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1. OBJETIVO

El objetivo de esta guia es presentar recomendaciones actuales y detalladas para el diagndstico y el tratamiento de la hemorragia intraventricular asi mismo
formular recomendaciones, con racionalidad y evidencia cientificas, que apoyen la toma de decisiones en el grupo de Neonatdlogos, Neuropediatras vy

Pediatras durante la atencién de un neonato con este diagndstico.

2. METODOLOGIA

Revision de la literatura, internet y guias medicas basadas en evidencia que utilizaron la Metodologia Basada En Evidencia (MBE).

Grado de Nivel de |Estudios sobre los gque se basa
recomendacion | Evidencia
F-% la Revision Sistermatica de estundios de
Cohorte Prospectivos (Sin heterogeneida d)
1b Estudio de Cohorte Prospectivo individual
con seguimiento mavyor a 3000
B 2 Revision Sistermmatica de Estundios de
Cohorte Retrospectivo (sin
heterogeneida d) o de grupos controles no
tratados enn ECAs
3 Cohorte Retrospectiva, o seguimiento de
controles no hratados dem ECA
X 3 Series de Casos (y Cohortes de baja
calidad)
D 5 Opinion de Expertos
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3. ALCANCE

Aplicacién en la unidad neonatal recién nacidos pretermind con factores de riesgo para hemorragia intraventricular.

4. POBLACION OBJETO

Desde el nacimiento independiente de la edad gestacional hasta la edad corregida de un mes.

5. RECOMENDACIONES

Hemorragia intraventricular se define como la hemorragia localizada en el espacio peri ventricular y en la sustancia blanca periventricular, originada a partir
de la matriz germinal, su importancia se debe a que este es un sitio de proliferacién glial y neuronal. Es la variedad mas comin de hemorragia
intracraneana del recién nacido y es caracteristica del prematuro. Su incidencia es mayor en recién nacidos con muy bajo peso al nacer, menor de 1500grs
o menores de 35semanas de gestacion, varia ademas dependiendo del peso, edad gestacional y condiciones maternas asociadas. E (evidencia a favor )

El desarrollo de la hemorragia intraventricular es multifactorial, dentro de estos estan:

1. Intravasculares: relacionados con la autorregulacién del flujo sanguineo cerebral y la presién del lecho microvascular de la matriz germinal.
- Hipercapnia

» Exceso de expansores

- Hipertension sistémica

» Succiones de la via aérea

» Uso de midriaticos

- Incremento de la presion venosa

- Trabajo de parto prolongados

- Neumotdrax - Hipotensores con reperfusiones bruscas posteriores
- Anormalidades en la coagulacion

- Hipovolemia

- Hiperoxias

2. Vasculares: relacionados con las caracteristicas anatomicas de los vasos sanguineos de la matriz germinal, los menores de 35 semanas son mas
vulnerables a la hipoxia y a la ruptura, debido a que sus capilares tienen paredes débiles, mayor susceptibilidad a los radicales libres y metabolitos
oxidativos y su cubierta endotelial es carente de musculo y colageno.

3. Extravasculares: se refieren al espacio que rodea la matriz germinal, los recién nacidos pretérmino tienen una alta actividad fibrinolitica con pobre
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soporte vascular en el tejido cerebral.
Factores de riesgo y predisposicion

Prenatales — Perinatales:

Prematurez

Ausencia de esteroides para maduracion pulmonar
Hemorragias placentarias del 3° trimestre
Corioamnionitis

Toxemia- HIE

Compromiso del perfil biofisico fetal

Distocia de trabajo de Parto

Asfixia Perinatal

Postnatales:

Reanimacion Neonatal inadecuada )
Alteracién en oxigenacion, ventilacion y equilibrio Acido basicoSDR
Soporte ventilatorio con parametros inadecuados
Neumotorax

Hipotension / Hipertension

Infusion de expansores de volimen rapida
Administracion inadecuada de surfactante
Hiperglicemia

Ductus Arterioso Persistente

Uso de Bicarbonato

MANIFESTACIONES CLINICAS (2, 3,4, 7)

Su presentacion clinica es variable, va desde pacientes completamente asintomaticos (25-50%) en quienes el diagndstico se realiza por sospecha ante
la presencia de factores de riesgo y se le ordenan estudios complementarios, hasta pacientes en estado catastrofico.

En general, los sintomas inician entre las 12 y 24 horas de vida y hacia las 72 horas se identifican hasta el 90 % de los casos, la extension del sangrado
usualmente se da entre el tercer y quinto dia de vida, ocurriendo mas temprano en pacientes con menor peso al nacer.

En pacientes con sangrados leves se pueden identificar: pobre succién, pobre perfusion, palidez, coloracion terrosa, hipotonia, alteraciones en el patrén
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respiratorio o apneas.

La presentacién catastrofica de la enfermedad se caracteriza por empeoramiento rapido del recién nacido, fontanela abombada, diastasis de suturas,
convulsiones, alteraciones en la postura, diferentes grados de alteracion de conciencia, anormalidades pupilares y de nervios craneales, ocasionalmente
movimientos de descerebracion, disminucion rapida de la tension arterial y el hematocrito, cambios en el tono con rapida progresion a shock.

En pacientes en quienes se identifique fontanelas normotensas, no se excluye el diagndstico.

EXAMENES DE LABORATORIO (2)
Los objetivos iniciales de estudios complementarios son:

Confirmar sospecha clinica de anormalidad intracraneal Definir tipo y gravedad de hemorragia Diagndstico diferencial Considerar intervencion de
neurocirugia

1. Liquido cefalorraquideo: se realiza de rutina en todo recién nacido pretérmino con compromiso, los hallazgos en el citoquimico son: eritrocitos,
aumento de proteinas y disminucion de glucosa, si ya se ha realizado diagnostico por ecografia, se omite puncion lumbar.

2. Hematocrito: disminuido
3. Gases arteriales

4. Imagenes: Ecografia transfontanelar: es el método diagnéstico de eleccidn, se debe realizar a todos los recién nacidos pretérmino sintomaticos
0 no, en los primeros 48 a 72 horas con controles semanalmente y luego cada mes segun evolucion. El 90 % de las hemorragias pueden ser
detectadas por ecografia al final del tercer dia de vida. Si la ecografia transfontanelar inicial es normal, se recomiendan controles cada 4 a 6 semanas.
(7) E (evidencia a favor )

Tomografia axial cerebral y resonancia nuclear magnética: Utiles para localizacion, tamano de la hemorragia intraventricular y evaluar complicaciones. E
(evidencia a favor )
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CLASIFICACION (4, 5)

La clasificacion de la hemorragia intraventricular es Util para predecir secuelas y determinar prondstico en cuanto a desarrollo psicomotor. Se divide en
cuatro grados de acuerdo a su severidad y es basada en los hallazgos en la TAC.

Grado I: hemorragia subependimaria (matriz germinal): generalmente resuelven por completo sin dejar lesiones residuales

Grado II: hemorragia intraventricular

Grado III: hemorragia interventricular (HIV) con dilatacion ventricular

Grado IV: HIV con dilatacion ventricular y extension a parénquima: evolucionan hacia quistes posthemorragicos o dilatacion del sistema ventricular

La mortalidad en pacientes con hemorragia intraventricular severa (III-1V) es alrededor del 20%, aproximadamente mas del 50% de los sobrevivientes
con HIV 1V, desarrollan hidrocefalia post hemorragia. (6)

COMPLICACIONES (4, 5)
Las complicaciones relacionadas con HIV dependen del volumen y de la velocidad del sangrado. Algunas de las complicaciones son:

Hipertension intracraneana Hidrocefalia post hemorragica Ventriculomegalia: pueden progresar de forma lenta, el 35% suelen resolverse
espontaneamente, en el 65% el tamario ventricular aumenta rapidamente. No hay criterios especificos, pero se debe sospechar ventriculomegalia si:
aumenta perimetro cefalico mas de 2cms por semana, fontanela abombada, inhabilidad para asistir el ventilador mecanico, apneas recurrentes,
bradicardia. (7) Leucomalacia peri ventricular Quiste hemorragico Destruccidn de la matriz germinal subependimaria

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (2)

Hemorragia cerebral ocasionada por malformaciones arteriovenosas

Infeccién del sistema nervioso central

Infartos cerebrales

Encefalitis por herpes simple

TRATAMIENTO (1, 2, 3, 4, 5)

El manejo de eleccion es prevenir la prematurez; el tratamiento de la hemorragia intracraneal es principalmente médico y conservador, el paciente debe

ser manejado en una unidad de cuidados intensivos neonatales por un equipo multidisciplinario que ademas de neonatdlogo debe involucrar: radidlogo,
neuropediatra y psiquiatria para apoyo a la madre desde el momento que se prevé esta complicacion.
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1. El factor mas importante es la prevencidon, mediante toma de medidas basicas para evitar factores de riesgo preparto, intraparto y post parto.

2. En la atencidn inicial lo mas importante es proporcionar ventilacion adecuada, prevenir acidosis metabdlica y mantener adecuada perfusion.

3. Medicion diaria de perimetro cefalico, el cual se debe realizar con el mismo metro; evaluar la tension de la fontanela anterior con el paciente sentado y si
es posible, hacerlo el mismo examinador. E (evidencia a favor)

4. Evaluacién ecografica y segun progresion y gravedad valoracion por neurocirugia.

5. Pacientes con hidrocefalia post hemorragica estable o lentamente progresiva, la conducta debe ser expectante ya que aproximadamente el 65% de los
casos presentan detencion de esta.

6. En pacientes con dilatacion persistente (mas de 4 semanas), esta indicado realizar punciones lumbares repetidas o punciones ventriculares para
acelerar la eliminacion de sangre del liquido cefalorraquideo y asi disminuir riesgo de mayor hidrocefalia. No hay actual evidencia clinica sobre las ventajas
de realizarlas en cuanto a disminucion de muerte y trastornos neuroldgicos posteriores y si pueden aumentar el riesgo de infeccion. No estan indicadas,
pero en caso necesario, debe ser una medida temporal mientras se realiza derivacion definitiva en el paciente. (7) R (buena practica clinica)

7. Pacientes con hidrocefalia aguda, hipertension intracraneana, aumento de perimetro cefalico mayor de 2cms por semana, es necesario intervencion
quirdrgica o punciones ventriculares. Recién nacidos menores de 1500grs de peso tienen mayor riesgo de complicaciones con la derivacion
ventriculoperitoneal (obstruccion de catéter, sepsis, ventriculitis), se puede iniciar el manejo quirirgico con ventriculostomia externa y cuando alcance el
peso necesario se hara la derivacion. El momento ideal para la colocacion del sistema definitivo es cuando el paciente alcance los 2kg de peso y las
proteinas del liquido cefalorraquideo estén por debajo de 1gr. La intervencién quirdrgica debe considerarse como la Ultima alternativa de tratamiento,
excepto en hidrocefalias agudas.

8. No hay evidencia sobre el manejo con agentes osméticos como el glicerol y el isosorbide, para disminuir la produccion de liquido cefalorraquideo y tienen
riesgo de alteraciones hidroelectroliticas importantes

Todo paciente con diagndstico de HIV debe tener seguimiento neuroldgico estrecho, evolucion de hemorragia y tamafio de ventriculos, programa de
seguimiento de neurodesarrollo, estimulacion precoz

PRONOSTICO

Depende de la extensidn de la hemorragia y del grado de dilatacion de los ventriculos, alrededor de un 10% de pacientes con HIV leve tendran secuelas, en
casos de hemorragia moderada y grave, aumenta a 40 y 80% respectivamente.

Factores de mal prondstico: Leucomalacia periventricular, presencia de convulsiones, hidrocefalia, menor peso y menor edad gestaciones.

El seguimiento a largo plazo de pacientes que presentaron HIV debe estar a cargo de un equipo multidisciplinario representado por pediatra,
neuropediatra, rehabilitador, oftalmdlogo y apoyo emocional al paciente y su familia.
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CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES EN FUNCION DEL NIVEL DE EVIDENCIA DISPONIBLE

La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado aleatorio.

La evidencia cientifica procede al menos de un estudio casi experimental, bien disefiado.

La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o experiencia clinicas de
autoridades de prestigio

La evidencia cientifica procede a partir de meta-analisis de ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

La evidencia cientifica procede al menos de un estudio prospectivo controlado, bien disefiado y si aleatorizar.

La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales, bien disefiados como estudios
comparativos, de correlacion de casos o de casos y controles.
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7. CONTROL DE CAMBIOS
ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS FECHA
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS DEL CAMBIO DEL
ID ACTIVIDAD CAMBIO
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