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INTRODUCCIÓN

Con el propósito de facilitar el diagnóstico
clínico de la hemorragia de la matriz germi-
nal del prematuro, se disefló un estudio de
casos (n: 56) y controles (n: 66) para determl-
nar los factores de riesgo de la madre y del
niflo; también se buscó asociación entre di-
chos factores y la gravedad del evento. No
se halló relación entre los factores de riesgo
maternos y la presencia o gravedad de la he-
morragia. En cuanto a los niflos, la edad
gestacional menor de 31 semanas, el uso de
ventilación mecánica y la persistencia del
ductus arterioso mostraron una relación esta-
dística con el evento (p < 0.05), mientras que
la sumatoria de tres o más riesgos la tuvo
con la gravedad del mismo (p < 0.05). Se con-
cluye que los mencionados factores de
riesgo pueden ser indicativos del desarrollo
de la hemorragia de la matriz germinal en el

prematuro.

PALABRAS CLAVE

PREMATURO

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR
HEMORRAGIA DE LA MATRIZ GERMINAL

E ' carácter silencioso de la hemorragia de la
matriz germinal del prematuro obliga al clíni-

CO a mantener un alto grado de sospecha sobre su
existencia, para poder iniciar tempranamente su bús-
queda y tratamiento, en vista de que en un número
importante de casos suele conducir a la muerte o
dejar secuelas irreversibles (112). Muchas de éstas
aparecen desde las primeras horas de vida, especial-
mente las seis iniciales, pero su período de presenta-
ción puede extenderse hasta las 72 horas (3,6). La
ecografía, método no invasivo, es uno de los sistemas
más eficaces para detectar su presencia y controlar
su evolución. Se informa que su sensibilidad para el
diagnóstico alcanza hasta un 75% (1 ,7-13).

Son numerosos los factores de riesgo a los
cuales se les ha encontrado relación significativa
con el fenómeno; entre ellos sobresalen el peso
muy bajo al nacer, la edad gestacional y la hipoxia
perinatal; se consideran eventos desencadenan-
tes la inmadurez relativa de los tejidos de soporte
de los plejos coroides y de la matriz germinal, así
como los cambios de presión que ocurren en di-
chas zonas como consecuencia de la hipoxia y su
tratamiento (9, 14).

Muchos de los servicios de atención neonatal en
Colombia carecen aún de la tecnología que permita
hacer un seguimiento riguroso de los niños suscepti-
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bles de padecer hemorragia de la matriz germinal; por
tanto, nos pareció adecuado adelantar un estudio epide-
miológico en un hospital de tercer nivel y en un medio
como el nuestro, que permita establecer los factores de
riesgo que se asocian con su presentación, con el pro-
póSito de que se tengan en cuenta para su diagnóstico
clínico precoz y para adoptar a la mayor brevedad posible
las medidas de control pertinentes.

entre los primeros y la gravedad de la segunda
clasificada como, moderada para los grados I y II y
grave para los grados III y IV.

Los datos de los pacientes se diligenciaron en un
formulario sistematizado y se analizaron en el pro-
grama Epiinfo versión 6.0. Se escogieron como prue-
bas de asociación la razón de disparidad (OR) y la
prueba exacta de Fisher. Se trabajó con un nivel de
confianza del 95% (p < 0.05).

MA TERIALES V MÉTODOS

RESULTADOS

La tabla Ng 2 presenta la edad gestacional de los
122 niFIos.

Tabla N2 2

EDAD GESTACIONAL DE LOS PACIENTES

Edad

en semanas

26-30

31-34

35-36

TOTAL

Casos Controles Total

Entre el primero de enero de 1994 y el 30 de
septiembre de 1995, ingresaron por diferentes cau-
sas al servicio de cuidados intensivos del Hospital
Universitario San Vicente de Paúl de la ciudad de
Medellín, 122 prematuros; su edad gestacional osciló
entre 26 y 36 semanas ya todos se les practicó una
ecografía cerebral.

La ecografía se efectuó con el paciente en decúbito
supino y sin sedación; se realizaron seis cortes en el
plano coronal, uno sagital y dos parasagitales a cada
lado. Para el efecto se utilizó un equipo Siemens
SL4050 y transductores de 3.5 y 6 MHz. Se considera-
ron casos los 56 niños que presentaron hemorragia de
la matriz germinal y controles k)s 66 cuya ecografía fue
normal. La gravedad de la hemorragia se clasificó en
cuatro grados teniendo en cuenta los criterios estable-
cidos por Papile (15, 16). Los factores de riesgo estu-
diados se muestran en la tabla N° 1 .

25

29

2

56

6

38

22

66

31

67

24

122

Tabla N2 1

FACTORES DE RIESGO PARA LA HEMORRAGIA
DE LA MATRIZ GERMINAL

En los 56 casos de hemorragia se encontraron 30
(53.6%) de grado 1, 9 (16.1%) del II, 5 (8.9%) del III
y 12 (21.4%) del IV.

En la tabla NQ 3 se presenta la relación entre los
factores de riesgo maternos y la presencia de hemo-
rragia; puede observarse que no se detectó ninguna
asociación causal entre las variables estudiadas yel
diagnóstico de hemorragia.

En cuanto a los factores de riesgo neonatales, la
edad gestacional hasta las 30 semanas, la ventila-
ción mecánica y la persistencia del ductus tuvieron
asociación estadísticamente significativa con el efec-
to estudiado (p < 0.05 ). En dichas variables la razón
de disparidad mostró valores muy superiores a 1.

Ninguno de los factores de riesgo materno, ni de los
neonatales considerados individualmente, se asoció
con la severidad de la hemorragia. Sólo se estableció
una relación significativa entre el número de casos con
hemorragia grave y I~ ~resencia de tres o más riesgos
en el niño (p: 0.0000001 ). También se detectaron
algunos factores de riesgo en los cuales la OR fue afta,
tales como la sepsis asociada con la enfermedad de
membranas hialinas, la persistencia del ductus y el
uso de bicarbonato intravenoso.

Neonatales Maternos

Peso igualo menor Hipeñensión inducida
de 1500 g por el embarazo

Sexo Hemorragia del tercer trimestre

fndice de Apgar Ruptura prolongada de membranas

Uso de ventilación Amenaza de parto
mecánica prematuro

Hipoxia neonatal Paño gemelar

Infecciones varias Distocia uterina

Ductus persistente Drogadicción

Uso de bicarbonato Tipo de parto

Presencia de convulsiones

Se buscó asociación entre cada uno de estos
factores y la presencia de hemorragia, así como
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T ABLA Ng 3

FACTORES DE RIESGO MATERNO y HEMORRAGIA
DE LA MATRIZ GERMINAL DEL PREMATURO

Riesgo
materno

Sin

hemorragia

(n: 66)

ORCon

hemorragia

(n: 56)

Hipertensión
Inducida

Hemorragia
tercer trimestre

Ruptura
prolongada
de membranas

Amenaza
de parto

prematuro
Embarazo

gemelar
Nacimiento

porcesárea
Parto distócico

Drogadicción

13 16 0.94

8 7 1.43

6 9 0.76

Indefinido3 o

2 7 0.32

18

1

2

30

4

0

0.58

0.28

Indefinido

Razón de disparidad: OR

DISCUSIÓN

La literatura médica enfatiza sobre el papel de
cierto factores de riesgo para la presentación de
hemorragia de la matriz germinal en prematuros,
tales como la baja edad gestacional, los problemas
de oxigenación secundarios a la dificultad respirato:.
ria, el neumotórax y otros factores que complican o
acompañan la asfixia (17, 18). En este trabajo se
pudo evidenciar que los prematuros extremos, o sea
aquéllos cuya edad gestacional fue inferior a 31
semanas, mostraron la mayor frecuencia de hemo-
rragias (p: 0.00002). La ventilación mecánica, cuyo
papel ha sido destacado como uno de los más im-
portantes en la fisiopatogenia de la hemorragia de la
matriz germinal (2, 18), fue otro factor de riesgo aso-
ciado con la misma en nuestro estudio, pero llama la
atención que la enfermedad de las membranas hia-
linas, una de las razones más frecuentes para el uso
de la ventilación mecánica, por la hipoxia severa que
ocasiona, no se asoció con el sangrado de la matriz
germinal. Otro factor impor1ante de riesgo es la per-

sistencia del ductus arterioso (p: 0.04) el cual deter-
mina cambios de oxigenación y presión dentrd del
circuito arterialdel prematuro.

Las variables que mostraron asociación fuerte con
la gravedad de la hemorragia fueron la edad de 30
semanas o menos, el índice de Apgar por debajo de
6, la enfermedad de membranas hialinas y el tener
concomitantemente tres riesgos o más. Esto no se
aparta mucho de lo informado en la literatura (17, 18)
pero llama la atención que en esta serie la ventilación
mecánica no tuvo influencia importante, si bien se
sabe que ella incide en la presentación del efecto.

La razón de disparidad fue alta en los casos en los
que se encontró asociación entre variables, como la
edad gestacional menor de 31 semanas (OR: 8.06)
y la ventilación mecánica (OR: 2.8). En otros casos,
como en la asociación sepsis-membranas hialinas
(OR: 2.34) y en la acidosis metabólica (OR: 2.52) se
encontraron altas razones de disparidad, mayores de
1, pero no hubo significancia estadística en la prueba
de Yates corregida; este fenómeno puede explicarse
por los amplios intervalos de confianza presentados
en la prueba. Para la gravedad de la hemorragia, la
persistencia del ductus ar'terioso (OR: 3.68), la utili-
zación de bicarbonato (OR: 2.41 ), la asociación sep-
sis-membrana hialina (OR: 1.81) y la concomitancia
de tres O más riesgos (OR: indefinida) fueron los
valores que indicaron relación entre las variables. De
las últimas, sólo la concomitancia de riesgos tuvo
una significancia con la prueba de Yates, aunque la
asociación entre la hemorragia y el uso de bicarbo-
nato intravenoso ha sido verificada y difundida por
diversos autores (2, 18).

Entre los riesgos maternos no se encontró ningu-
na asociación estadística con la presencia O grave-
dad de la hemorragia del neonato; en lo relacionado
con la gravedad de la hemorragia hubo razones de
disparidad altas como las correspondientes a la ame-
naza de parto prematuro, la ruptura prolongada de
las membranas y el embarazo gemelar (OR: 8.14,
2.57 y 2.38, respectivamente), pero en estos casos
se detectaron, también, intervalos de confianza muy
amplios que explican el valor de la OR.

En conclusión, en este estudio no se encontró
ninguna relación entre los factores de riesgo mater-
nos y la presencia o gravedad de la hemorragia de
la matriz germinal del prematuro. Entre los riesgos
del niño los más importantes para la presentación de
la hemorragia fueron la edad gestacional menor de
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31 semanas, el uso de ventilación mecánica y la

persistencia del ductus ; en cuanto a su mayor grave-
dad lo fue el tener concomitante mente tres 0 más

riesgos de los estudiados.

SUMMARV
RISK FACTORS FOR GERMINAL MATRIX
HEMORRHAGE IN PRETERM INFANTS
To facilitate clinical diagnosis of germinal
matrix hemorrhage In preterm infants, a study
of cases {n: 56) and controls {n: 66) was carried
out. Associatlon was investigated between
hemorrhage and maternal and neonatal risk fac-
tors; also included was the correlation between
such factors and seriousness of the hemor-
rhagic episode. No correlation was found be-
tween maternal risk factors and hemorrhage or
its seriousness. Concerning neonatal rlsks,
gestational age under 31 weeks, the use of
mechanlcal ventilation and perslstence of duc-
tus arteriosus, independently, showed statlsti-
cal correlation with the hemorrhage {p < 0.05),
whereas the simultaneous presence of three or
more risks correlated with intensity of hemor-
rhage {p < 0.05). We conclude that the above-
mentioned neonatal risk factors can be
suggestive of the developmentof germinal
matrix hemorrhage in preterm Infants.
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