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Efecto del protocolo de intervencion minima en la prevencion de la

hemorragia intraventricular del nifio prematuro

Maria Eugenia Acevedo C.!, Gloria Martha Cabeza R.!, Mavel Calderoén G.',
Diana Maria Espaiia C.!, Melba Patricia Campo G.!, Marta Lucia Vasquez T.?

Se estudio el efecto de la aplicacion de un protocolo de intervencién minima en la disminucion
de la hemorragia intraventricular en nifios prematuros en la Unidad de Cuidados Intensivos

de Recién Nacidos del Hospital Universitario del Valle, Cali, Colombia. Se aplicé un diseiio
cuasi experimental de grupo no concurrente a 31 nifios en el grupo control y 31 en el
experimental. El grupo intervenido mostré un mayor grado de asfixia severa en comparacion
con el control y estuvo sometido a ventilacion mandatoria intermitente. No obstante, no hubo
evidencia de hemorragia en este grupo, confirmada a través de ecografia transfontanelar a
diferencia del grupo control que tuvo una incidencia de 13%. Las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (p = 0.05). El manejo de nifios prematuros con un protocolo
de intervencion minima es unatécnica apropiada de bajo costo que representa una alternativa
al alcance de todas las unidades de cuidados intensivos neonatales y contribuye a mejorar la
calidad de vida de estos nifios.

Las unidades de cuidados intensivos
neonatales se caracterizan por brindar una
atencion de alta calidad, mediante el em-
pleo de monitores y la realizacién de mu-
chos procedimientos, gran cantidad de ellos
invasivos.

El recién nacido prematuro por su in-
madurez, es susceptible de sufrir complica-
ciones neuroldgicas severas, como la he-
morragia intraventricular!, debido a fluc-
tuaciones en la presion sanguinea muchas
veces ocasionada por el estrés que produ-
cen la mayoria de los procedimientos'.

En varios paises del Norte y Sur Amé-
rica se han desarrollado acciones de salud
conducentes a disminuir la incidencia de la
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hemorragia intraventricular®. Un ejemplo
de esto es el protocolo de intervencion
minima, que aplicado a los recién nacidos
prematuros previene o disminuye la severi-
dad de la hemorragia intraventricular.

De los recién nacidos que ingresaron al
Hospital Universitario del Valle (HUV),
Cali, Colombia, entre julio de 1990 y junio
de 1991, 70% eran prematuros y de ellos
40% presentaban hemorragia intra-
ventricular. Esta situacién condujo a un
grupo de enfermeras de la sala de cuidados
intensivos neonatales, a adecuar un modelo
de atencion para nifios de muy bajo peso
con el objeto de determinar si la aplicacion
del modelo era eficaz en la disminucién de
la hemorragia intraventricular.

Se aplico un disefio cuasi experimental
de gruponoconcurrente a31 recién nacidos
prematuros en cada grupo, con menos de
1500 g de peso al nacer, entre 27 y 34
semanas de gestacion y sin evidencia de

hemorragia intraventricular confirmada a
través de una ecografia transfontanelar en
las primeras 24 horas de vida.

MATERIALES Y
METODOS

Durante el periodo de marzo a julio de
1993 se aplicé un disefio cuasi experimen-
tal de grupo no concurrente a 62 nifios
prematuros de muy bajo peso; 31 se mane-
jaron con el protocolo tradicional y a 31 se
les aplicé el protocolo de intervencién mi-
nima (PIM).

El tamafio de muestra se obtuvo al apli-
car la férmula’:

[P, (100-P)) + P, (100 - P)]

n= x f(oy B)
®, P’ ¥
Donde:
n = Nimero de pacientes necesarioen cada grupo de
estudio.
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P = Estimativo probable de respuesta en el grupo
control en porcentaje (40%).

P,= Estimativo probable de respuesta en el grupo de
tratamiento que se quiere demostrar como dife-
rente de P, (10%).

f(a y B)= Estimativo de computo de los niveles o y
B (0.05 y 0.20, respectivamente).

Los sujetos de estudio eran nifios que
ingresaban en las primeras 24 horas de
nacidos ala Unidad de Cuidados Intensivos
del Recién Nacidos del HUV, procedentes
de las sala de partos o de las salas de
operaciones del HUV o de los hospitales de
niveles I 6 II de la ciudad de Cali, con un
peso al nacer entre 800 y 1500 g, con edad
gestacional entre 27 y 34 semanas, sin
hemorragiaintraventricular confirmada por
ecografia transfontanelar, practicada por
un médico especialista en pediatria con
entrenamiento pararealizar el procedimien-
to e interpretar los resultados. Este, a su vez
desconocfa a qué grupo estaba asignado
cada nifio. Se utiliz6 un ecégrafo Hewlett-
Packard-Sonos 100.

Se determiné como asfixia leve, si el
neonato en las primeras 12 horas de nacido
tenfa puntaje de Silverman entre 1-3 y la
méxima fraccion inspirada de oxigeno
(FIO,) era menos de 40%; como asfixia
moderada si el puntaje de Silverman estaba
entre 4y 7y la FIO, entre 41% y 80%; y,
como asfixia severa, si el puntaje de
Silverman estaba entre 8 y 10y laFIO, era
mayor de 81%.

Se debian excluir del estudio los nifios
que antes del séptimo dia se remitieran alos
niveles 1611, 0 que hubieran sido sometidos
a cirugfa o a reanimaci6n cardiopulmonar,
0 que tuvieran pneumotérax®® o ductus
arterioso persistente con repercusion he-
modindmica.

Para la recoleccion de los datos se ela-
boré un formulario que inclufa identifica-
cién, peso al nacer, edad gestacional, pro-
cedencia, tipo de parto, presencia de hemo-
rragia intraventricular, forma de adminis-
tracion de oxigeno y grado de asfixia.

La evaluacién se hizo en una primera
etapa a los 31 nifios controles que recibie-
ron el manejo tradicional. Este manejo con-
sistia en proporcionar algunos cuidados,
que si bien no se habian recopilado por

escrito en un protocolo, se indicaban ver-
balmente durante el entrenamiento al per-
sonal nuevo. Los cuidados inclufan: mani-
pular con guantes; controlar signos vitales
cada 3 horas con dinamapp y termémetro
digital; pasar catéter venoso umbilical (si el
paciente estaba en estado critico, se pasaba
catéter arterial umbilical para tener los exa-
menes de laboratorio) y se hacfa maniobra
de Credé para lograr la diuresis, si los
medios fisicos no eran suficientes.

Luego un grupo de enfermeras entrena-
das en el PIM (Anexo) brindaron atencién
alos 31 nifios del grupo experimental.

Se obtuvieron mediciones del grado de
asfixia al primero, tercero y séptimo dias,
forma de administracion de 0, y presencia
de hemorragia intraventricular.

RESULTADOS

Las variables peso al nacer, edad
gestacional y tipo de nacimiento no presen-
taron diferencias estadisticamente signifi-
cativas, lo que permite establecer que tanto
el grupo control como el experimental eran
homogéneos (Cuadros 1,2y 3). Las entida-
des asociadas con los dos grupos fueron
relativamente semejantes (Cuadro 4).

Cuadro 1
Peso al Nacer. Efecto del PIM en la
Hemorragia Intraventricular. HUV

Peso (g) Grupo
Experim.  Control
800 - 999 T 5
1000 - 1200 11 )
1201 - 1500 13 14
Total 31 31
X2=041  p>005

Cuadro 2
Edad Gestacional. Efecto del PIM en la
Hemorragia Intraventricular. HUV

Grupo
Edad Control Experim.
27-30 19 15
31-34 12 16
Total 31 31
X2=104 p>005

Cuadro 3
Tipo de Nacimiento. Efecto del PIM en la
Hemorragia Intraventricular. HUV

Tipo de Grupo
nacimiento Control  Experim.
Parto 13 15
Cesdrea 18 16
Total 31 31
X?=0.26 p>0.05

Laecografia transfontanelarenel terce-
ro y séptimo dia del grupo control mostré
evidencia de hemorragia intraventricular
en 2 nifios (6.5%) y 4 nifios (13%) respec-
tivamente. El grupo experimental en cam-
bio, no present6 hemorragia en las 2 obser-
vaciones. Las diferencias no fueron esta-
disticamente significativas (p=0.05) (Cua-
dro 5).

El grupo experimental mostré una pro-
porcién mayor de asfixia severa durante la
primera semana de vida en comparacion
con el grupo control (Cuadro 6). Como se
dijo antes, el grupo experimental no presen-
t6 hemorragia intraventricular a pesar de la
asfixia severa descrita y del manejo con
ventilacién mandatoria intermitente (VMI)
a que fue expuesto el grupo (Cuadro 7).

No fueron estadisticamente significan-
tes las diferencias en cuanto a asfixia severa
y VMI en los grupos control y experimen-
tal.

DISCUSION

El PIM representa el uso de una tecno-
logia apropiada que siendo de bajo costo ha
demostrado ser una alternativa de manejo
para los recién nacidos prematuros*, contri-
buyendo asi a mejorar su calidad de vida.

La posibilidad de adaptar el PIM a
cualquier sala de cuidado neonatal lo hace
ventajoso, debido aque para su ejecuciones
necesario el uso de materiales propios de
estos servicios y,ademas, queel personal se
puede entrenar facilmente.

La presencia de asfixia severa en los
recién nacidos prematuros aumenta la posi-
bilidad de desarrollar hemorragia
intraventricular’, lo que hace importante
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Cuadro 4
Morbilidad de los Recién Nacidos Prematuros en el Grupo de Estudio

de informacién lo que seguramente redundé en una
mayor concientizaciéon para el manejo del recién
nacido prematuro.

La diferencia observada en la incidencia de VIH
entre el grupo control y el experimental no fue estadis-
ticamente significante, quizas debido al tamafio de
muestra. Esta se calcul6 para obtener una diferencia
en la incidencia de VIH de 30% y no de 13% como
resulté en este estudio. Sin embargo, el hallazgo es
significativo desde el punto de vista clinico, porque la
morbilidad en los neonatos con esta entidad es alta. El
presente estudio podria servir de orientacién a las
investigaciones futuras sobre la reduccion de la inci-
dencia de la VIH en los nifios de bajo peso al nacer.

AGRADECIMIENTOS

Al grupo de personas que trabaja en la Unidad de
Cuidado Intensivo de Recién Nacidos del Hospital
Universitario del Valle, Cali, Colombia. A la
Vicerrectoria de Investigaciones de la Universidad
del Valle por financiar este proyecto.

Grupo
Control Experimen.

N° %o* N° %o*
Enfermedad de membrana hialina 27 87 17 54
Anoxia perinatal 6 19 - -
Ductus arterioso persistente 4 13 -+ 13
Apnea 3 9 - -
Enterocolitis necrotizante 3 9 4 13
Anemia -4 13 2 6
Hiperbilirrubinemia 3 9 3 9
Hipoglicemia 2 6 2 6
Hipocalcemia 2 6 - -
Encefalopatia hipéxica isquémica 1 32 - -
Taquipnea transitoria del RN 1 32 4 13
Displasia broncopulmonar 1 32 - -
Atelectasia - - 1 32
Broncopneumonia 1 32 13 3:2
Insuficiencia renal - - 1 32
Hipotermia - - 1 32
Hemorragia gastrointestinal - - 1 32
Coagulacion intravascular diseminada 1 32 - -
Sepsis 1 32 1. 3.2

* Los porcentajes no suman 100, porque los nifios podian presentar mas de

una complicacién.

Cuadro 5
Hemorragia Intraventricular. Efecto del
PIM en la Hemorragia Intraventricular.

SUMMARY

A quasi-experimental study was done to identify
the effect of the minimum handling protocol in de-

Cuadro 7
Forma de Administracion de Oxigeno.
Efecto del PIM en la Hemorragia

Intraventricular. HUV
Control % Experim. %
dia dia

Admon O, 1 3 7 1 3 7

HUV
Control Experim.
dia dia
Hemorragia 3 TLneis 7
Intraventricular N° N° N° N°
St 2 4 0 0
No 29 275131 31
Total 31 341 .31 31
Cuadro 6

Grado de Asfixia. Efecto del PIM en la
Hemorragia Intraventricular. HUV

MC 87.1 742 355 774 387 38.7
CPAP L - - - -
VMI 97 194 129 194 290 129
Ninguno - 65 586 32 323 484

Control % Experim. %
dia dia
Asfixia 1 3 7 1 x Sl

No - 9.7 58.1-+53.2-435.5:419
Leve 9.7 5419 29.0:.132:3-4355 35.5
Moderada 58.1 419 129 97 16.1 129
Severa X3 O e 548 129 97
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destacar que en el grupo experimental, a
pesar de haberse presentado mayor grado
de asfixia que requiri6 intubacién y manejo
con ventilacién mandatoria intermitente
durante varios dias, no hubo evidencia de
hemorragia intraventricular.

Los datos obtenidos en el grupo control
mostraron un porcentaje bajo de hemorra-
giaintraventricular, atribuible posiblemen-
te a la educacion continua que el personal
del servicio recibi6 durante la recoleccin

creasing intraventricular hemorrhage
among premature babies in the Intensive
Care Unit of the Hospital Universitario del
Valle. The sample was 31 babies in each
group. The experimental group had a greater
degree of severe asphyxia and was in
intermittent mandatory ventilation.
Nevertheless, there was no intraventricular
hemorrhage in this group diagnosed by
ultrasonography. The incidence of
hemorrhage among the control babies was
13%. The differences were not statiscally
significant ( p = 0.05 ). Caring premature
children with the minimun handling proto-
col is an unexpensive technology
appropriated for all neonate intensive care
units. This approach contributes to
improving children’s quality of life by
preventing intraventricular hemorrhage.

REFERENCIAS

1. Sola, A & Urman, J. Cuidados
intensivos neonatales. Hemorragia
intracraneana. Pp. 391-399. Inter-




Vol. 25 N° 4, 1994

Colombia Médica

americana, Buenos Aires, 1990.

2. Volpe,lJ,Herscovitch, P, Periman, JM
& Raichle, ME. Positron emision
tomography in the newborn: extensive
impairment of regional cerebral blood
flow withintraventricular hemorrahage
and hemorrhagic intracerebral
involvement. Pediatrics, 1993,72: 589-
590.

3. Perlman, J & Thach, BT. Respiratory
origin of the fluctuations in blood
presure associated with intraventricular
hemorrhage in preterm infants.
Pediatrics, 1985, 19: 357-358.

4. Sola, A & Urman, J. Cuidados
intensivos neonatales. Protocolo de
intervencion minima para el recién
nacido de muy bajo peso. Pp. 790-798.
Interamericana, Buenos Aires, 1990.

5. Dennis, R. Cémo estimar el tamafio de
muestra en investigaciones con
humanos. ActaMed Colombiana, 1989,
14:92-97.

6. Goldberg, RN. Sustained arterial blood
presure elevation associated with
pneumothoraces. Early detection via
continuos monitoring. Pediatrics, 1981,
68:715.

7. Libscomb, AP, Thorburn, RJ, Reynolds,
EOR, etal: Pneumothorax and cerebral
hemorrhage in preterm infants. Lancet,
1981, 1: 414-416.

8. Batton, DG & Hellman, J, Effect of
pneumothorax induced systemic blood
pressure alterations. Pediatrics, 1984.
74: 350.

9. Volpe, JJ] & Perlman, JM. Hemorragia
intracraneanaen el prematuro. Pp.311-
351.EnNeurologiaen el reciénnacido.
Interamericana, 1987.

Anexo
Protocolo de Intervencion Minima para el
Neonato Menor de 1,500 Gramos.

CONTROL DE SIGNOS VITALES

Sélo serealizard cada4 horas. Sinembargo,
cada 2 horas se consignaran los datos obtenidos
del monitor, que se calibrard en el momento
del contacto con el recién nacido. Mediante el
monitor se pueden identificar problemas del
recién nacido, desde su comienzo y permite
decidir en qué momento es menos estresante
un procedimiento. Es indispensable calibrar
los limites de las alarmas de cada monitor se-

gtin las condiciones de cada paciente y mante-
nerlas encendidas con volumen moderado.

Se consideran pardmetros vitales:
frecuencia cardfaca, frecuencia respiratoria,
presién arterial, temperatura, valor de
Silverman y saturacién de O32.

TERMORREGULACION

Todos los pacientes se deben manejar en
incubadoras de doble pared que les permita
mantener un ambiente térmico neutro, donde
el consumo de oxigeno y los requerimientos
energéticos sean minimos, lo mismo que la
aparicién de apneas secundarias, hipotermia o
hipertermia. El manejo en laincubadora ayuda
a disminuir la manipulacién. Por medio del
servocontrol se controlala temperatura cutdnea
abdominal entre 36.5 y 37° C.

CONTROL DE PESO

Como el neonato facilmente tiene pérdidas
insensibles de agua es indispensable pesarlo.
El peso se determinard con balanzaelectrénica.
Cuando el nifio esté intubado el procedimiento
se realiza entre 2 personas.

CUIDADOS DE LA PIEL

Como la piel es tan delgada, se debe evitar
colocar esparadrapo innecesariamente. Lo
ideal es aplicar cinta adhesiva hipoalérgica. La
parte adhesivade los electrodos se puede cortar
para que no haya tanto contacto con la piel.

Se deben realizar cambios de posicién
ayudados con rollos y evitar zonas de presion.
No se debe adherir la bolsa colectora de orina.

RUIDOS

Sedebenevitarruidos fuertes. Las ventanas
de la incubadora se deben cerrar cuida-
dosamente. Evitar golpes sobre la incubadora.
Mantener los succionadores cerrados.

MANIPULACION DE CATETERES

Lainfusién de medicamentos se debe hacer
lentamente por el catéter venoso. Laextraccion
de sangre por el catéter arterial se ha de hacer
también lentamente. El contenido de sangre
con heparina que se extrae para barrer los
catéteres no se puede introducir nuevamente
debido a que la administracién brusca de esta
cantidad puede elevar la presion arterial.

POSICION DE LA CABEZA

La cabeza se debe mantener en la linea
media para disminuir la presién intracraneana
al disminuirel estasis venoso. Nunca flexionar
la cabeza del nifio.

COMPRESION VESICAL

Elprocedimiento no se debe realizar porque
ocasiona aumento de la presién arterial
intracraneana.

ASPIRACION DE LA ViA AEREA

Se debe realizar sélo si se comprueban
secreciones abundantes en la aspiracién
anterior. Cinco minutos antes de la aspiracién
se aumenta la FIO en 10%. Se debe observar
en forma continud la saturacién de oxigeno
para determinar si se requiere mas o menos
oxigeno durante y después del procedimiento.
La aspiracion orotraqueal se debe hacer
suavemente dejando tiempo para permitir la
recuperacién del nifio. Evitar la producciéndel
reflejo nauseoso cuando se realiza este
procedimiento. No se aspira de rutina sino de
acuerdo con las necesidades y tolerancia del
recién nacido.

FISIOTERAPIA DEL TORAX

La percusion es traumadtica para el nifio
recién nacido en los primeros dias de vida y
s6lo se debe realizar cuando se ha comprobado
la presencia de atelectasia(s). La vibracion
toracica es un procedimiento suave y efectivo.
La posicion en decibito ventral mejora la
ventilaciény disminuye los episodios de apnea.
Laposicién Trendelenburg estd contraindicada
porque aumenta la presién intracraneana.

TOMA DE MUESTRAS DEL
LABORATORIO

Las muestras de sangre no son de rutina
paraestos nifios, s6lo se realizan segiin su esta-
do clinico para evitar excesiva extraccién de
sangre.

DURACION DE LOS
PROCEDIMIENTOS

Limitarse aun mdximo de 10 a 15 minutos

para la realizaciéon de un procedimiento o
tratamiento, utilizando siempre guantes.
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