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RESUMEN
Objetivo. Describir las características clínicas y maternas de niños prematuros con hemorragia intracra-
neal con peso menor de 2,000g al nacer. Material y métodos. Se realizó un estudio transversal de los 
expedientes clínicos de recién nacidos en el Hospital General de Culiacán “Dr. Bernardo J. Gastélum” 
durante el período comprendido de marzo del 2003 a enero del 2005, de los cuales se analizaron aquéllos 
con menos de 37 semanas de gestación (SDG) en ellos mismos se seleccionaron aquéllos con hemorra-
gia intracraneal (HIC). Resultados. De 7,859 nacimientos, 263 fueron menores de 37 SDG. La HIC en 
recién nacidos pretérmino (RNPT) fue de 58(22%) donde el 56.8% fueron masculinos y la edad materna 
fue en promedio de 18 ± 2 años, el 68.9% tenían educación primaria y el 63.79% fueron obtenidos por 
cesárea. El 60.34% de  HIC ocurrió en los mayores de 3 pero menores de 7 días de nacidos y la edad 
gestacional por Capurro fue de >30 a <34 SDG en 48%.  El 34.48% presentó asfixia moderada y 22.4% 
severa y el 67.24% se manejó con  ventilación mecánica asistida (VMA). El 63.79% pacientes presentó 
sepsis. La severidad de HIC de acuerdo con la clasificación de Papilé se encontró grado III en el 39.65% 
y fallecieron 15 (25.86%).  Conclusiones. Las características clínicas y maternas de los RNPT con hemo-
rragia intracraneal con peso menor de 2,000g son similares a lo reportado en la literatura. 

Palabras clave. Prematurez, hemorragia intracraneal.  

ABSTRACT
Objective. To describe the clinical and maternal characteristics of  premature children with a weight 
of  2,000g or smaller and with intracranial hemorrhage. Methods. A retrolective, observational and 
descriptive study of  the new born clinical files in the Culiacán General Hospital “Dr. Bernardo J. Gas-
télum” was carried out during the period  from March  2003 to January 2005, children with 37 gestation 
weeks or less were analyzed and from them were selected those with intracranial hemorrhage (HIC). 
Results. From 7,859 registered births, 263 were smaller than 37 gestation weeks. HIC was found in 
58 (22%) newborn premature children (RNPT), where 56.8% were masculine, maternal mean age was 
18±2 years, 68,9% of  these mothers had only primary education and 63.79% of  these children were 
obtained by Caesarean. 60.34% of  HIC happened in children higher than 3 but smaller than 7 days of  
born and the gestational age by Capurro was more than 30 but less than 34 gestation weeks in 48% ca-
ses.  34.48% of  children with HIC displayed moderate asphyxia, 22.4% presented severe asphyxia and 
67.24% were handled with VMA.  63.79% of  patients displayed sepsis. The severity of  HIC according 
to Papilé classification was degree III in 39.65% cases and 15 children passed away (25,86%). Conclu-
sions. Clinical and maternal characteristics of  premature newborn with a weight of  2,000 g or smaller 
and  with intracranial hemorrhage in this hospital were similar to the reported in Literature. 
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INTRODUCCIÓN
A pesar de los grandes adelantos en  la unidad de cuidados 
intensivos neonatales durante las últimas décadas, el recién 
nacido prematuro sigue presentando un alto riesgo de he-
morragia intraventricular, lo que contribuye a aumentar la 
morbilidad y la mortalidad así como comprometer el pro-
nóstico del neurodesarrollo a largo plazo, ya que es la po-
blación más vulnerable: pacientes de bajo peso y  de menor 
edad gestacional. 

El impacto de los recién nacidos pretérmino (RNPT) 
sobre la mortalidad es enorme, ya que aunque sólo repre-
sentan el 1% de los nacimientos, contribuyen al 50% de las 
muertes neonatales. 1-4 

La visión de que el período sensoriomotriz constituye 
el primer eslabón de la actividad intelectual adulta, nos hace 
ver que el incidir en etapas tempranas redundará en el de-
sarrollo posterior.5  

La HIC es más frecuente en el pretérmino, siendo 
la hemorragia intraventricular (HIV) más frecuente. En 
el decenio de 1990 la incidencia en menores de l,500g 
disminuyó a 20% y continúa en descenso gracias a la evo-
lución de las terapias intensivas y de los cuidados perina-
tales y neonatales.6  

La HIC ocurre más frecuentemente en el desarrollo, 
en el cerebro inmaduro, y es por lo tanto más común en 
niños prematuros (<32 semanas de gestación), o con un 
peso bajo al nacer (<1,500g), sexo (masculino: femenino 
2:l), gestaciones múltiples, trauma de parto, el trabajo de 
parto prolongado, hiperosmolaridad, hipocoagulación, 
neumotórax, entre otros. 7,8

Menos del 1% se asocia con infarto cerebral, el cual 
ocurre como una complicación lejana de niños nacidos 
prematuros, influyendo la isquemia cerebral a la cual son 
sometidos a su nacimiento.9  Los RNPT de peso muy bajo 
para la edad gestacional, tienen un riesgo entre 40 y 100 
veces más de cursar con parálisis cerebral que los RNT 
y cursan el 25% de ellos secundariamente con parálisis 
cerebral.9, 10  

El pronóstico de la HIV está ligado directamente al gra-
do del sangrado y debemos considerarlo a corto y largo pla-
zos, el primero está relacionado con la cantidad de sangre 
intraventricular (determina la aparición o no de hidrocefa-
lia) y el segundo con el daño en el parénquima cerebral y de 
la matriz germinal.11

Fejerman y Fernández refieren que el USG detecta este 
problema con precisión. 2,12 Se recomienda el USG seriado 
en los neonatos de peso menor a 1,500g en los primeros 7 
a 10 días de vida extrauterina(VEU).12

  Los principales factores de riesgo prenatales como el 
nivel socioeconómico y cultural de la madre y perinatales 
y los efectos de acuerdo con el tipo de lesiones han sido 
frecuentemente estudiados por numerosos autores.13-19

Un aspecto importante es una adecuada evaluación 
neuromotora, con el examen ecográfico cerebral.20,21  

El tratamiento específico para la hidrocefalia será de-
terminado por el médico, y el objetivo es reducir la presión 
intracraneal y drenar el LCR, utilizándose medicamentos o 
procedimientos. Sin embargo, es probable que en algunos 
casos se deba realizar una intervención quirúrgica. 2,6,21

Los RNPT son los pacientes de mayor riesgo de la 
población. Aunque corresponden al 1.2% de los naci-
mientos, se inscriben en el 46% de las muertes; además, 
el 75% de los individuos con  alteraciones funcionales se 
debe a factores presentes antes del nacimiento y el 94% 
son del tipo neurológico.23-34 

Tomando como base lo descrito en la literatura, el pro-
pósito del estudio es describir las características maternas y 
clínicas  de niños prematuros con hemorragia intracraneal 
con peso menor de 2,000g.

Es de vital importancia  un seguimiento específico a 
futuro en niños pretérminos para identificar secuelas y 
en caso necesario iniciar precozmente rehabilitación con 
terapia apropiada y oportuna, para esto los potenciales 
evocados nos permiten vigilar los indicadores del estado 
neurológico.17-21

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio transversal de expedientes de todos 
los recién nacidos pretérmino atendidos en el Hospital Ge-
neral de Culiacán “Bernardo J. Gastélum”, que se encon-
traron hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos 
neonatales (UCIN) durante el período comprendido de 
marzo del 2003 a enero del 2005.

Se incluyeron recién nacidos pretérmino con peso me-
nor de 2,000g con hemorragia intracraneal de cualquier gra-
do de acuerdo con la clasificación de Papile (ver cuadro 1). 

Se excluyeron pacientes con peso mayor de 2,000g o 
que no contaban con expediente clínico completo y se eli-

Cuadro 1. Clasificación de hemorragia intracraneal

Grado i. Únicamente hemorragia subependimaria. 

Grado ii. Hemorragia intraventricular, con o sin evidencia de lesión subependimaria, sin dilatación de ventrículos. 

Grado iii. Hemorragia intraventricular con dilatación de los ventrículos. 

Grado iv. Hemorragia intraventricular más hemorragia intraparenquimatosa.
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minaron aquellos pacientes en quienes no se esclareció tipo 
de hemorragia intracraneal, aún con realización de ultraso-
nido transfontanelar.

Análisis de datos
Se realizó un estudio descriptivo de las cuantitativas calcu-
lándose medidas de tendencia central y de dispersión; en 
variables cualitativas se calcularon las frecuencias absolutas; 
los intervalos de confianza al 95% para las medias y pro-
porciones realizándose cuadros y gráficas.

RESULTADOS
De 7,859 nacimientos durante el período comprendido de 
marzo del 2003 a enero del 2005, 263 pacientes fueron me-
nores de 37 SDG. 58 (22%) pacientes presentaron HIC. De 
éstos 33 (56.8%) fueron del sexo masculino y 25 (43.2%) 
del sexo femenino. Se encontró que 54 pacientes nacieron 
en el Hospital General de Culiacán, 1 en el Hospital Inte-
gral de Guamúchil, 1 en el Hospital General de Guasave, 
1 en el Centro de Salud de El Dorado y 1 en el Centro de 
Salud Rural Disperso de La Reforma.  

La frecuencia de HIC, considerando los días de vida 
extrauterina (VEU) fue: menor de 3 días  16 (27.58%),  de 
3 a 7 días  35 (60.34%),  de 7 a 15 días  6 (10.3%) pacientes  
y mayores de 15 días de VEU 1(1.72%). 

 La edad materna  promedio fue de 18 ± 2 años y 40 
(68.9%) sólo tenían escolaridad primaria y su edad gesta-
cional fue de 30 a 34 semanas por Capurro en 28 (48%). 
Considerando la vía de nacimiento, se encontró que 37 
(63.79%) pacientes fueron obtenidos por cesárea y 21 
(36.20%) por parto eutócico. La frecuencia por peso al na-
cimiento fue: en menos de 1,000g  10 (17.24%), de 1,000g 
a 1,300g 15 (25.86%), de 1,300g a 1,500g 16 (27.58%) y de 
1,500g a 2,000g 17 (29.31%), asfixia, ventilación mecánica 
asistida ver cuadro 2.

La enfermedad de membranas hialinas I, II, III ocurrió 
en el 3.4, 1.7 y el 46.5%  respectivamente, la persistencia del 
conducto arterioso en 5.1%, enterocolitis necrotizante IIA 
(5.1%), IIB (6.89%) y sepsis en el 63.7%.

La severidad de HIC de acuerdo con la clasificación de 
Papilé se encontró: grado I en 17 (29.31%) pacientes, HIC 
grado II en 17 (29.31%), HIC grado III en 23 (39.65%) y 

Cuadro 2. Características de recién nacidos pretérmino 
menores de 2,000 g con hemorragia intracraneal.

vARiABLES N % Otros estudios

Edad materna

<20 a 26 44 61% 36
>20 - <25 a 18 31 -
>25 - < 28 a 13 22,4 -
> 28 a 1 1,7 14% 36

Escolaridad
Primaria 40 68,9 67%36
Secundaria 15 25,8 -
Otros 3 5,1 14% Analfab. 36

Vía nacimiento
Cesárea 37 63,79 36%36, 47% 28
Eutócico 21 36,2 12%36, 6% 28 

Peso al nacer

< 1000 g 10 17,24 Mort.36 19%, incid. 20% 22
>1000 - <1300 g 15 25,86 Mort.36 11%, incid. 30% 22
> 1300 - <1500 g 16 27,58 Incid 60% 22
> 1500- < 2000 g 17 29,35 -

Edad gestacional
< 30 SDG 12 21 Mort. 55% 36
> 30 - < 34 SDG 28 48 Mort. 11.1% 36
 > 34  - < 37 SDG 18 21 Mort. 1,4% 36

Días de vida extrauterina

< 3 d 16 27,58 -
> 3 - < 7 d 35 60,34 -
 > 7 - < 15 d 6 10,3 -
> 15 d 1 1,7 -

Asfixia
Leve - - -
Moderada 20 34,48 24% 36, 23% 28
Severa 13 22,4 15% 36, 37% 28

Enterocolitis necrotizante
Grado II a 3 5,1 Otros 35, 36: 6 – 8% 
Grado II b 4 6,89 -

Displasia broncopulmonar 33 56,8 -
Sepsis 37 63,79 -
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63.7% HIC grado IV en 1(1.72%), ver Cuadro 2. 
 La hidrocefalia se consideró leve en 14 (24.13%),  mo-

derada en 13 (22.41%), severa en 5 (8.62%), y se encontró 
ventriculomegalia en 11 (18.96%). 

La hidrocefalia se manejó en 15 (25.86%) con manejo 
quirúrgico (colocación de VDVP) y en 43 (74.13%) con 
manejo conservador, se derivaron 3 (5.1%) a IMSS.  Falle-
cieron 15 (25.86%) pacientes.

DISCUSIÓN
En el período de estudio comprendido en el Hospital Ge-
neral de Culiacán nacieron 7,859 niños, de los cuales 263 
fueron RNPT, correspondiendo al 3.3% de nacimientos. 
Aunque parezca  una cifra mínima, sus efectos económi-
cos, psicológicos en la dinámica familiar son indetermina-
dos pero significativos. 

En el año 2003 se reportó en México una tasa de morta-
lidad perinatal del 15%. La muerte perinatal temprana pre-
senta una tasa del 9.4 por 1000 nacidos vivos registrados. 
La muerte perinatal tardía presenta una tasa de 17.5 por 
1000 nacidos vivos registrados. La HIC en el prematuro en 
México reporta una tasa de mortalidad  del 1%. 27

En el presente estudio la frecuencia de HIC encon-
trada es similar a los estudios descritos por  Segovia y Ál-
varez, 15,26 quien reporta 21.78% y 26%, respectivamente. 
Asha presenta una incidencia de hemorragia intraventri-
cular asociada inversamente con el peso del neonato, 20% 
en menores de 1,500g. 

Estas diferencias en los resultados de nuestro estudio 
con los de otros autores, se trataron de explicar por el efec-
to del uso de avances tecnológicos, como lo es la ventilación 
neonatal así como uso de surfactante, en la prolongación de 
la sobrevida de estos pacientes,  siendo  utilizados de mane-
ra mayor o menor de una unidad  neonatal a otra. 

En lo que respecta a la realización de USG, en nues-
tros resultados pudiera establecerse sesgo de clasificación, 
pero en todo caso éste no sería diferencial, ya que fue el 
mismo radiólogo quien interpretó los ultrasonidos de los 
pacientes. Consideramos no tener sesgo de selección, ya 
que no excluimos ninguno de los pacientes. Cabe aclarar 
que el examen ultrasonográfico de nuestros pacientes se 
realizó tardíamente en el grupo de peso menor a 1000g, 
por no contar con equipo de ecografía portátil, lo cual 
limita la realización del estudio en estos pacientes que pre-
sentan una mortalidad temprana. 

Con respecto a la edad gestacional como factor de ries-
go para presentar HIC, en nuestro estudio se reporta que 
entre las 33 y 36 SDG se reporta 31% contra 43.3% de 
Alvarez. Creemos que la elevada frecuencia para esta edad 
gestacional se debe a mayores oportunidades de sobrevi-
da  y tratamientos invasivos, a diferencia de los menores de 
33 SDG los cuales tienen mayor probabilidad de fallecer 
y que en ellos la HIC es debida a la inmadurez. La edad 

materna es un factor de riesgo importante. En nuestra serie 
observamos que  el 44.8% de los RNPT que presentaron 
HIC fueron productos de madres menores de 20 años, y 
en nuestro estudio la mayoría de las madres provenía de un 
nivel socioeconómico bajo y la mayoría tenía escolaridad 
primaria. Velásquez observó que hubo mayor morbilidad 
en hijos de madres que tuvieron escolaridad mínima,  67% 
cursaron con apenas algunos años de primaria y 14% no 
tenían ninguna educación.25, 26 

El bajo acceso a la información por falta de educación 
para el control de la natalidad tiene como consecuencia 
un aumento en el nacimiento de embarazos no planeados, 
abortos, nacimientos de productos prematuros, con lo cual 
aumenta el riesgo de  presentar HIC.

En cuanto a la vía de nacimiento como factor de ries-
go, encontramos que existe aumento en la tasa de mor-
bilidad perinatal cuando la vía de obtención fue por vía 
abdominal, encontrando la presencia de trauma obstétri-
co en gran número de los pacientes. El trauma obstétrico 
contribuye a la presentación de HIC en prematuros.25, 26 

Observamos que 63.79% de los productos fueron obte-
nidos por esta vía, en relación a 36.20% por vía vaginal. 
Alvarez reporta en su estudio una proporción total de ce-
sáreas de 36%, en relación a 12% por vía vaginal.26  Existe 
poca evidencia de que la cesárea de rutina en niños RNPT 
sea beneficiosa. Los RNPT y especialmente los menores 
de 32 SDG son más vulnerables a presentar traumatismos 
durante el parto o la cesárea que los RNT. Tienen mayor 
probabilidad de sufrir daño en los tejidos blandos, daño 
neurológico y HIC traumática, que los niños de término. 
Por este motivo se debe tomar especial cuidado durante la 
extracción del producto en la cesárea. Es importante que 
cada institución evalúe su propia experiencia. 

Una proporción elevada de pacientes estudiados se en-
contraba bajo ventilación mecánica asistida (VMA) (67.2%). 
La ventilación mecánica asistida puede ocasionar HIC en 
los RNPT. Esto podría explicarse por el aumento súbito 
del flujo sanguíneo intracerebral secundario a la ventilación 
mecánica y manipulación excesiva e inadecuada del RNPT. 
Alvarez refiere asociación de VMA en 53% de los pacien-
tes, porcentaje menor que la serie reportada por Hack en el 
que 70% de sus pacientes recibieron VMA.25, 26  Para evitar 
las complicaciones derivadas de la VMA, se propone el uso 
de Ventilación Oscilatoria de Alta Frecuencia (VAFO) útil 
para mantener una capacidad residual funcional, que con-
tribuye a evitar el atelectrauma y el aumento de volumen 
al final de la espiración, para disminuir el volutrauma y la 
hipocapnia, la cual se ha correlacionado con aumento de la 
lesión hipóxica-isquémica.25

A más alta severidad de EMH se encontró mayor fre-
cuencia de HIC, y esto podría explicarse por el esfuerzo 
respiratorio adicional, condiciona alteraciones del flujo san-
guíneo cerebral, alteraciones del retorno venoso y el estrés 
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producido por la hipoxia, lleva a la liberación  de mediado-
res químicos que terminan con el aumento de la presión 
intracraneal. Encontramos que el 56.8% presentaron datos 
compatibles con DBP,  lo cual es consecuencia del uso de 
altas concentraciones de oxígeno, las cuales son frecuente-
mente utilizadas en RNPT. 2,6, 25

Otra variable estudiada es la sepsis, la cual reporta una 
frecuencia de 63.7% en nuestros pacientes. La sepsis conlle-
va el uso de medicamentos los cuales podrían considerarse 
factores de riesgo para el desarrollo de HIC  (la dopamina 
conduce un efecto directo sobre los receptores beta, el uso 
de bicarbonato se relaciona de manera secundaria con el 
aumento de osmolaridad sanguínea). 15, 24  Encontramos que 
entre menos invasivo sea el tratamiento en el RNPT menor 
es la incidencia de la  HIV. Aunque los resultados no son 
comparables ni comprobables, la mayoría de los estudios 
internacionales reportan sólo los casos de sepsis compro-
bada, cuya incidencia oscila entre 22 y 24%.26

Otro factor, la asfixia pudiera aumentar la presión ve-
nosa por un fallo cardíaco hipóxico-isquémico por lesión 
del miocardio, del subendocardio o de los músculos papi-
lares lo que origina una redistribución del flujo vascular, 
y si persiste, se origina una pérdida de la autorregulación 
cerebrovascular para acabar con una afectación multisisté-
mica. Nosotros encontramos que 34.4% de los pacientes 
presentó asfixia moderada y 22.4%  asfixia severa. Alvarez 
refiere encontrar asfixia moderada en 24% de los pacientes 
y 15%  asfixia severa. 2, 6, 24, 26 

Se conoce que el RNPT es propenso a estas oscilacio-
nes del flujo y las elevaciones pasivas de la TA, sobre todo 
en las primeras horas de vida. No está bien establecido 
en la actualidad hasta dónde estos trastornos circulatorios 
son secundarios a disfunciones de la autorregulación a va-
sodilataciones máximas por hipercapnia o hipoxemia, o la 
combinación de estos factores y se conoce además que las 
manipulaciones en los RNPT repercuten en la hemodiná-
mica de los mismos, como sería durante la presencia de 
PCA.24,26 En nuestros resultados encontramos que 5.1% 
de los pacientes presentó PCA a diferencia de Álvarez, 
quien reporta 17% en sus pacientes.2,6, 25, 26 Probablemente 
nuestros resultados difirieron por el menor uso de surfac-
tante y de  ventilación neonatal.

 Otra consecuencia de la redistribución del flujo san-
guíneo además del daño cerebral  es la ECN.    Las anoma-
lías observadas en el examen neurológico en los niños que 
presentan ECN, sugieren daño a la sustancia blanca peri-
ventricular y aunque se sabe que estas áreas del cerebro 
son particularmente sensibles a estados de hipoperfusión 
y que en estos hallazgos no se limitan ciertamente a los 
niños con ECN,  el daño cerebral y la historia de infeccio-
nes, sugieren otros mecanismos patogénicos potenciales, 
tales como mediadores inflamatorios citotóxicos, los cua-
les podrían estar involucrados.15,25

Es evidente que la sobrevida de los pacientes con peso 
menor a 750g es muy limitada y por lo tanto deben rea-
lizarse todos los esfuerzos para evitar el nacimiento de 
niños con edad gestacional menor a 27 semanas y el peso 
mencionado, dentro de las que deben resaltarse control 
prenatal adecuado, evitar embarazos en los extremos de 
la vida, identificar tempranamente los embarazos de alto 
riesgo y asegurar su vigilancia por personal especializado, 
detección temprana de la amenaza de parto prematuro y 
su tratamiento enérgico y refinar las practicas obstétricas 
para el manejo del parto prematuro. Además es importan-
te asegurar el adecuado equipamiento de los servicios de 
Neonatología haciendo énfasis en la idoneidad del recurso 
humano tanto médico como paramédico (enfermería, te-
rapia respiratoria, etc.), ya que se ha demostrado que aun-
que el costo de rescatar a un recién nacido de muy bajo 
peso al nacer es considerablemente alto desde el punto de 
vista económico, la mejoría en la sobrevida de estos niños 
ha sido una medida muy importante. 26

CONCLUSIONES
Los factores maternos son muy semejantes a las publicadas 
por otros autores y la frecuencia de presentación de HIC 
en RNPT del Hospital General de Culiacán es  de 22.05%. 
La severidad y la mortalidad fueron bajas quizás debido al 
menor uso de medidas invasivas, en relación a otras pato-
logías. La HIV es la variedad más común de la HIC, siendo 
característica del prematuro. 

La evolución de estos pacientes fue en mayor porcen-
taje a hidrocefalia leve y la mayoría de los casos en nuestro 
hospital tienen manejo conservador (74.1%).
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