UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARRERA DE MEDICINA

TEMA

Utilidad de la escala de Graeb en la valoracion de desarrollo de
hidrocefalia en recién nacidos pretérminos con hemorragia
intraventricular en el Hospital Francisco Icaza Bustamante en el
periodo 2015-2019

Autor:
Coello Alvarez, Jorge Hugo
Tutor:

Otero Celi, Maria Elisa

Guayaquil, Ecuador

3 de Mayo de 2020



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARRERA DE MEDICINA

CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo de titulacion fue realizado en su totalidad por
Coello Alvarez, Jorge Hugo como requerimiento para la obtencion del titulo de
Medico.

TUTOR

Otero Celi, Maria Elisa

DIRECTOR DE LA CARRERA

f.

Aguirre Martinez, Juan Luis

Guayagquil, a los 3 dias del mes de Mayo del afio 2020



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

Yo, Coello Alvarez, Jorge Hugo

DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacion, “Utilidad de la escala de Graeb en la valoracion de desarrollo
de hidrocefalia en recién nacidos pretérminos con hemorragia intraventricular en el
Hospital Francisco Icaza Bustamante en el periodo 2015-2019” previo a la obtencion
del titulo de Médico, ha sido desarrollado respetando derechos intelectuales de terceros
conforme las citas que constan en el documento, cuyas fuentes se incorporan en las

referencias o bibliografias. Consecuentemente este trabajo es de mi total autoria.
En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido, veracidad y alcance
del Trabajo de Titulacién referido.

Guayaquil, a los 3 dias del mes de Mayo del afio 2020

AUTOR

f %ﬂp@cU/

Coello Alvarez, Jorge Hugo



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

Yo, Coello Alvarez, Jorge Hugo

AUTORIZACION

Autorizo a la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil a la publicacién en la
biblioteca de la institucion del Trabajo de Titulacion, “Utilidad de la escala de Graeb
en la valoracion de desarrollo de hidrocefalia en recién nacidos pretérminos con
hemorragia intraventricular en el Hospital Francisco Icaza Bustamante en el periodo
2015-2019”, cuyo contenido, ideas y criterios es de mi exclusiva responsabilidad y

total autoria.

Guayaquil, a los 3 dias del mes de Mayo del afio 2020

AUTOR

f /}@ﬁp@d/&f/

Coello Alvarez, Jorge Hugo




FOTO DE URKUND

URKUND

Urkund Analysis Result

Analysed Document: TESIS TERMINADA docx (D67001753)
Submitted: 3/31/2020 2:25:00 AM

Submitted By: mariaelisaotero(@ gmail.com
Significance: 1%

Sources included in the report:

https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/2 7. pdf https://www.researchgate.net/

publication/304454834 Fibrinolisis_con_rtPA_ para_hemorragia_intraventricular Reportes_de_c

Instances where selected sources appear:

Jorge Hugo Coello Alvarez



AGRADECIMIENTO

Agradezco a cada una de las personas que contribuyeron y me apoyaron durante toda
la carrera de medicina. A esos amigos que a pesar de que no haya tenido el tiempo
suficiente para ellos, no dejaron de estar para mi. A los docentes que aportaron con su
conocimiento a mi formacién como médico. A mi familia, mi abuelo por quererme
como lo hizo, mi tia Elsa por ser como otra madre mas para mi, mi tia Aracely por

estar siempre para nuestra familia.

\



DEDICATORIA

Todo lo que he logrado y lo que logre en la vida, se lo dedico a mis padres.

A mi padre, por ser el mejor papa de mundo. Por ser una persona integra (es decir, casi
perfecta), responsable, buena, amable, humilde, respetuosa y con muchas bondades
mas. Por ensefiarme lo que realmente importa en la vida. Por apoyarme en todo. Por
amarme. Desearia que hubieras podido verme graduado como médico, pero sé que en

el lugar donde estés, estas orgulloso de mi. Te amo y te amaré por siempre.

A mi madre, la mejor madre del mundo. Por ser una persona determinada, firme,
perseverante, diligente, afable, etc. La que a pesar de todo, me demuestra cada dia que
nunca hay que rendirse y mi ejemplo a seguir. La que me ha cuidado desde siempre y
se que lo seguird haciendo. La que me ha consentido desde pequefio y me ha ensefiado
como ser una buena persona. Por guiarme. Por estar siempre para mi. Por amarme.

Espero que me acompafies muchos afios mas, te amo mucho.

VI



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

TRIBUNAL DE SUSTENTACION

Otero Celi, Maria Elisa

TUTOR

DIRECTOR DE CARRERA

COORDINADOR DEL AREA

Vil



Indice

100 11707 o [0 o 2
OB JETIVOS e eueereriiiiirnrrtiiiissneeesissssssnesssssssssnsesssssssnsesssssssssssssssssssnsassssssssnsassssssssnnns 4
ODBJEtIVO GENEIAL ... e e 4
ODbjJetivos ESPECITICOS. ....cciiiiiie et 4
HIPOTESIS weveereereerrerneriesneriesseesseseeesessnesssssnessssssesssssnnessssssessssnnessssnsessssnsasssssnassssnne 5
AV F= T oo T =10 (o]0 1R 6
Hemorragia INtraventriCUular ............ccoooiiiiiiie e 6
DT NI CION e ettt e ——————— 6
EPIdemMiIOlOQia. .....cuvivieeieiiee e 6

[ Ty L0] 0= 1 (0] [0 - VSR PRSS 6
FaCLOreS 08 RIESHO ......eivieiieiieieite ettt bbbt 8
DIAGNOSLICO ... ettt ettt e e re et e e nas 8
TFALAIMIEIEO ...ttt e e e e e e e e e et e e e e e e e e e eeeneeeeaaaes 9
Hidrocefalia POStNEMOFTAGICA. .........ccccoieiiiiiieie e 9
DT NICION . et e e e 9
EPIAEMIOIOQIA. ... 9

Ty T0] o= 1 (0] [0 - VOSSPSR 10
FACOreS 0 RIESHO ... .veveeeeiiieiteeie ettt ettt e te et nne e 10
DIAGNOSTICO ...ttt ettt sttt bbb 11
TrAtAMIENTIO ... 12
ESCAla B GraBh ..o 15
MaterialeS Y METOUOS. .. uueeeeeeeeerneeerecerrneeeeeeessnneeeeesesssnnessesessnseesssssssnnsesssssssnnaenas 16
R LER U] | = (o [0 LT 19
DiSCUSION cuuuiieeeeeireeneeereeneereenesereesesssressssesesnsssssesssssssnsssssensssssesnssssesnsssssensssssennsnans 23
(000] 0161 1815 (0] 1T 26
AATIEXOS trrveueerennssereensseressssseressssssessssessssssesesssssssessssssessssssessssesssnssssssnsssssensssssennsnens 27
RETEIENCIAS veuutreerireeiireeiireeirranirnessenessenssssnsssessssenssssnssssnssssssssasssssssssansssssssssnsssnnses 41



Indice de Tablas y Graficos

LI 0] F- RS2 (o X0 (230 F= T o] ] - Uod o o 1 27

Gréfico 1. Grafico de barras que muestra el porcentaje de pacientes de sexo
fEMENINO Y MASCUNINOD. wuvviiiiiiiereeieiiirnneeeiiecsneeeessessnneesessssneesssssssnnssssssssssnnasssses 27

Tabla 2. Porcentaje y numero de casos con respecto a las semanas de gestacion y
€l PESO Al NACET .cciiiiieertiiicerreirreree e see s ans e s s s s snnessssssssnnnessasnns 28

Tabla 3. Estadistica descriptiva de las semanas de gestacion y el peso al nacer.28

Tabla 4. Estadistica descriptiva de las semanas de gestacion prueba de

Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-WilK .......ccceeeiiiiennneeiinnnnneneeniineeeeeenmnees 28
Tabla 5. Estadistica descriptiva de peso al nacer prueba de Kolmogorov-
SMIINOV Y SNaPIF0-WilK....ueeeiiiieieeeiiiicineeeiecccreeeessscssnneeesssesssnneesssssssnsessssssnnnns 29
Tabla 6. Grado de hemorragia iINterventriCular......cccceeccccceeeeeeccrvneeeeecccsnneneenens 29
Grafico 2. Grafico de barras del grado de hemorragia intraventricular. .......... 30
Tabla 7. Escala de Graebh......eeiiceiiiineiininieinieenneenseesssessssssesssssesssssnees 30
Tabla 8. Estadistica descriptiva de Score de Graeb prueba de Kolmogorov-
SMIFNOV Y SNAPIFO-WilK...uueeeieiieieeeiiiicinreeiecccsneeessccsssneeessscsssnneessssssnsessssssnnns 31
Tabla 9. Porcentaje de pacientes con hidrocefalia....cccceceeveeeeeiccrreeeieniccscnnennnnens 31
Grafico 3. Porcentaje de pacientes con hidrocefalia......cccceeeeecrcnnereeiccsseeenenicnnnns 32
Tabla 10. Comparacion de medias del score de Graeb en pacientes con y sin

T L0 L 0T0T=) =T T 33
Tabla 11. Prueba T de student independiente para comparar las medias de
score de Graeb en pacientes con y sin hidrocefalia....cccoceeeeeeeerccsrneeinniccscnnennnens 33
Gréfico 4. Grafico de cajas que muestra la media de score de Graeb entre los
pacientes con y Sin NiAroCefalia. ..uuuueeeiieiiiiiiiiirreerereeeeeree e cseeerereeeeeeee e 34
Tabla 12. Comparacion de medias del score de Graeb en pacientes SEGUN EL
85T L 34
Tabla 13. Prueba T de student independiente para comparar las medias de
score de Graeb en pacientes SEGUN EL SEXO....ccueeeerieeeeremeneesnesesnesessesesenns 35
Grafico 5. Grafico de cajas que muestra la media de score de Graeb entre los
PACIENtES SEGUN EL SEXO .uvevverereereeererseseeesessssesssssssssssssssssssesssssssssssssssens 36
Tabla 14. Tabla cruzada entre el sexo y la aparicion de hidrocefalia................. 36

Tabla 15. Prueba de chi cuadrado para demostrar asociacion entre el sexo y la
aparicion de NidroCefalia. ...cccceeeeeecrrceeriiiicsineeinsiisseeeeiiesssneeessesssnnessssssssnnessssns 37



Tabla 16. Correlacidén de Spearman entre el score de Graeb y la hemorragia
INEFAVENTIICUIAY. wevviiiiiieriiiiieteiin e ssnre s ane s s s s s s ssnss s s s s s ssnnasnes 38

Tabla 17. Correlacion entre las semanas de gestacion, el peso al nacer, score de
Graeb y el grado de hemOrragia. ...ccceeececceeeeieeicsieneesieicsseeesescsssnneeeesesssneeessssssnnns 39

Grafico 6. Curva ROC del score de Graeb en la prediccion de hidrocefalia......39

Tabla 18. Area bajo la curva del score de Graeb en la prediccion de
T To o or=] -1 T SRR OUOPRPRPPR 40

Tabla 19. Coordenadas de la curva ROC y determinacion de los puntos de corte.

Xi



RESUMEN

Introduccion: La hemorragia intraventricular (HIV), se considera la forma mas
comun de hemorragia intracraneal neonatal, y es particular del prematuro, comenzando
usualmente en la matriz germinal. La escala de Graeb puntda por separado el sangrado
de los ventriculos laterales hasta un valor de 4 y el sangrado del 111 'y IV ventriculos
con un puntaje maximo de 2 para un total maximo de 12. La hidrocefalia suele
desarrollarse en el 20-74% de los recién nacidos con HIV. Los RN con sangrado de
Grado | o 11, no tienen hidrocefalia por definicion. EI 55% de los recién nacidos con
hemorragia de Grado Il y el 80% con hemorragia de Grado IV, desarrollaran
hidrocefalia. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio de Prevalencia o de Corte
Transversal (observacional, descriptivo). Se obtuvieron los datos mediante revision de
historias clinicas e informes de imagenes en el periodo comprendido entre el 2015-
2019 en el Hospital Francisco Icaza Bustamante. Resultados: En relacién con la
gravedad de la HIV, el grado | se present6 en un 15%, el grado Il en un 20%, el grado
I11 en un 30% y el grado 1V en un 35%. Los pacientes que desarrollaron hidrocefalia
tuvieron un valor en el score de Graeb mas alto que los pacientes que no desarrollaron
hidrocefalia, lo que demuestra la correlacion estadisticamente significativa que existe
entre estas 2 variables. (t= 3.499, p= 0.003). Conclusion: Se estableci6 que existe una
correlacion estadisticamente significativa entre el grado de hemorragia intraventricular
y el score de Graeb, entre mayor sea el grado de HIV mayor seré el valor en el score
de Graeb. De igual manera, la correlacion entre altos valores de score de Graeb y el
desarrollo de hidrocefalia y viceversa, es estadisticamente significativa.

Palabras clave: Hemorragia intraventricular; Hidrocefalia; Recién nacido pretérmino
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Abstract

Introduction: Intraventricular hemorrhage (HIV) is considered the most common
form of neonatal intracranial hemorrhage, and is particular to prematurity, usually
beginning in the germinal matrix. The Graeb scale separately scores bleeding from the
lateral ventricles up to a value of 4 and bleeding from the 11l and IV ventricles with a
maximum score of 2 for a maximum total of 12. Hydrocephalus usually develops in
20-74% of newborns with HIV. Newborns with Grade | or Il bleeding do not have
hydrocephalus by definition. 55% of newborns with Grade 111 bleeding and 80% with
Grade 1V bleeding will develop hydrocephalus. Materials and Methods: A study of
Prevalence or Cross Section (observational, descriptive) was performed. Data were
obtained by reviewing medical records and image reports in the period between 2015-
2019 at the Francisco Icaza Bustamante Hospital. Results: In relation to the severity
of HIV, grade | presented in 15%, grade Il in 20%, grade 11l in 30% and grade IV in
35%. Patients who developed hydrocephalus had a higher Graeb score value than
patients who did not develop hydrocephalus, demonstrating the statistically significant
correlation between these 2 variables. (t = 3,499, p = 0.003). Conclusion: It was
established that there is a statistically significant correlation between the degree of
intraventricular hemorrhage and the Graeb score, the higher the degree of HIV, the
greater the value in the Graeb score. Similarly, the correlation between high Graeb
score values and the development of hydrocephalus, and vice versa, is statistically
significant.

Key words: Intraventricular hemorrhage; Hydrocephalus; Newborn preterm
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Introduccion

La hemorragia intraventricular (HIV) es una complicacién muy comun en el recién
nacido pretéermino (RNPT), y tiene su origen con mayor frecuencia en la matriz
germinal subependimaria. La hemorragia intraventricular en el recién nacido
pretérmino, tiene una gran repercusion en la morbilidad, mortalidad y en el desarrollo
neuroldgico del RNPT a largo plazo. Los RNPT con HIV severa pueden presentar una
serie de complicaciones tal como leucomalacia periventricular, infarto hemorragico,
hemorragia cerebelosa, hemorragia extra axial, provocando secuelas como
hidrocefalia posthemorrégica, paralisis cerebral, crisis convulsivas y alteraciones en el

desarrollo cognitivo. (1)

La incidencia es distinta segun la edad gestacional, de modo que, a menor edad
gestacional, mayor incidencia de HIV. Se estima que los menores de 32 semanas tienen
una incidencia de un 15-25%, siendo de un 20% en los < 1500 gramos y de un 45% en
los < 1000 gramos. Por cada semana de edad gestacional mas disminuye el riesgo de
HIV un 3.5%. (2)

La ultrasonografia cerebral (USC), se considera un método eficaz, rapido, sensible y
de bajo costo, para poder detectar hemorragia intraventricular. (3) Este sistema de
imagen nos posibilita catalogar el sangrado de acuerdo a la gravedad del compromiso
de los ventriculos segun las escalas de LeRoux o de Graeb. La escala de Graeb puntta
por separado la hemorragia de los ventriculos laterales hasta un puntaje de 4 y la
hemorragia del tercer y cuarto ventriculo con un valor maximo de 2 para obtener como
resultado un total maximo de 12 puntos.(4). La ultrasonografia cerebral también es de
gran utilidad en el estudio del nifio con hidrocefalia posthemorragica (HPH). No sirve
unicamente para el diagnostico, sino que nos brinda la posibilidad de detectar a RNPT
con riesgo de desarrollar una HPH, determinar la gravedad cuando ya se ha producido
la dilatacién ventricular, y aportar a la decision de realizar un tratamiento o0 no, y

evaluar la respuesta al tratamiento. (5)

La hidrocefalia suele desarrollarse en el 20-74% de los recién nacidos con HIV. Los

RN con sangrado de Grado | o Il, no tienen hidrocefalia por definicion. EI 55% de los



recién nacidos con hemorragia de Grado Il y el 80% con hemorragia de Grado IV,
desarrollarén hidrocefalia. La hidrocefalia posthemorragica tiene varias causas, tales
como, una acumulacion de sangre dentro de los ventriculos y espacios subaracnoideos.
Puede existir obstruccién del agujero de Monro o acueducto de Silvio. La sangre
también puede tener un papel sobre las vellosidades aracnoides e impedir que estas

absorban liquido cefalorraquideo (LCR). (6)

Este estudio pretende evaluar la utilidad de la escala de Graeb en predecir el desarrollo
de hidrocefalia en neonatos con hemorragia intraventricular y la capacidad de aplicar
esta escala en nuestro medio en una poblacién determinada con caracteristicas
especificas para tomar decisiones acerca del tratamiento mas adecuado para cada

paciente.



Objetivos

Objetivo General

Establecer la utilidad de la escala de Graeb en la valoracién de desarrollo de
hidrocefalia en pacientes recién nacidos pretérminos con hemorragia intraventricular

en el Hospital Francisco Icaza Bustamante en el periodo 2015-2019.

Objetivos Especificos

1. Determinar el grado de hemorragia intraventricular, score de GRAEB, y
presencia de hidrocefalia

2. Relacionar el score de Graeb con la aparicion de hidrocefalia posthemorragica

3. Determinar el punto de corte en la escala de Graeb de mayor sensibilidad y

especificidad para predecir la aparicion de hidrocefalia psothemorragica



Hipotesis

La escala de Graeb es de utilidad para predecir el desarrollo de hidrocefalia en recién

nacidos pretérminos con hemorragia intraventricular en la poblacion estudiada.



Marco Tedrico

Hemorragia Intraventricular

Definicién

La hemorragia intraventricular (HIV), se considera la forma mas comdn de hemorragia
intracraneal neonatal, y es particular del prematuro, comenzando usualmente en la
matriz germinal, que es una zona formada por células precursoras de la glia
ampliamente vascularizada. Su etiologia se debe a muchos factores, uno de los
principales es la fragilidad de los vasos de la matriz germinal y las alteraciones en el
flujo cerebral. La relevancia de esta lesion no solo se relaciona con su incidencia y
mortalidad significativa, sino ademéas con los efectos tales como retardo mental,
parélisis cerebral y crisis epilépticas en los recién nacidos afectados, los cuales son
regularmente directamente proporcionales al grado de severidad de la hemorragia
intraventricular. (7)

Epidemiologia

En Estados Unidos, aproximadamente unos doce mil recién nacidos pretérminos

desarrollan HIV cada afo.

Alrededor de 1.5% de todos los recién nacidos en Estados Unidos son pretérminos. El
36% de los extremadamente prematuros (<25 semanas de gestacion) desarrollan HIV
con grado Il o IV de severidad, de los cuales, el 40% de ellos necesitan algun
tratamiento para la hidrocefalia que se presenta posteriormente. Existen cerca de nueve

mil nuevos nifios por afio en Estados Unidos con hidrocefalia posthemorragica. (8)

Fisiopatologia
La HIV se refiere al sangrado que ocurre en el sistema ventricular del cerebro. La

etiologia mas comun de estos sangrados se debe al trastorno en la regulacion
cerebrovascular. Por otra parte, la hipercapnia que ocurre en los primeros 3 dias de
nacimiento causa disfuncion autorreguladora y da como resultado una alta incidencia
de HIV grave. Varios estudios han evidenciado que el efecto de PaCo2 en la
circulacién cerebral estaba relacionado con el pH de los gases arteriales. No obstante,

la mayoria de estos estudios analizaron los niveles de PaCo2 independientemente de



los niveles de pH y déficit base (BD), o el efecto de la hipercapnia a >7.20 pH fue
evaluado. De tal forma que, la PaCo2 puede tener su propio efecto independiente del

pH de los gases sanguineos en el desarrollo de HIV severa. (9)

Los estudios neuropatolégicos sugieren que la hemorragia en la matriz germinal se
produce primero en la red capilar, que comunica libremente con el sistema venoso,
aunque el sangrado también puede ocurrir desde la vasculatura arterial. Los vasos en
esta region ocupan zonas limitrofes entre las arterias cerebrales y el area de drenaje de
las venas cerebrales profundas. Ademas, la permeabilidad aumenta en situaciones de

hipoxia o ante el incremento de la presion venosa. (10)

La escala de Papile se considera la forma clasica para detallar la gravedad de la HIV.
(11)

Grado I: La hemorragia se encuentra restringida en el surco caudotalamico.
Grado Il: se propaga a la luz ventricular, sin agrandar su tamafio.
Grado I11: desde el inicio manifiesta dilatacion ventricular

Infarto hemorrégico periventricular (Grado 1V): existe afectacion del parénquima

cerebral asociado a infarto venoso (12)

En el Grado 1V, un infarto venoso puede dar lugar a una hemorragia
intraparenquimatosa o infarto hemorragico periventricular (IHPV). La HIV bilateral
afecta de manera significativa el resultado del neurodesarrollo sélo en lactantes con
IHPV. Los recién nacidos con grado bilateral I-111 HIV cuentan con tasas similares de
deterioro del neurodesarrollo que los recién nacidos con grados unilaterales I-111 HIV.
Impresionantemente, los recién nacidos con HIV de Grado Il tuvieron resultados

parecidos al de los Grados I-11. (11)

No obstante, esta clasificacion no toma en cuenta la gravedad del dafio del parénquima

(a excepcion del grado 1V), tampoco toma en cuenta si la hemorragia es bilateral, sin
ninguna duda, tiene un impacto en el prondéstico del neurodesarrollo del paciente. Se
necesita una forma de valoracion que detalle de una manera mas exacta la severidad
del dafio. (13)



Factores de Riesgo
La prematuridad se considera el factor de riesgo preponderante, existe evidencia de

que los otros factores tienen un efecto en la incidencia de la HIV. La terapia prenatal
con glucocorticoides para madres con un riesgo elevado de parto pretérmino
disminuye el riesgo de HIV. La dificultad respiratoria con acontecimientos de
hipercapnia, hipocapnia, hipoxia y/o acidemia se ha visto involucrada con
fluctuaciones en el flujo sanguineo cerebral (FSC) y la presion venosa central elevada
(PVC). El aumento rapido de la presion arterial, que pueden ser provocados por
diferentes estimulos como, por ejemplo, succidn o bolos de fluidos rapidos, se asocian
con un aumento del FSC. La ventilacion mecanica, probablemente contribuye a las
oscilaciones en el FSC y al incremento de la PVC. La reanimacion cardiopulmonar en
la sala de parto incrementa el riesgo en recién nacidos extremadamente prematuros
(<28 semanas de gestacion) de HIV. Varios estudios han mencionado que la
hipotension, especialmente en aquellos que necesitan apoyo inotropico, aumenta el
riesgo de HIV en recién nacidos extremadamente prematuros (<28 semanas de
gestacion). (14)

Diagndstico

Usualmente la HIV es asintomatica, por lo tanto, el diagnostico se realiza por ecografia
cerebral. S6lo cuando la hemorragia es profusa existe secuela clinica y/o neuroldgica,
lo que ocasiona sospechas sobre la progresién de la hemorragia o un infarto
hemorragico. Si este es el caso, puede generarse anemia, signos de shock con
vasoconstriccion, descenso de la tension arterial, acidosis metabolica y sintomas

neuroldgicos. (15)

La Academia Americana de Neurologia sugiere que se debe realizar una ecografia en
los neonatos pretérminos de menos de 30 semanas de gestacion en dos tiempos
diferentes. Se aconseja realizar la primera ecografia entre los 7 y 14 dias de edad para
detectar algun signo de HIV, y la segunda ecografia entre las 36 y 40 semanas de edad
posmenstrual para buscar lesiones del SNC, como ventriculolia o leucomalacia
periventricular. La resonancia magnética nuclear se considera mejor que la ecografia,

al detectar anomalias de la materia blanca, lesiones de caracter hemorragico y quistes.



Es de gran utilidad como predictor del resultado a los 2 a 3 afios en los neonatos de

muy bajo peso al nacer. (16)

Tratamiento
En la actualidad no existe ninguna terapia para limitar la extension de la HIV después

que se haya generado. El tratamiento de la HIV es de soporte y esta encaminado a el
mantenimiento de la perfusion cerebral, la disminucion de cualquier lesion cerebral
adicional y la deteccion temprana de alguna complicacion.

Diversas medidas generales incluyen: la conservacion de la perfusion arterial para
evitar hipotension o hipertension y mantener el flujo sanguineo cerebral sin
perturbaciones relevantes. La oxigenacion y ventilacion adecuadas evitando
especificamente acidosis, hipocapnia y hipercapnia. Un suministro de liquido,

nutricional y metabolico adecuado. (17)

Hidrocefalia Posthemorragica

Definicién

Hidrocefalia es un trastorno en el cual se acumula una cantidad excesiva de liquido
cefalorraquideo (LCR) dentro de los ventriculos cerebrales y / o espacios
subaracnoideos, lo que resulta en dilatacion ventricular y aumento de la presion

intracraneal (PIC).

La hidrocefalia posthemorragica es una complicacion de gran importancia de la
hemorragia de la matriz germinal grave, que produce un aumento en la mortandad y el
deterioro del neurodesarrollo en los neonatos afectados. (18)

Epidemiologia

Un reciente estudio de aproximadamente 10 afios de la base de datos de Estados
Unidos, indica que el 9,3% de los recién nacidos con hemorragia intraventricular de
todos los grados desarrollaran hidrocefalia. De este grupo, el 38,3% obtendra una
derivacion ventriculo-peritoneal, en tanto que el 81,7% de los que adquieren un
tratamiento neuroquirdrgico temporal inicial para la hidrocefalia posthemorrégica

fomentaran dependencia derivacion. (19)



Fisiopatologia
La hidrocefalia simboliza una modificacién en la estabilizacion del LCR en el interior

del cerebro y la boveda craneana. Usualmente se asegura que, en condiciones
normales, el LCR se produce principalmente en los ventriculos cerebrales gracias al
plexo coroideo y se mueve a través del flujo por sistema ventricular y el espacio
subaracnoideo antes de ser captado por las vellosidades/granulaciones aracnoideas,
aunque hay que tener en cuenta que estas estructuras se desarrollan aproximadamente

en las semanas 35 y 39, respectivamente. (20)

La fisiopatologia de la hidrocefalia posthemorragica puede ser de 2 formas, un proceso
agudo que evoluciona en cuestion de dias (usualmente cuando la HIV es grave), o un
proceso subagudo-cronico, que se desarrolla en cuestion de semanas. La hidrocefalia
aguda se relaciona a una disminucion de la absorcion de LCF ocasionado por un

coagulo sanguineo que suele ser demostrable por ecografia.

La combinacion de insuficiencia de propiedades fibrinoliticas y propiedades
fibroproliferativas aumentadas del LCR de neonatos con hidrocefalia posthemorragica
incorpora las caracteristicas fibrinoliticas escasas con plasmindgeno bajo y altos
niveles de inhibidor del activador del plasmindgeno en el LCR de recién nacidos

pretérminos después de la HIV.

La disminucion del flujo de LCR suele ser distal a la salida del cuarto ventriculo,
porque usualmente el tipo mas comun de hidrocefalia posthemorragica es la de tipo
comunicante. Esto ha sido evidenciado por diferentes pruebas realizadas como
cisternografia lumbar radionuclido y por ultrasonografia que demuestra un deterioro
en el tamafio ventricular rdpidamente luego de la extraccion del LCR del espacio

lumbar.

La oclusion a nivel del acueducto por codgulos sanguineos, escombros y cicatrices

subependimarias ocurre todavia con cierta constancia relevante. (21)

Factores de Riesgo
El riesgo de HIV y posteriormente HPH, para los neonatos pretérminos aumenta con

la disminucion de la edad gestacional y el peso. Asimismo, el desarrollo de HPH esta
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relacionado con el grado de HIV, con més del 75% de los neonatos con HPH con HIV
grado I11/1V. Existe una asociacion entre el sexo masculino y un mayor riesgo de HPH.
La corioamnionitis, un tipo de infeccion prenatal, también estd asociada con un

incremento en el riesgo de desarrollar HIV y posteriormente HPH. (22) (23)

Los neonatos pretérminos son principalmente endebles a la HIV. En el desarrollo
precoz, la matriz germinal sufre una veloz multiplicacion celular y desarrollo de
nuevos vasos sanguineos, pero el didmetro de la matriz germinal llega a un punto
maximo y luego disminuye después de aproximadamente 24 semanas de gestacion y
estd casi ausente entre las 36-37 semanas de gestacion. Esto concierne al riesgo

dependiente del tiempo de desarrollar HIVV y HPH posteriormente. (24)

La combinacién de los vasos sanguineos inmaduros y cambios veloces en el flujo
sanguineo del cerebro puede llevar a la rotura de la vasculatura de la matriz germinal
y por consiguiente HIV e HPH. (25)

Diagndstico

El diagndstico se basa en ultrasonidos craneales en serie que manifiestan una dilatacion

ventricular progresiva.

Las mediciones en serie de los siguientes indices se registran y se grafican para
determinar si hay dilatacién progresiva, la tasa de cambio y si se debe realizar la

intervencion y cuando.

Para lograr llegar al diagnostico y determinar la necesidad de intervencion, se ha
evidenciado que la medicion del tamafio ventricular a través de la ecografia craneal es
mejor a la medicion de la circunferencia de la cabeza o la valoracion de los sintomas

clinicos de la presion intracraneal alta.

“El indice ventricular (V1) (definido como la distancia entre el falx y la pared lateral

de la asta anterior en el plano coronal)

El ancho del asta anterior (AHW) (definido como el ancho diagonal del asta anterior

medida en su parte mas ancha punto en el plano coronal)
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La distancia tdlamo-occipital (TOD) (definida como la distancia entre el punto méas
externo del talamo en su unidn con el plexo coroideo y la parte méas externa del asta

occipital en el plano parasagital)” (26)

Tratamiento
En la actualidad, no se conoce el manejo optimo de la HPH, y no se dispone de mucha

evidencia para informar la toma de decisiones. La resolucion de en qué momento
intervenir se ha basado generalmente en ciertos criterios de imagen (dimension de los
ventriculos, densidad del codgulo de sangre), las manifestaciones clinicas (apnea,

bradicardia, proximidad de las suturas craneales, condicion de la fontanela anterior).

El “enfoque temprano” (EA), usualmente utilizado por los centros europeos, se basa
en mediciones de los ventriculos con procedimientos que en un inicio son transitorios,
es decir, punciones lumbares para lograr un drenaje de LCR o a través de un reservorio
ventricular, si s necesario, sucesivo de una intervencion neuroquirdrgica persistente,

es decir, una colocacion de un shunt ventriculoperitoneal.

El “enfoque tardio”, usualmente es el método de preferencia en la mayoria de los
centros de salud de Norteamérica, se basa en signos clinicos de incremento de la
presion intracraneal (PIC), con intervencion neuroquirdrgica en su generalidad

permanente como procedimiento inicial. (27)
Enfoque temprano

Los neonatos con importante y persistente dilatacion ventricular lateral definida como
indice ventricular (IV) > 4 mm por encima del percentil 97 para edad postmenstrual.
(EPM)

Las punciones lumbares en serie para drenar LCR se realizan para conservar un IV <4

mm por encima del percentil 97 para EPM.

Se ejecuta una ecografia al siguiente dia y la resolucion de realizar una puncion lumbar
posterior, se fundamenta en los hallazgos de dilatacion permanente en el estudio de
control. Las punciones lumbares en serie se realizan méaximo una vez al dia. Si no hay

incremento en la dilatacidn, el control con ultrasonografia craneal se realiza dos veces
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a la semana hasta 4 semanas. Si no existe evidencia de algin incremento de dilatacion

durante este lapso, no se requiere posterior tratamiento 0 monitoreo.

El dispositivo de acceso ventricular temporal (DAV) se instala en el momento que se
efectian mas de 3-5 punciones lumbares en serie y el IV permanece por arriba de los
valores normales o en el caso de que las punciones lumbares no consiguen disminuir
el V.

En el intervalo de 7-10 dias luego de la instalacion del DAV, se ejecuta el drenaje 1-2
veces al dia, con la meta de mantener el IV por debajo de 4mm por arriba de la <97
percentil para EPM. EI volumen del drenaje y su frecuencia, se modifican segun las

mediciones diarias por el ultrasonido.

Se instala una derivacién ventriculo-peritoneal permanente (DVPP) en los siguientes

casos:
* El paciente presenta un peso mayor a 2 kilogramos
+ Laproteinaenel LCR es menor de 1.5 g/L
+ El recuento de eritrocitos esta por debajo de 100/mm?3™
Y ademas si:

La dilatacion sigue aumentando a pesar del drenaje con DAV o existe la necesidad de

mantener el drenaje de DAV después de 4 semanas.
Los pacientes con un IV entre el percentil 97 y 4mm por arriba del mismo, se
consideran que presentan dilatacion ventricular, y se realizan controles con examen

fisico diario y ultrasonidos craneales 2 veces por semana.

Si la dilatacién ventricular se paraliza, no se requiere ningln tratamiento o monitoreo

posterior.
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Si la dilatacion continda progresando, el tratamiento se comienza con punciones
lumbares en serie y adicionalmente drenaje con DAV, en los casos que sean

necesarios, se coloca una derivacion permanente. (26) (28) (29)

El manejo para la HPH progresiva incluye diferentes intervenciones para lograr el
drenaje de LCR.

« El drenaje ventricular subcutaneo, que se tuneliza a un reservorio subcutaneo,
se puede utilizar para drenar LCR. El LCR drena en una bolsa colocada en la

region supraclavicular o en el espacio subgaleal. (30)

« La derivacion subgaleal tiende a desempefiarse como un drenaje continuo y
reduce la necesidad de aspiracion diaria de LCR y otorga mayor cantidad de

tiempo antes de la instalacion persistente de la derivacion. (31) (32)

Se cree que no existe disimilitud en la esporadica necesidad de derivacion permanente
al relacionar pacientes con derivacion subgaleal y pacientes con reservorio ventricular.
(33)

« Drenaje ventricular subcutaneo con tunelizacion a una cadmara de goteo

externa.

Un metaanalisis que evalud los 2 diferentes procedimientos, no mostré diferencias
relevantes en las tasas de infecciones, obstruccion o muerte. (34)

No se puede colocar una derivacion ventricular de forma permanente si existe una
excesiva cantidad de sangre en el LCR, debido a que la sangre puede provocar una
obstruccion en la derivacion. La derivacion ventriculo-peritoneal (DVP) es la que méas
comunmente se coloca. Se considera el tratamiento definitivo para la HPH. Las
complicaciones que puede presentar son infecciones y mala actividad de la derivacién.
(35)
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Escala de Graeb

La escala de Graeb es un instrumento semicuantitativo para la valoracion de extension
de HIV, tiene un puntaje de 0 a 12 puntos. Los mas altos puntajes indican que existe
un incremento de los volimenes de HIV; se aplica un maximo de 4 puntos por cada
ventriculo lateral si se distiende y se llena de sangre y hasta 2 puntos para el 3er y 4to

ventriculo si se llena de sangre y se dilata. (36)

El puntaje de la escala de Graeb tiene un rendimiento semejante al puntaje del score
de HIV en la valoracion de la gravedad de hemorragia intraventricular y la

clasificacion del riesgo de los pacientes con respecto al resultado. (37)

La estimacion del volumen de HIV se puede calcular mediante un acercamiento
significativo, de confianza, simple, rapido y clinico. La escala de Graeb podria
utilizarse para este proposito, ya que toma el calculo que el usuario determina en el
escaneo, y utilizando el calculo de algebra exponencial simple se puede pronosticar el
volumen de HIV en ml. (38)

TABLE I: System for Grading Severity
of IVH

Lateral Ventricles
Score; 1 = trace of blood or mild bleeding
2 = less than half of the ventricle
filled with blood
3 = more than half of the ventricle
filled with blood
4 = ventricle filled with blood and
expanded
(Each lateral ventricle is scored separately)

Third and Fourth Ventricles
Score: 1 = blood present, ventricle size
norma
2 = ventricle filled with blood and
expanded
Total Score (maximum = 12)

Tabla 1.- Graeb D, Robertson W, Lapointe J, al e. CT Diagnosis of Intraventricular
Hemorrhage. NEURORADIOLOGY. April 1982; Volume 143, Number. (39)
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Materiales y Métodos

Estudio de Prevalencia o de Corte Transversal (retrospectivo, observacional,

descriptivo)

Poblacion del estudio: Recién nacidos pretérminos con hemorragia intraventricular

que son atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante en el periodo 2015-2019

 Criterios de inclusion:
o Recién nacidos pretérminos con hemorragia intraventricular

» Criterios de exclusion:
o Recién nacidos a término

o Recién nacidos pretérminos de madre con alteraciones metabdlicas,
infecciones, malformaciones

o Pacientes con historias clinicas con datos insuficientes para la realizacion de
la investigacion

o Recién nacidos con malformaciones y comorbilidades

Método de obtencion de los datos: Revision de historias clinicas e informes de
imagenes en el periodo comprendido entre el 2015-2019 en el Hospital Francisco Icaza

Bustamante
Variables:
Variable dependiente: Hidrocefalia

Variable independiente: Hemorragia intraventricular

Entrada informatica de datos: Hoja de Excel, SPSS, Programa R
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Estrategia de analisis estadistico: Estadistica basica observacional, descriptiva, de

corte longitudinal de incidencia, analitica de cohorte.

Variables
Variables Indicador Definicion de la | Tipo Resultado
variable
Sexo Historia Caracteristicas Cualitativa -Femenino
clinica fenotipicas  del | nominal -masculino
individuo
Edad Historia Tiempo que | Cuantitativa Prematuros
Gestacional clinica abarca entre la | discreta moderados
concepcion y el (33-37sQ)
nacimiento
Muy
prematuros
(28-32 sg)
Prematuros
extremos
extremos
(<28 s0)
Peso al | Historia Peso de un | Cuantitativa Bajo peso
nacimiento clinica neonato continua (<25009)
inmediatamente .
Muy bajo
luego del
peso
nacimiento
(<15009)
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Adecuado

peso
(>25009)
Extremo
bajo  peso
(<10009)
Grado de | Historia Sangrado dentro | Cualitativa Grado 1
hemorragia clinica de los | politémico
g y P Grado 2
intraventricular | tomografias | ventriculos
de craneo cerebrales Grado 3
Grado 4
Hidrocefalia Historia Acumulacion de | Cualitativa Si
clinica liquido dentro de | dicotomico No

los ventriculos

del cerebro.
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Resultados

Dentro de los 413 pacientes que potencialmente podian entrar al estudio se excluyeron
393. El 89.8% (n = 353) se excluyeron por datos clinicos incompletos, el 6.6 % (n =
26) se excluyeron porque eran pacientes nacidos a término, y el 3.6% (n= 14) se

excluyeron por presencia de comorbilidades

Como primer objetivo especifico se determino el grado de hemorragia intraventricular,

el score de Graeb y la presencia o no de hidrocefalia.

La distribucion entre ambos sexos fue equivalente, 10 casos (50%) en pacientes de
sexo masculino y 10 casos (50%) en pacientes de sexo femenino (tabla 1). También
se puede observar la distribucidon en el grafico de barras que muestra el porcentaje de
pacientes de sexo femenino y masculino. (grafico 1)

Para las variables cualitativas de dos categorias como sexo se utilizo el test binomial
para una muestra. Si el valor es menor a 0.05 eso quiere decir que los datos no se
distribuyen en proporciones iguales, es decir no ocurren con una probabilidad igual.
En cambio, si el valor P es mayor a 0, como en este caso quiere decir que los datos se
distribuyen en proporciones iguales y por lo tanto tienen igual probabilidad de ser
masculino que femenino.

Existieron 10% (2 casos) catalogados con adecuado peso al nacer, 7% (14 casos) con
bajo peso, 15% (3 casos) con muy bajo peso y 5% (1 caso) con extremo bajo peso al
nacer. Con respecto a la edad gestacional, 65% (13 casos) fueron clasificados como
prematuros moderados, 25% (5 casos) como muy prematuros y 10% (2 casos) como
prematuros extremos. (Tabla 2)

La media de semanas de gestacion fue de 32, la mediana 33 y una desviacion estandar
de 3. Con respecto al peso al nacer la media fue de 1820 gramos, la mediana de 1800
y una desviacion estdndar de 697. Para las variables cuantitativas se utilizé la prueba
de Kolmogorov-Smirnov y de Shapiro Wilk para una muestra. Si tienes un valor menor
a 0.05 quiere decir gque la distribucion de los datos no es normal, como es el caso de la
variable peso al nacer que no sigue la distribucion normal, por otro lado, la variable

semanas de gestacion tiene un valor P mayor a 0.05 por lo tanto si sigue una
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distribucién normal. peso al nacer fue menor a 0.05 por lo que la distribucion de los
datos no es normal. (Tabla 3) (Tabla 4) (Tabla 5)

Se clasifico a los pacientes segun el grado de hemorragia intraventricular que
presentaron. El grado 1 tuvo el 15% (3 casos), el grado 2 tuvo el 20% (4 casos), grado
3 tuvo el 30% (6 casos) y el grado 4 tuvo 35% (7 casos).

Para las variables con mas de 2 categorias como grado de hemorragia intraventricular
se utilizo la prueba de chi cuadrado para una muestra. Si el valor p es menor a 0.05 eso
indica que los datos se distribuyen en proporciones diferentes para cada una de las
categorias. En este caso el valor fue mayor de 0.05 por lo tanto quiere decir que los
datos se distribuyen en proporciones similares para cada uno de los graficos de
hemorragia intraventricular. (Tabla 6)

Se puede observar la distribucion de estos datos en el Grafico de barras del grado de

hemorragia intraventricular. (Gréfico 2)

La media del score de Graeb fue de 6 puntos, la mediana de 7 puntos y una
desviacion estandar de 3. Para las variables cuantitativas se utiliz6 la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para una muestra. Si tienes un valor menor a 0.05 quiere decir
que la distribucion de los datos no es normal, en cambio el valor P si es mayor a 0.05
eso quiere decir que la distribucion de los datos para esta variable sigue un
comportamiento normal. Por otro lado, la prueba de Shapiro Wilk también fue mayor
a 0.5 por lo cual se establece que la distribucion de los datos sigue un patrén normal.
(Tabla 7) (Tabla 8)

Los pacientes que no presentaron hidrocefalia fueron 3 casos (15%) y los que si
presentaron hidrocefalia fueron 17 casos (85%). Para las variables cualitativas de dos
categorias como “Hidrocefalia” se utilizé el test binomial para una muestra. Si el valor
es menor a 0.05 eso quiere decir que los datos no se distribuyen en proporciones
iguales, es decir no ocurren con una probabilidad igual como ocurre en este caso.
(Tabla 9) Se puede observar la distribucion de estos datos en el grafico que muestra

el porcentaje de pacientes con hidrocefalia. (Gréfico 3)
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La prueba T de student se utiliza para ver si existen diferencias entre la media del score
de Graeb entre los pacientes con hidrocefalia y los que no tuvieron hidrocefalia. La
prueba es estadisticamente significativa puesto que el valor de P es de 0.003 (menor a
0.05). Esta herramienta estadistica prueba que los pacientes con hidrocefalia tienen un
valor de score de Graeb mas alto (el cual es estadisticamente significativo) que los
pacientes que no tuvieron hidrocefalia, t= 3.499, p= 0.003. La prueba T de student
también se utiliz6 para realizar una comparacion de las medias de score de Graeb en

pacientes con y sin hidrocefalia. (Tabla 10) (Tabla 11)

El (Grafico 4) muestra que la media de score de Graeb es menor en pacientes sin
hidrocefalia, que en pacientes con hidrocefalia, basicamente es la representacion

grafica de lo que se probd arriba con la T de student.

Con respecto a el puntaje del score de Graeb en ambos sexos, lo resultados no variaron
de manera significativa. La media para el sexo femenino fue de 6.10 y para el sexo
masculino fue de 6.70. No hay diferencia entre la media del score de Graeb entre los
pacientes masculinos y femeninos. Puesto que el valor de P es mayor a 0.05, t= - 0.440,
p=0.665. (Tabla 12) (Tabla 13)

Se elabordé un grafico de cajas que muestra la media de score de Graeb entre los

pacientes segun el sexo. (Grafico 5)

Los pacientes de sexo femenino tuvieron 1 caso en donde no se desarroll6 hidrocefalia
y 9 casos en los que si se desarroll6 hidrocefalia. EI sexo masculino tuvo 2 casos en
donde no se desarrollo hidrocefalia y 8 casos en los que si se desarrollo hidrocefalia.
(Tabla 14)

La prueba de chi cuadrado se utilizd para demostrar asociacion entre el sexo y la
aparicion de hidrocefalia y se comprob6 que no existe asociacion estadisticamente
significativa entre el sexo y la aparicion de hidrocefalia. (Chi cuadrado de 0.392, valor
p 0.531) (Tabla 15)

Existe una fuerte correlacion estadisticamente significativa entre el score de Graeb y

el grado de hemorragia intraventricular. (r=0.937, p <0.0001). esto quiere decir que,
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a mayor grado de hemorragia intraventricular, mayor seré el valor de score de Graeb.
(Tabla 16)

Existe una fuerte correlacién directa que es estadisticamente significativa entre las
semanas de gestacion y el peso al nacer (r=0781, p <0.0001), es decir que, a mayor
semana de gestacidn, mayor peso al nacer. Por otro lado, existe una fuerte correlacion
estadisticamente significativa pero inversa entre las semanas de gestaciony el grado
de hemorragia intraventricular (r=-0.683, p <0.001), y entre las semanas de gestacion
y el score de Graeb (r=-0.765, p <0.0001), es decir que, a menor semana de gestacion,
mayor sera el grado de hemorragia intraventricular y el score de Graeb. (Tabla 17)
El (Gréafico 6) muestra la curva ROC del score de Graeb en la prediccion de
hidrocefalia. El dibujo de la curva ROC es muy malo, de hecho no se ve una curva,
esto es precisamente por la poca cantidad de pacientes y mas que nada por el hecho de
que todos los pacientes que no tuvieron hidrocefalia (que fueron solo 3) tenian
exactamente el mismo valor de score de Graeb que era de 2.

El area bajo la curva es de 1, con un valor P de 0.007, lo cual indica que el score de
Graeb puede predecir la aparicion de hidrocefalia. (Tabla 18)

El punto de corte del score de Graeb con mayor valor de sensibilidad y especificidad
para predecir la aparicion de hidrocefalia es el valor de 2.50 que cuenta con una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 100%, es decir que todos los valores
iguales o mayores de 2.50 predicen la aparicion de hidrocefalia con una sensibilidad
del 100% y una especificidad del 100%. (Tabla 19)
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Discusion

El presente trabajo de investigacion plantea la primera elaboracion cientifica con
respecto a la escala de Graeb en pacientes neonatos y a su vez pretérminos, ya que,
segun la revisién bibliografica realizada para este estudio, hasta la actualidad, no se ha
encontrado descrito un trabajo con las mismas particularidades en la literatura médica.
Este estudio se basa en el uso exclusivo de tomografias computarizadas de la cabeza
para aplicar la escala de Graeb y poder determinar su utilidad, a pesar de que la
ultrasonografia transfontanelar estd descrita como el método de eleccion para el

diagnostico de hemorragia intraventricular.

La hemorragia intraventricular es un problema con alta incidencia en recién nacidos

de pretérmino con 50%, comparado con menos de 4.6% en neonatos a término (40)

El peso al nacimiento en nuestro estudio se distribuyo en 4 grupos, 10% de casos con
adecuado peso (>2500 gramos), 70% con bajo peso (<2500 gramos), 15% con muy
bajo peso (<1500 gramos) y 5% con extremo bajo peso al nacer (<1000 gramos). Estos
resultados difieren con los que describe un estudio en Peru por Valdiviezo y Ramirez,
en el cual se dividieron en 2 grupos a los neonatos, un grupo con peso menor o igual a
1500 gramos los cuales fueron 54% (29 casos) y otro grupo con peso mayor a 1500
gramos siendo 46% (25 casos). A su vez, Valdiviezo y Ramirez, mostraron en su
estudio 2 grupos en los cuales en el primer grupo la edad gestacional menor o igual a
32 semanas fue del 80% y en el segundo grupo la edad gestacional mayor a 32 semanas
fue del 20% de los casos. (41) En contraste con este estudio donde la edad gestacional,
se dividié en 3 grupos, el primer grupo fue el de prematuros moderados (33-37
semanas de gestacion) y correspondié al 65%, el segundo grupo fueron los muy
prematuros (32-28 semanas de gestacion) con un 25% y el tercer grupo los prematuros
extremos (<28 semanas de gestacion) con un 10%. Podemos decir que existe una
correlacion directa entre el peso al nacer y las semanas de gestacion, es decir, mientras

mayor sea la edad gestacional, mayor sera el peso al nacer.

En relacion con la gravedad de la HIV, el grado | se present6 en un 15%, el grado Il
en un 20%, el grado 111 en un 30% vy el grado IV en un 35%. Similar a lo encontrado

en un estudio realizado en Per( por Zapata donde se destaca que los grados de HIV
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que se presentaron con mas frecuencia fueron los grados I11'y IV con un porcentaje de
aproximadamente 54% entre ambos. (42). Sin embargo, no guarda relacion con un
estudio realizado en México por Cervantes-Ruiz donde la gravedad de la HIV se
presento de forma que, el grado | ocurrid en un 62%, grado Il en un 22%, grado Il en
un 13% vy el grado IV en un 3%. (43) En este estudio los datos se distribuyeron en
proporciones similares para cada grado de HIV, teniendo el mayor porcentaje de casos
en el grado Il y 1V, implicando un pronéstico desfavorable, ya que a medida que
aumenta el grado de HIV, aumenta la posibilidad de desarrollar complicaciones como

la hidrocefalia posthemorragica y permanecer con secuelas incapacitantes.

Los neonatos con HIV grado | (3 casos) no desarrollaron hidrocefalia, es decir un
porcentaje de 0% y los de grado Il, 111y IV (17 casos) desarrollaron hidrocefalia en su
totalidad (100%). Un estudio realizado por Christian en Estados Unidos describi6 que
25% y 28% de pacientes con grado de HIV 111 y IV respectivamente, desarrollaron
hidrocefalia, en comparacién con el 1% y el 4% de los pacientes con grado 1y 2 de
HIV, respectivamente. (44) La diferencia entre los resultados obtenidos se puede deber
a la diferencia entre el tamafio de la muestra de nuestro estudio con el trabajo cientifico
realizado en Estados Unidos. A su vez, se confirma que entre mayor sea el grado de

HIV, mayor es la probabilidad de desarrollar hidrocefalia posthemorragica.

Los pacientes que desarrollaron hidrocefalia tuvieron un valor en el score de Graeb
mas alto que los pacientes que no desarrollaron hidrocefalia, lo que demuestra la
correlacién estadisticamente significativa que existe entre estas 2 variables. (t= 3.499,
p= 0.003). Utilizando la curva ROC y sus coordenadas, pudimos obtener el punto de
corte del score de Graeb para predecir el desarrollo de hidrocefalia, que es de 2.50,
teniendo una sensibilidad y especificidad del 100%, todos los valores iguales o
mayores a este, predicen el desarrollo de hidrocefalia. Actualmente no existe una
clasificacion uniforme sobre la dilatacion ventricular posthemorragica, y a pesar de
que algunos autores han sugerido criterios para la dilatacion ventricular, no hay un

sistema aceptado comdnmente. (45)

Las limitaciones del estudio radican en que hay que tomar en cuenta que este estudio

fue retrospectivo, al revisar las historias clinicas no se encontraron muchos datos que
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son esenciales para este estudio, como por ejemplo el peso al nacimiento, la edad
gestacional, el grado de HIV y si desarrollaron hidrocefalia o no. Debido a todos estos
datos faltantes, de las 413 historias clinicas revisadas, se tuvo que descartar 353 por
datos incompletos, 1o que ocasiond que disminuyera el tamafio de muestra para el
estudio a tan solo 20 casos, los cuales contaban con los datos necesarios para lograr
incorporarse al trabajo cientifico. Debido a la poca cantidad de pacientes que fueron
incluidos en el estudio, los resultados de nuestro estudio no se pueden extrapolar a la
poblacion en general. Se sugiere realizar estudios multicéntricos con un mayor nimero
de casos para la muestra, para poder aumentar el poder estadistico y que los médicos
anoten todos los datos del paciente en las historias clinicas debido a que son muy

importantes para conseguir un estudio representativo.
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Conclusiones

A partir de los hallazgos obtenidos en este trabajo, se establecid la utilidad de la escala
de Graeb en la valoracion de desarrollo de hidrocefalia en pacientes recién nacidos
pretérminos con hemorragia intraventricular en el Hospital Francisco Icaza

Bustamante en el periodo 2015-2019.

Se establecio que existe una correlacion estadisticamente significativa entre el grado
de hemorragia intraventricular y el score de Graeb, entre mayor sea el grado de HIV
mayor serd el valor en el score de Graeb. De igual manera, la correlacion entre altos
valores de score de Graeb y el desarrollo de hidrocefalia y viceversa, es

estadisticamente significativa.

El sexo de los pacientes no demostrd significancia estadistica para el desarrollo de

hemorragia intraventricular. Ni tampoco entre el sexo y el desarrollo de hidrocefalia.

Se demostro que existe una correlacion significativa estadisticamente entre el peso al
nacer y las semanas de gestacion, es decir que, mientras mayor sea la edad gestacional,
mayor sera el peso al nacimiento. Por otro lado, también existe una gran correlacién
significativa estadisticamente, pero de manera inversa entre las semanas de gestacion
del neonato y el grado de hemorragia intraventricular que desarrolle, es decir, entre
menor sea la edad gestacional del neonato, mayor sera la gravedad de la hemorragia

intraventricular y por ende mayor el valor del score de Graeb.
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ANexos

PORCENTAJ |VALORP
CONTEO |[E%

SEXO FEMENINO 10 50.0% 1.000
MASCULINO |10 50.0%

Tabla 1. Sexo de la poblacion

Count

5| 30.00% 30.00%
10 10

! !
FEMENING MASCULIND
SEXO

Error Bars: 95% CI

Grafico 1. Gréfico de barras que muestra el porcentaje de pacientes de sexo
femenino y masculino.
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PESO AL NACIMIENTO (gramos) PORCENTAIE CASOS

Adecuado Peso (>2500g) 10% 2
Bajo Peso (<2500g) 70% 14
Muy Bajo Peso (<1500g) 15% 3
Extremo Bajo Peso (<1000g) 5% 1
EDAD GESTACIONAL (semanas de | PORCENTAIJE CASOS

gestacion)

Prematuros moderados (33-37sg) 65% 13
Muy prematuro (28-32sg) 25% 5
Prematuro extremo (<28 sg) 10% 2

Tabla 2. Porcentaje y numero de casos con respecto a las semanas de gestacion y

el peso al nacer.

VALOR P VALOR P
Standard Kolmogorov- Shapiro-
Mean | Median | Minimum | Maximum Deviation smirnov Wilk
SEMANAS DE 0.2 0.106
32 33 26 36 3
GESTACION
PESO AL 0.002 0.007
1820 1800 450 3880 697
NACER

Tabla 3. Estadistica descriptiva de las semanas de gestacion y el peso al nacer.

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
SEMANAS DE
.158 20 .200" .922 20 .106
GESTACION

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

Tabla 4. Estadistica descriptiva de las semanas de gestacion prueba de
Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk
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Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov2 Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
PESO AL NACER .248 20 .002 .855 20 .007

a. Lilliefors Significance Correction

Tabla 5. Estadistica descriptiva de peso al nacer prueba de Kolmogorov-

Smirnov y Shapiro-Wilk

VALOR P
Count |Column N %
GRADO DE HEMORRAGIA 1 3 15.0% 0.572
INTRAVENTRICULAR 2 4 20.0%
3 6 30.0%
4 7 35.0%

Tabla 6. Grado de hemorragia interventricular

29




Count

4-

15.00%
3

30.00%
[

35.00%
i

20.00%
4

T
2

T
3

GRADO DE HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR

Errar Bars: 95% CI

Grafico 2. Gréfico de barras del grado de hemorragia intraventricular.

Standard | VALOR | VALOR
Mean [ Median [ Minimum | Maximum | Deviation |P P
SCORE 0.2 0.185
DE 6 7 2 11 3
GRAEB

Tabla 7. Escala de Graeb
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Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
SCORE DE GRAEB .140 20 .200" .934 20 .185

*, This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

Tabla 8. Estadistica descriptiva de Score de Graeb prueba de Kolmogorov-

Smirnov y Shapiro-Wilk

VALOR P
ICount Column N %
HIDROCEFALIA NO 3 15.0% 0.03
| 17 85.0%

Tabla 9. Porcentaje de pacientes con hidrocefalia
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257

— 15.00%
3

55.00%
17

HIDROCEFALIA

Error Bars: 95% Cl

Grafico 3. Porcentaje de pacientes con hidrocefalia.
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Group Statistics

Std. Std. Error
HIDROCEFALIA |N Mean Deviation Mean
SCORE DE|NO 3 2.00 .000 .000
GRAEB Sl 17 |7.18 2.506 .608
Tabla 10. Comparacion de medias del score de Graeb en pacientes con y sin
hidrocefalia.
Independent Samples Test
Levene's
Test  for
Equality of
Variances |t-test for Equality of Means
95%
Std. | Confidence
Mean |Error | Interval of the
Sig. (2- | Differ |Diffe |Difference
F Sig. |t df [tailed) [ence |rence |Lower |Upper
SCORE Equal variances|5.20
DE sssumed 0 .035 |-3.499 (18 |.003 [-5.176 |[1.479|-8.285 |-2.068
GRAEB Equal variances 16.0
ot assumed -8.517 00 .000 [-5.176 |.608 |-6.465 |-3.888

Tabla 11. Prueba T de student independiente para comparar las medias de
score de Graeb en pacientes con y sin hidrocefalia.
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127

10

A=

SCORE DE GRAEB

4

2=

HIDROCEFALIA

Gréfico 4. Grafico de cajas que muestra la media de score de Graeb entre los
pacientes con y sin hidrocefalia.

Group Statistics
Std. Std. Error
SEXO N Mean Deviation Mean
SCORE DE |FEMENINO |10 6.10 2.470 781
GRAEB MASCULINO |10 6.70 3.529 1.116

Tabla 12. Comparacion de medias del score de Graeb en pacientes SEGUN EL

SEXO
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Independent Samples Test

Levene's Test
for Equality of
Variances t-test for Equality of Means

95%

Std. Confidence
Sig. Mean |Error |Interval of the
(2- Differe | Differe | Difference

F Sig. t df [tailed) [nce nce Lower |Upper
SCORE Equal
DE variances 2.336 |.144 240 18 |[.665 -600 [1.362 [-3.462 |2.262
GRAEB assumed '
Equal
q- - 16.1
variances not .665 -600 ]1.362 |-3.486 [2.286
440 110
assumed

Tabla 13. Prueba T de student independiente para comparar las medias de
score de Graeb en pacientes SEGUN EL SEXO.

35




127

10 —

SCORE DE GRAEB

T T
FEMENING MASCLULING
SEXO

Grafico 5. Grafico de cajas que muestra la media de score de Graeb entre los
pacientes SEGUN EL SEXO

SEXO * HIDROCEFALIA Crosstabulation

Count
HIDROCEFALI
A
NO (SI Total
SEXO FEMENINO 1 9 10
MASCULINO |2 8 10
Total 3 17 20

Tabla 14. Tabla cruzada entre el sexo y la aparicion de hidrocefalia.
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Chi-Square Tests

Asymptotic | Exact
Significance |Sig. (2-|Exact Sig.
Value df (2-sided) sided) | (1-sided)
Pearson Chi-Square .3922 1 531
Continuity Correction® |.000 1 1.000
Likelihood Ratio 399 1 528
Fisher's Exact Test 1.000 .500
Linear-by-Linear
Association 373 : >4
McNemar Test .065°
N of Valid Cases 20

Tabla 15. Prueba de chi cuadrado para demostrar asociacion entre el sexo y la
aparicion de hidrocefalia.
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Correlacion de Spearman entre grado de hemorragia, y score de Graeb

Correlations

GRADO DE
HEMORRAGIA | SCORE
INTRAVENTRI |DE
CULAR GRAEB
Spearman's rho GRADO DE Correlation -
. 1.000 937
HEMORRAGIA Coefficient
INTRAVENTRICULA  sijg. (2-tailed) |. .000
R N 20 20
SCORE DE GRAEB  Correlation -
- 937 1.000
Coefficient
Sig. (2-tailed) ].000
N 20 20

Tabla 16. Correlacion de Spearman entre el score de Graeb y la hemorragia
intraventricular.
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Correlations

GRADO DE
SEMANAS HEMORRA
DE GIA
GESTACIO | PESOAL | INTRAVENT | SCORE DE
N NACER RICULAR GRAEB
Spearman's ~ SEMANAS DE Correlation . . "
tho GESTACION Coefficient 1000 e 08 1o
Sig. (2-tailed) . .000 001 .000
N 20 20 20 20

Tabla 17. Correlacién entre las semanas de gestacion, el peso al nacer, score de
Graeb y el grado de hemorragia.

ROC Curve

0.8

0.6

Sensitivity

0.29

0o T T T
0o 02 04 e ng 10

1 - Specificity

Gréfico 6. Curva ROC del score de Graeb en la prediccion de hidrocefalia
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Area Under the Curve
Test Result Variable(s): SCORE DE GRAEB

Asymptotic 95% Confidence

Asymptotic | Interval

Area Std. Error? | Sig.? Lower Bound | Upper Bound
1.000 .000 .007 1.000 1.000

Tabla 18. Area bajo la curva del score de Graeb en la prediccion de
hidrocefalia.

Coordinates of the Curve
Test Result Variable(s): SCORE DE

GRAEB
Positive if
Greater Than | Sensitivit |1 -
or Equal To? |y Specificity
1.00 1.000 1.000
2.50 1.000 .000
3.50 941 .000
5.00 .765 .000
6.50 647 .000
7.50 412 .000
8.50 294 .000
9.50 235 .000
10.50 118 .000
12.00 .000 .000

Tabla 19. Coordenadas de la curva ROC y determinacion de los puntos de corte.
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estadisticamente significativa entre el grado de hemorragia intraventricular y el score de Graeb, entre mayor sea el
grado de HIV mayor seré el valor en el score de Graeb. De igual manera, la correlacion entre altos valores de score
de Graeb y el desarrollo de hidrocefalia y viceversa, es estadisticamente significativa.
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