral, en adelante APSI, integrando en su atencion la promocién de la salud, lo
preventivo, curativo y la rehabilitacion de forma ininterrumpida a pacientes internados
y ambulatorios provenientes del area de responsabilidad del que se coordina con las
respectivas RIISS, y con otras instituciones del SNS, en la proteccién de la salud de

su poblacién.t

1 Reglamento General de Hospitales del Ministerio de Salud, 2005 pagina 1
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Capitulo Ill. De la Categorizacion de los Hospitales
Art.14. literal 2: El Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”, es el
Hospital Gineco-Obstétrico que cuenta con especialidades para la atencion Materno-

Infantil siguientes: Ginecologia, Obstetricia y Neonatologia.?

3.1. HEMORRAGIA INTRA CRANEANA

La hemorragia de la matriz germinal-interventricular.es la variedad més frecuente de
hemorragia intracraneal neonatal, y es caracteristica del prematuro. La importancia
de la lesion no sélo se relaciona con su alta incidencia, sino con la gravedad esencial
como lo es la hemorragia de la matriz germinal-interventricular y sus complicaciones
acompafantes. En paralelo con el gran nimero de nacimientos prematuros, se ha
observado una declinacion continua de la mortalidad, de modo que 85% de los
lactantes de 500 a 1500gr de peso al nacer sobrevive al periodo neonatal. Por altimo,
aunque la incidencia de ha declinado durante los ultimos afios, incluso con la
incidencia actual de 15%, un nimero absoluto grande de lactantes queda afectado
cada afo. Aun asi, este decremento de la incidencia no indica que la hemorragia de
la matriz germinal-interventricular es un problema en disminucion, por dos razones,
primero, la incidencia se correlaciona con la prematurez, segundo, la supervivencia
de los prematuros de menor tamafo sigue en aumento. Con respecto a la incidencia
y factores relacionados con el aparecimiento de hemorragia en prematuros con peso
de 500 a 1,500 gramos encontraron una incidencia del 22%.3

En un estudio desarrollado en el 2006 sobre la Corioamnionnitis Histologica en el
recién nacido menor de 1,000 gramos, Incidencia y resultados, se encontré6 una
incidencia de 27.2 de hemorragia.*

En 1999-2004, Medellin, Colombia, se encontré una incidencia del 29.8 y variables
relacionadas fueron: Parto vaginal, edad gestacional menor de 28 semanas, uso de

surfactante, ventilacién mecanica, acidosis metabdlica e hipercapnia.®

2 Reglamento General de Hospitales del Ministerio de Salud, 20051015,pagina,4

3 Segovia Morales, Olga Celia. La Torre, José Fidel. Rodriguez Hernandez, Jairo. Pérez v, Luis Alfonzo.
4 DR. Mario Morales Castro. Maria José Cancela. Marizell Repetto., Carmen Gutiérrez

5 latergia.vol 20, niumero 4, Medellin, octubre a diciembre 2007.
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Anatomia patoldgica

El 90% de las hemorragias interventriculares en los nifios prematuros tienen lugar en
la matriz germinal, siendo mucho menos frecuentes las del plexo coroideo (Cabafas
y Pellicer, 2012). La matriz germinal y la zona ventricular germinal contigua son los
sitios de proliferacion glial y neuronal en el cerebro en desarrollo. La matriz germinal
es un tejido subependimaria adyacente a los ventriculos laterales, en la cabeza del
ndcleo caudado, muy vascularizada y de consistencia gelatinosa. Es una estructura
transitoria del cerebro fetal, que involuciona hasta desaparecer hacia las 32-34
semanas de gestacion. Su vascularizacion arterial depende de la arteria recurrente
de Heubner, y ésta de la arteria cerebral anterior y de las arterias estriadas laterales.
El drenaje venoso se realiza a través de muchas venas pequefias que desembocan

en la vena terminal.

Neuropatologia

La neuropatologia de la hemorragia de la matriz germinal-interventricular, es muy
frecuente en el periodo neonatal y mas frecuente en los recién nacidos pre termino
La neuropatologia de la hemorragia se considera mejor en cuanto al sitio de origen
(principalmente de la matriz germinal), la diseminacién de la hemorragia en todo el
sistema ventricular, las consecuencias neuropatolégicas de la hemorragia y los
acompafantes neuropatolégicos no necesariamente estan relacionados de manera
directa con la hemorragia de la matriz germinal-interventricular, la lesion basica en la
hemorragia de la matriz germinal-intraventricular es la salida de sangre hacia la
matriz germinal subependimaria, esta regibn estd representada por la zona
ventricular —su ventricular, durante las 12 a 16 semanas finales de la gestacion, esta
matriz se hace cada vez menos notoria, y hacia el término esta agotada en esencia,

esta region es muy celular, de textura gelatinosa, y muy vascularizada.®
Suministro arterial a la matriz germinal subependimaria

Se deriva en particular de la arteria cerebral anterior (mediante la arteria de

6  Volpe, J.J.: Intraventricular haemorrhage in the premature infant. Current concepts. Part I. Ann. Neurol. 25 3-
11, 1989.



Heubner), la arteria cerebral media (ramas estriadas laterales profundas, y ramas
penetrantes desde ramas meningeas superficiales), y la carétida interna (arteria

coroidea)
Red capilar

El rico suministro arterial alimenta a un lecho capilar en la matriz germinal, este lecho
esta compuesto de vasos revestidos por endotelio, irregulares, grandes, y se
clasifican como capilares o ““conductos’, "Wigglesworth caracteriz6 el aspecto
anatdémico como una red vascular inmadura persistente en la matriz subependimaria
que solo se remodela hacia un lecho capilar definido cuando la matriz germinal

desaparece.’
Drenaje venoso de la matriz germinal subependimaria

La red micro vascular es continua con un sistema venoso profundo y bien
desarrollado, que termina en la gran vena cerebral de Galeno, ademas de la region
de la matriz drena sangre proveniente de la sustancia blanca cerebral, el plexo
coroideo, por medio de las venas medulares, de los plexos coroideos,
talomoestriadas y terminales, estos tres vasos tienen una trayectoria anterior a un
punto de confluencia a nivel de la cabeza del ndcleo caudado para formar las venas
terminales, que se vacian hacia la vena cerebral interna que tiene una trayectoria
posterior para unirse a la vena de Galeano. Asi, en el sitio coman de hemorragia de

la matriz germinal, la direccion del flujo sanguineo cambia en un giro en U.

Esta anatomia venosa tiene importancia para la aparicion de infarto hemorragico peri

ventricular en los recién nacidos con peso menor de 1,500 gramos.
Sitio de origen de la hemorragia intraventricular

El de la hemorragia de la matriz germinal-interventricular es la matriz germinal

subependimaria, esta region celular inmediatamente ventrolateral al ventriculo

7  Volpe, J.J.: Intraventricular hemorrhage in the premature infant. Current concepts. Part Il. Ann. Neurol. 25:
109-116, 1989.



lateral sirve como la fuente de precursores neuronales cerebrales entre la 10 a 20
semanas de gestacion y durante el tercer trimestre proporciona precursores
neurogliales que se convierten en oligodendroglia y atrocitos cerebrales, la matriz
muestra disminucion progresiva de tamafo, desde una anchura de 2.5mm a las 23 a
24 semanas, a 1.4mm a las 32, hasta involucién casi completa a las 36 semanas, de
28 a 32 semanas la matriz es mas notoria en el surco talomoestriadas al nivel de la
cabeza del nucleo caudado en el sitio del agujero de Monro y este sitio es el mas
frecuente para hemorragia de la matriz germinal. Antes de cuerpo del nucleo
caudado. La salida de sangre desde el plexo coroideo sucede cerca de 50% de los
lactantes con hemorragia de la matriz germinal y hemorragia de la matriz germinal-

interventricular.
Diseminacion de la Hemorragia Intraventricular

En alrededor de 80% de los casos con hemorragia de la matriz germinal en los
cuales entra sangre a los ventriculos laterales, la diseminacion sucede en todo el
sistema ventricular. La sangre procede a través de los agleros de Magendie y de
Luschka y tiende a recolectarse en las cisternas basales en la fosa posterior; cuando
hay acumulaciones considerables, la sangre puede incitar una aracnoiditis
obliterativa durante dias a semanas con obstruccion al flujo del liquido
cefalorraquideo (LCR)

3.1.1. CONSECUENCIAS NEUROPATOLOGICAS DE LA HEMORRAGIA
INTRAVENTRICULAR

En orden de aparicion temporal; destruccion de la matriz germinal, infarto
hemorragico peri ventricular e hidrocefalia post hemorragica, consecuencias
neuropatoldgicas de la hemorragia intraventricular. El estudio microscépico de esta
lesion indica que es un infarto hemorragico. Los estudios cuidadosos efectuados
Porgouldy y colaboradores, asi como por Takashima y colaboradores recalcan que:
El componente hemorragico por lo general consiste en escapes de sangra peri
vasculares que siguen de manera estrecha la distribucién en forma de abanico de las

venas medulares en la sustancia blanca cerebral peri ventricular, el componente



hemorragico tiende a estar mas concentrado cerca del angulo ventricular donde
estas venas se hacen confluentes y finalmente se unen a la vena terminal en la
region sub ependimaria. Parece ser que la necrosis hemorragica peri ventricular que
se observa en relacion con Hemorragia Intra Ventricular es de hecho un infarto
venoso. Las lesiones de la sustancia blanca pueden coexistir .pero se describen

algunas diferencias.?

Destruccién de la matriz germinal

La destruccion de la matriz germinal y lo que tal vez tiene mayor importancia, sus
células precursoras neurogliales, es una caracteristica constante y esperada de la
hemorragia de la matriz germinal. EI hematoma queda remplazado por un quiste,

cuyas paredes incluyen macrofagos cargados de hemosiderina y atrocitos reactivos.
Lesiones de la sustancia blanca

Tedricamente la sustancia blanca se ha asociado con funciones de conectividad o la
capacidad de conectar diferentes regiones del cerebro en forma eficaz. Sin embargo
en los ultimos anos Hay un conocimiento que relaciona dicha sustancia blanca con
diferentes  procesos cognitivos estableciendo que ciertas alteraciones
neuropsicologias son el resultado del efecto profundo que los trastornos de la
sustancia blanca pueden tener sobre la cognicion y la emocién. Una reciente técnica
de resonancia magnética que proporciona la visualizacion de la anatomia y la
integridad de los tractos de la sustancia blanca es la trayectoria obtenida por el
tensor de difusion. Esta metodologia permite crear imagenes de los tractos y fibras
haciendo posible la exploracién de la integridad celular o su patologia. Es conocido
gue los menores de muy bajo peso al nacer tienen una alta incidencia de trastornos
del neuro desarrollo. Estas alteraciones no se aplican por la presencia de lesiones
focales del cerebro si no que probablemente se deban a dafio en la sustancia blanca

que puede no verse en la resonancia magnética convencional.®

Takashima, S.; Mito, T.; Ando, Y.: Pathogenesis of periventricular white matter hemorrhages in preterm
infants. Brain Dev. 8: 25-30, 1986.
9 Volpe, Joseph J. Neurology of the Newborn. 5ta edicion. Saunders 517-73 Adcock, Lisa M. Management
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Infarto hemorragico peri ventricular

Cerca de 15% de los lactantes con Hemorragia Intra Ventricular también muestra una
lesion parenquimatosa caracteristica, esto es una region de necrosis hemorragica en
la sustancia blanca peri ventricular, en posicion dorsal y lateral al angulo externo del
ventriculo lateral. La incidencia de la lesion aumenta con la edad gestacional cada
vez menor, de modo que en lactantes de 500 a 750g el infarto hemorragico peri
ventricular explica una tercera parte de los casos con hemorragia de la matriz
germinal-interventricular Parece ser que la necrosis hemorragica peri ventricular que
se observa en relaciéon con la Hemorragia Intra Ventricular es de hecho, un infarto
venoso, esta lesion se distingue, desde el punto de vista neuropatoldgico, de la
hemorragia secundaria hacia leucomalacia peri ventricular, la lesion de origen
isquémico, por lo general no hemorragica, y simétrica, de la sustancia blanca peri
ventricular del prematuro. Sin embargo, es dificil distinguir estas dos lesiones in vivo,
puesto que la patogenia del infarto hemorragico y de la leucomalacia peri
ventriculares se superponen, cabe esperar que las lesiones coexistan a menudo, la
patogenia de la necrosis hemorragica peri ventricular parece tener relacién causal
con la hemorragia de la matriz germinal-intraventricular. Parece que hay un vinculo
directo en base en 1° lugar, alrededor de 80% de las afecciones del parénquima se
observd en relacién con hemorragia de la matriz germinal-intraventricular grande
(asimétrica), en 2° lugar, las lesiones del parénquima siempre sucedieron del mismo
lado que la cantidad mas grande de sangre en la matriz germinal e intraventricular y
en 3° lugar, los dafios del parénquima aparecieron y progresaron, después que
sobrevino hemorragia de la matriz germinal-intraventricular. El tiempo méaximo de su
aparicion fue el cuarto dia después del nacimiento, esto es, cuando ya ha ocurrido

90% de los casos de hemorragia intraventricular.

Leucomalacia peri ventricular

Es la lesién de la sustancia blanca simétrica, no hemorragica y al parecer isquémica

propia del prematuro, la leucomalacia peri ventricular hemorragica tiene predileccion

and complications of intraventricular hemorrhage in the newborn, capitulo 11 pagina 495.
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por zonas limitrofes arteriales peri ventricular, particularmente en la regién cerca del
trigono de los ventriculos laterales, el infarto venoso, en especial su componente
hemorragico, se sitla en posicion mas anterior; es decir, la lesion se irradia desde la
region peri ventricular en el sitio de confluencia de las venas medulares y terminal
con un aspecto triangular, en forma de abanico, en la sustancia blanca peri

ventricular.
Hidrocefalia

Una tercera consecuencia neuropatologica de la hemorragia de la matriz germinal-
interventricular, en recién nacidos prematuros es la dilataciébn ventricular pos
hemorragica progresiva, esto es hidrocefalia, la hidrocefalia aguda se acompafia de
coagulo de sangre en particulas, observadas en la ultrasonografia, y que pueden
alterar la absorcion del LCR por obstruccién de las vellosidades aracnoideas, la
hidrocefalia subaguda-cronica se relaciona con una aracnoiditis obliterativa en la fosa
posterior (que da por resultado obstruccion del flujo de salida del cuarto ventriculo o
del flujo a través de la muesca tentorial) o con obstruccién del acueducto por coagulo

de sangre, epéndimos alterados y gliosis reactivas. 1°
Necrosis neuronal pontina

La lesién neuronal hipdxica-isquémica puede acompafar a la hemorragia de la matriz
germinal-interventricular, en prematuros y un sub tipo de esta lesion la necrosis
neuronal pontina, se observa con frecuencia particular, en dos series estudiadas 42 y
71% de los lactantes con hemorragia interventricular tuvieron necrosis neuronal
continua, la del subiculo del hipocampo es frecuente, pero no invariable, hay que
mencionar que los lactantes con hemorragia interventricular acompafada de necrosis
neuronal pontina la mayoria fallecen. Investigaciones previas han sugerido que la
lesion pontina se relaciona con dafio hipoxico-hisquemico, hiperoxia e hipocapnia.

Y puede tener una influencia directa en el grado de hemorragia de a matriz germinal.

10 Volpe, J.J.: Intraventricular hemorrhage in the premature infant. Current concepts. Part Il. Ann. Neurol. 25:
109-116, 1989.
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3.1.2 FACTORES INTRAVASCULARES

Son los que se relacionan con la regulacion del flujo sanguineo, la presion y el
volumen en el lecho micro vascular de la matriz germinal, la funcion plaquetaria-
capilar y la capacidad de coagulacion de la sangre puede tener una participacion y

patdgena en ciertos pacientes
Flujo sanguineo cerebral fluctuante

Segun Perlman y colaboradores al usar técnica Doppler en la fontanela anterior para
exponer a ondas de ultrasonido a la rama pericallosa de la arteria cerebral anterior.
Notaron dos modelos de velocidad de flujo sanguineo cerebral el primer dia de vida:
un tipo estable y uno fluctuante, el primero se caracterizé por maximos y minimos
iguales de velocidad de flujo sistélico y diastdlico, el segundo dia se caracterizé por
alteraciones continuas y marcadas de velocidades de flujo tanto sistdlico como
diastolico, modelos similares de presion arterial obtenidos al mismo tiempo a partir de
la parte abdominal de la aorta, por medio de un catéter en la arteria umbilical, se
definié una relacion del modelo fluctuante de velocidad del flujo sanguineo cerebral
con la aparicion de hemorragia de la matriz germinal-interventricular , cuando se
estudio a los lactantes por medio de la ultrasonografia (USG) craneales seriadas.

Las observaciones mencionadas son importantes por 2 rezones: 1. Identificaron a un
grupo de lactantes con sindrome de dificultad respiratoria y riesgo extremo de
hemorragia interventricular subsiguiente, por ende idéneos para intervenciones
preventivas. 2. Esto sugiri6 un mecanismo patégeno racional para la apariciéon de
hemorragias con el sindrome de dificultad respiratoria, concluyendo que las
fluctuaciones del flujo sanguineo en el micro vasos vulnerables de la matriz, condujo
a rotura de estos vasos del flujo sanguineo cerebral y confirmando la relacién entre
velocidad fluctuante del flujo sanguineo cerebral y paricibn de hemorragia
interventricular grave.

Otros estudios en los cuales la fluctuacion de la velocidad del flujo fueron menos del
10% no mostraron correlacion entre las fluctuaciones y la aparicion de la hemorragia,

concordando con las observaciones mas tempranas efectuadas por Perlman y
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colaboradores, de que las fluctuaciones de grado pequefio no causan hemorragias,
el origen de las fluctuaciones en las circulaciones tanto sistémica como cerebral, se
relaciona principalmente con los mecanismos de ventilacién, esta idea recibe a poyo
por las observaciones de que las fluctuaciones son casi invariables en lactantes que
respiran fuera de sincronia con el ventilador y de que la eliminacion del esfuerzo
respiratorio del lactante por medio de paralisis muscular elimina las fluctuaciones en

las circulaciones sistémicas y cerebrales.'!
Aumento del flujo sanguineo cerebral

La correlacion estrecha entre la aparicion de hemorragia de la matriz germinal-
interventricular e incrementos de la presion arterial, el flujo sanguineo cerebral
manifiesto (pletismografia con oclusién yugular), y velocidad de flujo sanguineo
cerebral han apoyado que los incrementos de este flujo sanguineo intervienen en la
patogenia de la hemorragia de la matriz germinal-interventricular. Un estado pasivo a
la presion de la circulacion cerebral es una causa probable de la propension aparente
del prematuro a aumentos peligrosos del flujo sanguineo cerebral, ademas la
hipercapnia y, el hematocrito o la glucemia disminuidos pueden contribuir a aumentos
del flujo sanguineo cerebral para desencadenar la hemorragia de la matriz germinal-

interventricular.
Aumento de la presion arterial y circulacion cerebral pasiva a la presion

La participacion de aumento de la presion arterial, la posibilidad de una circulaciéon
cerebral pasiva a la presibn en al menos algunos prematuros fue sugerida
inicialmente por estudios importantes, del flujo sanguineo cerebral, estas
observaciones iniciales se realizaron durante las primeras horas después del
nacimiento en 19 lactantes, 10 de los cuales tuvieron puntuaciones de Apgar menos
de 7 al minuto, estudios posteriores han demostrado en general auto regulaciéon

cerebral intacta en lactantes pre termino, clinicamente estables, y una circulacion

11 Perlman, J.M.; Mc Menamin, J.B.; Volpe, J.J.: Fluctuating cerebral blood flow velocity in respiratory-
distress syndrome. N. Engl. J. Med. 309: 204-209, 1983.
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cerebral pasiva a la presion en lactantes pre termino enfermos que después
presentan hemorragia interventricular. A partir de un estudio de 57 lactantes pre
términos en ventilacion mecanica durante al menos las primeras 48 h de vida se
obtuvo una demostracion decisiva de la relacion entre una circulacion cerebral pasiva
a la presion y la aparicion de hemorragia. Los lactantes en los que aparecieron
signos de hemorragia interventricular grave tuvieron datos previos de circulacion
cerebral pasiva a la presion, en tanto en aquellos con autorregulacion cerebral intacta
no presentaron hemorragia o solo tuvieron hemorragia leve. La demostracion de la
relacion entre presion arterial sistolica maxima por arriba de un valor umbral u
aparicion sub siguiente de hemorragia es congruente con un posible participacién de

la hipertension arterial en estas circunstancias. 2
Expansién rapida de volumen

La participacion de la expansion réapida de volumen comprende no solo la
administracion de sangre u otras soluciones coloides, sino también la administracion
de materiales hiper osmolares, como bicarbonato de sodio hipertonico, una
circulacion cerebral pasiva a la presion puede no ser el Unico medio, o incluso el
principal por el cual la administracidbn por via intravenosa lenta puede causar

hemorragia intraventricular, particularmente el bicarbonato de sodio.

Hipercapnia

La participacion de la hipercapnia en el origen del aumento de flujo sanguineo
cerebral de importancia patdgena para la hemorragia intra ventricular puede ser
apreciable en lactantes seleccionados, la hipercapnia (definida como Paco2>
60mmHg) que suele acompafiar al sindrome de dificultad respiratoria, a
complicaciones respiratorias, a episodios de apnea es un medio potente para
aumentar el flujo sanguineo cerebral.

Estudios cuidadosos de lactantes pre término que recibieron ventilacion mecéanica

muestran una reactividad pronunciada de flujo sanguineo cerebral a cambio de

12 Volpe JJ.hipoxic isquemic Encefalopathy.In JJ volpe 6a.ed.Neurologia of the newborn, capitulo 8.
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PaCo2, después de las primeras 24 horas de vida, es notable que durante estas las
reactividad normal se atenué de modo notorio en lactantes que recibieron ventilacién
mecanica y en quienes las ultrasonografia subsiguientes resultaron normales; pero
en realidad falto en lactantes con hemorragia intra ventricular grave posterior, esta
observacion sugiere durante al menos el primer dia de vida que la hipercapnia por lo
menos moderada puede no ser un factor patégeno importante para la hemorragia
intra ventricular grave en lactantes que reciben ventilacibn mecanica.

En un estudio de 463 prematuros la hipercapnia mostro un relacidon positiva con

hemorragia intraventricular

Disminucion de la hemoglobina

La participacion del hematocrito disminuido es el origen de aumentos del flujo
sanguineo cerebral de importancia en la patogenia de la hemorragia de la matriz
germinal-interventricular. Se ha sugerido que la relacion inversa entre el hematocrito
y el flujo sanguineo cerebral, se debe a cambio del contenido arterial de oxigeno o de
la viscosidad de la sangre.

El flujo sanguineo cerebral probablemente aumenta para conservar al abasto de
oxigeno al cerebro a una cifra constante. Cuando se considera que la perdida
iatrogena de sangre, por muestreo sanguineo repetido y el volumen sanguineo inicial
bajo son frecuentes en prematuros enfermos, en especial durante los periodos de
riesgo mas altos de aparicibn de hemorragia intra craneana, el hematocrito

disminuido podria tener considerable participacibn como una causa de hemorragia.

Disminucién de la glucemia

Debe considerarse en la valoracion de los factores patdgenos para la Hemorragia
Interventricular en vista que el flujo sanguineo cerebral aumenta dos o tres veces
cuando la glucemia disminuye a cifras por debajo de 1.7mm en prematuros, este
hecho se observa con cierta frecuencia durante los primeros dias de vida en muchas

unidades de cuidados intensivos neonatales, se necesitan mas datos de una posible
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participacion que contribuye para la glicemia baja en la patogenia de la hemorragia.

Aumento de la presion venosa cerebral

Las causas de mayor importancia de esos aumentos son el trabajo de parto y el
parto, asfixia y complicaciones respiratorias. Importancia de la anatomia venosa. La
direccion del flujo venoso profundo adopta un giro en un U en la region
subependimaria a nivel del agujero de Monro, esto es, el sitio mas frecuente de
hemorragia de la matriz germinal. En el trabajo de parto y parto.

Los incrementos notorios de la presion venosa cerebral, cuando la medicion de la
“presion de compresion de la cabeza fetal” se cuantificd por medio de un transductor
de compresién colocado entre la cabeza del feto y la pared del Utero, la presion
medio general fue de 158mm Hg.

Las deformaciones del craneo de prematuros en particular adaptable tienen
probabilidades de acentuar los aumentos de la presion venosa causada por el trabajo
de parto normal. Leviton y colaboradores mostraron que los lactantes nacidos por via
vaginal tuvieron méas probabilidad de presentar hemorragia de la matriz germinal-
interventricular que los nacidos por via abdominal, que el trabajo de parto de mas de
12 horas de duracién aumenté el riesgo de hemorragia de la matriz germinal-
interventricular independiente del modo de parto, y que el trabajo de parto antes del
parto abdominal amentdé la incidencia de hemorragia de la matriz germinal-
interventricular, dos a cuatro veces, dependiendo de la duracion del parto, la asfixia
aumenta la presién venosa cerebral y puede sobrevenir insuficiencia cardiaca
hipbxica-isquémica, esto es causado por lesiébn del musculo papilar, el tejido sub
endocardio y el miocardio. Los factores como ventilaciébn con presién positiva con
presion de inflacion maxima relativamente alta, aspiracion traqueal, anormalidades
de la mecanica de la respiracion y neumotdrax pueden ser causas importantes de

aumento de la presion venosa cerebral en prematuros.

Disminucion del flujo sanguineo cerebral.

La principal consecuencia del flujo sanguineo cerebral disminuido es la lesion de los
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vasos de la matriz germinal, que se rompen después en el momento de la
reanudacion del riego. En prematuros, los decrementos del flujo sanguineo cerebral
son mas probables con asfixia perinatal y con diversos sucesos posnatales que dan
por resultado la hipotension sistémica, debido a la circulacion cerebral pasiva a la
presion en prematuros enfermos, esta hipotension puede causar disminucién del flujo

sanguineo cerebral.

3.1.3. FACTORES VASCULARES

Son los atribuidos a los vasos sanguineos de la matriz germinal, estos factores se

agrupan mejor en dos categorias.

Integridad delicada de los capilares

Estudios con microscopio electrénico de los vasos corticales y de la matriz germinal
muestra un didmetro dos o cuatro veces mayor de los vasos y de las luces, de la
matriz germinal en comparacién con la placa cortical en lactantes de 25 a 33
semanas de gestacion, a las 37 semanas de gestacion, esta diferencia ha
desaparecido y es notable que los diametros de los vasos de la matriz y sus luces
son dos o tres veces mas pequefios que a las 25 a 33 semanas. Es necesario
considerar la posibilidad de los efectos de estas deficiencias en la maduracion de los
vasos de la matriz germinal ya que las mujeres con diagnostico de pre eclampsia
muestran un riesgo menor de tener un lactante con hemorragia de la matriz germinal-
interventricular, estos lactantes tienen una maduracion acelerada del cerebro y de

otros drgano.

Vulnerabilidad a la lesién hipéxica-isquémica

Takashima y Takana, mostraron que en el sitio de hemorragia de la matriz hay una
zona limitrofe vascular entre campos terminales de las arterias talamo estriadas. Asi,
los vasos de la matriz podrian lesionarse con facilidad por isquemia y, en el momento
de la reanudacién del riesgo de estos vasos lesionados, podria sobrevenir

hemorragia. Los capilares de la matriz, al igual que otros capilares cerebrales,
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parecen tener un requerimiento alto de metabolismo oxidativo. Asi se ha demostrado
que las células endoteliales del cerebro contienen tres a cinco veces MAas

mitocondrias que los capilares sistémico.

3.1.4. FACTORES EXTRAVASCULARES

Apoyo vascular deficiente

Macroscopicamente puede observarse que la matriz germinal es una estructura
gelatinosa y friable, y microscopicamente, es deficiente en elementos
mesenquimatosos de apoyo. Se ha sugerido que el espacio extravascular
proporciona apoyo inadecuado para los capilares de calibre grande, revestidos por el
endotelio, que lo atraviesan y que constituyen el sitio de hemorragia. Gould y Howard
mediante tincion inmunocitoquimica para proteina acida fibrilar neuroglial (GFAP),
mostraron desarrollo astrocitico minimo en etapas tardias como 27 semanas de
gestacion, y ausencia de tincidn notoria para la proteina acida fibrilar neuroglial hasta

31 semanas.
Actividad fibrinolitica

Excesiva actividad fibrinolitica en la regidn peri ventricular, de la matriz germinal, en
prematuros, es probable que refleje la accion proteolitica del sistema generador de
plasmina. Estudios en cultivos de células muestran que el atrocito inmaduro es la
principal fuente de activador de plasmindgeno y de la accién de este en el sistema
proteolitico. La proliferacion neuroglial es muy activa en la matriz germinal en el

momento de la aparicion de hemorragia de dicha matriz.
Decremento posnatal de la presion tisular extravascular

La disminucion posnatal de la presion tisular extravascular causa un incremento de

gradiente de presion intravascular-extravascular para desencadenar la hemorragia.
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3.1.5. SUCESOS PERINATALES

Los lactantes con asfixia perinatal previa tienen mayor probabilidad de presentar
hemorragia de la matriz germinal-interventricular, la hemorragia en ellos es
abundante, los fendmenos de origen hipoxico-isquémico perinatales explican, la
relacion entre puntaciones Apgar bajas, acidosis temprana, uso temprano de
bicarbonato y la aparicion de hemorragia de la matriz germinal-interventricular, en
particular en lesiones que aparecen durante las primeras 12 horas. EI mecanismo
para el desencadenamiento de hemorragia de la matriz germinal-interventricular con
asfixia perinatal es complejo e incluye aumentos del flujo sanguineo cerebral
relacionados con la autorregulacion vascular, aumentos de la presion venosa
cerebral, disminuciones del flujo sanguineo cerebral relacionadas con la hipotension

y la lesion resultante de la matriz.

3.1.6. PARTICIPACION DE LOS FARMACOS

Informes tempranos sugieren la posibilidad de que la ingestion de ciertos
medicamentos por parte de la madre, como la aspirina, dé por resultado alteraciones
de la hemostasia neonatal y desencadene hemorragia de la matriz germinal-
interventricular. El uso de la heparina como un sistema de limpieza intravascular para
conservar la permeabilidad de catéteres en la arteria umbilical cuadruplica el riesgo

de hemorragia de la matriz germinal-interventricular.
3.1.7. MANIFESTACIONES CLINICAS

La principal situacion clinica para la hemorragia de la matriz germinal-interventricular
es un prematuro con sindrome de dificultad respiratoria cuya gravedad basta para
gue se requiera ventilacion mecanica. El tiempo de inicio de la hemorragia, definido
con mayor claridad por medio de ultrasonografia craneal seriada, es el primer dia de
vida en al menos 50% de los lactantes afectados, en el segundo dia en el 25%, en el
tercero en el 15% y después del cuarto dia es excepcional que aparezca Incluso, hay

estudios que sitian el momento de la hemorragia como prenatal, en algunos casos.,
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hacia 72 horas, es posible identificar 90% de las lesiones. Tres sindromes clinicos

acompaian a la hemorragia de la matriz germinal-interventricular.
3.1.8. DIAGNOSTICO

Los dos pasos esenciales en el establecimiento del diagndstico de hemorragia de la
matriz germinal-interventricular son el reconocimiento de la situacion clinica y
utilizacion de un procedimiento de investigacion idéneo.

El lactante en riesgo es cualquier prematuro internado en una instalacién de cuidado
intensivo neonatal. Asi esos lactantes deben quedar sujetos a un procedimiento de
deteccion idoneo. Aunque el mejor es la ultrasonografia craneal con equipo portétil,
la puncion lumbar por lo general realizada para propdsitos como valoracion de
sepsis, puede proporcionar informacion atil.

El perfil caracteristico de liquido céfalo raquideo en presencia de hemorragia
intracraneal consiste inicialmente en muchos eritrocitos y contenido alto de proteinas,
seguidos poco después por xantocromia y depresion del contenido de glucosa. .las
dos primeras anormalidades del liquido céfalo raquideo son las mas criticas en la
identificacion temprana. El grado de aumento de proteinas en el liquido céfalo
raquideo se correlaciona con la gravedad de la hemorragia. Por ejemplo en un
estudio de 48 de hemorragia comprobada da con Tomografia Computarizada la cifra
media de proteinas en el liquido céfalo raquideo en lesiones pequefias (hemorragia
de la matriz germinal) fue de 254 mgs/dl.

En las lesiones moderadas fue de 746 mgs/dl. Y en las lesiones mas grandes o
severas fue de 1668 mgs/dl sin embargo esta informacion solamente puede utilizarse
como una aproximacion de la gravedad. Ya que los datos fueron muy dispersos

La ultrasonografia en del craneo del recién nacido es el mejor procedimiento para el
diagnéstico de hemorragia de la matriz germinal —interventricular identificando todos
los grados de gravedad de la HIV, desde la hemorragia aislada de la matriz germinal
hasta grados importantes, con infarto hemorragico peri ventricular o sin él. La

principal lesién elemental es la hemorragia dentro de la matriz germinal.'3

Papile, LA; Burstein, J; Burstein R; et all: Incidence and evolution of sub ependimal and intraventricular
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La hemorragia interventricular da lugar a material ecogeno que llena una porcion del
sistema ventricular lateral, o todo ese sistema. Una vasta experiencia ha demostrado
la confiabilidad y la versatilidad del procedimiento en esta situacion clinica, las
imagenes de alta resolucion, los instrumentos portatiles, la ausencia de radiacion
ionizante y la economia relativa han sido las principales ventajas. La ultrasonografia
cerebral es una técnica que se efectla a través de las fontanelas principalmente la

anterior.

El enorme valor del estudio se ha comprobado en muchos articulos originales y
muchas revisiones, asi como en varios libros. Identifica padecimientos intracraneales
tan diversos como aberraciones del desarrollo, lesion de origen hipéxico —isquémica,
hemorragia subdural, de la matriz germinal —intraventricular y hacia la fosa posterior;
ventriculitis; neoplasias, quistes; y anomalias vasculares. En resumen el estudio
ultrasonografico cerebral tiene ventajas sobre otros estudios como la facilidad de
efectuarlo a la cabecera del recién nacido con un equipo portatil, se evalia lo que
estd sucediendo en ese momento en la lesidén, es de bajo costo y no necesita
movilizar al recién nacido. Las desventajas minimas que pueden presentarse es una
extubacion accidental en el paciente critico, hipotermia, al abrir las ventanas de la
incubadora, bradicardia ocasional por compresion de la fontanela.

3.1.9. CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DE LA HEMORRAGIA DE LA MATRIZ
GERMINAL-INTERVENTRICULAR MEDIANTE ULTRASONOGRAFIA (SEGUN
PAPILE)

Grado I: Hemorragia de la matriz germinal sin hemorragia intraventricular o minima
(10% del area ventricular en la proyeccion para sagital)

Grado IlI: Hemorragia interventricular (10 a 50% del area) Grado: Hemorragia
interventricular (>50% del area ventricular, en la proyeccion para sagital;, por lo
general distiende el ventriculo lateral) Notacidon separada: Eco densidad peri

ventricular (ubicacion y extension) La presencia de sangre en la matriz se determina

haemorrhage: a study of infants with birth weight less than 1500 gm. J Pediatr 92:529-534, 1978.
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mejor en el estudio coronal, y la determinacion de la cantidad de sangre en los
ventriculos laterales, en el estudio. Sagital.**

Momento aproximado de aparicion de hemorragia de la matriz germinal-

intraventricular identificado por medio de ultrasonografia.

Primer dia pos natal: 50%de lactantes con hemorragia de la matriz germinal-
intraventricular
Segundo dia pos natal: 25% de lactantes con hemorragia de la matriz germinal-
intraventricular
Tercer dia pos natal: 15% de lactantes con hemorragia de la matriz germinal-
intraventricular
Cuarto dia pos natal: 10% de lactantes con hemorragia de la matriz germinal-
intraventricular.
Alrededor de 20 a 40% muestra progresion de la hemorragia en el transcurso de 3 a
5 dias. La probabilidad de inicio de la hemorragia durante el primer dia después del

nacimiento varia en relacién inversa con el peso al nacer.'®

Gravedad de la hemorragia de la matriz germinal-interventricular identificada
por medio de ultrasonografia

Grado I: 35% de lactantes con hemorragia de la matriz germinal-intraventricular
Grado II: 40% de lactantes con hemorragia de la matriz germinal-intraventricular
Grado lll: 25% de lactantes con hemorragia de la matriz germinal-intraventricular HIV
mas infarto peri ventricular: 15% de lactantes con hemorragia de la matriz germinal-
intraventricular.®

La Ultrasonografia es la principal técnica diagndstica, no sélo debido a la resolucién

14 Papile. L.A, Incidencia and evolution of ependimal and intraventricular Hemorrhage
15 Volpe, J.J.: Intraventricular haemorrhage in the premature infant. Current concepts. Part I. Ann. Neurol.
25: 3-11, 1989 Pagina 482
16 Volpe, J.J.: Intraventricular haemorrhage in the premature infant. Current concepts. Part I. Ann. Neurol. 25:
3- 11, 1989.
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equivalente para hemorragia, si no también util para identificar lesiones de las fosas

posteriores y cerebrales.!’

Identificacidon de la hemorragia

La base fisica de los ecos densos que se correlaciona con la hemorragia es la
formacion de una red de fibrina dentro del coagulo. La hemorragia interventricular da
lugar a material ecogeno que llena una porcion del sistema ventricular lateral o todo
el sistema.

El infarto hemorragico peri ventricular como complicacién de hemorragia de la matriz
germinal-interventricular es una lesion ecogena notoria, con configuracién en forma
globular, de media luna o en abanico; unilateral, y localizada en el lado de la cantidad
mas grande de sangre en la matriz germinal, o interventricular o ambas. La porcién
ecogena esta localizada mas a menudo en las regiones frontal o parietal El dato
subsiguiente de quiste porrencefalico en el sitio de una lesion intracerebral
hemorragica de este tipo refleja la naturaleza isquémica esencial de la lesion. Cabe
mencionar que el quiste porrencefalico Gnico y grande que sucede como una
consecuencia del infarto hemorragico peri ventricular difiere de los quistes mdultiples

de la Leuco malacia peri ventricular

Gravedad de la hemorragia

La distribucion relativa de la gravedad de la hemorragia interventricular se ha dado
con mayor eficacia con ultrasonografia que con Tomografia computarizada porque no
puede esperarse que un estudio Unico con TAC que evidencie la gravedad; este
problema se obvia con el estudio ultrasonografico.

Las lesiones graves predominan en los nifios de menor peso y explican el 60 a 95%

de las hemorragias.

o Papile, LA; Burstein, J; Burstein R; et all: Incidence and evolution of sub ependimal and intraventricular

haemorrhage: a study of infants with birth weight less than 1500 gm. J Pediatr 92:529-534, 1978.
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3.1.10. PRONOSTICO

El pronéstico a corto plazo esta relacionado con la mortalidad y dilatacion ventricular
progresiva y a largo plazo con secuelas neurolégicas. Es importante reconocer la
relacion entre el resultado neuroldgico con la extension de la hemorragia y las
anormalidades parenquimatosas identificables en estudios de imagenes del cerebro

durante el periodo neonatal, en especial ultrasonografia craneal.

Resultados a corto plazo

a. Mortalidad y dilatacion ventricular. El resultado a corto plazo se relaciona con
la hemorragia

b. Gravedad de la hemorragia leve, Mortalidad: 5%, Dilatacion ventricular
progresiva: 5%

c. Gravedad de la hemorragia moderada, Mortalidad: 10%, Dilatacion ventricular
progresiva: 20%

d. Gravedad de la hemorragia Intensa, Mortalidad: 20%, Dilatacion ventricular
progresiva: 55%

e. Gravedad de la hemorragia Intensa mas infarto peri ventricular, Mortalidad:
50%, Dilatacion ventricular progresiva: 80%%*8

Como podemos ver hay una relacion inversamente proporcional entre el peso o la
edad gestacional y las secuelas a corto plazo al igual que la mortalidad. Entre menor
peso presenta un prematuro mas severa es la hemorragia y la probabilidad de

presentar dilatacion es mas alta al igual que la mortalidad.

Resultado a largo plazo: Secuelas neuroldgicas importantes.

El resultado de lactantes con hemorragia intraventricular, y, depende en su mayor
parte del grado de lesion concomitante del parénquima, solo hay una relacion

aproximada entre el volumen de sangre intraventricular y el resultado neurolégico.

18 Papile, LA; Burstein, J; Burstein R; et all: Incidence and evolution of sub ependima and intraventricular.
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De este modo aunque la incidencia de secuelas neuroldgicas importantes (déficit
motores espasticos, déficit mental grave) después de grados menores de hemorragia
es un poco mas alta que la que se observa en lactantes sin hemorragia y aumenta a
30 a 40% en lactantes con hemorragia grave, ocurre una incidencia mucho mas alta
en los que tienen una hemorragia interventricular complicada con infarto hemorragico
peri ventricular o leuco malacia peri ventricular o ambos.
Resultado a largo plazo: secuelas neurologicas con hemorragia en funcion de la
gravedad.
a. Gravedad de la hemorragia leve, incidencia de secuelas neurologicas
definidas 15%.
b. Gravedad de la hemorragia moderada, incidencia de secuelas neuroldgicas
definidas 25%.
c. Gravedad de la hemorragia intensa, incidencia de secuelas neuroldgicas
definidas 50%
d. Gravedad de la hemorragia intensa mas infarto hemorragico peri ventricular,

incidencia de secuelas neuroldgicas definidas 75%%*°

Resultado en funcion de la gravedad de la eco densidad intra parenquimatosa

Los lactantes con lesiones parenquimatosas que acomparfan a la hemorragia de gran
magnitud tendran las secuelas neuroldgicas mas graves como déficit motores, déficit
cognitivos, los prematuros que presentan lesiones parenquimatosas unilaterales
tienen secuelas menos graves. Ademas las lesiones localizadas unilaterales en la
sustancia blanca ubicadas en la regidn frontal tienen mejor prondstico que las

localizadas en la zona parietooccipital (trigonal)

Correlacion clinico patoldgica, infarto hemorragico, peri ventricular.
Una variedad particular de hemiparesia espastica es caracteristica del infarto

hemorragico peri ventricular, la afeccion de las extremidades inferiores es tan

19 Volpe, J.J.: Intraventricular hemorrhage in the premature infant. Current concepts. Part Il. Ann. Neurol. 25:
109-116, 1989.
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prominente como la afeccion de los miembros superiores en contraste con la mayor
afeccion de las superiores en comparacion con las inferiores en la hemiparesia que
aparece después del infarto de la arteria cerebral media en lactantes a término, la
razon de este tipo de hemiparesia espatica del prematuro se relaciona con la
topografia de la neuropatologia. La propensién de las lesiones que afectan la
sustancia blanca cerebral posterior a originar déficit cognitivos se relaciona con la
presencia de fibras criticas para funciones de asociacion e integracion de aferencias

visuales, auditivas y somestesicas.

Mecanismos de lesion cerebral con hemorragia de la matriz germinal-
interventricular

Los mecanismos de lesion cerebral en prematuros se relacionan con uno o mas de
los factores siguientes. Lesion hipdxica-isquémica precedente, en especial leuco
malacia peri ventricular. Destruccion de precursores neuroglia les en la matriz
germinal: efecto nocivo sobre la mielinizacion, destruccién de la sustancia blanca peri
ventricular: infarto hemorragico peri ventricular, deterioro de la organizacioén cortical
Lesion de la sustancia blanca peri ventricular consecutiva a productos de la sangre
interventriculares, parenquimatosos o subaracnoideos (por vasoconstriccidn con
disminucién del flujo sanguineo y por generacién de radicales libres). Hipertension
intracraneal y alteraciones del riego cerebral, vasos pasmo arterial con isquemia

cerebral focal, hidrocefalia pos hemorragica

Lesién hipoxica isquémica.

Los estudios neuropatoldgicos indican que los lactantes que fallecen con hemorragia
intraventricular, y muestran principalmente dos lesiones relacionadas con uno o
varios dafos hipoxico, isquémicos, leucomalacia peri ventricular y un sub tipo de
necrosis neuronal selectiva, la necrosis neuronal pontina y subicular, alin no estan
claras las correlaciones clinicas de esta ultima en cambio estan muy definidas con la
leuco malacia. El hecho de que la dilatacion ventricular muestra fuerte correlacion
con déficit neurolégico y mental subsiguientes luego de hemorragia en ausencia de

hidrocefalia progresiva o de infarto hemorragico peri ventricular sugiere que la leuco

27



malacia peri ventricular tiene importancia. Las correlaciones clinico patolégicas para
la leco malacia per ventricular son cuadriparesia espastica con mayor afeccion de las
extremidades inferiores, mas que de las superiores y deterioro de la funcién

cognitiva.

3.1.11. TRATAMIENTO

El tratamiento de la hemorragia de la matriz germinal-intraventricular se considera en
base a tres puntos importantes, prevencion, medidas iniciales o agudas, tratamiento

de la dilatacién ventricular post hemorragica.

3.1.12. PREVENCION

Al igual qgue en muchos trastornos neuroldgicos el objetivo primario del tratamiento
de la hemorragia es la prevencion. Esto implica conocer la patogenia de la

hemorragia, las intervenciones prenatales y post natales.

Intervenciones prenatales: Transportacion en utero
Cuando resulta inutil prevenir el trabajo de parto y parto prematuro debe efectuarse
transporte de la embarazada hacia un centro de atencion perinatal especializado, en

nuestro pais existen lineamientos especificos para cumplir con este lineamiento.

Prevencion del nacimiento prematuro

Este es el método mas decisivo para prevenir la hemorragia, los factores patdégenos
atribuibles a la regulacién del flujo sanguineo cerebral y la red micro vascular de la
matriz germinal del cerebro de prematuro no pueden alterarse después del
nacimiento. La magnitud del problema guarda relacion directa con el hecho de que
cada afio nacen mas de 300,000 prematuros en Estados unidos y lo que es mas
delicado 55,000 seran menores de 1500 gramos. (7.6).En el Hospital Nacional de la
Mujer esta incidencia corresponde al 27.6. Los intentos por reducir los nacimientos
prematuros se ha basado en importantes estrategias como:

a. ldentificaciébn de mujeres que tienen riesgo alto de tener un prematuro.
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b. Atencion de estas madres combinando la ensefianza del cuidado integral de la
salud e identificacion del parto prematuro.

c. Tratamiento temprano del parto prematuro.

A pesar de estos programas integrales los resultados no han mostrado beneficio

constante.

Intervenciones farmacoldgicas prenatales

Fenobarbital, vitamina k, Glucocorticoides, Sulfato de magnesio.

Tratamiento 6ptimo del parto y trabajo de parto.

Dentro de las intervenciones farmacoldgicas prenatales esta la administracion
antenatal del fenobarbital que ha dado resultados interesantes en cinco estudios,
aplicandolo 6 horas antes del parto prematuro en estos estudios causo un
decremento importante de la incidencia de hemorragia intraventricular, esto se
descontinuo porque los lactantes testigos tuvieron enfermedades sistémicas mas
graves que los que recibieron tratamiento.se han efectuado varios estudios y la
mayoria no han tenido una significancia estadistica para justificar su uso de tal
manera que no se dispone de suficientes datos para justificar su uso. Uso de
vitamina k: Se administr6 vitamina k en mujeres que estaban en trabajo de parto
prematuro de forma intramuscular al menos cuatro horas antes del parto en un
intento por prevenir la hemorragia. Los estudios efectuados no son concluyentes de

tal manera que no se justifica su uso

Glucocorticoides prenatales
La administracion de glucocorticoides por lo general betametazona o dexametasona
en la actualidad es la intervencion mas claramente beneficiosa para disminuir la

incidencia de todas las variedades de hemorragia.?®

Sulfato de magnesio

La administracion de sulfato de magnesio, lo han relacionado con la disminucién

20 Mandel D; Littner Y; Mimouni FB; Stavarovsky Z; Dolberg S: Increased serum potassium and

intraventricular hemorrhage revisited. Isr Med Assoc J. 6: 91-94, 2004.
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de paralisis cerebral en los prematuros. Pero en la actualidad no hay suficientes

estudios concluyentes.

Atencién optima del trabajo de parto y parto

Los posibles efectos nocivos del trabajo de parto y parto prematuro se relacionan
principalmente con el craneo que se deforma con facilidad en particular adaptable en
el prematuro, estas deformaciones podrian dar lugar a incrementos peligrosos de la
presion venosa y talvez a un deterioro de la autorregulacion cerebro vascular. Se
considera que el trabajo de parto prolongado y la presentacion de nalgas causaran
esos efectos hemodinamicos.

Algunos estudios que relacionan la via del parto abdominal como parte de la
prevencion de la hemorragia, mientras que otros portan que no hubo diferencia entre

la via del parto y la incidencia de la hemorragia.?!

Intervenciones posnatales

Reanimacion gentil del prematuro, Correccion de la velocidad fluctuante del flujo
sanguineo cerebral, Paralisis muscular, Correccion o prevencion de otras
alteraciones hemodinamicas, Correccion de anormalidades de la coagulacion,
Plasma fresco congelado, Vitamina k, Intervenciones farmacoldgicas: Fenobarbital,

Indometacina, Etamsilato, Vitamina E.

Reanimacion del recién nacido

La consideracion de los factores patdgenos intravascular, deja claro que ciertas
practicas en la reanimacion de recién nacidos puede aumentar la probabilidad de
hemorragia Intracraneana en prematuros. En particular es necesario evitar la
administracion demasiado rapida de expansores de volumen o de soluciones
hiperténicas como bicarbonato de sodio. En lo que se refiere a la autorregulacion
cerebro vascular el aspecto de mayor importancia en la reanimaciéon neonatal es

establecer una ventilacibn adecuada con prontitud para evitar la hipoxemia e

21 Beca I. Juan Pablo, Wilson, sch. John,tososc alberto, Bloomfield.G, Hanes
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hipercapnia, dos alteraciones que originan circulacion cerebral pasiva a la presion.??

Correccion del flujo sanguineo cerebral

La relacion entre velocidad del flujo sanguineo cerebral fluctuante en prematuros
ventilados que presentan sindrome de dificultad respiratoria y la aparicion
subsiguiente de hemorragia de estrategias como la sedacién a través de del Bromuro
de pancuronio, es muy eficaz para la convencion rapida de del modelo fluctuante en

un estable.

Correccion de otras alteraciones hemodinamicas

Los aumentos y disminuciones del flujo sanguineo arterial cerebral y los incrementos
de la presién venosa cerebral pueden quedar comprendidos en la patogenia de la
hemorragia. Asi es necesario tener cuidado de evitar aumentos agudos de presién
arterial y del flujo sanguineo cerebral, con manipulacion excesiva, aspiracion
endotraqueal, administracion rapida de sangre u otras soluciones coloides por via
intravenosa, ex sanguino transfusiones, periodos de apnea, crisis convulsivas
neumotorax e hipercapnia.

En un estudio sobre incidencia de hemorragia intra craneana: incidencia y factores
de riesgo en Agosto del 2003, se estudiaron nifios entre 500 y 1,500 gramos con 25 a
32 semanas de edad gestacional, se enrolaron en el estudio 101 nifios, encontrando
una incidencia del 22 % y el 55 % de ellos correspondi6 a casos severos de
hemorragia, es importante sefialar que dentro las variables relacionadas esta el bajo
peso, las transfusiones de derivados sanguineos, uso de bicarbonato y dopamina.??
Como ya se explicdé anteriormente, la neuropatologia de la hemorragia de la matriz
germinal-interventricular se considera mejor en cuanto al sitio de origen
principalmente de la matriz germinal, y la lesién basica en la hemorragia de la matriz
germinal-intraventricular es la salida de sangre hacia la matriz germinal

subependimaria que esta representada por la zona ventricular.

22 Volpe, J.J.: Intraventricular haemorrhage in the premature infant. Current concepts. Part I. Ann.

Neurol. 25: 3-11, 1989.

23 Segovia Morales, Olga Celia. La Torre, José Fidel. Rodriguez Hernandez, Jairo. Pérez v,Luis Alfonzo.
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IV. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Descriptivo, Cuantitativo, Longitudinal y Prospectivo. Descriptivo de caracter de
seguimiento por que se siguié los casos Longitudinal porque se observdé a un
mismo grupo de recién nacidos en un periodo de tiempo determinado

Universo

El 91.6 % de nifios que nacieron en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria
Isabel Rodriguez” durante el semestre de julio a diciembre del 2015, ingresados en la

Unidad de Neonatologia.
Muestra

La muestra fue por conveniencia, tomando a los menores de 1500 gramos en el

periodo comprendido en el estudio
Unidad de Observacion

Todos los recién nacidos

Unidad de analisis

Los recién nacidos menores de 1500gr. con sospecha de hemorragia intracraneana
que ingresaron al Servicio de Neonatologia

Seleccion de la muestra

Se seleccionaron como muestra no probabilistica por conveniencia a recién nacidos
prematuros ingresados en la Unidad de Neonatologia. Las investigadoras
responsables explicaron el documento “Consentimiento Informado” al padre o
responsable del recién nacido que llend, firmo o colocé huellas dactilares al aceptar

la realizaciéon del estudio.
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Tomando datos del expediente se complet6 la Guia de Observacién. Se les asigné
un namero correlativo para proteger la privacidad del paciente. A cada recién nacido
se le efectud un estudio ultrasonografico; el primero al tercer dia de edad, el segundo

al séptimo dia y el tercero al mes de edad.

A los recién nacidos que se les realizd el diagnostico de hemorragia sin importar su
edad cronoldgica y se les tomé el ultrasonido cada 5 dias. Los recién nacidos que
tuvieron estudio ultrasonografico normal, pero que después de la evaluacién clinica
se sospechd hemorragia, se les di6 seguimiento y a todo recién nacido que tuvo
reporte de ultrasonido normal al mes de edad y que no se sospechd hemorragia,

concluyd su participacion.

A los recién nacidos que se les diagnostic6 hemorragia intraventricular se

mantuvieron en el estudio hasta que resolvieron la hemorragia.

Todos los estudios de ultrasonido se tomaron con equipo marca Toshiba, con
transductor sectorial, con MGHZ desde 5 a 7.5 y con equipo marca ESAOTE

ultrasonido Doppler con transductor de 6 a 7.5 MGHZ.

En el periodo estudiado nacieron 72 recién nacidos prematuros con peso menor de
1,500 gramos, pero solo 66 entraron al estudio ya que 6 nifios fallecieron antes de
las 24 horas, en total se realizaron 342 estudios ultrasonogréficos del 16 de
septiembre al 16 de diciembre 2015, correspondiente a 66 nifios estudiados, en los
recién nacidos que es estudio salido normal, cada recién nacido tuvo 3 estudios y los
gue presentaron hemorragia se les realiz6 un promedio de 8 estudios de ultrasonido
con el objetivo de llevarles seguimiento y vigilar la presencia de complicaciones
inmediatas como son la hidrocefalia post hemorragia.

Cabe mencionar los recién nacidos que se les diagnostico hemorragia, salieron del
estudio al mes de edad, pero se les continuo dando seguimiento ultrasonografico
hasta resolver la hemorragia. Todos los estudios se realizaron en el servicio de

Cuidados intensivos y de recién nacidos intermedios, de lunes a domingo.
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Fuente de Informacién

Primaria: Padres de los nifios del Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel

Rodriguez”.

Técnicas de Investigacion: Revision documental del expediente clinico de cada

recién nacido del estudio

Secundaria: Libros de control, hojas de registro, informacién del sistema en linea
SIMMOW.

Grupo seleccionado

Recién nacidos prematuros con peso menor de 1500 grs.

Consideraciones éticas del estudio

El estudio se sometié a consideracion de la Direccion del Hospital y el Comité de
Etica e Investigacion del Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez’,
para su analisis y aprobacion de su realizacién, con un universo de estudio de 72
recién nacidos, de estos seis nifios fallecieron, por lo tanto, de los solo participaron
66 en el estudio. Los principios éticos tomados en consideracion fueron: No
maleficencia ya que en el proceso de estudio no se le causé dafio a ninguno de los
nifos, Justicia: porque a todos los nifios se les realizo el mismo nimero de estudios
ultrasonograficos, Equidad: porque el periodo de observacion fue igual para todos y

beneficencia porque todos los recién nacidos tuvieron un diagnostico oportuno.

Procedimiento

Para la realizacién de este estudio se solicitd la autorizacion al Director del hospital
para realizar la investigacion y al jefe de Servicio de Neonatologia, quien manifesto lo
llevaria a consenso del comité de investigacion, dos semanas posteriores se otorgo

el permiso. Se trabajé en una prueba piloto para validar el instrumento de recoleccion
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de datos, dirigido a la poblacién de recién nacidos prematuros con peso menor de
1500 grs. La recoleccion de la informacion se realizé directamente por las dos

investigadoras en el periodo comprendido entre julio a diciembre de 2015.
Plan de Tabulacion y Analisis:

Los datos se extrajeron de expedientes clinicos y al resultado de estudio
ultrasonografico, se les aplico las técnicas de analisis descriptivo para presentar las
tablas de frecuencias y porcentajes utilizando epi info y graficos procesados en
Excel. Los resultados fueron analizados de manera descriptiva, para lo cual se
utilizaron estadisticos simples tales como el porcentaje, valoracion de respuestas
obtenidas y graficadas. Ademas se realiz6 analisis del riesgo relativo de las variables
estudiadas a fin de conocer la frecuencia con que ocurre el dafio entre los que tienen
el factor de riesgo y los que no lo tienen, para su calculo se utilizé los valores de
incidencia acumulada entre la incidencia de los no expuestos, esto nos permitio
conocer el factor de riesgo de las variables estudiadas y hacer comparacion entre
ellas para deducir la probabilidad de la incidencia en la presencia de la hemorragia

de la matriz germinal.

Test de Apgar

El test de Apgar es una primera valoracién que se hace al recién nacido al momento
del nacimiento, tiene como objetivo detectar posibles problemas de manera rapida.
Fue creado por Virginia Apgar, una médica estadounidense especializada en
pediatria y anestesia, que en 1953 desarroll6 dicho método y lo publicé con el fin de
poder evaluar rapidamente el estado de los recién nacidos. Se realiza en dos
momentos para valorar la evolucién del recién nacido: al minuto y a los cinco
minutos después de nacer.

Es una escala con la que se observa el ritmo cardiaco, la respiracion, el tono
muscular, los reflejos y el color del recién nacido; se divide en 5 secciones 0
preguntas con un valor de puntuacién del 0 al 2. Una vez realizado se suman los

puntos, que en la mayoria de las ocasiones es de 8 a 10 puntos en el primer minuto
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APGAR DEL RECIEN NACIDO

Valoracién 0 puntos 1 punto 2 puntos Acrénimo
Color de la Todo azul Extremidades | Normal Apariencia
piel azules
Frecuencia Cero Menos de 100 Mas de 100 Pulso
cardiaca
Reflejos o Sin respuesta | Mueca Estornudos / tos / | Gesto
irritabilidad a estimulacion | / llanto débil al | pataleo al ser

ser estimulado | estimulado
Tono Ninguna Alguna flexiébn | Movimiento Actividad
muscular activo
Respiracion | Ausente Débil o Fuerte Respiracion
irregular

Test de Ballard

Técnica clinica usada para el calculo indirecto de la edad gestacional de un recién
nacido asignando un valor a cada criterio de examinacién, la suma total del cual es
luego extrapolado para inferir la edad gestacional del neonato. Tiene criterios que
se dividen en fisicos y neuroldgicos y la suma de ellos permite estimar edades entre
26 y 44 semanas de embarazo. Actualmente, la llamada nueva puntuacién de Ballard
(del inglés New Ballard Score) es una extension de los criterios para incluir a los
recién nacidos que nacen extremadamente pre-términos, es decir, hasta las 20
semanas de embarazo.

El test de Ballard se fundamenta en los cambios intra-uterinos por los que pasa
el feto durante su maduracion y desarrollo. Contiene 11 criterios fisicos y 10

neuroldgicos.
Puntuacion

Cada uno de los criterios en el test de Ballard, tanto fisicos como neuroldgicos,

recibe una puntuacion desde 0 hasta 5. La puntuacién total varia entre 5y 50, con la
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correspondiente edad gestacional localizado entre 26 y 44 semanas. Un aumento de
la puntuacion de 5 corresponde a un incremento en la edad de 2 semanas. La nueva
puntuacion de Ballard permite valores de -1, por lo que es posible una puntuacion
negativa, creando un nuevo rango entre -10 y 50, extendiendo la edad gestacional

prematura a las 20 semanas.

TEST DE BALLARD

Signo <de 36 Semanas |Entre 36 y 38 |>de39 semanas
semanas

Pliegues 1 o mas en 1/3 | Pliegues en 2/3 | Pliegues en toda la

plantares anterior del pie anterior planta

Pabellon auricular | Facilmente Menos deformable | Rigido poco
plegable, escaso deformable
cartilago

Pelo Fino aglutinado Fino aglutinado | Grueso

dificil de separar individualizable

No6dulo mamario | 0.5 de diametro 0.5a 1 centimetro | > 1 cm de diametro

Genitales Escroto pequefio, | Escroto Escroto pendular
masculinos pocas arrugas intermedio, arrugada
algunas arrugas
Genitales Labios  mayores | Labios  mayores | Labios mayores
femeninos rudimentarios casi cubren los | cubren los menores
menores
Variables

Incidencia, Edad Gestacional por Ballard, Via del parto, Edad del recién nacido,
Sexo, Peso, Caracteristicas de riesgo en hemorragia de la matriz germinal, Grado de
hemorragia de la matriz germinal, Test de Apgar, Uso de esteroides antenatales,
Necesidad de reanimacion en sala de partos, Uso de Expansores, Diagnostico de

ingreso, Hipotermia.
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OPERATIVIZACION DE VARIABLES

Variable Indicador Definicion Fuente de | Técnica Instrumento
operacional informacién
Incidencia Numero de recién | NUumero de casos Revisién Hoja de
nacidos con | nuevos con Hoja del menor | de hoja | registro del
hemorragias/total de | diagnéstico de de 1,500 | del menor | menor de
prematuros hemorragia de la gramos de 1500 | 1,500 gr.
poblacién en ar.
estudio, en un
periodo dado
Edad Semanas de | periodo de tiempo Evaluaciéon por | Revisién Hoja de Ballard
Gestacional | amenorrea/total de | comprendido entre Ballard, Historia | de hoja e | Historia clinica
prematuros la clinica historia
Concepcién y el clinica
nacimiento.
Edad del | Edad Tiempo transcurrido | Expediente Revision Expediente
RN cronoldgica/total de | desde el nacimiento, | clinico del clinico
dias estancias hasta el momento expedient
del estudio e clinico
. Numero de RN por | Género del recién Hoja de plantar | Revisién Hoja de plantar
.Sexo sexo/total de RN nacido de hoja de
plantar
Peso Peso al nacer/ | Peso en gramos del | Hoja de plantar | Revision Hoja de plantar
numero de RN con | recién nacido de hoja de
peso menor de plantar
1,500 gr.
Edad Definicién de la edad
gestacional | Edad gestacional del | gestacional por Expediente Revision Expediente
del recién aparecimiento de la | Ballard clinico de clinico
nacido del | hemorragia/total de expedient
aparecimien | horas e clinico
to de la
hemorragia
Edad Edad Edad cronoldgica del
cronolégica | cronolégica/severida | recién nacido al Estudio Lectura Estudio
del d de las | momento de la ecografico del ecografico
aparecimien | complicaciones hemorragia estudio
to de la
hemorragia
Ballard Numero de RN | Eslaevaluacién de Hoja de
evaluados con | las caracteristicas Hoja de Ballard | chequeo Hoja de Ballard
Ballard/puntaje total | fisicasy de
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V. RESULTADOS

Gréafico 1. Incidencia de la Hemorragia, en Recién Nacidos Prematuros con peso

menor de 1500 gramos
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Se evidencid en el estudio que la incidencia de hemorragia durante el periodo de
estudio fue de 27.9 %. En 18 de 66 casos. EI mayor nimero de casos se encontro
en la hemorragia Gl segun la clasificacion de PAPILE.

La hemorragia Gl obtuvo el mayor nimero de casos 13 de 18 y la hemorragia GlIl 5

de 18 nifos.
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Gréafico 2. Peso entre 600 y 1,099 gramos de los recién nacidos prematuros con

peso menor de 1500 gramos
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En el grupo de nifios con peso comprendido entre 900-999 gramos, se detectd el
mayor porcentaje de hemorragia Gl con 4 casos y Gll un caso, haciendo un total de 5
nifos. En los menores de 1,099 gr. se encontré el mayor nimero de casos con

hemorragia Gll 4 de 5 casos.

40



Gréafico 3 Peso entre 1,100 y 1,499 gramos de los recién nacidos prematuros con

peso menor de 1500 gramos
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La hemorragia Gl se presenté con mas frecuencia en los recién nacidos con peso
entre 1,100-1,499 gramos, 7 de 13.casos y Gll solo 1 de 5 casos.

Entre los nifios con peso de 1,300-1399 gramos se obtuvieron 4 de 18 de los casos.
No se encontraron casos de hemorragia en los nifios con peso entre 1,200 a 1,399

gramos.
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Gréafico 4. Complicaciones de los recién nacidos prematuros con peso menor de
1500 gramos
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La hipotermia fue la complicacion mas frecuente que se detecto tanto en el total de
los casos estudiados como en los que presentaron hemorragia, 41 de 66 casos y 13
de 18; en menos porcentaje la hipoglicemia y el uso de expansores.

No se identificaron casos con acidosis metabdlica ni neumotérax.
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Gréafico 5 Reanimacion de los recién nacidos prematuros con peso menor de 1500

gramos al momento del parto.
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Del 100% de los casos que entraron al estudio el 89.90% se reanimd, esto equivale a

58 casos y de los 18 que presentaron hemorragia necesitaron reanimaciéon el

94.40% que corresponden a 17 casos.
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Gréfico 6. Via del parto de los recién nacidos prematuros con peso menor de 1500

gramos
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El mayor porcentaje de recién nacidos, nacieron por la via vaginal que corresponde
al 54.50 %, esto representa a 36 casos, del total del grupo de estudio y el 45.50 %
por via abdominal, con 30 casos, mientras que de los que presentaron hemorragia el
66.70% corresponde a via vaginal, 12/18 casos y los nifios nacidos via abdominal

tuvo n 33.30 % en 6 casos.
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Gréfico 7. Sexo de los recién nacidos prematuros con peso menor de 1500 gramos
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El sexo masculino fue el predominante de los prematuros estudiados 43 de 66,
ademas represento el mayor nimero de caso con incidencia de hemorragia, 11 de 18
casos y el sexo femenino 23 de 66 y solo 7 de 18 presentaron hemorragia.
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Gréafico 8. APGAR de los recién nacidos prematuros con peso menor de 1500

gramos
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El Apgar menor de 3 al primer minuto solo se obtuvo en 2 casos del total de nifios,
mientras que solo 1/18 caso en los nifios que presentaron hemorragia, por lo tanto
Apgar mayor de 3 a los 5 minutos fue representativo tanto en el total de casos como

en los que presentaron hemorragia.
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Gréafico 9. Soporte de oxigeno requerido por los recién nacidos prematuros con
peso menor de 1500 gramos
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El 66.7 % de los recién nacidos que sangraron necesitaron ventilacion mecanica,
esto equivale a 12 de 18, un 16.8 %, necesitaron CPAP, que representan 3 de 18
casos y 4 de 66 casos estuvieron con campana cefalica representando un 5.50%,
mientras que el flujo libre y el aire ambiente solo lo necesitaron 1 de 18 casos que

presentaron hemorragia.
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Gréafico 10. Diagnostico al momento del ingreso de los recién nacidos prematuros
con peso menor de 1500 gramos
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La prematurez fue el diagnostico principal al momento del ingreso de los casos que
presentaron hemorragia y se asocié con otras patologias como la membrana hialina,
el 39 %, en 7 casos, el riesgo de sepsis y la neumonia con un 27.80% que
corresponden a 5 casos cada uno, mientras que otras patologias asociadas a la
prematurez fue presentada por 7/66 casos y de estos solamente 2 presentaron

sangramiento que corresponde a un 11 %.
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Grafico 11. Patologias maternas al momento del parto de los recién nacidos

prematuros con peso menor de 1500 gramos
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Las patologias maternas de origen infeccioso como Corioamnionnitis con un 27.80 %
en 5 casos, las infecciones de vias urinarias con 6 casos que haciende aun 33.30 %
son las predominantes en los casos que presentaron hemorragia, ambas hacen un
61.10 % mientras que los trastornos hipertensivos del embarazo con 3 casos,
haciendo un 16.70% y solo 6 madres no tenian patologia asociada al momento del

parto que corresponde a un 33.70 % de los casos con hemorragia
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Grafico 12. Control prenatal de las madres de los recién nacidos prematuros con

peso menor de 1500 gramos.
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Del grupo en estudio el 83.3 % de las madres tenian registro de haber llevado control
prenatal correspondiendo a 61 casos, de estos 15 de 18 casos presentaron
hemorragia, mientras que 5 de 66 casos sin control prenatal que representa el 11 %,
y de estos 2 de 18 casos con hemorragia, no se encontré dato de 1 de 66, el cual

presento hemorragia.
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Gréafico 13. Uso de esteroides antenatales de las madres de los recién nacidos
prematuros con peso menor de 1500 gramos
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Se encontrd que, en el grupo estudiado, el uso de esteroides antenatales obtuvo
cobertura del 76%, en 50 de 66 casos, mientras que 15 de 18 que presentaron
sangramiento se evidencio el uso de esteroides antenatales, dando un 83.30%. De 8
de 66 casos no se obtuvo dato que corresponde a un 12 %, de ellos ninguno

sangro.
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Gréafico 14. Edad gestacional y peso relacionada con la presencia de hemorragia en

los recién nacidos prematuros con peso menor de 1500 gramos.
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En los recién nacidos menores de 28 semanas se presenté el mayor porcentaje de
hemorragia y en el peso de 900-999 gramos, y en este grupo de peso 600-1,099
gramos la hemorragia se presenté de la siguiente manera, Gl: 6 de 18 casos y Gll 4

de 18, haciendo un total de 10 casos correspondiendo a un 55.6%.
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Gréafico 15. Edad gestacional y peso relacionada con la presencia de hemorragia en

los recién nacidos prematuros con peso menor de 1500 gramos.
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En el grupo de peso entre 1,100-1,499 gramos, se encontraron 8 casos y en este

grupo la hemorragia se presentd de la siguiente manera, hemorragia Gl: 7 de 18 de

los casos y Gll: 1 de 18 de los recién nacidos el cual corresponde a un 44.4 %.

Los recién nacidos con peso entre los 1,200-1,299 gramos, no se encontraron

casos de hemorragia.
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Gréafico 16. Edad cronologica del aparecimiento de la hemorragia de los recién
nacidos prematuros con peso menor de 1500 gramos.
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En el primer dia de nacidos de los 18 casos se identificé la hemorragia en un 10%,
en primeras 72 horas de vida de presento el 55 %, de las hemorragias y al séptimo

dia de edad cronoldgica de los recién nacidos se identificd el 100% de los casos.
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Grafico 17. Riesgo Relativo de la Incidencia de Hemorragia Intracraneana en

Recién Nacidos Prematuros con peso menor de 1500 gramos
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Al analizar el riesgo relativo de las variables, encontramos que el recién nacido que
presenta hipotermia tiene 15.5 veces mas riesgo de presentar hemorragia, otra
variable significativa fue el APGAR con 3.3 a los 5 minutos, la reanimacion al
nacimiento con 2.9, la via del parto con 2.32, la edad gestacional y el uso de
esteroides antenatales, el sexo y el control prenatal obtuvieron un valor menos de 2

de riesgo relativo.
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VI. DISCUSION

En presente afio nacieron 508 nifios con peso menor de 1,500 gr, en el periodo de
estudio nacieron 72, de estos fallecieron 6 que no entraron al estudio porque
fallecieron antes de las 24 horas y fueron 66 los recién nacidos que se estudiaron,
haciendo un porcentaje del 91.6 %.

La Hemorragia Intracraneana se manifesto de la siguiente manera, de los 66 Recién
Nacidos estudiados con peso menor a 1,500 gramos, solamente, 18 casos
presentaron hemorragia que corresponde a un 27.9%, de estos 13/18 casos con
hemorragia Gl, que corresponde al 72.2% y 5/18 casos con hemorragia Gll, haciendo
un 27.8 % y 2 casos presentaron lesiones de la sustancia blanca (Leucomalacia) esto
corresponde a un 3 %, es importante mencionar que no se evidencio hemorragia GlII
ni infartos venosos.

De los 66 recién nacidos, 46 presentaron complicaciones (69.7%) y 20 sin ninguna
complicacion (30.3 %) con respecto al peso del recién nacido.

El trabajo determiné la incidencia de la hemorragia Intracraneana en el menor de
1,500 gr.

El nimero de casos enrolados fue de 66, el peso de estos nifios fue bastante
homogéneo y el peso promedio de 1,116 gramos, el peso menor de 624 gramos y
el peso mayor de 1,454 gramos, equivalente al 83.3 % 46/66 no presentaron ninguna
complicacion, mientras 5 casos se encontraron entre el peso de 900-999 gramos de
peso, equivalente al (27.7%), el 22.2. % representan 4 casos entre 1,300-1399
gramos, 3 casos se encontraron entre el peso de 1,400-1,499 gramos y 2 casos de
leucomalacia.

La hipotermia se presentd en 41/66 con un 62,1 %, de los 18 casos con hemorragia,
13 con evidencia de hipotermia, haciendo un 72.2 %.

La reanimacion en sala de partos en 58/66, con un 87.9 %, de los 18 casos con
hemorragia a 17 se le brindo reanimacion (94.5 %).

La via del parto, via vaginal 36/66 (87.9 %) y de estos 12 presentaron hemorragia
(66.7 %) y por via abdominal: 30/66, de los cuales 6 presentaron hemorragia
(33.3%).
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La relacién entre el peso y la edad gestacional, se observé que 5 de los casos
estaban entre 900-999 gr. (27.7%), el 22.2. % representan 4 casos entre 1,300-1399
gr y 3 casos se encontraron entre el peso de 1,400-1,499 gramos.

El control prenatal y el uso de esteroides antenatales no fueron factor protector, ya
que 15/18 tuvieron control prenatal y uso de esteroide antenatal, esto equivale en
ambos al 83.3 %.

En cuanto al Apgar al minuto y a los cinco minutos, de los 18 nifios que presentaron
hemorragia solo un caso tuvo APGAR menor de 3 al minuto, equivalente a 5.6 %,
mientras que 17 casos con APGAR mayor de 3 a los 5 minutos, haciendo un 94.4 %.

El sexo de los nifios, fueron en total de los 66 nifios del estudio 43/66 fueron
masculinos y de estos 11/18 presentaron hemorragia, correspondiéndoles el 61.10
%, mientras que recién nacidos femeninos fueron 23/66, presentaron hemorragia
7/18, equivalente al 38.90 %.

La edad gestacional relacionada con la incidencia de la hemorragia fue un promedio
de 28.9 semanas, 11 recién nacido abajo de 28 semanas de gestacion equivalente al
61.2%, y 7 casos arriba de las 28 semanas, haciendo un 38.8 %, se evidencia
claramente el mayor porcentaje de los casos de hemorragia se identificé en recién
nacidos abajo de 28 semanas.

En la Relacién del aparecimiento de la Hemorragia Intracraneana con la edad
cronoldgica y sus complicaciones a corto plazo, de los casos estudiados en las
primeras 24 horas se encontraron 2 que representan el 11.2 %, mientras que al tercer
dia el numero de casos fue de 8, siendo esto el 44.4 %, y al séptimo dia se
identificaron 8 casos, con el 44.4 %.

El mayor porcentaje de hemorragia se presentaron en las primeras 72 horas de vida
correspondiendo al 55.4 %, de 10 casos.

Las patologias maternas de origen infeccioso previas al parto fueron 9/18 casos,
haciendo un 50%, entre ella la Infeccion de vias urinarias y la corioamnionnitis el
trastorno hipertensivo del embarazo con un 27.7 % en 5 casos y otras patologias
cronicas con el 22.8 % en 4 casos.

La incidencia de la hemorragia encontrada fue de 27.9 % que corresponde a 18/66
casos, de estos la hemorragia Gl fue del 19.69 % en 13/66 casos y la hemorragia GlI
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el 7.57 % en 5/66 casos, 2/66 casos con leucomalacia que corresponde al 3 %. Las
variables que se identificaron que guardan relaciéon directa con la incidencia de la
hemorragia del prematuro fueron: 13 casos con hipotermia haciendo un 72 %, 17 de
los casos tuvieron necesidad de reanimacion con un 94 % y 12 nifios nacieron via
vaginal con un 66 %; mientras que el 83.3% de los casos tenia registro de contar con
control prenatal, el cumplimiento de esteroides antenatales en las madres de los
recién nacidos registra un 83.3%.

La edad gestacional promedio segun Ballard fue de 28.9 semanas y la edad
gestacional mas baja fueron de 24 semanas y un caso de 35 semanas.

En sala de partos se evidencia que el 95% de los recién nacidos del estudio
recibieron algun grado de reanimacion, como ventilacion a presiéon positiva, oxigeno
a flujo libre o intubacién, ninguno de ellos amerito uso de medicamentos como
adrenalina.

En cuanto al APGAR solo 2/66 recién nacidos tuvieron APGAR menor de 3 al primer
minuto, 64/66 con APGAR mayor 3 a los 5 minutos, mientras que de los 18 casos
que presentaron hemorragia uno tuvo APGAR menor de 3 al minuto y 17 casos
tuvieron mayor de 3 a los 5 minutos.

De las complicaciones la hipotermia fue la de mayor predomino 41/66, equivalente al
62.10 % y 13/18 casos presentaron hemorragia, correspondiéndole el 72.2 %,
mientras que 1 caso presento hipoglucemia y en 1 caso se usO expansores de
volumen, el 16.6% presentaron otro tipo de complicacion.

La hemorragia presentada en los 18 recién nacidos, el 50% fueron en los que tenian
debajo de las 28 semanas y el otro 50% en los que tenian arriba de las 28 semanas,
en cuanto al peso el 5/18 se dio en aquellos que pesaron entre 900-999 gramos, es
igual al 27.7%, entre 1,300-1,399, 4 casos que corresponde al 22.2% y entre 1,400-
1,499, se presentaron 3 casos, es igual al 16.66%.

Si se agrupan en peso menor de 1,099 gramos, se encuentran 10/18 casos, que es
igual al 55.6% y entre 1,100 y 1,499 gramos estan 8/18 casos, haciendo un 44.4 %.
La hemorragia se detectd después de las 48 horas (3 a 7 dias), siendo estos 16/18
casos que presentaron algun grado de hemorragia, esto equivale al 88.9 %, mientras

que en las primeras 24 horas solo se detectaron 2 casos que es igual al 11 %.
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Al analizar el riesgo relativo de las variables relacionadas con la hemorragia, se
encontré los siguientes resultados:

La hipotermia, en los nifios que presentaron hemorragia se encontré un riesgo
relativo de 15.5, ese dato es significativo ya que todo prematuro menor de 1,500
gramos que nace en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”
que presenta hipotermia tienen 15 veces mas riesgo de aparicion de hemorragia
intraventricular.

Otra variable significativa fue la Via del parto la cual se reporté un riesgo de 2.3
veces, la necesidad de reanimacion es otra variable de riesgo para presentar
hemorragia ya que se identific6 con 2.9.

Mientras que el APGAR al minuto u riesgo relativo de 2, y a los 5 minutos es de 3.3.
Hay otras variables que se identificaron con puntajes menores como edad
gestacional y el peso.

Vale la pena mencionar que el uso de esteroides antenatales y el control prenatal no
fueron factores protectores para prevenir la aparicidon de hemorragia intraventricular.
Como equipo investigador consideramos que los resultados obtenidos en la presente
investigacién son de suma importancia para el Hospital Nacional de la Mujer “Dra.
Maria Isabel Rodriguez”, por lo tanto es necesario que los resultados sean
socializados a fin de buscar estrategias que ayuden a disminuir la Incidencia de la

hemorragia intraventricular en los prematuros con peso menor de 1,500.

Ademas se hace necesario que los tres niveles de atencién realicen intervenciones
en coordinacién, ya que desde el momento que se capte a la embarazada beben
implementar estrategias encaminadas a la prevencion del parto prematuro, a
disminuir los casos de infecciones maternas, brindar control prenatal de calidad y al
momento del ingreso de la embarazada para la atencion del parto, debe hacerse un
monitoreo de calidad y al nacimiento del recién nacido el personal debe brindar
atencion de acuerdo a las normativas existentes para el manejo del recién nacido
prematuro con peso menor de 1,500 gramos.

Se pudo evidenciar que dentro de las variables que se observaron con una relacion

directa fue la hipotermia que obtuvo un riesgo relativo de 15.5, por lo tanto podemos
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afirmar que un recién nacido que presenta hipotermia tiene 15.5 veces mas la
probabilidad de presentar algun grado de hemorragia, por lo que se hace necesario
la evaluacién de la atencion del recién nacido al momento del nacimiento y al
momento del traslado del centro obstétrico a la unidad neonatal.

Se hace importante esta linea basal ya que de ella se tomaran estrategias
encaminadas a la prevencion de la hemorragia de la matriz germinal e
interventricular. Al observar la prevalencia del grado de hemorragia se evidencio que
las formas severas se present6 en los recién nacidos de menor peso, y la hemorragia
Gl se presento en los que tuvieron un peso mayor de 1,100 gramos.

Las determinantes de la salud vinculadas con la prematurez podemos citar el
aspecto socioeconémico, cultural, el nivel educativo, el acceso a la salud por las
desigualdades existente en el nUmero de servicios, la cercania el nivel de resolucion
de estos servicios, asi como la oferta de servicio que estos tienen. No es lo mismo
una mujer embarazada de alto riesgo de parto prematuro que resida en la ciudad a
una madre que no tenga oportunidad de acceso a un segundo o tercer nivel de
atencion y a ser atendida por personal alta mente calificado.

El componente social se caracteriza por la pobreza, desempleo, ignorancia, grado de
desarrollo y nivel cultural. Entre los indicadores para el componente servicios de
salud se puede evidenciar la calidad, disponibilidad, accesibilidad y los costos para
quien la demanda, por eso es de gran importancia enfatizar que las determinantes
sociales de la salud tienen repercusion directamente en la salud de la poblacién, en
este caso en el binomio madre e hijo

Los determinantes de la prematurez y bajo peso de nacimiento se asocian a la
variable socioecondmicos - culturales, a condiciones biolégicas de la madre y a las
situaciones de salud, como diversas patologias que afectan a la madre y al feto,
entre ellas las infecciones de vias urinarias y la corioamnionnitis, los trastornos
hipertensivos del embarazo, asi como las patologias de origen crénico pre existentes
como por ejemplo la hipertension arterial, la diabetes, la enfermedad renal, las
enfermedad tiroidea (hipotiroidismo e hipertiroidismo ) entre otras, esto conlleva a la
madre a tener un embarazo de alto riesgo, a demandar una atencion especializada,

encareciendo la atencion en salud y a la familia a invertir para recibirla en el hospital
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especializado.

Por otra parte representa este riesgo materno un aumente el riesgo para que el
recién nacido prematuro presente una complicacion entre ellas la hemorragia de la
matriz germinal y morir de no contar con una atencion especializada, antes, durante y
posterior al nacimiento

En El Salvador son primordiales los avances en materia de la reforma de salud para
el Desarrollo del Sistema de Salud y los Objetivos de la Cobertura Universal en Salud
Cuyo propdésito es propiciar la construccion de una politica publica de salud de
mediano y largo plazo, basada en los avances y los desafios del sistema de salud,
para lograr una mayor cobertura, acceso y proteccion financiera de la poblacién
ante las necesidades de salud. En el abordaje de la atencion hacia la madre y el
nifio(a), presentan importantes cambio, entre el 2009 y 2012, se observa incremento
notable de las acciones domiciliares de promocion y prevencion en embarazadas y
para el afio 2010, se hace la implementacion de la estrategia de Red Integral e
Integrada de los Servicios Salud (RIISS) y establecimiento de los Equipos
Comunitarios de Salud Familiar, desencadenando un mejor trabajo y coordinacion de
los promotores de salud a nivel comunitario, esto ha permitido mejorar el acceso a la
atencién de madre y de los recién nacidos.

La Reforma de Salud pretende disminuir la brecha que existe en las desigualdades a
fin de mejorar el acceso a la salud a la poblacién y a ampliar la oferta de servicios de
salud en todos los centros hospitalarios, ejemplo de ello es la asignacién de medico
Gineco Obstetra en la Unidades Comunitarias de Salud Familiar a fin de garantizar
un mejor control prenatal, en los hospitales de segundo nivel se esta fortaleciendo
con Gineco Obstetras las 24 horas, asi como Pediatras, esto con la finalidad que la
poblacién reciba una atencién de acuerdo a su complejidad y disminuir los riesgos o
la severidad de las complicaciones.

Es asi como el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez” ha sido
dotada de instalaciones modernas y tecnologia de punta que permita brindar una
mejor atencién, ademas la oferta de servicio para el prematuro con peso menor de
1,500 gramos ha sido ampliada, tanto con recurso de enfermeria como meédico,

especializado en la atencion directay en toma de ultrasonido cerebral.
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VII. CONCLUSIONES.

La incidencia de hemorragia Intracraneana en el menor de 1500 gramos en el
Hospital Nacional de la Mujer es de 27.9% la cual es alta al compararla con
unidades neonatales modernas que reportan entre 15 a 20 %.

La mayor incidencia de hemorragia Intracraneana se evidencio en los menores de
28 semanas segun Ballard.

El grupo de recién nacidos en que se presenta el mayor nimero de casos de
hemorragia intraventricular fué en los que presentarén peso de 900-999 gramos.
El grado de hemorragia encontrado segun clasificacion de PAPILE fué la
hemorragia Gl.

Las variables en relacion directa con la hemorragia Intracraneana fueron:
Hipotermia, la via vaginal, la necesidad de reanimacion en sala de partos, el sexo,
la edad gestacional y el peso al nacer, de ellas, la Hipotermia presenta 15.5 veces
mas la probabilidad de que el recién nacido prematuro presente hemorragia
Intracraneana.

El control prenatal y el uso de esteroides antenatales no tuvieron factor de
proteccién para prevencion de la hemorragia.

La edad del recién nacido que presentdé el mayor porcentaje de incidencia de
hemorragia fué en las primeras 72 horas de edad cronoldgica

El 100% de casos de hemorragia Intracraneana se diagnosticaron en la primera
semana de vida.

El riesgo relativo mas significantes de las siguientes variables fue, la hipotermia
con 15.5, el APGAR después de los 5 minutos de 3.3, la reanimaciéon de 2.9, la

via del parto con 2.3, y el APGAR al minuto de 2.0.
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VIII. RECOMENDACIONES
Al Ministerio de Salud:

1. Implementar estrategias efectivas con base a evidencia cientifica
encaminadas a la prevencion del parto prematuro, para mejorar la incidencia
del parto prematuro y bajar la incidencia de hemorragia de la matriz germinal e
intraventricular.

2. Promover las investigaciones y socializar las buenas practicas de calidad en
toda la red nacional de salud

3. Mantener la supervisibn y monitoreo constante al personal que brinda la
atencién del cumplimiento de normativas en todas las instituciones de salud.

4. Asegurar el cumplimiento de los lineamientos, respecto al control prenatal y el
uso de esteroides antenatales, asi como la deteccion de signos de alarma en

la mujer embarazada
A la Direccion del Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”

1. Difundir estos resultados con la especialidad de Obstetricia para que se
disefien estrategias en conjunto con la parte neonatal encaminadas a la
prevencion del parto prematuro y al manejo 6ptimo del prematuro durante el
trabajo de parto

2. Nombrar un equipo de trabajo para que implemente un plan de intervencion
gue tenga por objetivo la reduccion de la hemorragia intracraneana en base a
resultados.

3. Elaborar guia clinica para el traslado del recién nacido prematuro a la unidad
neonatal.

4. Promover la investigacion y divulgar los hallazgos en el recién nacido
prematuro con peso menor de 1,500 gramos.

5. Asegurar el cumplimiento de normativas establecidas por el MINSAL, en lo
que respecta al parto prematuro.
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Al Servicio de Neonatologia y Centro Obstétrico

1. Socializar los resultados de esta investigacion con el personal involucrado en
la atencion del prematuro con el personal del centro obstétrico asi como a los
tres servicios de neonatologia.

2. Monitorear el cumplimiento y revisar el protocolo de atencion del menor de
1500 gramos.

3. Capacitar al personal de los servicios de neonatologia y del centro obstétrico
sobre el protocolo de manejo del menor de 1500 gramos y la guia de atencion
del prematuro al momento del nacimiento.

4. Elaborar listas de chequeo de las tres guias de atencion, para evaluar la
adherencia del personal a los procesos.

5. Que los jefes de los servicios elaboren y ejecuten plan de supervision y
monitoreo a los procesos de atencion en trabajo de parto asi como al proceso

de atencion del recién nacido prematuro menor de 1,500 gramos.

Personal de Salud del Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel

Rodriguez”.

1. Asegurar el cumplimiento de las protocolos o guias clinicas del prematuro
menor de 1,500 gramos establecidas en su institucion

2. Las jefaturas médicas y de enfermeria deben mantener supervision y
monitoreo constante de la atencién brindada a los recién nacidos prematuros

3. Desarrollar habilidades y destrezas en la atencidén del parto y recién nacido
prematuro

4. Participar en programas de educacion continua que permita mejorar la
competencia técnica
Participar en proyectos de investigacion

6. Realizar autoevaluaciones.
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IX. PROPUESTA TECNICA

INTRODUCCION

La hemorragia intraventricular generalmente se origina en la matriz germinal, zona
situada en los ventriculos laterales, cerca de la cabeza del nucleo caudado, estando
irrigado fundamentalmente por ramas perforantes de la Arteria Recurrente de
Huebner, rama de la Arteria Cerebral anterior, y otros ramos perforantes de la Arteria
Cerebral Media, La destruccion de la matriz germinal es algo que siempre esta
presente y la cuantia de la misma esta relacionada directamente con la extension y

grado del sangramiento.

Su repercusion sobre el nifio no s6lo puede tener significacion inmediata sino que
también a largo plazo teniendo en cuenta que ésta regidn esta constituida por
precursores neuronales y gliales, fundamentalmente de éstas Ultimas y la
disminucién del nimero de oligodendroglias puede producir déficits neuroldgicos
importantes no sélo por dafio del parénquima sino también por mala mielinizacion.
La hemorragia intraventricular tiene generalmente un inicio subito, a las 24 - 48 horas
del nacimiento, pudiendo aparecer en un prematuro con una clinica post-parto normal
y légicamente debe esperarse su aparicién en los que tienen cuadros respiratorios
asociados, en los nacidos de madres muy jovenes, en los de peso muy bajo y
cuando el periodo gestacional es mas corto, recordar que el 90% de los nacidos con

una edad gestacional de menos 32 semanas hacen hemorragia intraventricular.

El prondstico de las hemorragias intraventricular esta 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 aparicion o no de
hidrocefalia) y el segundo con el dafio en el parénquima cerebral y de la matriz
germinal. Es innegable la necesidad que exista un manejo adecuado desde el
prenatal, la labor del parto, el alumbramiento y la resucitacion del recién nacido, por
lo tanto se hace necesaria la implementacion de acciones que contribuyan a
disminuir las variables relacionadas con la hemorragia Intraventricular en los nifios

con peso menor de 1,500 gramos.
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OBJETIVOS

General

Disefar estrategias dirigidas a los tres niveles de atencidén para prevenir la incidencia

de hemorragia Intracraneana en el menor de 1500 gramos.

Especificos

1. Impulsar la aplicaciéon de protocolos de atencidon dirigidos al menor de 1500
gramos en el tercer nivel de atencion.

2. Elaborar la via clinica de atencion para el traslado del recién nacido prematuro a
la unidad neonatal.

3. Capacitacion del personal médico, enfermeria y terapia respiratoria en
estrategias que conlleve la prevencion de la hipotermia en el menor de 1500
gramos.

4. Elaborar un sistema de monitoreo de la atencion del prematuro

DIRIGIDO A

- El presente propuesta va dirigida al personal médico, enfermeria y promotores de
salud del primer nivel de atencion
- Al personal médico y enfermeria del segundo nivel de atencion

- Personal médico, enfermeria y terapia respiratoria del tercer nivel de atencion.

EJES DE IMPLEMENTACION

El Personal que lo ejecutara: Sera ejecutado por las investigadoras: Dra. Delmy del
Carmen Hernandez y Licda, Rosa Hidalia de Sanchez con el apoyo de la Direccion
Nacional de Hospitales y Direccion del Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria
Isabel Rodriguez”

Para implementar la propuesta se pedira apoyo al personal médico y enfermeria del

tercer nivel de atencién en coordinacion con los diferentes niveles de atencion
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Actividades a realizar

Las actividades proyectadas son las siguientes

1. Divulgacion de resultados del estudio sobre incidencia de hemorragia
Intracraneana y ademéas haciendo énfasis en las variables que estan
directamente relacionadas con el aparecimiento de hemorragia.

2. Elaborar y ejecutar plan de educaciéon continua enfocado a personal que brinda
la atencion

3. Capacitacion sobre protocolos de atencidén que el Hospital Nacional de la Mujer
“‘Dra. Maria Isabel Rodriguez” ya tiene esta capacitacibn sera con personal
multidisciplinario.

4. Elaboracion y socializacion de la via clinica para el momento del traslado del
prematuro menor de 1500 gramos a la unidad neonatal.

5. Elaborar y ejecutar un plan de pasantias para el personal donde se identifique
atencion de riesgo para la embarazada con Amenaza de parto prematuro y al
recién nacido menor de 1,500 gr.

6. Implementar plan de supervision, monitoreo y seguimiento de los procesos de
atencién para la embarazada con Amenaza de parto prematuro y al recién nacido
menor de 1,500 gr. en sus tres momentos: al momento del nacimiento, en el
traslado y las primeras 72 horas de vida.

7. Promover estrategias encaminadas a la prevencién de hemorragia como la
aplicacion de bundles, manejo gentil de la ventilaciébn mecénica etc.

8. Motivar al personal médico y de enfermeria para que realicen investigaciones a
fin de buscar estrategias que mejoren la calidad de vida de los recién nacidos

prematuros con peso menor de 1,500 gramos.

Técnicas y Herramientas a desarrollar

La capitacion del personal médico, enfermeria y terapia respiratoria del tercer nivel

de atencién se hara en forma de talleres tedrico practicos de ocho horas de duracién
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con contenido sobre prevencion de hipotermia, protocolos de atencion, prevencion de
la hemorragia Intracraneana del prematuro, etc. La capacitacion del personal médico
y de enfermeria se hara con el enfoque de prevencion del parto prematuro.

Se utilizaran listas de chequeo para un monitoreo continuo de la atencion del

prematuro.

IMPLEMENTACION.

Al Inicio
Se iniciara socializando la propuesta de mejora con Director Nacional de Hospitales,
Directora de Primer Nivel de atencion y autoridades del Hospital Nacional de la

Mujer, a fin de obtener apoyo para implementar la propuesta educativa.

Preparacion del factor humano

El recurso humano se preparara en tres fases.

Primera fase
Contempla la capacitacién del recurso humano del tercer nivel de atencion.
1. Se incluirdn médicos de staff de ginecologia y obstetricia asi como médicos

residentes y personal de enfermeria,

Componentes que se incluiran en la capacitacion: La capacitacion sera de 8

horas y contemplara clases magistrales y talleres teorico-practicos

a. Estrategias de coordinacién con obstetras y neonatologos para la atencion
optima del trabajo de parto asi como al momento del nacimiento.

b. Socializar la guia clinica de atencion del prematuro en sala de partos.
Divulgar la guia clinica de traslado del prematuro a la unidad neonatal

d. Importancia del cumplimiento de las estrategias encaminadas a la prevencion
de la hipotermia, tanto al momento del nacimiento como al momento del

traslado
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e. Importancia de la supervision y monitoreo de los procesos de atencion

2. se capacitara a los médicos de staff de neonatologia y médicos residentes sobre
las tres guias de atencion. Las capacitaciones se haran en forma de talleres tedrico-

practicos.

Componentes que se incluiran en la capacitacion

a. Guia de atencion del recién nacido prematuro en sala de partos.
b. Guia clinica para el traslado del prematuro a la unidad neonatal.
c. Protocolo de atencion del menor de 1500 gramos en la unidad de cuidados

intensivos y recién nacidos intermedios.

Otras estrategias en el tercer nivel de atencién.

1. Gestionar los recursos materiales necesarios para la implementacién de las
guias y protocolos de atencién con la direccion (bolsas de polietileno, gorro,
calentadores de oxigeno y cuna de transporte.)

2. Evaluacion de la temperatura ambiental del area del centro obstétrico, a fin de
valorar el cumplimiento de recomendacion dada por la Organizacion Mundial
de la Salud.

3. Coordinar pasantias del personal del segundo y primer nivel a Hospital de la

Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez” de acuerdo a prioridades

Segunda fase.

Esta contempla la capacitacion del recurso médico y de enfermeria del segundo nivel
de atencion.
Componentes que se incluirdn en la capacitacion

a. Divulgacion del trabajo de investigacion

b. Importancia del control prenatal de calidad
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c. Uso de esteroides antenatales Importancia del transporte en Gtero del recién
nacido.

d. Manejo de infecciones maternas

e. Referencia oportuna de las mujeres con amenaza de parto prematuro

f. Importancia de la educcion en salud en la embarazada con riesgo

Tercera fase.

Se realizara con el personal de enfermeria, médicos y promotores de salud del
primer nivel de atencion.
Componentes que se incluiran en la capacitacion

a. Manejo adecuado de las infecciones maternas.

b. Importancia del control prenatal de calidad

c. Deteccion temprana de la amenaza del parto prematuro.

d

Importancia de la referencia oportuna al segundo nivel de atencion

Andlisis de los procesos

Conformar un equipo técnico en tercer nivel en coordinacién con las regiones de
salud para realizar revision de todos los procesos de atencion existentes a fin de
realizar una linea basal, posteriormente se elaborard un cronograma de actividades,
para elaborar segun prioridades en cada nivel de atencion la implementacion de las

intervenciones

Implantacion del cambio que piensan hacer en su area

Se implementara la propuesta de acuerdo a la necesidad identificada y de acuerdo a
los recursos de cada area, se comenzara en las areas donde el recurso humano este

mas empoderados, luego se ira extendiendo a todas las areas involucradas.

Supervision y evaluaciéon de laimplementacion
a. Se han elaborado listas de chequeo para la evaluacién del proceso de

atencion del recién nacido prematuro.
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b. Se trabajaran indicadores como: Incidencia de hipotermia, indice de
prematurez, Incidencia de hemorragia Intracraneana.

c. Estainformacion se obtendra a través de la hoja del menor de 1500 gramos

d. Al tercer mes de implementado el plan se presentara el analisis de resultados
a las autoridades correspondientes y en base a estos resultados se puedan
llevar acabo proceso de mejora continua necesarios

e. Se darda a conocer en los servicios involucrados los resultados de la

supervisiones realizadas

Mejora continua

Al tener empoderado al 100% del personal que brinda la atencion, se motivara para
gue realicen un nuevo estudio a fin de buscar oportunidades de mejora dentro de los
procesos de atencidén, ademas se gestionara para que se brinde felicitaciones a los
servicios donde el personal esta constantemente aplicando calidad en la atencion

tanto de la mujer durante el embarazo, el parto y atencién del recién nacido.

ACTIVIDADES A DESARROLLAR

Equipo de trabajo

Pediatra Neonatologo, Gineco-obstetra, Enfermeras jefe de Centro Obstétrico, y
Unidad de Cuidados Intensivos, Médico de la Unidad Organizativa de calidad del
Hospital Nacional de la Mujer” Dra. Maria Isabel Rodriguez”, Representante de las

regiones de salud.

Seleccién de pacientes
- Todas las embarazadas que presenten amenaza de parto prematuro

- Todos los recién nacidos prematuros con peso menor de 1,500 gramos

Lineamientos para el manejo de casos complejos y complicados

Toda paciente con Amenaza de parto prematura (menor de 34 semanas de
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amenorrea) deberd ser referida al tercer nivel para evaluacion o atencién del parto
Todo recién nacido menor de 1,500 gramos debera ser atendido en Hospitales
regionales (Hospital San juan de Dios de Santa Ana, Hospital Nacional San Juan de
Dios de San Miguel) o en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel
Rodriguez”

Este proceso esta contemplado en Guia Clinica de atencion del embarazo con
amenaza de parto prematuro y en Lineamientos Técnicos de referencia, retorno e

Interconsulta.

Monitoreo del cumplimiento y resultado para realizar ajustes

El Ministerio de Salud, las diferentes Regiones de Salud y el Hospital Nacional de la
Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez” seran los responsables del monitoreo de los
procesos de atencién implementados y de hacer las observaciones pertinentes ante

los incumplimientos.

COMPONENTES.

- Plan de educacion
- Plan de Pasantias

- Plan de supervision, monitoreo y seguimiento

ESTRATEGIAS DE LA PROPUESTA.

1. Proyecto educativo dirigido al personal médico y de enfermeria que labora
brindando atencion a la embarazada con amenaza de parto prematuro y al recién
nacido menor de 1,500gr.

2. Proyecto educativo para promotores e salud a fin de identificar a la embarcada con
amenaza de parto prematuro o con enfermedades infecciosas

3. Revision y actualizacién de guias de atencion del menor de 1,500qr.

4. Establecer la supervision, monitoreo y seguimiento al personal que brinda la

atencion al menor de 1,500 gr.
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SEGUIMIENTO.

Es necesario que el equipo investigador realice seguimiento a la implementacién del

plan, ademas se debera formar equipo multidisciplinario dentro del Ministerio de

Salud y Regiones de Salud para verificar el cumplimiento de los procesos de

atencion y crear los instrumentos de monitoreo para ese fin.

RESULTADOS ESPERADOS

1.

10.

Fortalecer las competencias técnicas al personal de salud del primer nivel de
atencion.

Que el primer nivel de atencion identifique el riesgo de parto prematuro en la
embarazada y la derive oportunamente.

Implementar la medicion de indicadores de hemorragia intraventricular.

En el segundo nivel de atencién se espera que se maneje adecuadamente la
amenaza del parto prematuro y que se utilice la coordinacion en RIIS para la
atencién oportuna de la embarazada y del prematuro en el tercer nivel de
atencion.

Que se establezca una red de supervision, monitoreo y seguimiento
permanente en el tercer nivel de atencion.

Fortalecer las competencias en investigacion a jefes de servicio de la areas de
atencién del recién nacido y embarazadas.

Involucrar a todo el personal del tercer nivel en el cumplimiento de guias
clinicos del menor de 1,500 gr.

Que el tercer nivel de atencion disminuya significativamente la incidencia de
hemorragia a través de la modificacion de variables que inciden directamente
en el aparecimiento de la hemorragia.

Mejorar la calidad de vida de los recién nacidos prematuros con peso menor de
1,500 gramos.

Empoderar al personal de salud en la aplicacion de la via clinica de

termorregulacion.
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Universidad de El Salvador

Fecha:

Registro

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
MAESTRIA EN GESTION HOSPITALARIA .

i

el

NuUmero correlativo:

i OE ENC
d-:i"p' 5 Ve,

*a

DATOS DE LA MADRE

Nombre:

Formula Obstétrica:

Patologias maternas
1
2

Control prenatal: Si No

Esteroides antenatales: Si No

VARIABLES DEL RECIEN NACIDO

Sexo: Masculino Femenino APGAR: Al minuto 5 Minutos
Via del nacimiento Edad gestacional por Ballard:
Vaginal Abdominal

Necesidad de oxigeno
Peso al nacer gramos 1.Ventilacibn mecéanica

2.CPAP nasal

3.Por campana cefélica

4.Aire ambiente
Reanimacion: Complicaciones
Si_ No___ Saturacion 1. Hipoglicemia:  Si No
Ventilacién a presion positiva 2. Hipotermia: Si No
Intubacion Masaje Cardiaco 3. Acidosis metabdlica: Si No
Medicamentos: 4. Expansores de volumen: Si No_

5. Neumotérax: Si

No

Diagnésticos de ingreso

Diagnostico por ultrasonografia

a b~ wWwNPEF

1 1
2 2
3 3
4 4
5
Fecha de toma de Ultrasonografia
Fallecido: Si No Fecha

Fecha de alta
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ANEXO 2 TABLAS

Tabla 1: Incidencia de la hemorragia, de la Incidencia de Hemorragia Intracraneana
en Recién Nacidos Prematuros menores de 1500 gramos en el Hospital Nacional de

la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”, Julio a Diciembre 2015

Hemorragia Casos Porcentaje
Gl 13 72.2%
Gl 5 278 %
Gl 0 0
LMPV 2 3.0 %

Fuente: Hoja de recoleccién de datos, y expediente clinico del Hospital Nacional de la Mujer
Dra. Maria Isabel Rodriguez, julio a diciembre 2015

Tabla 2: Peso de los recién nacidos, de la Incidencia de Hemorragia Intracraneana
en Recién Nacidos Prematuros menores de 1500 gramos en el Hospital Nacional de

la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”, Julio a Diciembre 2015.

Peso Gl Gll Porcentaje Total de casos
G00-6599 gr 1 1 1.0 % 2
T00-789 gr 0 1 570 % 1
800-859 gr. 0 0 0 0
Q00-999 gr. 4 1 27.7 % 5
1000-1099 qr. 1 1 1.0 % 2
1100-1159 qr. 1 0 570 % 1
1200-1299 0 0 0 0
1300-1399 3 1 22 20 % 4
1400-1499 3 0 16. 7 % 3
Total 13 5 100 % 18

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y expedientes clinicos del Hospital Nacional de la Mujer

Dra. Maria Isabel Rodriguez, julio a diciembre 2015
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Tabla 3: Complicaciones de los recién nacidos, de la Incidencia de Hemorragia

Intracraneana en Recién Nacidos Prematuros menores de 1500 gramos en el

Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”, Julio a Diciembre 2015

Complicacion Casos | Porcentaje | Casos con HIV Porcentaje
Hipoglicemia 2 3.0% 1 55%
Hipotermia 41 62.10 % 13 72%
Acidosis 0 0 0 0
Uso expansores 1 1.5 % 1 55%
Meumotorax 0 0 0 0
Ofros 3 4 50 % 3 16.6 %

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y expedientes clinicos del Hospital Nacional de la Mujer
Dra. Maria Isabel Rodriguez, julio a diciembre 2015

Tabla 4: Necesidad de reanimacién del recién nacidos, de la Incidencia de

Hemorragia Intracraneana en Recién Nacidos Prematuros menores de 1500 gramos

en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”, Julio a Diciembre

2015
Reanimacion Casos sin Porcentaje Casos con porcentaje
hemorragia hemorragia
Con reanimacion ha 479 % 17 04 40 %
Sin reanimacion 8 12.1 % 1 h.60 %
Total i3] 100 % 18 100 %

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y expedientes clinicos del Hospital Nacional de la Mujer
Dra. Maria Isabel Rodriguez, julio a diciembre 2015
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Tabla 5: Via del parto de los recién nacidos, de la Incidencia de Hemorragia

Intracraneana en Recién Nacidos Prematuros menores de 1500 gramos en el

Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”, Julio a Diciembre 2015

Via del parto Total de casos | Porcentaje Con Porcentaje
hemorragia
Vaginal 36 545 % 12 66.7 %
Abdominal 30 455 % 6 333 %
Tofal 66 100 % 18 100 %

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y expedientes clinicos del Hospital Nacional de la Mujer
Dra. Maria Isabel Rodriguez, julio a diciembre 2015

Tabla 6: Sexo presentado por los recién nacidos, de la Incidencia de Hemorragia

Intracraneana en Recién Nacidos Prematuros menores de 1500 gramos en el

Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”, Julio a Diciembre 2015

Sexo Total de casos | Porcentaje | Con hemorragia| Porcentaje
Femenino 23 34 .90 % 7 35.90 %
Masculino 43 6510 % 1 61.10 %

Total 66 100 % 18 100 %

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y expedientes clinicos del Hospital Nacional de la Mujer
Dra. Maria Isabel Rodriguez, julio a diciembre 2015
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Tabla 7: Apgar presentado por los recién nacidos, de la Incidencia de Hemorragia

Intracraneana en Recién Nacidos Prematuros menores de 1500 gramos en el

Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”, Julio a Diciembre 2015

Apgar Total de casos| Porcentaje | Con hemorragia | Porcentaje
Menos de 3 alos 2 3.0% 1 6.0 %
Amin.

Masde3lalosh 64 97 % 17 04 %
min.
Total 66 100 % 18 100 %

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y expedientes clinicos del Hospital Nacional de la Mujer
Dra. Maria Isabel Rodriguez, julio a diciembre 2015

Tabla 8: Soporte de oxigeno requerido por de los recién nacidos, de la Incidencia de

Hemorragia Intracraneana en Recién Nacidos Prematuros menores de 1500 gramos

en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”, Julio a Diciembre

2015.
Soporte de Total de Porcentaje Con Porcentaje
oxigeno Casos hemorragia

Ventilacion 46 70 % 12 66.7 %
mecanica

CPAF B 7.5 % 3 16.8 %
C. Cefalica 4 6.0 % 1 5.5 %
Flujo libre B 7.5 % 1 5.5 %
Aire ambiente 6 9.0 % 1 5.5 %
Total 66 100 % 12 100 %

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y expedientes clinicos del Hospital Nacional de la Mujer
Dra. Maria Isabel Rodriguez, julio a diciembre 2015
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Tabla 9: Diagnostico al momento del ingreso de los recién nacidos, de la Incidencia

de Hemorragia Intracraneana en Recién Nacidos Prematuros menores de 1500

gramos en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”, Julio a

Diciembre 2015
Diﬂgm}stim de Total de Porcentaje | Con hemorragia| Porcentaje
ingreso Ccasos
Frematurez 66 100 % 18 100 %
M. Hialina 40 60.60 % 7 30 %
Meumonia 11 16.70 % 5 27.8 %
R de Sepsis 11 7.5% 5 278 %
Ofros 7 10.6 % 2 11 %

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y expedientes clinicos del Hospital Nacional de la Mujer

Dra. Maria Isabel Rodriguez, julio a diciembre 2015

Tabla 10: Patologias maternas previas al parto, de la Incidencia de Hemorragia

Intracraneana en Recién Nacidos Prematuros menores de 1500 gramos en el

Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”, Julio a Diciembre 2015

Patologias Total de Porcentaje Con Porcentaje
maternas casos hemorragia
THE 16 242 % 3 16.7%
Corioamnionnitis 15 227 % 4] 278 %
VU 9 13.6 % G 33.3 %
Oftras 20 30.3 % 8 44 8 %
Sin patologia 19 28.7 % 5] 333 %

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y expedientes clinicos del Hospital Nacional de la Mujer

Dra. Maria Isabel Rodriguez, julio a diciembre 2015
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Tabla 11: Control prenatal de las madres de los recién nacidos, de la Incidencia de
Hemorragia Intracraneana en Recién Nacidos Prematuros menores de 1500 gramos
en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”, Julio a Diciembre
2015

Control prenatal | Total de casos | Porcentaje Con Porcentaje
hemorragia
Mo se sabe 1 1.0 % 1 5.5%
Sin control A 76% 2 11.0 %
Con control 61 2.4 % 15 43.3 %

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y expedientes clinicos del Hospital Nacional de la Mujer

Dra. Maria Isabel Rodriguez, julio a diciembre 2015

Tabla 12: Uso de esteroides antenatales, de la Incidencia de Hemorragia
Intracraneana en Recién Nacidos Prematuros menores de 1500 gramos en el

Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”, Julio a Diciembre 2015

Uso de Total de Porcentaje Con Porcentaje
esteroides casos hemorragia
Mo se uso 50 76 % 15 83.3 %
Sise uso 8 12 % 3 16.7 %
Mo dato a 12 % 0 0 %
Total i} 100 % 13 100 %

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y expedientes clinicos del Hospital Nacional de la Mujer

Dra. Maria Isabel Rodriguez, julio a diciembre 2015

84



Tabla 13: Edad gestacional y peso de los recién nacidos que presentaron
hemorragia, de la Incidencia de Hemorragia Intracraneana en Recién Nacidos
Prematuros menores de 1500 gramos en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra.

Maria Isabel Rodriguez”, Julio a diciembre 2015

Peso al Edad Grado de
nacer gestacional hemorragia
Gl Gli
1,084 28 1 0
1,412 32 1 0
1,440 31 1 0
978 27 1 0
1,300 30 0 1
1,076 30 0 1
700 27 0 1
960 28 1 0
624 24 0 1
1,325 31 1 0
998 26 1 0
1,331 32 1 0
1,420 30 1 0
1,360 35 1 0
958 28 1 0
1,106 30 1 0
958 28 0 1
666 24 1 0
Total 13 5

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y expedientes clinicos del Hospital
Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez, julio a diciembre 201
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Tabla 14: Edad cronologica del aparecimiento de la hemorragia de los recién
nacidos, de la Incidencia de Hemorragia Intracraneana en Recién Nacidos
Prematuros menores de 1500 gramos en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra.

Maria Isabel Rodriguez”, Julio a Diciembre 2015.

Aparecimiento de la Lasos Forcentaje
hemorragia
1 dia el 10 %%
a los 3 dias o A5 00 %
a los ¥ dias & 45 00 %
Total 18 100 %o

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y expedientes clinicos del Hospital Nacional de la Mujer

Dra. Maria Isabel Rodriguez, julio a diciembre 2015

Tabla 15: Riesgo Relativo, de la Incidencia de Hemorragia Intracraneana en Recién
Nacidos Prematuros menores de 1500 gramos en el Hospital Nacional de la Mujer

“Dra. Maria Isabel Rodriguez”, Julio a Diciembre 2015.

Variable R'R
Hipotermia 15.5
Control prenatal 0.5
Via del parto e il
Sex0 1.2
Uso de esteroides antenatales 1.08
Reanimacion 249
Edad gestacional debajo de 25 semanas 1.89
Apgar al minuto 2.0
Apgar a los 5 minutas 3.3

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y expedientes clinicos del Hospital Nacional de la Mujer
Dra. Maria Isabel Rodriguez, julio a diciembre 2015
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Anexo 3

PLAN DE INTERVENCION TERCER NIVEL DE ATENCION

Intervencién

Objetivo

Indicador

Responsables

Educacion a la
embarazada de riesgo
sobre signos de alarma.

Monitoreo adecuado del
trabajo de parto

Aplicacion de
esteroides antenatales,
minimo cuatro horas
antes del parto

Atencion optima del
recién nacido al
momento del
nacimiento

Traslado del recién
nacido a la unidad de
cuidados intensivos o
recién nacidos
intermedios

Elaboracion de guia
clinica para el traslado
del prematuro menor de
1500 gramos a la
unidad neonatal

Aplicacidn del protocolo
del menor de 1500
gramos durante los tres
primeros dias.

Aplicacién de guia
clinica de diagnéstico
por ultrasonografia
cerebral.

Redistribucién de horas
para toma de
Ultrasonido cerebral a
los médicos

Implementacién de
monitoreo del
cumplimiento de
protocolo de atencion
del menor de 1500
gramos.

Manejo optimo
del
trabajo de parto

Disminuir la
incidencia de
hemorragia
Intracraneana
Cumplir dosis
completas de
esteroides
antenatales a
madres con APP

Disminuir la
incidencia de
hipotermia

Asegurar el
traslado, segun
protocolo de
atencion

Lograr una
estandarizacion
del manejo del
prematuro al
momento del
traslado

Lograr una
disminucion de la
incidencia de
hemorragia
Intracraneana

Realizar
diagndstico
oportuno de la
hemorragia

Aumentar las
horas médico
para toma de
USG

Asegurar el
cumplimiento del
protocolo de
atencion

Numero de pacientes con
riesgo de parto prematuro
/NUmero de pacientes que
reciben educacion

NUmero de partos
prematuros con manejo
adecuado/nimero de partos
prematuros

Numero de pacientes a las
gue se les cumplié
esteroides antenatales /
Numero de pacientes con
amenaza de parto prematuro
Numero de recién nacidos
prematuros con diagndéstico
de hipotermia/namero de
recién nacidos prematuros
Numero de recién nacidos
prematuros./ Namero de
prematuros que presentan
hipotermia

Ndmero de prematuros
trasladados a la unidad
neonatal / Namero de
prematuros con aplicacion de
la guia

NUmero de prematuros con
peso menor de 1500 gramos
/ Nimero de prematuros
con peso menor de 1500 gr
que se les aplica protocolo

Ndmero de prematuros con
peso menor de 1500 gr./ de
prematuros con peso menor
de 1500gr. que se les aplico
guia clinica

Total de RN con estudio
completo

Namero de expedientes
auditados/namero de
prematuros a quienes se les
ha cumplido el protocolo
correctamente

Medico
Enfermera

Medico
Enfermera

Medico
Enfermera

Medico
Enfermera

Médico encargado
de traslado

Médico responsable

del traslado

Médico

Enferme

Medico

Jefe de servicio

Jefes de servicio
(medico, enfermera)
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Anexo 4 PLAN DE INTERVENCION SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Uso de esteroides
antenatales segun
normas

Monitoreo de la
aplicacién de protocolos
de atencién del manejo
de la amenaza de parto
prematuro.

Promover la captacion de
pacientes a clinica de
riesgo reproductivo

Aplicar régimen
sancionatorio ante
incumplimiento de
normativas

Tratamiento adecuado y
completo de las
infecciones vaginales,
infecciones placentarias
O rupturas de
membranas.

Referir oportunamente al
tercer nivel de atencion
pacientes de alto riesgo

parto prematuro

Numero de pacientes
con amenaza de parto
prematuro/ndmero de
pacientes a las que se
les cumpli6 esteroides
antenatales

Numero de expedientes
revidados/numero de
expedientes que
evidencian cumplimiento
de normativa

NUmero de pacientes
atendidas en clinica de
riesgo reproductivo/
Numero de mujeres en
edad fértil con riesgo
reproductivo

Evidencia de
incumplimiento de
normativas/aplicacion de
régimen sancionatorio

NUmero de pacientes
con algun tipo de
infeccion/nimero de
pacientes con
tratamiento completo

Numero de pacientes de
alto riesgo/numero de
pacientes referidas

Intervencion Objetivo Indicador Responsable
Educacién a la Numero de pacientes Medico
embarazada de riesgo Disminuir | que reciben Enfermera.
sobre signos de alarma. | el parto educacion/namero de Trabajadora

prematuro | pacientes con riesgo de | social
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Anexo 5 PLAN DE INTERVENCION PRIMER NIVEL DE ATENCION

Intervencion objetivo Indicador Responsable
Educacion a la poblaciéon | Disminuir el Numero de charlas Medico
adolecente en centros namero de impartidas Enfermera
escolares sobre la embarazadas Promotor de
prevencién partos con partos salud
prematuros prematuros Educador

Numero de pacientes que | en salud

Brindar consejeria a
mujeres en edad fértil
sobre la planificacion del
embarazo (ampliar el
periodo intergenesico)

Promover la captacion de
pacientes a clinica de
riesgo reproductivo

Brindar tratamiento
adecuado de patologias
infecciosas que
evidencian riesgo para
presentar amenaza de
parto prematuro

Aplicacion de protocolos
en el manejo de infeccién
de vias urinarias

Monitoreo de expedientes
para verificar la aplicacion
de protocolos de atencion
del manejo de la
amenaza de parto
prematuro

Aplicar régimen
sancionatorio ante
incumplimiento de
normativas

planifican el siguiente
embarazo Numero de
pacientes que reciben
consejeria/

NUmero de pacientes
atendidas en clinica de
riesgo reproductivo
/NUmero de mujeres en
edad fértil con riesgo
reproductivo

Numero de embarazadas
gue reciben tratamiento
por infecciones./nimero
de pacientes que
presentan parto prematuro

NUmero de pacientes con
infeccion de vias
urinarias/Numero de
pacientes con infeccion de
vias urinarias manejadas
segun protocolos

Numero de expedientes
revidados/nimero de
expedientes que
evidencian cumplimiento
de normativa

Evidencia de
incumplimiento de
normativas/aplicacion de
régimen sancionatorio
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ANEXO 6: VIA CLINICA PARA EL MANEJO DEL MENOR DE 1500 GRAMOS
EN EL CENTRO OBSTETRICO

Justificaciones:

1.

El departamento de Neonatologia tiene una incidencia del 30% de hipotermia en

todos los menores de 1,500 grs.

. En un prematuro que presenta hipotermia esta aumentado 11 veces mas la

incidencia de sepsis neonatal. Asi como, complicaciones de Hemorragia
Intracraneana, Acidosis Metabdlica. e incremento de las necesidades de

concentracion de oxigeno.

. La retinopatia sigue siendo un problema grave. Actualmente se ha aumentado del

12% en el 2011 al 15.3% en el 2013 y esta relacionada con el bajo peso, menor
edad gestacional y el uso inadecuado de oxigeno.
La Leucomalacia Peri ventricular también ha sido relacionada con niveles de

hiperoxia

. Es necesario manejar en el momento de la reanimacién racionalmente el oxigeno.

controlandolo a través de la oximetria de pulso.

. La academia de pediatria y del coraz6n en la 62. Edicién del libro de Reanimacion

Neonatal, da el lineamiento de utilizar el oxigeno al momento de la reanimacion

racionalmente usando una concentracion con algo mas del 21%

Objetivo General:

1-

Disminuir la morbimortalidad del menor de 1500grs que ameriten reanimacion
en la sala de partos, Del Hospital Nacional de la Mujer a través de una
reanimacion adecuada basada en los principios plasmados en el flujo grama
de reanimacion del libro de texto de la 62,edicion.

Disminuir las secuelas neuroldgicas, la retinopatia del prematuro la bronca
displasia pulmonar asi como la Hemorragia Intracraneana en el menor de 1500

grs.
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Obijetivos Especificos:

1-

Disminuir la hipotermia en todos los menores de 1500 grs. que nacen en este
centro hospitalario. Utilizando medidas que han sido comprobadas por la
evidencia como efectivas.

Hacer uso adecuado del manejo del oxigeno al momento de la reanimacion.

Para disminuir efectos adversos a corto y largo plazo.

Medidas a tomar

1-

a)

b)
c)

d)

Durante el trabajo de parto

Mantener una comunicacion estrecha con el area de obstetricia, neonatologia
para poder planificar y anticiparse a una reanimacion oportuna y de calidad en
el prematuro. Como que amerite reanimacion

Atencién del parto con personal idéneo para proveer una reanimacion gentil.
Precalentar las salas de reanimacién con temperaturas centrales entre 25 a 26
grados centigradas como recomienda OPS.

Revisar el equipo de reanimacion de acuerdo a lista de chequeo rapida

Ademas incluye:

1-
2-

Lavado de manos antes de la atencion del recién nacido prematuro.

Calentar previamente la cuna térmica para la atencion inmediata del recién
nacido, y la incubadora de transporte; Preparar sabanas tibias, gorro, bolsa de
polietileno y oximetro de pulso. Al igual que el mezclador de oxigeno. la pieza
en T, asi como una bolsa auto inflable.

Tener preparado el factor surfactante para los casos de prematuros menores de
30 semanas o peso menor de 1250 grs.

En todo recién nacido menor de 1500 grs. se iniciara la reanimaciéon con
oxigeno al 30%. para esto se prefijara previamente el mezclador de oxigeno
con esta concentracion. con un flujo de 5-8 litros. por minuto.

El médico obstetra entregara al recién nacido prematuro ya sea que nazca por
via vaginal o cesarea sin secarlo.

Si el prematuro no necesita reanimacion avanzada y solo amerita oxigeno a
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flujo libre, asegurarse que se le proporcionara oxigeno humidificado y calentado
y con la concentracion de oxigeno que amerite para mantener la saturacion
adecuada de acuerdo a los minutos de nacido.

Si el recién nacido no mejora con la concentracion de oxigeno inicial que sera
del 30% ya sea a través de la clinica o con monitoreo de oximetro de pulso.
Continuaremos la reanimacion con aumentos de oxigeno segun lo amerite de
acuerdo a la oximetria de pulso. RECUERDE LOS PASOS DE LA
REANIMACION DEBEN SER GUIADOS EN LO QUE SE REFIERE A USO DE
CONCENTRACION DE OXIGENO POR LA OXIMETRIA DE PULSO.
Inmediatamente que el recién nacido se coloque bajo la fuente de calor, se
introducira en la bolsa de polietileno, efectuandole un orificio a la bolsa en su
parte inferior para introducir la cabeza por el orificio (NO SE SECARA AL
PREMATURO); Seguido de esto se procede a aspirar secreciones y a colocar
el oximetro de pulso con el sensor colocado en el miembro superior derecho
(Pre-Ductal). continuar la reanimacion segun lo amerite. De acuerdo al flujo
grama de reanimacion neonatal. Sexta edicion.

Los niveles de saturaciéon en la reanimaciéon son:

[ Niveles de oximeiria de pulso con el sensor colocado en
el miembro superior derecho
(Pre-Ductal)
Tmin bO-oH%
2min bh-7 0%
Jmin F0-72%
4min 1 a%-50%
hmin al-80%
Tumin ah-95%

92



10-

11-

12-

13-

14-

Al momento de permeabilizar el ano, se aprovechara para tomar la temperatura
la cual se anotara en la hoja de identificacién del recién nacido.

La meta de temperatura deberd de mantenerse entre 36.5 grados centigrados,
a 37.5 grados centigrados

El recién nacido se trasladara con la concentracion de oxigeno adecuada, para
obtener una oximetria de pulso que oscile entre 85-95%. O segun los minutos
de vida.

El recién nacido sera trasladado al servicio de UCIN o Recién Nacidos
Intermedios donde permanecerd con la misma bolsa de polietileno, hasta que
se le catetericen los vasos umbilicales. Posteriormente al cateterismo se le
colocara una sabana plastica tradicional.

En el servicio, el recién nacido se le iniciard el protocolo de manejo minimo
para el menor de 1500grs

En los recién nacidos prematuros que tengan una respiracidbn espontanea y
laboriosa se colocara CPAP nasal desde los primeros minutos de vida.se le

trasportara en CPAP nasal a la unidad de cuidados intensivos.

El resto del manejo del recién nacido de termino se hara de acuerdo a la guia de

atencion descrita en el libro de reanimacion neonatal 62.edicion.

RECUERDE SI INICIA MASAJE CARDIACO DEBE TENER AL RECIEN NACIDO YA
CON UNA CONCENTRACION DE OXIGENO DEL 100%.
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Anexo 7 LISTAS DE CHEQUEO

LISTA DE CHEQUEO DE LA EVALUACION DE ATENCION DEL RECIEN
NACIDO EN SALA DE PARTOS

Objetivo: Evaluar la atencién del recién nacido al momento del nacimiento en sala de

partos.

Nombre del recién nacido Registro

Peso: fecha hora:
Criterio a evaluar Si | No | Observaciones

1- Mantiene cuna térmica calentada

2-Cuenta con quipo completo para
la atencion del recién nacido

3-Esta lista la bolsa de polietileno y
el gorro

4-Esta el oxigeno con el blender al
30%

5-Se aplica el flujo grama de
reanimacion neonatal.

6-El RN es colocado
inmediatamente del nacimiento en
la bolsa de polietileno, sin secarlo y
el gorro

7-Se le coloca el oximetro e pulso
en la mano derecha y se monitorea
la saturacion.

8-Se ventila gentilmente con la
mascarilla adecuada

9-Se intuba con técnica adecuada y
con el tubo oro tragueal correcto
para su peso.

10-Se toma temperatura

TOTAL DE PUNTOS

Nombre y firma de la persona evaluada:
Nombre y firma de la persona evaluadora:
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LISTA DE CHEQUEO SOBRE EL MOMENTO DEL TRASPORTE DEL RECIEN
NACIDO A LA UNIDAD NEONATAL.

Objetivo: Medir el grado de aplicacion de la guia de traslado del menor de 1500

gramos del centro a obstétrico a la unidad neonatal.

Nombre del recién nacido Registro

Peso: fecha hora:

1-Se ha pesado al recién nacido

2- La temperatura esta anotada
en la hoja en cuadricula o nota de
enfermeria

3-Se registra la saturacion.

4- Se le coloca el sensor de
temperatura en servo control a 37
grados centigrados

5-Se traslada a RN en cuna
térmica de transporte

6-Se monitorea la saturacion al
momento del traslado

Se registra el traslado en
expediente clinico

Nombre y firma de la persona evaluada:

Nombre y firma de la persona evaluadora:
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LISTA DE CHEQUEO DE LA APLICACION DEL PROTOCOLO DE ATENCION DEL
MENOR DE 1500 GRAMOS.

Objetivo: Determinar la adherencia al protocolo de atencion del menor de 1500

gramos por parte del personal de enfermeria, médicos y de terapia respiratoria.

Nombre del recién nacido Registro

Peso: fecha hora:

1-Esta identificado el recién
nacido que esta en el protocolo.

2-Esta la incubadora en servo
control a 36.5 grados centigrados

3-Esta colocado correctamente el
oximetro de pulso

4-Es la saturacion adecuada
para el recién nacido

5-Esta colocado el recién nacido
en su nido adecuadamente

6-Estan colocado el filtro de
catéter adecuadamente y circuito
cerrado de aspiracion

7-Tiene su gorro colocado
correctamente

8-La manipulacion del recién
nacido se hace gentiimente al
momento de la aspiracion.

9-El personal se lava las manos
antes de tocar al recién nacido o
usa alcohol gel

Nombre y firma de la persona evaluada:

Nombre y firma de la persona evaluadora:
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Anexo 8 GLOSARIO

1. Acidosis metabdlica
Es la disminucion del pH arterial debajo de 7.35 por la pérdida neta de
bicarbonato o ganancia de iones hidrégenos que se da como resultado de una
acumulacion de acidos no volatiles y disminucion de la concentracion de
bicarbonato sérico.

2. Ecografia cerebral:
Es el estudio que se le efectuad a todo recién nacido o lactante a través de la
fontanela anterior generalmente. Aunque puede efectuarse a través de
cualquier ventana. Tiene la cualidad de no ser invasiva, de poder hacerse a la
cabecera del paciente pues no requiere movilizacién del recién nacido.

3. Hidrocefalia.
Dilatacién ventricular consecutiva a alteraciones de la dinamica del liquido
cefalorraquideo, no es una secuela rara en la hemorragia.

4. Hemorragia Intracraneana.
Acumulacion patologica de sangre en la boveda craneana, puede ocurrir en el
espacio parenquimatoso o alrededor de los espacios meningeos. Esta puede
presentarse frecuentemente en la matriz germinal.

5. Hipoglicemia.
Puede definirse como un nivel de glucosa central menor de 40 ms/dl. Lo que
conlleva a una concentracion de glucosa en sangre o plasma en la cual el
individuo presenta una respuesta inadecuada de glucosa a los 6rganos
blanco.

6. Hiperglicemia
Se define cuando el nivel de glicemia es mayor de 125mg/dl. Por tira reactiva
y mayor o igual a 150 mgs/dl por glicemia verdadera.

7. Hipotermia.
Se refiere a un nivel de temperatura central menor de 36.5 grados

centigrados.
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8. Matriz germinal.
Es una regién celular inmediatamente ventrolateral al ventriculo lateral y sirve
como fuente de precursores neuroglia les que se convierten en
oligodendroglias y atrocitos cerebrales, que presenta las siguientes
caracteristicas: es sumamente vascularizada, no tiene soporte 0seo, es de
consistencia gelatinosa y vascularizacion en forma de U. La matriz presenta
una disminucion progresiva de tamafo desde una anchura de 2.5mm a las 23
y 24 semanas a 1.4mm a las 32 semanas hasta involucion casi completa a las
36 semanas.

9. Neonato.
Un recién nacido que va de o a 28 dias.

10.Recién nacido.
Un recién nacido menor de 7 dias por lo general se refiere como recién
nacido.

11.Recién nacido pre término de extremado bajo peso (rnebp) o extremadamente
prematuros, son los recién nacidos con peso al nacer menor o igual a 1000
gramos o con edad de gestacion inferior a 28 semanas.

12.Recién nacido pre termino de muy bajo peso (rnmbp) o muy prematuros
Recién nacidos con peso al nacer menor o igual a 1.500 gramos o con edad
de gestacioén inferior o igual a 32 semanas.

13.Recién nacidos de bajo peso (rnbp) o prematuros tardios o prematuros
proximos al término.

14.APGAR. En 1954 la Dra. Virginia Apgar desarrolla un puntaje de evaluacion
especifico para el recién nacido en los primeros minutos de vida y contiene
los siguientes aspectos: frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono
muscular, irritabilidad refleja y color. el puntaje va del O al 2.

15.Test de BALLARD.
Es un test que sirve para evaluar la edad gestacional en un recién nacido ya
sea de término o prematuro .Este evalla dos aspectos: la madurez fisica y la

madurez neuromuscular.
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