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RESUMEN

La hemorragia interventricular es una complicacion en el recién nacido prematuro y su
incidencia aumenta inversamente en relacion a la edad gestacional y peso al nacer. Las
medidas de cuidado y tratamiento en los recién nacidos con hemorragia interventricular
van cambiando con el tiempo, el objetivo del estudio es conocer la incidencia de la
hemorragia interventricular diagnosticado por ecosonografia en neonatos prematuros
detectado en las primeras 24 horas ademas los principales factores asociados a la
hemorragia interventricular en la poblacion de estudio, y considerar las medidas

tendientes a disminuir esta patologia.

Objetivo: Identificar los casos de de Hemorragia Interventricular Diagnosticado por
Ecosonografia en Neonatos Prematuros Detectado en las primeras 24 horas de Enero
2014- A Diciembre 2014”

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo. Se revisaron 52 Historias
Clinicas de neonatos que fueron atendidos Servicio de Neonatologia del Hospital

Materno Infantil Mariana de Jesus en el afio 2014

Resultados: De los 7269 nacidos vivos de la Hospital Materno Infantil Mariana de
Jesus 674 fueron llevados a UCIN o Neonatos y de esos neonatos se tomo 52 neonatos
para el este estudio. Tenemos una incidencia de un 13.9% de neonatos con Hemoragia

Interventricular

Conclusion: Este estudio se realizo para determinar la incidencia de neonatos que

nacieron como hemorragias interventriculares.



ABSTRACT

The interventricular hemorrhage is a complication in premature newborn and its
incidence increases inversely related to gestational age and birth weight. The measures
of care and treatment in newborns with intraventricular hemorrhage change over time,
the aim of the study was to determine the incidence of hemorrhage interventricular
diagnosed ecosonography in preterm infants detected in the first 24 hours plus the main
factors associated with the interventricular hemorrhage in the study population, and to
consider measures to reduce this pathology.

Objective: To identify cases of hemorrhage diagnosed Interventricular Echosonography
Detected in preterm infants in the first 24 hours from January 2014 to December 2014 "

Methods: Retrospective and descriptive study. 52 medical charts of neonates who were
treated Neonatology Service of Maternity Hospital Mariana de Jesus in 2014 were

revised

Results: Of the 7269 live births in the Maternity Hospital Mariana de Jesus 674 were
taken to NICU or those neonates and infants 52 infants for this study was taken. We

have an incidence of 13.9% of infants with hemorrhaging Interventricular

Conclusion: This study was conducted to determine the incidence of babies born as

ventricular hemorrhage.
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INTRODUCCION

El nacimiento prematuro continGa siendo una de las complicaciones mas frecuentes en la

obstetricia y constituye alin un reto para el obstetra y el neonatélogo.

Los accidentes vasculares hemorrégicos cerebrales en el recién nacido pretérmino ocurren
durante el parto o los primeros dias de vida del neonato, constituyen un aspecto
importante de la morbi-mortalidad en la etapa neonatal. Esta afeccion se ve muy frecuente
en pacientes que nacen antes de tiempo y en casi todos los pacientes quedan secuelas

neuroldgicas.

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

funcionales de los diferentes centros asistenciales.

Se reconoce su origen multifactorial, pero sobresalen algunos factores involucrados, como
las caracteristicas anatémicas del cerebro neonatal (presencia de la matriz germinal
subependimaria), factores perinatales predisponentes y algunos fenGmenos vasculares muy

especificos del prematuro.

La mortalidad varia segun los diferentes autores. La introduccion de los Ultrasonidos
Diagnosticos incremento la frecuencia con que se reportaba ésta entidad, al realizarse el
estudio de manera sistematica a todo recién nacido de bajo peso, o que posibilitd el
diagndstico de cuadros que hubieran pasados inadvertidos. Esto significo un incremento en
los reportes de la hemorragia interventricular; pero en realidad aparente porque se debia a

facilidad que representaba la ultrasonografia.



A principio de los afios 80, del pasado siglo, la supervivencia por hemorragia
interventricular oscilaba entre el 65 y 70%, llegando al 80% en los afios 90, e mejoro
incluso la edad limite de viabilidad (26 semanas de edad gestacional); se ha progresado
poco en la prevencién de las secuelas. En el presente, la hemorragia interventricular tiene
una tendencia a la disminucién en su frecuencia debida, fundamentalmente, a los esfuerzos
que se han realizado para bajar la prematuridad y la creacién de Unidades de Cuidados
Intensivos para los neonatos. Esto ha provocado un aumento de la supervivencia de los N e
bajo peso, unido a una mejor comprension de la fisiopatologia de las hemorragia
interventricular, constituyendo, en la actualidad un reto tratar de mejorar la calidad de vida

de los neonatos que sobrepasan el cuadro.

Ademas, la hemorragia interventricular, patologia frecuente en los prematuros de muy bajo
peso se diagnostica mediante la ecografia cerebral, que es un método relativamente
sencillo, no invasivo y economico pero depende de la experiencia del examinador; segun
reportes de la literatura a las 24 horas de nacido, se pueden identificar el 50% de los casos
de hemorragias interventriculares, a las 72 horas se identificaran el 90% y a los 7 dias

alrededor del 99% de los casos



CAPITULOI

1. PROBLEMA

1.1 DETERMINACION DEL PROBLEMA:

La hemorragia interventricular es una complicacién en el recién nacido prematuro y su
incidencia aumenta inversamente en relacion a la edad gestacional y peso al nacer. Las
medidas de cuidado y tratamiento en los recién nacidos con hemorragia interventricular
van cambiando con el tiempo, el objetivo del estudio es conocer la incidencia de la
hemorragia interventricular  diagnosticado por ecosonografia en neonatos prematuros
detectado en las primeras 24 horas ademas los principales factores asociados a la
hemorragia interventricular en la poblacion de estudio, y considerar las medidas tendientes

a disminuir esta patologia. (Ballabh 2010)

Multiples factores maternos se han asociado a la presentacion de la hemorragia
interventricular, entre ellos: el parto prematuro, la preeclampsia, la ruptura prematura de
membranas ovulares y la corioamnionitis; también hay factores propios del parto como la
via por la cual se lo atienda, con los riesgos que implica cada una de ellas; de otra parte
estan los factores fetales como la edad gestacional, el puntaje del Apgar, la necesidad de
reanimacion ya sea basica o avanzada, la sepsis, la trombocitopenia y el uso de ventilacion

mecanica.

En Estados Unidos cerca de 12 mil prematuros presentan hemorragia interventricular cada
afio. La incidencia ha disminuido a través del tiempo, en los inicios de los ochenta
principalmente en los nacidos prematuros con muy bajo peso al nacer (< 1 500 g) era 40 a
50%, y llegd a disminuir hasta 20% a finales de los ochenta. Esta incidencia se ha
mantenido constante en las Ultimas dos décadas porque los limites de viabilidad se han

extendido hacia las 23 a 25 semanas de edad gestacional.



En nuestro medio y en Latinoamérica hay escasa informacidn de incidencia y prevalencia

de la hemorragia interventricular.

Es importante Establecer la incidencia de la hemorragia interventricular en pacientes
neonatos pretérmino y buscar delimitar el grado de hemorragia encontrado en dichos

neonatos.

Ante esta problematica manan siguientes preguntas ¢Cual es la incidencia de acuerdo al
sex0?, (A qué edad gestacional es mas frecuente?, ;Cuél es su valoracion del Apgar al

nacer?, y (Qué grado de hemorragia interventricular se encontré en los neonatos?

1.2. JUSTIFICACION

Con este estudio se pretende determinar la incidencia de acuerdo al sexo, edad de
prematurez y factores de riegos dados en hemorragia interventricular en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Materno Infantil Mariana de Jesus del cual determinara la
incidencia de la hemorragia intracraneana en los pacientes recién nacidos prematuros,

quienes son mas susceptibles a esta patologia.

En el Servicio de Neonatologia del Hospital Materno Infantil Mariana de Jesds es un
centro de referencia, razon por la cual se atiende algunos nimero de casos, de los cuales
muchos son recién nacidos prematuros y de los cuales algunos requieren asistencia

ventilatoria y estudios especiales como ultrasonido transfontanelar.

La poblacién que se tomo fueron 52 pacientes que presentaron hemorragia interventricular
de los 7269 recién nacidos vivos revela que el 14% de los recién nacidos vivos presentaron

algun grado de la enfermedad.



Este estudio permite ver la incidencia que existe de hemorragia interventricular e identificar
cudles son los grados de hemorragia que afecta a esta poblacion.

Dentro de este estudio se busca beneficiar en especial a los neonatos del servicio de
neonatologia y pediatria al Hospital Materno Infantil Mariana de Jesus, para de esta manera
proponer medidas preventivas que disminuyan las estadisticas negativas que este escrito
demuestre.

El valor principal indudablemente es mejorar la calidad de vida y crear un nexo entre
pacientes e institucion que contribuya ayudar de esta manera a los neonatos que presentan
hemorragia interventricular.

Lo que me motiva a realizar esta investigacion en esta casa de salud, es la gran afluencia

neonatos que acuden nacen en esta casa de salud.

1.3 DETERMINACION DEL PROBLEMA
Campo: Salud Publica

Area: Pediatria - Neonatologia.

Aspecto: Incidencia

Tema: Determinar la Incidencia de Hemorragia Interventricular Diagnosticado por
Ecosonografia en Neonatos Prematuros Detectado en las primeras 24 horas de Enero
2014- A Diciembre 2014”

1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

Identificar los casos de de Hemorragia  Interventricular Diagnosticado por
Ecosonografia en Neonatos Prematuros Detectado en las primeras 24 horas de Enero
2014- A Diciembre 2014

1.5 OBJETIVOS

1.5.1. General



Establecer la incidencia de la hemorragia interventricular en pacientes neonatos pretérmino
en el Servicio de Neonatologia del Hospital Materno Infantil Mariana de Jesus en el afio
2014

1.5.2. Especificos

Determinar la incidencia de hemorragia interventricular en neonatos pretérmino en

Determinar la incidencia de acuerdo al sexo que se presenta la hemorragia

interventricular en neonatos pretérmino

e Determinar la incidencia de acuerdo a edad gestacional es menor o igual a las 32
semanas que se presenta la hemorragia interventricular en neonatos pretérmino

e Determinar si la valoracion del Apgar al minuto y a los 5 minutos en el recién nacido
pretérmino que se presenta la hemorragia interventricular en neonatos pretérmino

e Determinar la frecuencia del grado de hemorragia interventricular en el recién nacido

prematuro.



CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO
2.1. DEFINICION:

La Hemorragia de la matriz germinal interventricular, se define como la hemorragia
localizada interventricularmente y en la sustancia blanca periventricular, originada a partir

de la matriz germinal. (Antoniuk, S 2000).

Es una entidad frecuente en el paciente pretérmino menor de 32 semanas de edad
gestacional o en el paciente menor de 1500 gramos de peso. En un estudio realizado por S.
da Silva, la frecuencia de la hemorragia interventricular en recien nacidos con peso menor
de 1500gr, fue de 36,2%, con un IC del 95%. (Mulas, F 1999).

La hemorragia interventricular se debe a alteraciones en los mecanismos de autorregulacion
del flujo sanguineo cerebral (fluctuacion, aumento o disminucion) que llevan a ruptura y

hemorragia dentro de la microvasculatura de la matriz germinal. (Lengua MF, 1999).

Otros factores de riesgo para desarrollar hemorragia intraventricular son: Parto prolongado,

hemorragia intraparto, valoracion de APGAR bajo y coagulopatias. (Roland E, 1997).

Las fluctuaciones del flujo sanguineo cerebral pueden ser secundarias a ventilacion
mecanica, rapida expansion de volumen con liquidos endovenosos, maniobras inadecuadas
en el cuidado del recién nacido, ductus arterioso persistente, convulsiones, neumotorax,
anemia, hipoglicemia, injuria hipoxico isquémico y acidosis metabdlica. (Gonzélez O
1997).

La hemorragia intraventricular cursa con complicaciones como son: Hidrocefalia, infarto

venoso, leucomalacia periventricular, entre otras. (Golden G S. 1996).



Las tres cuartas partes de los pacientes con hemorragia intraventricular ocurren en las
primeras 72 horas de vidal. (Golden G S. 1996).

La aparicion de los equipos DOPPLER DUPLEX (Doppler pulsado con el US
bidimensional), permitié identificar otras arterias y venas intracraneales importantes, y

determinar su flujo sanguineo con mucha precision. (Lloret Garcia J, 2006)

La Ecografia Doppler-Dupplex Color evalua el tipo de flujo y la velocidad del mismo en
los vasos sanguineos de un modo no invasivo, se ejecuta solo en casos especiales, y no se
hace rutinariamente, como parte de la ecografia bidimensional Standard del cerebro. Se han
utilizado otras medidas para la evaluacion del flujo tales como el indice de Gosling, el Area
bajo la curva (AUVC), la Amplitud Sistélica, Amplitud Diastdlica y la Media. Miles y
colaboradores concluyeron que el mejor resultado se obtiene con los indices de Pourcelot y
el valor diastolico méximo final fue mejor predictor que el sistolico de acuerdo a la clinica.

En el presente continua el estudio de esta técnica en neonatologia. (Galarza M 2004).

El DOPPLER COLOR (también llamado modo Triplex, porque combina tres imagenes, la
imagen bidimensional, los vasos sanguineos coloreados y la banda espectral de la onda de
flujo dentro del vaso en estudio) identifica muy rapido la anatomia vascular cerebral,
permite adecuados Angulo de Isoniacion (Al), que brindan informacion de la direccion del

flujo sanguineo mas acorde a la realidad. (Hagen 1995).

A criterio de Cabafias, 2000 y otros autores la progresiva evolucion de esta técnica no
invasiva hace suponer una mayor potencialidad, no solo diagndstica, sino con valor

prondstico.
Nosotros hemos observado que la utilizacion de esta modalidad diagndstica, se ha

mantenido durante mas de 25 afios y hacia su perfeccionamiento se han ido desde el

Doppler Continuo hasta la novedad mas reciente denominado Energia Doppler Color
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(CDE) e incluyen en su evolucién el Doppler Color también Ilamado Triplex con el que
contamos en nuestra provincia Holguin y por lo que nos motivamos a utilizarlo para el

estudio evolutivo de los recién nacidos con Hemorragia Intraventricular. (Thomas Jr.1994).

En el presente, la Hemorragia Interventricular tiene una tendencia a la disminucion en su
frecuencia debido fundamentalmente a los esfuerzos que se han realizado para disminuir la
prematuridad y la creacion de Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales. Esto ha
provocado un aumento de la supervivencia de los RN de muy bajo peso unido a una mejor
comprension de la fisiopatologia de la Hemorragia Interventricular , constituyendo en la
actualidad un reto importante tratar de mejorar la calidad de vida de los neonatos que
sobreviven. (Lengua MF, 1999).

2.2. EPIDEMIOLOGIA:

En Estados Unidos cerca de 12 mil prematuros presentan hemorragia intraventricular cada
afio. La incidencia ha disminuido a través del tiempo, en los inicios de los ochenta
principalmente en los nacidos prematuros con muy bajo peso al nacer (< 1 500 g) era 40 a
50%, y llegd a disminuir hasta 20% a finales de los ochenta (Ballabh P2010-Sheth R.1998).
Esta incidencia se ha mantenido constante en las ultimas dos décadas porque los limites de
viabilidad se han extendido hacia las 23 a 25 semanas de edad gestacional (Gonzalez 2001-
Sheth R 1998;).

En el Per( tiene muy poca informacion y existen pocos reportes, (Guillén D.2004) en
su estudio de cohorte prospectiva en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, en
neonatos con menos de 34 semanas de edad gestacional, encontr6 una incidencia de 44,4%.
Un Jan (Un Jan R,2005), report6 una incidencia de 29,7% en neonatos con peso entre 500 y
1499¢ en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen (Castafieda A.2007), en 30,8% en una
serie de casos retrospectiva de neonatos prematuros con peso menor de 1 500 g y menos de
36 semanas, en el mismo hospital. (Medina P, Rivera F, Tori A.2007) en un estudio

retrospectivo en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, encontrd una incidencia de 34,7%
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en prematuros de menos de 34 semanas, observandose una tendencia a disminuir a través
del tiempo, aunque mayor que lo reportado en la literatura mundial y de ahi la importancia
de identificar los factores asociados.

En el Ecuador, la mayoria de las madres son adolescentes jovenes, provenientes de familia
de bajos recursos econdmicos, sin una educacion formada lo cual conlleva a un total
desconocimiento de ciertos riesgos que podria surgir durante el embarazo, pudiendo
provocar partos prematuros factor preponderante a que se produzca una Hemorragia
Interventricular. Medina P, Rivera F, Tori A.2007).

2.3. ETIOLOGIA:

La Hemorragia Interventricular secundaria generalmente ocurre por extension de sangre a
los ventriculos en el caso de hemorragia subaracnoidea o por rotura directa en el sistema
ventricular de un hematoma intraparenquimatoso profundo. La Hemorragia Interventricular
se estima que aparece en un 40% de los pacientes con hematomas intraparenquimatosos y

en un 10% en hemorragias subaracnoideas (Hanley DF et al; 2009, Nyquist P et al; 2007a).

En el caso de Hemorragia Interventricular primaria las malformaciones vasculares son la
causa identificada con mas frecuencia segin la mayoria de los estudios, ya sean
malformaciones arteriovenosas o fistulas arteriovenosas (Darby DG et al; 1988b, Flint AC
et al; 2008b, Irie F et al; 2003, Passero S et al; 2002a). Otras causas demostradas son
tumores intraventriculares, aneurismas intraventriculares de las arterias coroideas o
lenticuloestriadas, enfermedad de MoyaMoya, coagulopatias congénitas o adquiridas,
apoplejia  pituitaria, vasculitis, displasia fibromuscular y drogas de abuso
simpaticomiméticas (Smets K et al; 2005, Vates GE et al; 2001, Jabbour R et al; 2005,
Khan M et al; 2006, Challa VR et al; 1981, Kishimoto M et al; 2003, Angelopoulos M et al;
1995a, Ziai WC et al; 2003). Aproximadamente en la mitad de los casos la causa
subyacente de la Hemorragia Interventricular no esta identificada (Marti-Fabregas J et al,
1999, Passero S et al; 2002b).
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2.4. FISIOPATOLOGIA:

La Hemorragia Interventricular generalmente se origina en la matriz germinal, zona
situada en los ventriculos laterales, cerca de la cabeza del nicleo caudado, estando irrigada
fundamentalmente por ramas perforantes de la Arteria Recurrencial de Huebner, rama de la
Arteria Cerebral anterior, y otros ramos perforantes de la Arteria Cerebral Media. (\Volpe, J.
1989).

La matriz germinal estd constituida fundamentalmente por células con gran actividad
proliferativa, que son precursoras en las semanas 10 y 20 de la vida intrauterina de las
neuronas y en el dltimo trimestre de los astrocitos y oligodendroglias, los elementos de
soporte en ésta zona son pobres y estan inmersos en numerosos canales vasculares de
paredes muy finas, en ocasiones sin capas musculares y venas que drenan al sistema venoso
profundo, siendo los capilares entre estos dos elementos vasculares muy rudimentarios, por
lo demas la zona carece de mielina y por tanto se desprende de todos estos elementos que la

misma es muy susceptible a cualquier insulto. (Ment, L.R. 1982).

Cuando se produce un sangramiento el mismo se disemina a los ventriculos laterales,
generalmente de manera asimétrica, teniendo la sangre la tendencia a coleccionarse en la
region de los cuernos occipitales y en la fosa posterior, pudiendo producir oclusién de la
salida de liquido cefalorraquideo (LCR) en el 1V ventriculo por la accién de la masa de
sangre o por aracnoiditis quimica. También puede ocluirse el acueducto de Silvio y
bloguearse el espacio subaracnoideo de la convexidad, de por si inmadura en éstos
pequefiitos. Todos estos eventos son los que pueden llevar a que se produzca una
hidrocefalia. (Goyenechea, F. 1992).

Por otra parte la sangre dentro del ventriculo produce efectos deletéreos por si mismos y su

descomposicidn, siendo los mas importantes (Volpe, J. 1989):

1.- Disminucion del Flujo Sanguineo periventricular por aumento de la Presion

Intracraneal(PIC).
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2.- Liberacion de éacido Léactico y potasio con sus acciones nocivas sobre los vasos
sanguineos, lo que se agrava por la PIC incrementada.

3.- Liberacion de otros agentes vasoactivos en menor cuantia.

En la Hemorragia Interventricular puede producir otras complicaciones secundarias a la
hemorragia como son:

a.- destruccion de la matriz germinal

b.- infarto periventricular hemorragico

C.- necrosis neuronal pontina
La destruccion de la matriz germinal es algo que siempre esta presente y la cuantia de la
misma estd relacionada directamente con la extension y grado del sangramiento. Su
repercusion sobre el nifio no sélo puede tener significacion inmediata sino que también a
largo plazo teniendo en cuenta que ésta region esta constituida por precursores neuronales y
gliales, fundamentalmente de éstas Gltimas y la disminucion del namero de oligidendroglias
puede producir déficits neurologicos importantes no sélo por dafio del parenquima sino

también por mala mielinizacion. (Volpe, J. 1989).

El infarto hemorréagico periventricular aparece en el 15 % de todas las Hemorragia
Interventricular, ubicado habitualmente en la sustancia blanca periventricular por atras y
por fuera del angulo externo del ventriculo lateral. En el 67 % son unilaterales y en el resto

aungue bilaterales son asimétricos. (Gruzzetta, F 1986).

Durante mucho tiempo se discutié acerca del origen de ésta lesion hemorragica en el
parenquima cerebral, en un inicio se sugeria que la misma era una extensién del
sangramiento de la matriz germinal; sin embargo en la actualidad hay elementos que
permiten afirmar que se trata de un infarto hemorragico venosa debido a: 1.- el componente
hemorragico generalmente es perivascular y sigue estrictamente la distribucion de las venas
medulares en la sustancias blanca periventricular y 2.- el componente hemorrégico tiende a
ser mas concentrado cerca del angulo del ventriculo, donde las venas son confluentes y

finalmente se unen a la vena terminal de la region subependimal. (Gruzzetta, F 1986).
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Hay un cuadro también propio del RN y que hay que diferenciar del infarto hemorréagico
que es la Leucomalacia Periventricular, la que ocurre como consecuencia de una anoxia-
hipoxica importante, la que posteriormente puede sangrar, esto hace muy dificil su
diferenciacion clinica; sin embargo la simetria del cuadro y segin Takashima y col(57) la
localizacion en el borde arterial periventricular cerca de la regién del trigono, lo que se

puede apreciar por imagenologia contribuyen en la diferenciacion. (\VVolpe, J. 1989).

Otro cuadro que se presenta en la Hemorragia Interventricular, es la Necrosis Neuronal
Pontina, aparece en el 45 % de los casos y préacticamente todos los nifios fallece por fallo
respiratorio. Parece que se debe fundamentalmente a hipoxia isquémica 0 a hipoxemia o a
ambos. Recordar que en la hipoxemia hay un aporte adecuado de sangre; pero la misma no
estd adecuadamente oxigenada y en la isquemia la oxigenacion es buena; pero el suministro

de sangre es deficiente. (Volpe, J. 1989).

2.5. PATOLOGIA:

Uno de los aspectos que mas han contribuido a mejorar el pronéstico de los nifios con HIV
ha sido una mejor comprension de la patogenia de la misma; la que l6gicamente tiene un
origen multifactorial, nosotros para analizar la misma tendremos en cuenta una serie de

factores, que son: (Volpe, J. 1989).

1.-Factores Intravasculares
2.-Factores Vasculares

3.- Factores Extravasculares

Factores Intravasculares: Estan relacionados fundamentalmente con la regulacién del flujo
sanguineo cerebral y la presidn del lecho microvascular de la matriz germinal, existiendo
otros factores relacionados con la funcién plaquetaria y la capacidad de la sangre de formar

el coagulo.
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a.- Se ha sefialado la gran relacion que existen entre las fluctuaciones del flujo sanguineo
cerebral y las HIV. Estas variaciones se aprecian generalmente en RN portadores de
Distress Respiratorio, lo que se ha comprobado investigaciones con Doppler y parece que
las mismas estan relacionadas con la mecéanica de la ventilacion. Esto nos alerta ante todo

RN con trastornos ventilatorios pues constituyen un grupo de riesgo a sufrir HIV. (Hillman,
K 1987).

b.- La elevacion del FSC con la aparente subida de la Tension Arterial Sistémica( TA)
parece juega un papel importante en la génesis de la HIV. Se conoce que el prematuro es
propenso a estas oscilaciones del flujo y las elevaciones pasivas de la TA, sobre todo en las

primeras horas de vida. (Lou, H.1979).

No estd bien establecido en la actualidad hasta donde estos trastornos circulatorios son
secundarios a disfunciones de la autorregulacién, a vasodilataciones maximas por
hipercapnia o hipoxemia, o la combinacion de estos factores y se conoce ademas que
muchas manipulaciones en los RN repercuten en la hemodinamica de los mismos. (Volpe,
J. 1989).

c.- Otro factor contribuyente es la elevacion de la presion venosa cerebral, la cual se
produce secundariamente a la labor del parto, la asfixia y las complicaciones respiratorias.
Su importancia esta dada por la anatomia de la porcion venosa de la matriz germinal, pues
la direccién del flujo venoso profundo toma una forma de U en la region subependimal,
cerca del Agujero de Monro y confluyen las venas talamoestriadas, medulares y las septales
para formar las venas cerebrales internas, que drenan a la Vena Magna de Galeno. (Yang, Y
1990).

La presion venosa se incrementa durante la labor del parto por las contracciones uterinas,

en un inicio y posteriormente en el periodo expulsivo por las deformidades que sufre el

16



créneo a su paso por el canal del parto. La asfixia pudiera aumentar la presion venosa por
un fallo cardiaco hipdxico - isquémico por lesion del miocardio, del subendocardio o de los
musculos papilares. Los trastornos respiratorios en los prematuros aumentan la presién
venosa, ya sea por la colocacién de un ventilador mecénico, por la presencia de un
neumotorax, por anomalias de los mecanismos de la respiracion o durante la aspiracion de

secreciones traqueales. (Leahy, F 1982).

d.- Algunos mencionan la disminucion del FSC como otro factor contribuyente a la
produccion de HIV, pero nos parece que es mas l6gico pensar que sea por las variaciones
del flujo. (Volpe, J. 1989).

e.- No debe olvidarse entre los factores intravasculares los trastornos de la funcion
plaquetaria-capilar o de la coagulacion, en prematuros y por tanto inmaduros y que

indudablemente coadyuvan ante la presencia de otras alteraciones. (\Volpe, J. 1989).

Factores Vasculares: Relacionados directamente a las caracteristicas anatomicas de los
vasos sanguineos de la matriz germinal.

a.- Los capilares de la matriz germinal son débiles y por tanto de una integridad muy fragil.
Como sefialan Pape y Wiggleswrth son vasos en involucion, como "una red vascular
inmadura persistente™, o sea es un nido vascular inmaduro que se remodelaran en capilares
maduros, cuando desaparezca la matriz germinal, lo que Pinar y col. han podido demostrar
con el microscopio electronico, por tanto el hecho de ser vasos en involucion los hace mas
susceptibles a la ruptura. A esto debemos adicionar que son vasos con sélo una cubierta
endotelial, carentes de musculo y coladgeno lo que aumenta la vulnerabilidad de los mismos.
(Kuban, K 1985).

b.- Existen otros factores que posiblemente hagan mas vulnerables los vasos de la matriz
germinal, por un lado el sitio habitual de la hemorragia se encuentra en el borde vascular de
las zonas de irrigacion de las arterias estriadas y talamicas haciendo susceptible la zona al

insulto isquémico y por tanto mas fragil ante una reperfusion, al mismo tiempo se conoce
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que los capilares en general tienen un alto requerimiento del metabolismo oxidativo, el cual
es logicamente mayor en los del cerebro , lo que aumenta la fragilidad a dicho nivel.
(Leahy, F 1982).

Factores Extravasculares: Se refieren fundamentalmente al espacio que rodea la Matriz
Germinal. En primer lugar el soporte de la misma es deficiente, gelatinoso, friable; segundo
a éste nivel hay una gran actividad fibrinolitica, que es propia de las regiones donde se
estan desarrollando remodelaciones; por dltimo algunos han sugerido una disminucion de la
presion tisular como otro factor contribuyente; pero no parece tener solidez. (De Courten,
G.M.1981).

2.6. CLASIFICACION:

La hemorragia intraventricular, se divide en 4 grados, segun la clasificacion de Papile,
teniendo en cuenta los hallazgos en la Tomografia axial computarizada (TAC) cerebral, la
presencia de sangre en la matriz germinal y en los ventriculos laterales. (Golden G S.
1996).

1. Grado | o subependimaria

2. Grado Il o intraventricular sin dilatacion ventricular

3. Grado Il o intraventricular con dilatacion ventricular

4. Grado IV o con hemorragia intraparenquimatosa

2.7. MANIFESTACIONES CLINICAS:

La Hemorragia Interventricular tiene por lo general un inicio subito, a las 24-48 horas del
nacimiento. Puede aparecer en un prematuro con una evolucién clinica postparto normal y
I6gicamente debe esperarse su aparicion en los que tienen cuadros respiratorio s asociados,
en los nacidos de madres muy jovenes, en aquellos de muy bajo peso y cuando el periodo
gestacional es mas corto. Recuérdese que 90% de los recién nacidos con una edad
gestacional de menos 32 semanas presentan Hemorragia Interventricular. (Mc Cullough, D.
1981).
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El cuadro habitual es la aparicién de convulsiones, paro cardiaco o apnea prolongada, con
toma del sensorio, fontanela abombada y caida del hematocrito; pero hay pacientes que
pueden tener poca 0 ninguna sintomatologia y por esto es importante descartar una
Hemorragia Interventricular ante la presencia de una caida del hematocrito sin explicacion
aparente. (Pezzota, S. 1987).

Es posible que no se presenten sintomas. Los mas comunes que se observan en los neonatos
prematuros pueden abarcar:

e Apnea

o Cambios en la presion arterial y la frecuencia cardiaca

o Disminucion del tono muscular

e Disminucion de los reflejos

e Suefio excesivo

e Letargo

e Succion débil

e Convulsiones y otros movimientos anormales

Una fontanela normotensa no excluye la presencia de una Hemorragia Interventricular.
Hemos atendido recién nacidos remitidos para el tratamiento de una hidrocefalia
aparentemente congeénita, sin antecedentes que sugirieran que fuera secundaria, Yy
detectamos que eran portadores de un liquido ventricular hemorragico; por eso es nuestra
practica, en la actualidad, realizar una puncidn ventricular para estudio del LCR
(macroscépico y microscopico) a todo nifio con hidrocefalia que debuta en los primeros
treinta dias de la vida y méas adn si tiene factores de riesgo. En la actualidad la presencia de
sangrado anterior puede ponerse en evidencia por una RMN, sin los efectos deletéreos de la
puncidn. (Bassan H. 2009).

2.8. DIAGNOSTICO:
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Ante un paciente con hemorragia intraventricular, el diagnostico debe basarse en los datos

de la historia clinica, examen fisico y los estudios imagenolégicos. (Antoniuk, S 2000).

Historia Clinica:
Se debe hacer énfasis en el embarazo y antecedentes perinatales (edad gestacional, parto,

manipulacion neonatal). (Lengua MF, 1999).

Examen Fisico:

Los sintomas pueden aparecer en las primeras 12 a 24 horas de vida como un cuadro
sistémico acompafiado de convulsiones neonatales, deterioro del estado de conciencia,
fontanela tensa, aumento subito del perimetro cefalico, hipoactividad, hipotonia, alteracion
de los movimientos oculares, alteracion en el patron respiratorio y crisis tonicas

generalizadas con deterioro del estado general. (Lengua MF, 1999).

El 50% de los casos de hemorragia intraventricular cursan silenciosas; debe sospecharse en
los pacientes con factores de riesgo y en ellos el diagnostico se presume por disminucion
subita del hematocrito una vez excluidas otras causas de sangrado y se confirma mediante

ecografia transfontanelar. (Antoniuk, S 2000).

Examenes de Laboratorio:

Liquido Cefalorraguideo (LCR): Debe considerarse como analisis de rutina en todo recién
nacido pretérmino con minimo compromiso neurologico. En el andlisis citoquimico se
encuentran eritrocitos, aumento de proteinas y disminucién de glucosal.

Hematocrito: Se evidencia disminuido. (Lengua MF, 1999).
Iméagenes Diagnosticas:
 Ecografia Transfontanelar: Es el método diagndstico de eleccidén. Se debe realizar a

todos los recién nacidos pretérmino sintomaticos o no en los primeros 4 a 7 dias de vida. Al

hacer diagndstico de hemorragia intraventricular se realizaran controles ecogréaficos
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semanalmente y luego cada mes segun la evolucion. Ademaés la ECO transfontanelar es til
en la evaluacion de la hidrocefalia post-hemorragica. El 90% de las hemorragias pueden
detectarse por ecografia al final del tercer dia de vida. (Golden G S. 1996).

« Tac Cerebral y Resonancia Magnética Cerebral: Son Utiles para demostrar la
localizacion y el tamafio de la hemorragia intraventricular, evaluar complicaciones como
hidrocefalia, infartos, lesiones parenquimatosas y hemorragias subdurales o de la fosa
posterior. (Lengua MF, 1999).

Esté bien establecido la vigilancia estrecha de los prematuros en general y en especial los
que constituyen el grupo de "alto riesgo™ (vease fisiopatologia y patogenia). A todo
prematuro se le debe realizar estudios con ultrasonidos diarios durante la primera semana

de nacido y posteriormente semanales hasta el alta. (Antoniuk, S 2000).

Mucho se ha discutido acerca de la investigacion ideal a realizar en estos pacientes.
Algunos recomendaron la Tomografia Axial Computada (TAC) por los detalles que la
misma puede aportar; sin embargo tiene el inconveniente de que al nifio hay que trasladarlo
hacia el Departamento de Imagenologia y al mismo tiempo va a recibir una cantidad
enorme de radiaciones, en un paciente inmaduro, lo que puede ser perjudicial. (Antoniuk, S
2000).

La Ultrasonografia (US) es indudablemente el estudio ideal, pues permite realizar el
diagnodstico al lado de la cama y repetirlo las veces que se crea necesario sin efectos
deletéreos sobre el paciente; debe tenerse en mente la necesidad de visualizar la fosa
posterior. Para nosotros el mayor valor del US esta dado por la evolutividad del mismo y
claro esta en los casos que ofrezca dudas se puede complementar con la TAC. (Volpe, J.
1989).

Los estudios Ultrasonogréaficos, para la mayoria de los autores, permiten clasificar las

Hemorragia Interventricular en cuatro grupos fundamentales: (\VVolpe, J. 1989).
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Grado |: Cuando el sangramiento esta localizado en la matriz germinal, sin o
minima hemorragia intraventricular.

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

Grado IlI: EI sangramiento intraventricular es mayor del 50 % y el ventriculo lateral
estd distendido. Grado IV: Cuando a lo anterior se asocia sangramiento

intraparenquimatoso sélo reconoce los tres primeros grupos.

Una vez establecido el diagndstico de Hemorragia Interventricular se realiza seguimiento
evolutivo con US, buscando la aparicion signos de Hidrocefalia. James y colaboradores
sugieren los siguientes criterios para su diagndéstico, atrium ventricular mayor de 10 mm,

Indice de Evans mayor de 0,35 y cuando el cuerpo del ventriculo lateral, en un plano

sagital, a nivel del talamo mide mas de 10 mm. (Lou, H.1979).

2.9. TRATAMIENTO:

1. Prevencion: Es el factor mas importante, incluye la toma de medidas bésicas para

prevenir los factores de riesgo preparto, intraparto y post-parto. (Hislop,J. 1988).

2. Prevencion Pos Natal: En la atencidn inicial lo mas importante es establecer una
ventilacion adecuada para evitar la hipoxia y la hipercapnia. La correccion de las
fluctuaciones del flujo sanguineo a través del equilibrio de la presion arterial y evitando las
maniobras intemspestivas de manipulacion. La utilizacion de surfactante y ventilacion

mecanica son eficaces. (Ismael, S 1990).

3. Tratamiento de la Fase Aguda: Medidas generales para mantener la presion de

perfusidn cerebral adecuada (control de la presion arterial y de la presion intracraneana). Se
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deben evitar alteraciones hemodindmicas como hipercapnia, hipoxemia, acidosis Yy

controlar el sangrado. (Pezzota, S. 1987).

4. Tratamiento de la Hidrocefalia Pos-Hemorrégica:

Medicion diaria del perimetro Cefalico; la medicion debe realizarse con la misma cinta
métrica y evaluacién de la tension de la fontanela anterior con el paciente sentado y de ser
posible por el mismo examinador. (Pezzota, S. 1987).

Evaluacion ecogréafica de la progresion y gravedad de la hidrocefalia:

Cuando la hidrocefalia post-hemorragica es estable o lentamente progresiva la conducta
debe ser expectante ya que aproximadamente el 65% de los casos presentan detencion de la
hidrocefalia. (Ismael, S 1990).

Cuando la dilatacion persiste por mas de 4 semanas, estan indicadas punciones lumbares
repetidas, o punciones ventriculares con el fin de acelerar la remocion de sangre del liquido
cefalorraquideo y asi disminuir el riesgo de mayor hidrocefalia. Las punciones se realizan
diariamente y luego interdiarias hasta que se estabilice la hidrocefalia. En una revision de
42 nifios con hemorragia intraventricular en el British Columbia’s Children’s Hospital, las
punciones lumbares seriadas estabilizaron la hemorragia en 13% y la puncion

intraventricular en el 28% de los pacientes. (Antoniuk, S 2000).

Se utilizan ademas agentes que disminuyen la produccion del liquido cefalorraquideo
como: (Volpe, J. 1989):

Inhibidores de la anhidrasa carboénica:

Acetazolamida: Iniciar con 20mg/Kg/dia e ir aumentando progresivamente maximo hasta
100mg/kg/dia, administrandola sola o con furosemida: A dosis de 0.5 — 1mg/Kg/dia.
(Antoniuk, S 2000).
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Su utilizacion se asocia a complicaciones metabdlicas como acidosis, hipokalemia e
hiponatremia. (Antoniuk, S 2000).

No hay evidencia sobre el manejo con agentes osmoticos como el glicerol y el isosorbide,
para disminuir la produccion de liquido cefalorraquideo y tienen riesgo de alteraciones

hidroelectroliticas importantes. (Antoniuk, S 2000).

Cuando la hidrocefalia es aguda y se acompafia de hipertension intracraneana o hay
aumento del perimetro cefalico mayor a 2 cms por semana se hace necesario el manejo
quirdrgico, ya sea con derivacion ventriculoperitoneal o ventriculostomia externa. (Lengua
MF, 1999).

Los recién nacidos menores de 1500 gramos de peso tienen mayor riesgo de
complicaciones con la derivacion ventriculoperitoneal tales como obstruccion del catéter,
sepsis y ventriculitis, por lo tanto se puede iniciar el manejo quirdrgico con
ventriculostomia externa y cuando se alcance el peso necesario se hard derivacion
ventriculoperitoneal7,8,9. La intervencion quirargica debe considerarse como la ultima

alternativa de tratamiento, excepto para las hidrocefalias agudas. (Bassan H. 2009).

El sequimiento neuroldgico de los pacientes debe ser estrecho, para evaluar la evolucion de
la hemorragia y el tamafio de los ventriculos. Se deben realizar mediciones del perimetro
cefalico y examen neurologico peridédicamente, al igual que ecografia transfontanelar
seriada. (Lengua MF, 1999).

Tratamiento y manejo del nifio con Hemorragia Interventricular:

El tratamiento va encaminado al manejo de una de las complicaciones mas frecuentes, la
hidrocefalia. (Pezzota, S. 1987).
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Mc Culloug y Welles plantean no tratar los pacientes con dafio severos, considerando como
tales: poca o ninguna respuesta a estimulos, pupilas fijas, flacidez en periodos intercrisis
convulsivas, asfixia, acidosis severa y PaCO2 menor de 50 mm de Hg. Nosotros pensamos
que todo paciente debe ser sometido a la terapéutica, a pesar de la gravedad, pues las

manifestaciones clinicas se superponen unas a otras.

Una vez detectada la hidrocefalia se impone tratamiento con acetozalamida, se realizan
punciones lumbares evacuadoras de LCR cada 48 horas segin US, si con estas medidas se
controla la dilatacién ventricular incluyendo la administracion de la droga, el paciente se
considera curado, aunque hay que seguirlo evolutivamente con el ultrasonido, si persiste a
pesar de esto el crecimiento ventricular, hay que realizar las punciones lumbares diarias con
el mismo formato; si se detiene esta curado, si persiste hay que pasar a otra fase mas

agresiva, el tratamiento quirargico. (Ismael, S 1990).

Es necesario caracterizar el método para realizar las punciones lumbares evacuadoras de
LCR, durante las mismas deben extraerse entre unos 8 6 15 cc; pero no dejarlos gotear de
una manera pasiva sino que debe aspirarse el liquido, pues ademas de sacar liquido se
persigue una apertura del espacio subaracnoideo, que pudiera ser la causa del crecimiento
ventricular. (Bassan H. 2009).

El tratamiento quirdrgico de la Hemorragia Interventricular dividirlo en dos fases
fundamentales: la primera es transicional y va dirigida a preparar las condiciones para la

segunda etapa, que es la colocacion de un sistema derivativo. (Hislop,J. 1988).

El objetivo fundamental de la etapa transicional persigue, con procederes operatorios
menores, esperar que el nifio gane peso corporal(2000 gramos como minimo) y al mismo

tiempo, que el LCR adquiera caracteristicas que permitan la colocacion de una

25



derivacion(proteinas por debajo de 1 gramo). Se han recomendado tres formas

fundamentales cada una con sus ventajas y desventajas y son: (Hislop,J. 1988).

1.- Punciones Ventriculares.
2.- Derivacion al exterior.

3.- Colocacion de un Reservorio.

Las punciones ventriculares presentan el inconveniente de que cada vez que se realizan se
atraviesa el parenquima cerebral con el dafio secundario que esto implica, asi como la
posibilidad de la sepsis. (Lengua MF, 1999).

La derivacion al exterior, ademas del riesgo de sepsis, puede obstruirse por los detritus de
la descomposicion de la sangre y cuando se monitorea la PIC puede dar falsos valores.
(Antoniuk, S 2000).

Para nosotros el método ideal es la colocacion de un reservorio, que permite realizar
mediciones de la PIC, generalmente aumentada en presencia de dilatacion ventricular,
recordando que la presion en el neonato difiere con los adultos, es mas con los otros grupos
etareos(18,19). los riesgos de sepsis son mucho menor y por el mismo se pueden introducir

agentes terapéuticos. (Volpe, J. 1989):

Se han recomendado una serie de aspectos que nos permiten evaluar la necesidad de
evacuar liquido ventricular: (Volpe, J. 1989):

1.- Que el perimetro cefalico no aumente mas de 1 cm a la semana.

2.- Estado de tension de las fontanelas.

3.- Estado de las suturas a la palpacién.

4.- Evaluacion del tamafio ventricular por US.

5.- Al monitorear la PIC la misma no debe estar por encima de 6 mm de mercurio.
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Tratamiento Quirudrgico Definitivo:

El "momento" ideal para la colocacion del sistema derivativo definitivo es cuando el nifio
ha alcanzado los 2 Kg de peso, y las proteinas en el LCR estén por debajo de 1 gramo, a lo
que hay que afadir la necesidad de haber resuelto dentro de las posibilidades otras
patologias asociadas y la necesidad de brindar un apoyo terapéutico general a un nifio que
tiene un sistema inmunitario deficiente. (Hislop,J. 1988).

Colocar una derivacion a un RN no es una panacea y hay que evaluar con precision su
colocacion, por una parte hay que tener en cuenta patologias asociadas que puedan
contraindicar la colocacion de una Derivacion Ventriculo Peritoneal(DVP) o de una
Ventriculo Atrial(DVA); una Enterocolitis Necrotizante contraindica una DVP y una
Hipertension pulmonar una DVA. (Ismael, S 1990).

Por otro lado los riesgos de sepsis en estos RN, por la colocacion de una derivacion, son
mayores por su inmadurez, los gérmenes que se han encontrado con mayor frecuencia son
los Stafilococos Epidermides, Enterobacter, Estreptococos no hemoliticos, etc. (Pezzota, S.
1987).

Por las grandes posibilidades de infeccién en estos pacientes algunos recomiendan la
utilizacion de antibioticos profilacticos previos al proceder, pensamos debe evaluarse cada
paciente individualmente y que los mas importante es reforzar el sistema inmunitario, ya

sea con sangre fresca, plasma a algin inmunoderivado. (Antoniuk, S 2000).

Una vez establecida la sepsis recomendamos el mismo esquema terapéutico que seguimos

en las hidrocefalias no tumorales. (Bassan H. 2009).
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Las disfunciones valvulares son frecuentes, se dice que en los primeros seis meses de vida
hay que revisarlas por lo menos tres veces, lo que parece estar relacionado por la poca
actividad que hay a ésa edad, que la mayor parte del tiempo estan en posicién horizontal,
las proteinas del LCR en general estadn elevadas y el epiplon envuelve facilmente el

extremo distal del catéter. (Lengua MF, 1999).

Las mayores dificultades que se enfrentan al analizar los resultados del tratamiento de las
hidrocefalias secundarias a Hemorragia Interventricular estdn en la imposibilidad de
delimitar hasta donde el dafio es por la hidrocefalia y hasta donde por la lesion inicial de la
Hemorragia Interventricular; por lo tanto ésta entidad continda siendo un reto para la

medicina moderna. (Volpe, J. 1989).
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CAPITULO I
3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Caracterizacién de la zona de trabajo.

El presente trabajo de titulacion fue realizado en la Republica del Ecuador, Zonal 8,
Provincia del Guayas, Ciudad de Guayaquil, Hospital Materno Infantil “Mariana de Jesus”

Servicio de Neonatologia
3.2 Universo y Muestra.

La poblacion que acudid Hospital Materno Infantil “Mariana de Jess” Servicio de
Neonatologia fue de 7269 nneonatos que nacieron vivos de cuales para este estudio se tomo

una muestra de 52 presentaron hemorragia interventricular.
3.3 Viabilidad.

Este proyecto demostré gran viabilidad, por la facilidad en la obtencion de los datos
estadisticos, bajo costo econdmico, rapidez de analisis y resultados satisfactorios que este

dejara.
3.4 Criterios de inclusién y exclusion
Como Criterios de inclusion:

¢ Neonatos que nacieron vivos con diagnostico de hemorragia interventricular.
e Detectados por ecosonografia.

e Dentro de las primera 24h

Como criterio de exclusion:
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e Detectados dentro de las 24h posteriores.

e Neonatos nacidos sanos.

3.5 Operacionalizacion de variables de investigacion.

Variable independiente:
« Hemorragia detectada por ecosonografia en neonatos.
Variable dependiente:

e Egresos de neonatos

e Neonatos Internados

e Causas de Hemorragia

e Tiempo que se detecto la hemorragia
e Principales sintomas

e Grado de Hemorragia
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VARIABLES CATEGORIAS INDICADORES TIPO DE
ESCALA
*Egreso de *Enero-Marzo *Meses del afio | *cuantitativa de
neonatos *Abril- Junio razén
*Julio- Septiembre
*QOctubre- Diciembre
*Neonatos *UCIN *Caracteristicas *cualitativo
Ingresados *Neonatos clinica nominal
*Via de *Parto eutdcico simple *Caracteristicas *Cuantitativo
nacimiento *Cesarea Segmentaria de via de Nominal
neonatos que nacimiento

fueron ingresados

*Via de

*Parto eutdcico simple

*Caracteristicas

*Cuantitativo

nacimiento de los | *Ceséarea Segmentaria de via de Nominal
neonatos que nacimiento
tenia hemorragia
*APP Materno *Sindrome de Dificultad *Clasificacion *Cualitativo
Respiratoria APP ordinal

*Ruptura prematura de
membrana
*Qtras infecciones

Tiempo
Detectado

*Menos de 12h
* Mas de 12h

*Clasificacion de
tiempo

*Cuantitativo
Nominal

Principales
Sintomas

*Letargo
* Sueno Excesivo
*Disminucion de los
reflejos
*Apnea
* Succién deébil
*Convulsiones

*Tipo de
sintomatologia

*Cualitativo
ordinal

Grado de
Hemorragia

*Grado |

*Grado I
*Grado |11
*Grado IV

*Grado de Lesién

*Cualitativo
ordinal
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3.6 Operacionalizacion de los instrumentos de investigacion.
Dentro de este estudio se necesito los siguientes instrumentos:

e Historias Clinicas

e 105 Hojas Formato para la recoleccién de datos de los pacientes.

e Eco Doppler - Ultrasonido

e 9 Boligrafos Azul.

e 5 Léapices2b

e Laptop Sistema Informativo Windows Xp Profesional.

e 10 Cajas De Guantes De Manejo

e 4 Paquetes De 500 Hojas De Tamafio A4

e 1 Impresora Multifunciones.

e Internet Banda Ancha.

e 1 Borrador Blanco.

e 1 Agenda

e 1 Cuaderno de Cuadros De 100 Hojas.

e 1 Teléfono De Base

e 1 Tensiometro

e 1 Estetoscopio.
3.7 Tipo de Investigacion.
El tipo de investigacion usada en este estudio es observacional, retrospectivo y analitico ya
que se revisaran las historias clinicas de los pacientes que acudieron con diagnostico
Hemorragia Interventricular que acuden al servicio de emergencia Hospital Materno
Infantil “Mariana de Jesus” Servicio de Neonatologia durante el afio 2014. Una vez
obtenidos y revisados los datos se tabularan, para el analisis estadistico se utilizara como
programa Microsoft Excel y SPSS en el cual se crearan hojas de célculo y graficos que

serviran para una explicacion mas detallada.
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3.8 Cronograma de actividades

ACTIVIDAD

TIEMPO DE DURACION

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

112|3|4

Revision de la literatura

Elaboracién de tema

2|3

4

Elaboracion del
anteproyecto

112|314

112(3(4|1]|2(3|4]|1

1213

1213

813

22

Aprobacion anteproyecto

Ejecucion

Analisis estadistico

Entrega del informe final

Correccion y preparacion de
la version final

Elaboracion de la
presentacion

Discusion de la tesis
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3.9 Recursos Humanos y Fisicos.
Entre los recursos humanos intervinieron personal Médico y Administrativo, mientras
en los recursos fisicos, fue de gran importancia contar con un buen espacio fisico y

tecnologia para un buen tratamiento de los datos.

3.10 Instrumentos de evaluacion o recoleccion de datos.
Cantidad

Equipos de oficina

Computador clase ATX DC-C2Duo-

C2Q. Procesador INTEL DUAL

CORE E5300 2.60GHZ 1

Impresora MULTIFUNCION HP 2050 1
Muebles de oficina

Escritorios ATU 3
Sillas ATU 6

Utiles de oficina
Pen drive de 16 GB 2

Hojas papel bon T A4 (resmas) 2
Materiales

Fichas de encuestas 52
Fichas de investigacion 52

3.11 Metodologia para el analisis de los resultados.

El tipo de investigacion usada en este estudio es observacional, retrospectivo y analitico
ya que se revisaran las historias clinicas de los pacientes con diagnostico de enfermedad
venosa cronica que acuden al Servicio de Neonatologia del Hospital Materno Infantil
Mariana de Jesus en el afio 2014

Una vez obtenidos y revisados los datos se tabularan, para el analisis estadistico se
utilizara como programa Microsoft Excel y SPSS en el cual se crearan hojas de calculo

y graficos que serviran para una explicacion mas detallada.
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IV CAPITULO

4. RESULTADOS

4.1. Nacidos Vivos:

En este cuadro estadistico podemos evidenciar que he divido por trimestre los nacidos
vivos del Servicio de Neonatologia del Hospital Materno Infantil Mariana de Jesus en el

afo 2014 siendo entre los meses de octubre a diciembre el trimestre con mas nacidos

Vivos.

EGRESOS 2014 (NEONATOS)

MESES N2 DE CASOS %
ENERO-MARZO 1906 26
ABRIL-JUNIO 1584 22
JULIO-SEPTIEMBRE 1825 25
OCTUBRE-DICIEMBRE 1954 27
TOTAL 7269 100

Cuadrol. Nacidos Vivos

® NACIDOS VIVOS EGRESOS 2014 (NEONATOS) N2 DE CASOS
B NACIDOS VIVOS EGRESOS 2014 (NEONATOS) %
7269
1906 1584 1825 1954
J 26 . 22 . 25 . 27 100
& S & & al
\§ P N N <O
N \; NS W
&) D Q Y
& < 22 Q
& W S %
S O &
N ~N
3 &

Figural. Nacidos Vivos
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4.2. Neonatos Internados

En este cuadro refleja los neonatos que nacieron vivos pero por su condicién de salud

fueron ingresados a UCIN o a Area de Neonatos en el cual refleja que de los 7269 que

nacieron vivos 674 fueron trasladados a una unidad mas especializada.

UCIN 190 28
NEONATOS 484 72
TOTAL 674 100

Cuadro 2. Neonatos Internados

800

700

600

500

400 B N2 DE CASOS

] 0,
300 %

200

100

UCIN NEONATOS TOTAL

Figura 2. Neonatos Internados
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4.3. Via de Nacimiento de los Neonatos Hospitalizados

Lo que refleja este cuadro la via de nacimiento de los neonatos ingresados el més altos

indicie de ellos fue la cesarea segmentaria como via de nacimiento.

CESAREAS 316 47
P.E.S. 358 53
TOTAL 674 100

Cuadro 3. Via de Nacimiento

800

700

600

500

400 H N2 DE CASOS

%
300

200

100

CESAREAS P.E.S. TOTAL

Figura 3. Via de Nacimiento
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4.4. Neonatos como Hemorragia Interventricular

En este cuadro es de donde se tomo la muestra para nuesro estudio que son los neonatos

que se encontr6 con hemorragia interventricular los cuales fueron 52 neonatos. Y

demuestra su via de nacimiento

CESAREAS 29 56
P.E.S. 23 44
TOTAL 52 100

Cuadro. 4 Neonatos como Hemorragia Interventricular

120

100

80

60 B N2 DE CASOS

%

CESAREAS TOTAL

Figura. 4 Neonatos como Hemorragia Interventricular
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4.5. Antecedentes Patol6gicos de la Madre

Dentro de las causa de que se produzca esta enfermedad en los neonatos es los
antecedente que tuvo la madre durante la gestacion, el cuadro revela que la mayor parte
de las gestantes tuvieron sindrome de dificultad respiratorio.

| cAUsAS  NeDECASOS %

SINDROME DIFICULTAD 35 67
RESPIRATORIA

PRESION ARTERIAL 12 23
OTRAS INFECCIONES AL NACER 5 10
TOTAL 52 100

Cuadro 5. Antecedentes Patol6gicos de la Madre

120

100

80

60

® N2 DE CASOS
40

%
20 -

SINDROME PRESION OTRAS TOTAL
DIFICULTAD ARTERIAL INFECCIONES AL
RESPIRATORIA NACER

Figura 5. Antecedentes Patologicos de la Madre
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4.6. Principales sintomas del neonato

Este cuadro revela los sintomas mas frecuentes que presentaron los neonatos, el cual

revela que el letargo y apnea fueron los sintomas més frecuentes.

LETARGO 12 23
SUENO EXCESIVO 10 19
DISMINUCION REFLEJOS 7 13
APNEA 12 23
SUCCION DEBIL 7 13
CONVULSIONES 9
TOTALES 52 100
Cuadro 6.Principales sintomas del neonato

25

20

15

10 -

B N2 DE CASOS
57 "%
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) O 5 ¥ v 5
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N < < N\ N)
®$

F

Figura 6.Principales sintomas del neonato
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4.7. Grado de la Hemorragia

En este estudio de una muestra de 52 neonatos que nacieron vivos los hemos clasificado

de acuerdo al grado de hemorragia que se encontré en cada uno de ellos.

GRADO| 19 37
GRADOII 15 29
GRADO Il 15 29
GRADO IV 3 5
TOTALES 52 52

Cuadro 7. Grado de la Hemorragia

60

50

= N2 DE CASOS

H%

m N2 DE CASOS

%

GRADO| GRADOII GRADO Il GRADO IV TOTALES

Figura 7. Grado de la Hemorragia
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