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|RESUMEN

a hemorragia intraventricular (HIV) es la principal complicaciéon neuroldgica

de los recién nacidos prematuros, cuyas frecuencia y gravedad aumentan

con el menor peso al nacer y la menor edad gestacional. Se han encontrado
otros factores asociados con el aumento o disminucién de su frecuencia.

Objetivo: determinar la incidencia de HIV en prematuros atendidos en el Hospital
Universitario San Vicente de Padl (HUSVP), de Medellin, Colombia, entre 1999 y
2004 y establecer su asociacion con condiciones de la madre y del recién nacido.

Metodologia: estudio retrospectivo de los prematuros menores de 32 semanas y
por debajo de 1.500 gramos, atendidos en el HUSVP entre 1999 y 2004. Se calcul6
una muestra de 330 historias clinicas, seleccionadas en forma aleatoria, con un
nivel de confianza de 95%, error del 3% y poder del 80%,con base en una incidencia
del 15% de HIV en la poblacién general.

! Pediatra, Salud total EPS, Medellin, Colombia.

2 Pediatra, Hospital General de Medellin y Clinica SaludCoop.

3 Neuréblogo Infantil, Departamento de Pediatria y Puericultura, Facultad de Medicina, Universidad de
Antioquia.

4 Pediatra, Departamento de Pediatria y Puericultura, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia.

5 Neurdlogo clinico y neuropediatra, MSc en Epidemiologia Clinica, Departamento de Pediatria y Puericultura,
Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia.

6 Estudiante de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.

Hospital Universitario San Vicente de Pail, Medellin, Colombia.

Recibido: mayo 18 de 2007
Aceptado: septiembre 02 de 2007

341

IATREIA / VOL 20/No. 4 / DICIEMBRE / 2007



Resultados: la incidencia encontrada de HIV fue
29,8%. Como factores protectores se encontraron
los siguientes: parto por cesarea, parto en un
centro de tercer nivel y maduracién pulmonar.
Como factores que aumentaron el riesgo de HIV
se encontraron: parto vaginal, edad gestacional
menor de 28 semanas, uso de surfactante,
ventilacion mecanica, cateterismo umbilical,
acidosis e hipercapnia.

Conclusiones: se debe insistir en la importancia de
que haya programas adecuados de control prenatal
para tratar de disminuir la frecuencia de parto
prematuro, procurar la remisiéon oportuna de las
gestantes de alto riesgo a centros de referencia,
estimular el uso antenatal de esteroides y el control
cuidadoso de los parametros ventilatorios en los
pacientes que requieran este soporte, buscando
mantener un adecuado equilibrio &cido-base en los
recién nacidos.

| PALABRAS CLAVE

CONTROL PRENATAL

ECOGRAFIA TRANSFONTANELAR
ESTEROIDES ANTENATALES
HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR
PARTO PRETERMINO
VENTILACION MECANICA

|SUMMARY

INCIDENCE AND RISK FACTORS OF
INTRAVENTRICULAR HEMORRHAGE IN
PRETERM NEWBORNS

Introduction: intraventricular hemorrhage is the main

neurological complication of preterm newborns. Its
frequency and severity increase as gestational age
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and weight at birth decrease. Other factors have been
described that may influence its incidence.

Objective: to determine the incidence of
intraventricular hemorrhage at the Neonatal Care
Unit of the Hospital Universitario San Vicente de
Paul, in Medellin, Colombia, from 1999 to 2004,
and to establish its association with maternal and
newborn conditions.

Results: an incidence of HIV of 29.8% was found.
Cesarean section, labor in a third level attention
center and pulmonary maturation were found to
be protective factors. On the other hand, the
incidence of HIV increased with the following
circumstances: vaginal labor, gestational age under
28 weeks, use of surfactant, mechanical ventilation,
acidosis, hypercapnia and umbilical catheterism.

Conclusions: prenatal programs have to be
reinforced in order to avoid preterm labor; high
risk pregnant women ought to be opportunely
referred to specialized centers; the antenatal use
of steroids is to be encouraged and careful
management of ventilatory parameters avoiding
acidosis is mandatory.

|KEY WORDS

ANTENATAL STEROIDS

CEREBRAL ULTRASOUND
INTRAVENTRICULAR HEMORRHAGE
MECHANICAL VENTILATION
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PRETERM LABOR

| INTRODUCCION

La hemorragia intraventricular (HIV) es una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad
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perinatales y es la principal complicacién neuroldgica
en los prematuros.'” Consiste en un sangrado de la
matriz germinal, los ventriculos y las regiones
periventriculares del cerebro; su gravedad aumenta
a menor peso y menor edad gestacional del
neonato; sin embargo, también puede presentarse
en neonatos de término con una incidencia del 2-
3% y una fisiopatologia diferente a la observada en
los recién nacidos pretérmino.’

Las complicaciones relacionadas con la HIV dependen
de la cantidad y la rapidez con la cual se presente el
sangrado. Las principales complicaciones en los
pacientes con HIV de los grados Il y IV son la
ventriculomegalia, la hidrocefalia persistente
progresiva y la leucomalacia periventricular. Estas
complicaciones son responsables de que a largo
plazo estos nifios requieran intervenciones
quirdrgicas o puedan quedar con déficit
neurolégicos graves.

Entre las secuelas que se pueden presentar en
ninos con HIV se encuentran: trastornos del
aprendizaje, diplejia o cuadriplejia espastica,
trastornos visuales, retardo en el desarrollo
psicomotor, hemiparesia y epilepsia focal
sintomatica.® El principal predictor del dano
neurolégico es la leucomalacia periventricular que
consiste en necrosis de la materia blanca adyacente
a los angulos externos de los ventriculos laterales.

El pronéstico depende entonces del grado de HIV
que presente el paciente; se acepta que alrededor
de un 10% de los ninos con HIV de los grados | y Il
tendran secuelas, mientras que en los casos de HIV
de los grados Il y IV este porcentaje aumenta a 40
y 89%, respectivamente.®'°® Asimismo, la mortalidad
se incrementa con la gravedad de la HIV: es de 5-
10% en los ninos con casos leves (grados |y 1),
15-20% en los moderados (grado Ill) y cercana al
50% en los graves (grado IV).2!"

Se han encontrado multiples factores asociados a
la presentacién de la HIV en los neonatos
prematuros, especialmente en los menores de 32
semanas de gestacion y por debajo de 1.500
gramos: la edad gestacional,'® el puntaje de Apgar
obtenido al minuto y a los cinco minutos, el
desarrollo del sindrome de dificultad respiratoria,
la necesidad de reanimacién, de soporte inotrépico,
de intubar para la ventilacién y de liquidos
expansores de volumen administrados de manera
rapida.®'® A ellos se suman factores maternos
como el parto prematuro, la preeclampsia, la
ruptura prematura de las membranas ovulares, la
corioamnionitis y la via del parto.

En diversos estudios sobre el tema se ha tratado
de disminuir la frecuencia y gravedad de la HIV
interviniendo de diferentes maneras sobre los
factores de riesgo; entre dichas intervenciones esta
la aplicacién de esteroides a la madre para lograr
la maduraciéon pulmonar del feto después de la
semana 28y asi disminuir la gravedad del sindrome
de dificultad respiratoria y para tratar, ademas, de
lograr la maduracién de la microvasculatura de la
matriz germinal cerebral, haciéndola mas resistente
a los eventos que provocan la hemorragia
intraventricular.®'® El uso del surfactante para el
tratamiento de la enfermedad de membrana hialina,
de indometacina, de vitamina K y de fenobarbital
se ha asociado con una disminucién en la
frecuencia de aparicion de HIV, aunque la medicina
basada en la evidencia no ha demostrado que estos
tratamientos produzcan efectos benéficos.>'* '

En el ambito mundial se han llevado a cabo
estudios para determinar la incidencia de
hemorragia intraventricular y parenquimatosa en
prematuros; los resultados han sido variables,
influenciados por los avances tecnoldgicos
disponibles en las unidades de cuidado intensivo
en las que se hizo el tratamiento de los pacientes
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estudiados en las diferentes series. Los datos de
incidencia varfan entre 10-20% en neonatos
menores de 1.500 gramos y 25-70% en los
menores de 750 gramos.?? 312202

Se dispone de pocos estudios en Colombia sobre
la epidemiologia (incidencia y prevalencia) de este
problema y, ademas, los existentes carecen del rigor
estadistico requerido para considerarlos estudios
sélidos con base en los cuales se puedan tomar
decisiones que afecten positivamente la atencién
de los neonatos prematuros.®

El propdsito de este estudio fue determinar la
incidencia de hemorragia intraventricular en recién
nacidos prematuros atendidos en la Unidad
neonatal del Hospital Universitario San Vicente de
Paul, de Medellin, Colombia (HUSVP) y establecer
su asociacion con condiciones de la madre y del
recién nacido.

| MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo con la
cohorte de recién nacidos prematuros menores
de 32 semanas y de 1.500 gramos, atendidos en
el HUSVP entre enero de 1999 y diciembre de
2004. Las historias clinicas se seleccionaron de la
base de datos con que cuenta la Unidad. Al quinto
dia postnatal se les hizo a los pacientes una
ecografia a través de la fontanela anterior, en los
planos coronal y sagital. Si el neonato presentaba
antes del quinto dfa sintomatologia sugestiva de
HIV, la ecografia se hacia inmediatamente. Se
clasific6 la HIV en cuatro grados asi: I: hemorragia
aislada de la matriz germinal; II: hemorragia
intraventricular con ventriculos de tamano
normal; Ill: hemorragia intraventricular con
dilatacién ventricular aguda y IV: hemorragia
intraventricular con dilatacién ventricular mas
hemorragia parenquimatosa.*** Si en la
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ecografia se observaba HIV de grado | o Il se
hacia control a las 36 semanas de edad
postconcepcional; si la HIV era de grado Il o IV
se les hacian a los pacientes controles ecograficos
semanales hasta que el tamafo de los ventriculos
se mantuviera estable en dos controles.?® Se
registr6 como diagnoéstico el grado mas alto de
HIV encontrado.

La Unidad Neonatal del HUSVP utiliza dos
formatos, a saber: uno de ingreso donde
neonatélogos expertos y pediatras generales
entrenados en el campo consignan los datos
referentes a la madre, historia obstétrica, control
prenatal, complicaciones durante el embarazo,
parto y adaptacion neonatal; y otro de altas en el
cual se anotan los datos del nacimiento, los
diagndsticos de ingreso y egreso, los tratamientos
y complicaciones. De estos formatos los
investigadores (AAMy LFC) recopilaron, mediante
un formulario predisenado, los datos requeridos.
La informacién no consignada en ellos se busco
en el resto de la historia clinica, y los datos
maternos que no se encontraban disponibles en
la historia clinica del neonato se obtuvieron de la
historia clinica materna.

Las variables que se tuvieron en cuenta para el
analisis posterior fueron: complicaciones durante
el embarazo, maduracién pulmonar, sufrimiento
fetal, sitio y via del parto, administracion de
antibioticos a la madre, uso de uteroinhibidores,
oxitocina, surfactante, esteroides, sedantes y
relajantes (midazolam o fentanyl), fenobarbital,
edad gestacional, sexo, peso, Apgar, necesidad
de reanimacion, ventilacibn mecanica,
cateterismo umbilical, alteraciones metabdlicas,
trombocitopenia, sepsis comprobada (antes de
la aparicion de la HIV o en relacion con la misma),
ruptura prematura de membranas (RPM), grado
de la HIV, infecciones maternas y control prenatal.
La informacién obtenida fue guardada en una
base de datos, mediante el programa estadistico
SPSS 12.0.
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Equipos utilizados

La ecografia transfontanelar se llevé a cabo con
un equipo marca Siemens modelo Sonoline SI 450,
con un transductor de 6-7,5 megahercios; todos
los recién nacidos que ingresan a la Unidad Neonatal
del HUSVP son pesados en una balanza electronica
marca Health o meter™ modelo 2201kl la cual se
calibra mensualmente.

Criterio de inclusion

Todo neonato menor de 32 semanas y de 1.500
gramos hospitalizado en la Unidad Neonatal del
HUSVP.

Criterios de exclusion

Muerte antes de 24 horas de nacido, malforma-
ciones congénitas mayores del sistema nervioso
central, displasias corticales, mielomeningocele,
malformaciones arteriovenosas, otros tipos de san-
grado del sistema nervioso central, trauma
perinatal, trastornos especificos de la coagulacién,
tumores congénitos del SNC, retardo del creci-
miento intrauterino (RCIU) y no tener ecografia
transfontanelar.

Muestra

El tamano de la muestra se determiné teniendo en
cuenta el total de 988 nifios prematuros menores
de 32 semanas atendidos en la Unidad Neonatal
del HUSVP entre los afos 1999 y 2004. Se trabaj6
con un nivel de confianza del 95%, un error del
3% y un poder del 80%; se tuvo en cuenta que la
incidencia general de HIV en la poblacién de los
paises del tercer mundo es del 15%* y, mediante
el programa Epilnfo 6 statcalc, se definié que la
muestra debia ser de 295 historias clinicas, a cuyo
nimero se le aumenté un 10% para cubrir las
pérdidas que se pudieran presentar durante el
estudio; de esta manera se calculd una muestra
total de 330 historias clinicas. Estas fueron

seleccionadas mediante un muestreo aleatorio
estratificado por afo en la poblacion seleccionada,
empleando una tabla de numeros aleatorios.
Cuando una de las historias aleatorizadas no estaba
disponible se selecciond otra estrictamente al azar.

Andlisis

Se realizé un analisis descriptivo empleando
promedios, rangos y desviaciones estandar para
las variables cuantitativas y proporciones para las
cualitativas. Se calcul6 la incidencia acumulada de
HIV en prematuros. Para evaluar la asociacion de
los factores de riesgo con la HIV se hicieron un
analisis divariado, calculando el Chi cuadrado, y una
regresion logistica multivariada con el método
Forward LR para evaluar el peso de los diferentes
factores de riesgo; se informan como riesgo
relativo con intervalos de confianza del 95%. Se
consider? significativo un valor de p < 0,05.

Esta investigacion no requirid el consentimiento
informado de los padres pues toda la informacién
se obtuvo de las historias clinicas y no era necesaria
ninguna intervencion. El protocolo de investigacion
fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica
del Centro de Investigaciones Médicas, de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Antioquia;
ademas, se obtuvo autorizacion para revisar las
historias clinicas en la Oficina de Registros Médicos
del HUSVP, encargada del manejo del archivo.

| RESULTADOS

Se revisaron 330 historias de las cuales se excluyeron
38 (11,5%) porque los respectivos pacientes tenian
malformaciones del sistema nervioso central (n =
3), peso mayor de 1.500 gramos (n = 11), retardo
del crecimiento intrauterino (n = 7), edad
gestacional mayor de 32 semanas (n = 3), muerte
antes de las 24 horas (n = 2), falta de datos en la
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historia clinica (n = 2) o carencia de ecografia
transfontanelar (n = 10). El andlisis se hizo sobre
los 292 nifios restantes, de los cuales 87 (29,8%)
tuvieron HIV. En la tablas N° 1 y 2 se presentan las
variables maternas y las caracteristicas clinicas de
los recién nacidos posiblemente asociadas a HIV. Las
variables sociodemogréficas de escolaridad materna
y estado civil no pudieron ser analizadas por el
subregistro encontrado.

Tabla N° 1 VARIABLES MATERNAS EN LA
COHORTE DE 292 RECIEN NACIDOS
PREMATUROS MENORES DE 32 SEMANAS Y DE
1.500 GRAMOS EN EL HUSVP (1999 A 2004),
MEDELLIN - COLOMBIA

Caracteristicas Namero %
Edad materna (en afos)
<29 197 67,5
> 30 95 32,5
Promedio de edad: 25
Rango de edades: 13-47
Desviacién estandar (DE): 7,12
Control prenatal
Cuatro o més consultas 72 24,7
Sin datos 88 30,1
Sin control prenatal 132 45,2
Complicaciones en el embarazo* 220 75.3
Uso de fenobarbital** 16 5.5
Ruptura prematura de membranas 114 39,0
Tiempo de ruptura de las
membranas (en horas)
<24 33 28,9
>24 81 71,1
Uso de uteroinhibidores 77 26,4
Uso de oxitocina 17 5.8
Tipo de parto:
Esponténeo 143 49,0
Cesarea 149 51,0

* Sindrome hipertensivo asociado al embarazo (29,5%),
corioamnionitis (17,8%), infeccién urinaria (11,1%), hemorragias
del tercer trimestre, vaginosis, amnionitis, polihidramnios,
oligoamnios, entre otras.

**De estas pacientes cinco utilizaban fenobarbital por diagnéstico
de epilepsia; las restantes lo recibieron como parte del tratamien-
to del SHAE.

En lo relacionado con las variables del recién nacido
se encontré que la edad gestacional promedio era
de 29 semanas (rango 23-31 semanas; DE: 1,66),
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con peso promedio de 1.146,95 gramos (rango
530-1.499 gramos; DE: 220,15).

Los tipos de reanimacién aplicados en los 214
pacientes que la requirieron fueron los siguientes:
64 (29,9%) oxigeno sin presién positiva, 103
(48,1%) oxigeno con presién positiva, 16 (7,5%)
intubacion, 16 (7,5%) reanimacién cardiaca, 15
(7,0%) medicamentos. Con respecto a los
medicamentos requeridos, 31 pacientes (10,6%)
necesitaron vasopresores; 9 (3,1%), bicarbonato;
13 (4,4%), expansores de volumen y 40 (13,7%)
sedantes y relajantes.

La distribucién por gravedad de los 87 casos de
HIV fue como sigue: grado I: 42 (48,3%); grado
II: 18 (20,7%); grado lll: 15 (17,2%); grado IV:
12 (13,8%). Los pacientes con HIV grado IV
tuvieron un peso promedio de 971 gramos (rango:
809-1.248; DE: 142,37) y una edad gestacional
promedio de 27,5 semanas (rango: 26-30; DE
1,24). En 18 pacientes (20,7%) se presento
ventriculomegalia.

La edad en el momento del diagndéstico de HIV fue
de 5 dias 0 menos en 62 pacientes (71,3%) y mayor
de 5 dias en 25 (28,7%), con un promedio de 1,71
dias (rango: 1-35; DE: 4,46).

El anélisis bivariado revel6 que las siguientes
caracteristicas se asociaron de manera significativa
(p < 0,05) con disminucién de la incidencia de
HIV: parto por cesarea (p = 0,0004), atencién del
parto en un centro de tercer nivel (p = 0,033),
aplicacion de més de una dosis de medicamentos
para maduracién pulmonar (p = 0,043) y edad
gestacional mayor de 27 semanas (p = 0,03).

Los factores que se encontraron asociados con
aumento de la incidencia de HIV fueron: parto
vaginal (p = 0,004), atencion del parto en centros
de primer y segundo niveles (p = 0,019), edad
gestacional menor de 28 semanas (p = 0,032), uso
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’ Tabla’N° 2
CARACTERISTICAS DE LOS 292 RECIEN NACIDOS PREMATUROS MENORES

DE 32 SEMANAS Y DE 1.500 GRAMOS EN EL HUSVP (1999 A 2004),

MEDELLIN COLOMBIA

Variables Nimero
Edad gestacional
20-27 semanas 54
28-31 semanas 238
Peso (en gramos)
500-999 78
1.000-1.499 214
Peso para la edad gestacional
Pequefio 38
Adecuado 252
Grande 2
Maduracion 193
pulmonar
Necesidad de reanimacién 214
No requirieron reanimacién 78
Cateterismo umbilical 148
Ventilacién mecénica 124
Surfactante 95
Trombocitopenia 71

% Variables Nimero %
Presentacion
18,5 Vértice 220 75,3
81,5 Podalica 64 21,9
Compuesta 8 2,8
Sexo

26,7 Masculino 155 53,1
73,3 Femenino 136 46,6
Indeterminado 1 0,3

Apgar al minuto
13.0 <3 69 23,6

86.3 | Apgar a los cinco
0.7 minutos < 5 30 10.3
66,1 | Sufrimiento fetal 87 29,8

73.3 Parto en el
26,7 HUSVP 252 86.3
50,7 SIS 48 | 16.4
comprobada

42,5 Acidosis 85 29,1
32,5 Hipercapnia 59 20,2
24,3 Hipocapnia 54 18,5

Trombocitopenia: menos de 100.000 plaquetas/uL. Hipercapnia: pCO2 mayor de 60 mm Hg.
Acidosis: pH menor de 7,25. Hipocapnia: pCO2 menor de 30 mm Hg.

de surfactante (p = 0,017), ventilacién mecénica
(p = 0,009), cateterismo umbilical (p = 0,0003),
acidosis (p = 0,036) e hipercapnia (p = 0,027)
(Tablas N° 3y 4).

Al realizar la regresion logistica multivariada, in-
troduciendo en la ecuacién las variables en térmi-
nos categéricos, se encontré6 que permanecieron
asociadas con HIV de manera significativa las si-
guientes variables: acidosis (p = 0,016; RR: 2,104;
IC: 1,149 - 3,853); parto por cesarea (p = 0,010;
RR: 2,194; IC: 1,21 - 3,98); cateterismo umbilical

(p = 0,0001; RR: 2,69; IC: 1,55 - 4,68); SHAE
(p = 0,005; RR: 0,325; IC: 0,148 - 0,715). Todas
estas variables fueron también significativas en el
analisis bivariado a excepcion del SHAE.

| DISCUSION

La incidencia de HIV encontrada en el presente
estudio (29,8%) fue mas alta que la descrita por
otros autores en los Ultimos 10 afios, la cual ha
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Tabla N° 3
FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS A HIV EN 87 PREMATUROS MENORES

DE 32 SEMANAS Y DE 1.500 GRAMOS EN EL HUSVP (1999 A 2004),
MEDELLIN COLOMBIA

Variable Namero (%)
SHAE 1O (11,5)
ITU 3 (14,9)
Corioamnionitis 19 (21,8)
Uso de fenobarbital 3 (3.4)
RPM 34 (39,1)
Menos de 24 horas
de RPM 1(324)
Mas de 24 horas
de RPM 23 (67.6)
Antibiéticos 12 (13,8)
Uteroinhibidores 22 (25,3)
Oxitocina 4 (4,6)
Parto vaginal 59 (67.8)
Parto por cesarea 28 (32,2)
Nacidos en el HUSVP | 69 (79,3)
e | e o

IC 95% Chi ? P
1,04 | 0,62-1,72 0,02 | 0,964
1,43 | 09 - 2,26 1,48 | 0,224
1,29 | 0,86-1,94 1,01 | 0,314
0,62 [ 0,22-1,74 0,51 | 0,476
1,0 0,69 - 1,43 0,01 | 0912
1,18 | 0,64-2,15 0.09 [ 0,766
0,85 | 047-1,55 0,27 | 0,602
1,04 | 0.62-1,72 0,02 [ 0,886
0,95 | 0,63-1,42 0,02 | 0,897
0,78 | 0,32-1,87 0,34 | 0,516
2,2 1,49-3,23| 16,5 0,004
0,46 | 0.31-0,67| 17,5 0,0004
0,57 | 0,37-0,87 4.5 0,033
1,70 1,5 -27 544 0,019

SHAE: sindrome hipertensivo asociado al embarazo

ITU: infeccién del tracto urinario

fluctuado entre 7 y 22%.%'34%27 Esta mayor
incidencia podria explicarse por diferencias en las
caracteristicas de las muestras estudiadas. Segovia
y colaboradores?” en Bucaramanga, Colombia,
encontraron una incidencia de 22%, pero
incluyeron menos pacientes con ventilacion
mecanica, uso de surfactante y cateterismo
umbilical, por lo tanto, menos graves y con menor
riesgo de HIV; Thorp y colaboradores' incluyeron
pacientes con mas peso y mayor edad gestacional
lo que pudo haber influido en la incidencia de 7,1%
que describieron.

Nilgun y colaboradores,* en la India, encontraron
una incidencia del 15%, que pudo estar afectada
por el mayor ndmero de cesareas realizadas, lo que
en varios estudios se ha asociado a una reduccién
en los casos de HIV,>'3#2282% y que también se
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observd en la presente cohorte. A pesar de estos
resultados, la via ideal del parto en gestantes con
embarazos menores de 32 semanas sigue siendo
controvertida.

En el presente estudio, la mayoria de los pacientes
presentaron HIV leve (grados | y Il), tal como lo
han informado en otras series.®!3!517:2227-30

Se encontré que la aplicacién antenatal de esteroides
aparece como un factor asociado con disminucion
en la incidencia de HIV, al favorecer la maduracién
tanto pulmonar como de la microvasculatura en la
matriz germinal; este hallazgo es similar a lo descrito
por otros autores.®'%'4223134 Esta asociacion fue
significativa solo cuando se aplicaron dos 0 mas dosis
de esteroides, tal como lo exponen Linder y
colaboradores.*
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FACTORES DE RIESGO DEL RECIEN NACIDO ASOCIADOS A HIV

Tabla N° 4

EN 87 PREMATUROS MENORES DE 32 SEMANAS Y DE 1.500 GRAMOS
EN EL HUSVP (1999 A 2004), MEDELLIN COLOMBIA

Variable Ndmero (%) RR IC 95% CHI # P

EG 28 - 31 semanas 65 (74,7) [ 0,65(0,44-0,94| 4,5 0,03
EG 20 - 27 semanas 22 (25,3) [ 1,55 1,06 -2,26| 4,57 0,032
Maduracién pulmonar 49 (56,3) 10,66 |0,46-0,96( 4,56 0,032
Una dosis de maduracién 16 (32,7) | 1,69]1,03-2,76| 3,32 0,068
Mas de una dosis de maduracién 33 (67.3) [0,59| 0,36-0,97| 4,06 0,043
Peso < de 1.000 gramos 24 (27,6) [ 1,05 0,71 -1,55| 0,01 0,941
Peso de 1.000-1.499 gramos 63 (72,4) 10,96 | 0,65-1,42 0,05 0,826
Apgar al minuto < 3 20 (23,0) |0,96| 0,63-1,47| 0,01 0,986
Apgar a los 5 minutos < 5 30 (34,5) |0,65] 0,31-1,35| 1,06 0,304
Reanimacién 67 (77,0) | 1,22 0,8 -1,87| 0,87 0,349
Vasopresores 11 (12,6) | 1,22 ] 0,73-2,03| 0,53 0,464
Expansores 6 (6,9 |154]|086-294( 1,73 0,187
Bicarbonato 4 (4,6) |1,52|0,71-3,22| 0,95 0,329
Sedantes y relajantes 14 (16,1) [ 1,21 0,76 -1,92| 0,6 0,439
Surfactante 37 (42,5) [1,53] 1,08-2,17| 5,62 0,017
Ventilacién mecénica 47 (54,0) | 1,59 | 1,12-2,26( 6,75 0,009
Cateterismo umbilical 58 (66,7) | 1,95 1,33-2,85| 12,62 0,0003
Trombocitopenia 19 (21.8) (0,89 0,58-1,37| 0,29 0,587
Acidosis 38 (43,7) [ 1,89 1,34-2,65| 12,7 0,0036
Hipercapnia 27 (31,0) (1,78 1,25-2,53| 8,98 0,0027
Hipocapnia 18 (20,7) [ 1,15 0,75-1,76] 0.4 0,529
Sepsis comprobada 12 (13,8) (0,81 0,48-1,37| 0,39 0,534

EG: edad gestacional

Fue llamativo el hallazgo de una menor incidencia
de HIV en los pacientes nacidos en el HUSVP (centro
de Il nivel). Los resultados de otros trabajos fueron
similares.'322353% Esta situacién puede estar
relacionada con problemas en la atencién del parto,
transporte neonatal inadecuado, remisiones tardias
desde instituciones de primer y segundo niveles, que
pueden influir en la incidencia de HIV. También se
deben cuestionar la calidad de los controles
prenatales de las pacientes con alto riesgo obstétrico
y la falla en su remisién oportuna a centros de

referencia en donde se cuente con los recursos
apropiados para brindar una atencién obstétrica y
neonatal adecuada.

Los factores de riesgo que se encontraron
asociados a una mayor incidencia de HIV son muy
similares a los descritos en investigaciones de otras
partes del mundo.®'31%:16.2223.25.27303638 Anglizando
dichos factores se observa que la acidosis, la
hipercapnia y la necesidad de ventilacién mecanica
estan relacionadas con el desarrollo de la
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enfermedad de membrana hialina y por esto es tan
importante el uso antenatal de esteroides y de
surfactante para favorecer la maduracion
pulmonar. Habria que considerar si la gravedad de
la enfermedad de membrana hialina puede influir
en el grado de HIV que puedan presentar los
pacientes, asi como también el momento de
aplicacién del surfactante como un factor que
podria intervenir en el desarrollo o no de HIV. Estas
correlaciones no se establecieron en el estudio.

La relacion entre peso menor de 1.000 gramos y
mayor incidencia de HIV que ha sido descrita en
los trabajos de Papile y colaboradores® y Segovia
y colaboradores?’ no fue significativa en el presente
estudio. Algo similar fue informado por Spinilo y
colaboradores® quienes encontraron que la menor
edad gestacional se asociaba con mayor gravedad
de la HIV independientemente del peso. Al analizar
a los pacientes con HIV de grado IV en la presente
serie se observd que sus pesos y edades
gestacionales promedio eran menores que los de
neonatos con grados mas bajos de HIV. Sin
embargo, se requiere una muestra de mayor
tamano para poder hacer un analisis por categorias
en |os pacientes con peso menor de 1.000 gramos
que permita establecer con mayor exactitud cual
es el subgrupo de pacientes con mayor riesgo de
desarrollar las formas mas graves de HIV.

El cateterismo umbilical que se encontré como un
factor de riesgo para HIV solo aparece descrito en
la investigacion de Segovia y colaboradores.?” Su
relacion con HIV puede ser debida al hecho de que
este procedimiento por lo general se efectla en
los pacientes de méas bajo peso y menor edad
gestacional, con ayuda ventilatoria los cuales, por
lo tanto, pueden tener otros factores de riesgo
asociados para presentar HIV.

La asociacion entre SHAE y menor incidencia de

HIV encontrada en este estudio ya habifa sido
informada en los trabajos de Shankaran y

350

colaboradores® y Kuban y colaboradores;*® estos
Gltimos la atribuyeron a la administracion de
sulfato de magnesio a las madres con SHAE. En
trabajos como el de Di Renzo y colaboradores®'
también analizaron este factor, encontrando
disminucién en la incidencia de HIV; sin embargo
esto es controvertido y el trabajo de Paneth y
colaboradores** no mostro tal asociacién. No se
conoce el mecanismo de base por el cual los recién
nacidos producto de madres con SHAE pueden
presentar menos casos de HIV, pero ello podria
estar relacionado con el hecho de que estos ninos
tienden a presentar retardo del crecimiento
intrauterino (RCIU) que favoreceria una
maduracién mas rapida de la vasculatura en la
matriz germinal. Sin embargo, el disefio de este
estudio y el tamano de la muestra no nos permiten
hacer esta afirmacién y se requieren mas estudios
para poder aclarar este interrogante.

La relacion entre sepsis y HIV, descrita por otros
autores,**%3%43 no se observd en nuestros
pacientes. Esto pudo deberse a que el nimero de
pacientes con sepsis comprobada fue pequeno para
poder establecer una relacion estadistica.

Algunos factores asociados con la incidencia de HIV,
descritos en diferentes investigaciones,''® como
el uso de fenobarbital u oxitdcicos en la mujer
gestante, y el de vasopresores, sedantes y
relajantes y expansores de volumen en el recién
nacido, no fueron significativos en este estudio;
sin embargo, el nimero de pacientes con la
presencia de estos factores fue pequefo por lo cual
se deben analizar con cautela estos resultados.
Otros factores como el uso de indometacina,**
vitamina K,'®“® hipotermia®® y embarazos
multiples,*® no fueron evaluados.

Se requieren estudios prospectivos que nos
permitan determinar si la aplicacién de nuevos
recursos tecnoldgicos y las mejoras en la atencién
neonatal en el HUSVP de Medellin tendran un
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impacto positivo sobre la incidencia de HIV en esta
institucion en los préximos anos.

Se puede concluir, con los resultados de este estudio,
que existen condiciones modificables para lograr una
disminucién en la incidencia de HIV; esto se podria
lograr con la remisién oportuna de las gestantes a
centros de referencia que cuenten con los recursos
técnicos y humanos necesarios para darles una
atencién adecuada a la madre y al recién nacido. Si
bien este estudio muestra el parto por cesarea como
un factor protector para HIV, se requieren estudios
aleatorizados y controlados que permitan establecer
la verdadera relacién causal entre la via del parto y
la aparicién de HIV en pacientes con menos de 32
semanas de edad gestacional.

Definitivamente el uso antenatal de esteroides ha
demostrado ser un factor protector para HIV por
lo que se lo debe estimular. En el tratamiento de los
recién nacidos, se debe insistir en mantener un
adecuado equilibrio acido-base, evitando la acidosis
y la hipercapnia, lo que se puede lograr con el uso
oportuno de surfactante en los pacientes que lo
requieran para reducir la incidencia de enfermedad
de membrana hialina y sus complicaciones, y con
un cuidadoso control de los parametros ventilatorios
en los pacientes que demanden este soporte. Pero,
sin lugar a dudas, el principal factor asociado a la
HIV es la prematuridad que solo se puede modificar
mediante programas adecuados de atencion prenatal
que permitan identificar a las gestantes con factores
de riesgo para parto prematuro y llevar a cabo las
intervenciones pertinentes en cada caso.
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