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Ferndndez CLA, Edith GM. Trastornos de neuro-
desarrollo en nifios con antecedente de hemorragia
subependimaria/intraventricular a los tres afios. Gac
Med Méx 2004;140:367-337

El objetivo de estudio es evaluar la repercusion de la
hemorragia subependimaria/Zintraventricular en el
neurodesarrollo a los tres afios. La hemorragia
subependimariaZintraventricular es una complicacion
frecuente en recién nacidos prematuros. El ultrasonido
transfontanelar permite su deteccion temprana y
delimitacion anatémica especifica. Su frecuencia en
neonatos con peso menor a 1500g es de 40%. La
mortalidad y secuelas son mas frecuentes en los grados
Il y 1V. Los pacientes con hemorragia grado | y 1l
sufren trastornos transitorios o alteraciones sutiles
principalmente alteraciones en el tono, coordinacion
motora y los reflejos con 1Q de 71 a 84. Material y
métodos: Se estudiaron 124 nifios ordenados en cuatro
grupos conforme al grado de la hemorragia: grado I:
14 pacientes; grado Il: 84; grado IlI: 22; grado 1V: 9.
Los criterios de inclusion fueron: 1) Ultrasonido
transfontanelar con hemorragia subependimaria
intraventricular. 2) Valoracidon neuroldgica, audio-
I6gicay psicoldgicaa los tres afios. 3) Haber nacido en
INPER. Resultados: La morbilidad fue semejante en
todos los grupos; sélo la hidrocefalia fue mayor de
73% en el grado 111 .El mayor porcentaje de alteraciones
graves ocurrio en el grado 1V, con 89%. Discusion: La
hemorragia intraventricular influye a corto o largo
plazo sobre la evolucion neuroldgica de los neonatos.
Las lesiones que permiten predecir futuras secuelas
son: hemorragia grado 11l y IV, ventriculomegalia,
ecodensidades periventriculares intraparenquima-
tosas y leucomalacia periventricular. El dafio
neurolégico grave, que incluye grados severos de
retinopatia ocurre en casos con hemorragia grados Il|
y IV. Conclusion. El riesgo de presentar alteraciones
neurologicas aumenta a medida que la hemorragia es
mayor. Fue significativo que el cociente intelectual fue
inferior en todos los casos. En la hemorragia grado 1V,
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45% de los pacientes tuvieron retraso mental, aunque
la morbilidad neonatal fue parecida. Sobresalen la
hidrocefalia y la enfermedad crénica pulmonar para

los grado H1/1V
Dra. Julieta Parga Alonso. Curso Basico de Pediatria,
INP.

Hernandez HAR, Vazquez SE, Juarez CA, VillaGM,
Villanueva GD, Murguia ST. Valoracion y manejo
del dolor en neonatos. Bol Med Hosp Infant Mex
2004;61:164-73

El dolor en la etapa neonatal se define como una
experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada a dafio tisular actual o potencial, se habia
estudiado poco hasta la actualidad. En la década de
los afios 80 del siglo XX, se inicio el abordaje mas
detallado del dolor en neonatos. Se ha demostrado que
los componentes neuroanatémicos del neonato se
encuentran completamente desarrollados para la
transmisién del dolor. Se debe tomar en cuenta que
la mayoria de los procedimientos realizados en la sala
de cuidados intensivos causan estimulacidn
nociceptiva, lo que aumenta la morbilidad, ademas
de causar mayor respuesta a maniobras subsecuentes
si el dolor no es tratado adecuadamente.

La fisiologia del dolor se compone de tres eventos
neuroquimicos: a) transduccion, que ocurre en sitio de
estimulacién dolorosa; b) transmisién, del impulso que
se transmite por fibras mielinizadas Ay no mielinizadas
C; ¢) modulacion, que se realiza por medio de
encefalinas. El dolor en el neonato a término o
pretérmino se puede manifestar como llanto, cambios
en la expresién facial, movimientos corporales, o por
indicadores fisiolégicos como frecuencia cardiaca y
respiratoria, tension arterial, saturacién de oxigeno,
presion intracraneal, respuesta humoral y metabdlica,
sudacion de palmas y alteraciones vasculares.

Con estas manifestaciones para el diagnostico del
dolor, se han desarrollado varias escalas entre las que
se encuentran: 1) PIPP (perfil del dolor en el recién
nacido pretérmino); 2) CRIES (més utilizada en
pacientes posoperados); 3) NIPS (escala para valorar
dolor en neonato); entre otras.
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Debido a la percepcion nociva de los neonatos, la
valoracion y tratamiento del dolor debe ser
multidisciplinario, a cargo de médicos, enfermeras,
terapistas y familiares. Todos los procedimientos
nocivos requieren tratamiento, que debe dirigirse
segun las escalas propuestas. Parte fundamental del
manejo del dolor ademas del aspecto farmacoldgico
son medidas como el manejo gentil, caricias, arrullo,
musica, tono de voz, posicién adecuada, dextrosa por
viaoral, entre otras.

Resumid: Héctor S. Diliz Nava, R1P.

Jaén R, Saporiti A. Infeccion asociada a catéter:
Estudio comparativo entre recambio periddico o
permanencia prolongada. Arch Argent Pediatr
2004;102(2):96-101.

La situacidn critica de los pacientes en la unidad de
cuidados intensivos pediatricos (UCIP) exige accesos
vasculares seguros, cuyo uso se ha incrementado en
las Gltimas décadas, y no estd exento de complica-
ciones. Por esta razén, la infeccién causada por el uso
de un catéter es una de las complicaciones intrahospi-
talarias mas comunes. El objetivo de este estudio es
comparar el recambio sistematico de catéteres sobre
guia de alambre, con su permanencia prolongada para
detectar diferencias de colonizacién y sepsis.

Estudio prospectivo, comparativo, con control
historico. Se estudiaron 43 pacientes ingresados en
UCIP y un grupo retrospectivo para control historico
de los ultimos 50 catéteres colocados. Se registraron
edad, sexo, albimina, sitio de insercion (femoral,
yugular o subclavias derechas o izquierdas), coloca-
cion de urgencia o electiva minima o multiple.

Técnicas: 1. Recambio con alambre (RA): catéteres
con recambio sistematico sobre alambre cada 4 dias o
ante sospecha de infeccion. Con cultivo de Maki =15
UFC y Brun-Buisson = 103 UFC se consideraron
colonizados y se retiraron. 2. Permanencia prolongada
(NRA): No se recambiaron con alambre. Se retiraron
solo ante la sospecha de infeccidn. Se definid la sepsis
asociada a catéter como colonizacion del catéter
venoso central mas hemocultivo positivo al mismo
germen, con datos clinicos de sepsis.

Resultados. Hubo 95 pacientes, 53 RA y 42 NRA.
Entre los catéteres que no se recambiaron cada cuatro

dias hubo 50% menor colonizacion (p= 0.09 no
significativa) y menor niimero de sepsis asociada a
catéter en un 70% (p=0.035), con un aumento en el
tiempo de uso de 5.8 dias y disminucion de los costos
y de la morbilidad.

Resumid: R1 PM Lorena Ramirez Cruz

Lizarraga MA. Lesiones por extravasacion en
pediatria. Experiencia en el Hospital Infantil de
Sonora. Bol Clin Hosp Edo Son 2004;21:12-17

Las lesiones por extravasacion son las provocadas por
la salida de agentes bioactivos del sitio de adminis-
tracién a los tejidos, que causan necrosis de magnitud
variable. Gracias al dolor, estas lesiones se detectan
oportunamente y permanecen localizadas. Factores
como la sedacién, algun tipo de compromiso neurol6-
gicoy lainhabilidad del neonato para expresarlo hacen
gue la lesion sea méas grave. Lamentablemente,
representan las poblaciones mayormente afectadas. De
15 pacientes estudiados con edad promedio 3.21 afios,
el 50% eran neonatos. Las lesiones se presentan como
edema e induracion en el sitio de lesion, palidez local,
eritema con desarrollo de vesiculas y posteriormente
necrosis. Las extremidades superiores son el sitio mas
afectado. Los iones calcio y potasio provocan muerte
celular por sintesis de proteinas; las sustancias
vasoactivas como la dopaminay la dobutamina causan
vasoconstriccion local, con isquemia de grado variable;
las sustancias osmdticamente activas causan
desequilibrio a través de la membrana celular con
interrupcién de los mecanismos de transporte y
provocan su muerte. También influye la cantidad de
medicamentos administrados o el uso de alimentacion
parenteral. No existen lineamientos estandarizados
parael tratamiento de las lesiones por infiltracién. Las
recomendaciones para minimizar el dafio son: 1.
Suspender la venaoclisis. 2. En caso de catéter, colocar
jeringa; no retirarlo. 3. Aspirar el medicamento
residual o tratar de diluirlo con solucidn salina. 4.
Aplicar antidoto si se conoce el agente causal:
fentolamina para medicamentos vasoactivos; hialuro-
nidasa en casos que se requieren disminuir la
concentracion del liquido extravasado (antibi6ticos,
lipidos, o hiperalimentacion). 5. Elevar el area afectada.
6. Colocar compresas tibias por 60min una vez al dia.
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7. Si se aplica algun antidoto se deben colocar
compresas frias cada 15min, tres veces al dia por tres
dias. 8. Se debe valorar el sitio de la lesién por turno
durante 48 horas. 9. Se debe notificar al médico de
guardia. 10. En caso necesario valoracion por cirugia
pléstica.

En esta etapa inicial deben evitarse procedimientos
reconstructivos. Las consecuencias a largo plazo

incluyen cicatrices hipertroficas y contracturas en
zonas de flexion, a veces de dificil tratamiento, que
tienen efectos en el crecimiento fisico y emocional del
paciente. La prevencion requiere conocer los efectos
téxicos a nivel tisular de los medicamentos de uso
rutinario.

Resumié: Héctor S. Diliz Nava R1 Pediatria.
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