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RESUMEN 

 

La hemorragia intraventricular (HIV), es una patología estrechamente relacionada 

con el grado de prematurez del recién nacido (RN), motivo por el cual ha cobrado 

importancia relevante con los adelantos de los últimos años, los cuales han 

permitido una mayor supervivencia de prematuros extremos.  

 

La frecuencia de IVH esta inversamente relacionada con el peso al nacer del recién 

nacido. En neonatos de menos de 1.000 g. La incidencia es de 50% a 60%, mientras 

que en neonatos de 1.000 a 1.500 g, la incidencia disminuye de un 10% a 20%. 

 

Los factores de riesgo de la hemorragia intraventricular, con significado estadístico, 

fueron: prematuros < 28 semanas; peso < 1,000 g; Apgar< 7; rotura prematura de 

membranas indefinida; nacimiento vía vaginal, y ventilación mecánica 

convencional. 

 

La ecografía es el método más eficaz para la detección de esta hemorragia en el 

recién nacido y para su seguimiento en las semanas subsiguientes. La mayoría de 

las hemorragias (90%) suceden en los siete primeros días de vida, pero solo un 

tercio de éstas suceden en las primeras 24 horas. 

 

Nuestro estudio es  prospectivo cuantitativo-cualitativo. Es una investigación 

científica propositiva  analítica que se llevará a cabo mediante la recolección de 

datos clínicos de pacientes RN prematuros a los cuales se les diagnostico HIV por 

medio de ecografía transfontanelar. 

 

La modalidad básica de la investigación será de Campo. 

 

Palabras claves: Prematuros, hemorragia intraventricular, factores de riesgo, 

ecografía transfontanelar 
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SUMMARY  

Intraventricular hemorrhage (IVH) is a closely related to the degree of prematurity 

of the newborn (RN), why has gained significant importance with the advances of 

recent years, pathology which have allowed increased survival of extremely 

premature. 

The frequency of IVH is inversely related to birth weight of the newborn. In infants 

less than 1,000 g. The incidence is 50% to 60%, while in infants of 1.000 to 1.500 

g, the incidence decreased 10% to 20%.  

Risk factors for intraventricular hemorrhage, with statistical significance, were: 

preterm <28 weeks; weight <1,000 g; Apgar <7; premature rupture of membranes 

indefinite; birth vaginally, and conventional mechanical ventilation.  

Ultrasound is the most effective for the detection of the bleeding in the newborn 

and its monitoring method in the following weeks. Most bleeding (90%) occur in 

the first seven days of life, but only a third of these occur in the first 24 hours.  

Our study is prospective quantitative and qualitative. It is a proactive analytical 

scientific research that will be conducted by collecting clinical data of patients with 

preterm infants who were HIV diagnosis through ultrasound transfontanelar. 

The basic mode of investigation will be Country. 

 

Keywords: Premature, intraventricular hemorrhage, risk factors, ultrasound 

transfontanelar. 
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CAPITULO I  

INTRODUCCIÓN  

La hemorragia intraventricular (IVH) es la más común de las hemorragias 

intracraneales neonatales. Ocurre principalmente en prematuros y se ha asociado en 

forma significativa a déficit neurológico. La patogénesis de la IVH es 

multifactorial. O. Segovia & J. Latorre (2003). 

 

La HIV, va en aumento a nivel mundial, principalmente en neonatos 

prematuros de bajo peso, en la actualidad el descenso de la economía mundial 

afecta los niveles más vulnerables de la sociedad, posesionando al hombre de clase 

media baja en una situación precaria en donde el acceso a una buena educación, 

salud y alimentación son escasamente posibles. K. Ruiz & J. Santos (2009). 

 

A principios de los años 80,  la supervivencia por HIV  oscilaba entre el 65 

y 70%, llegando al 80% en los años 90, se mejoro incluso la edad límite de la 

viabilidad (26 semanas de edad gestacional), se ha progresado poco en las secuelas. 

R. Morales & JV. Vega (2008). 

 

En la actualidad cobra gran importancia debido a su alta incidencia, la 

gravedad de su cuadro sus complicaciones y secuelas, todo lo cual ha motivado que 

se le preste mayor atención con vistas a disminuir la mortalidad y lo que es mas 

importante la morbilidad. Y. Blanco (2010). 

 

La HIV generalmente se origina en la matriz germinal, zona situada en los 

ventrículos laterales, cerca de la cabeza del núcleo caudado, estando irrigada 

fundamentalmente por ramas perforantes de la Arteria Recurrencial de Huebner, 

rama de la Arteria Cerebral anterior, y otros ramos perforantes de la Arteria 

Cerebral Media.  J. Cabrera (2009). 
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Las primeras causas de mortalidad en Neonatos son: prematuridad extrema, 

malformaciones congénitas del corazón, neumonía, síndrome de muerte súbita y 

malformaciones congénitas y patologías del sistema nervioso central las que en 

conjunto representan el 48% de todas las defunciones en este grupo de edad. V. 

Benavidez & N. Rodriguez (2001). 

Alrededor del 5,2% de los recién nacidos tienen un peso menos de 2500grs. 

Un 16,5 % tienen un peso insuficiente (entre 1500 y 500 grs). El bajo peso es un 

factor de riesgo para que un neonato presente HIV, a esto se suman otros factores 

como por ejemplo: edad de gestación, edad materna entre otros. O. Vallejos (2005), 

 

La incidencia de Hemorragia Intraventricular es inversamente proporcional 

a la edad gestacional y se presenta en el 40% de los nacidos con un peso por debajo 

de 1500g. y un 50% en los de menos de 1250 g..  J. Cabrera (2009). 

 

La introducción de la Ecografía Transfontanelar incrementó la frecuencia 

con que se diagnosticaba ésta entidad, al realizarse el estudio de manera sistemática 

a todo RN de bajo peso, lo que posibilitó el diagnóstico de cuadros que hubieran 

pasados inadvertidos, todo esto significó un alza en los reportes de las HIV; pero 

que en realidad era aparente y se debía a la facilidad que representaba la Ecografía 

Transfontanelar. 

 

El objetivo de la presente investigación es poder identificar de manera 

precoz la frecuencia de la Hemorragia Intraventricular,  detectada mediante 

estudios ecográficos transfontanelares en los recién nacidos prematuros ingresados 

en el area de Neonatología del Hospital Verdi Cevallos Balda, para que reciban 

oportunamente su tratamiento de acuerdo al gado de la HIV. V. Benavidez &N. 

Rodriguez (2001). 
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JUSTIFICACIÓN  

De acuerdo con la incidencia de esta patología en neonatos prematuros, nos 

hace investigar con qué frecuencia se suele presentar la Hemorragia 

Intraventricular. La Ecografía Transfontanelar es indudablemente, el estudio ideal 

porque permite realizar el diagnostico precoz, es de fácil manejo, nos permite 

repetirlo las veces que sea necesario sin efectos nocivos sobre el paciente, siempre 

tomando en cuenta la necesidad de visualizar la fosa posterior R. Morales & JV. 

Vega (2008). 

 

Para nosotros el mayor valor de la Ecografía Transfontanelar está dado por 

la evolutividad y en los casos que se ofrezca duda se puede complementar con la 

TAC. 

 

De esta manera, se nos hace importante realizar esta investigación, que no 

solo dará a conocer la importancia de realizar un método de estudio sencillo como 

es la EcografíaTransfontanelar en este tipo de pacientes para descartar Hemorragia 

Intraventricular, sino también clasificar las HIV en cuatro grupos fundamentales. 

M. Cuevas & AK. Gutiérrez (2007). 

 

Además es importante descartar que una vez establecido el diagnostico de 

HIV se realiza seguimiento evolutivo con ecografía transfontanelar, buscando así la 

aparición de signos de hidrocefalia o de otras complicaciones secundarias a esta 

patología y de esta manera contribuir a su diagnóstico precoz y posibles medidas 

terapéuticas a seguir mejorando significativamente la tasa de morbimortalidad para 

cada caso en particular. 

La presente investigación pretende con el estudio ecográfico transfontanelar 

identificar la incidencia de Hemorragia Intraventricular en los recién nacidos 

prematuros ingresados en el Hospital Verdi Cevallos Balda, ya que actualmente el 

índice de neonatos prematuros ha aumentado y con ellos aumenta el riesgo de 

presentar este tipo de Hemorragias en sus diferentes grado. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La Hemorragia Intraventricular es la lesión neurológica más importante en 

prematuros en razón de su frecuencia y severidad.  

En la ciudad de Portoviejo la Hemorragia Intraventricular es una de las patologías 

que va en aumento debido al incremento de partos prematuros y de bajo peso, este hecho 

constituye un  problema de prioridad de salud social debido a sus complicaciones y 

secuelas.  

La Hemorragia Intraventricular puede producir una serie de eventos llevando a 

cabo que se produzca una hidrocefalia, provocando efectos deletéreos como son la 

disminución del flujo sanguíneo periventricular  y la liberación de acido láctico y potasio 

con sus acciones nocivas sobre los vasos sanguíneos del bebe.  

Si bien, los médicos tratantes por la experiencia y para establecer un diagnóstico 

rápido y eficaz, hacen necesario la utilización de la ecografía transfontanelar de manera 

sistémica a todo recién nacido prematuro de bajo peso, lo que posibilita el diagnóstico de 

cuadros que hubieran pasados inadvertidos. 
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FORMULACION  DEL PROBLEMA  

 

¿Cuál es la incidencia de Hemorragia Intraventricular obtenido de estudios ecográficos 

transfontanelares realizados en  neonatos prematuros ingresados en el Hospital Provincial 

Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014? 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL  

Determinar la incidencia de Hemorragia Intraventricular en los neonatos prematuros 

sometidos a estudios ecográficos transfontanelares en el Hospital Provincial Verdi 

Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Establecer el grado de la Hemorragia Intraventricular obtenidos de estudios ecográficos 

transfontanelares en neonatos prematuros ingresados en el Hospital Provincial Verdi 

Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

Identificar las principales complicaciones encontradas en neonatos prematuros ingresados 

en el Hospital Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

Determinar el sexo predominante relacionado con prematurez y Hemorragia 

intraventricular en neonatos prematuros ingresados en el Hospital Verdi Cevallos Balda, 

octubre 2013 ï octubre 2014. 

Socializar protocolos de manejo de Hemorragia Intraventricular en neonatos prematuros 

ingresados en el Hospital Provincial Verdi Cevallos Balda, octubre 2013- octubre 2014 
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CAPITULO II  

MARCO TEORICO  

Se define al recién nacido pretérmino aquel que nace antes de completar las 

37 semanas  de gestación, siendo la gestación una variable fisiológica fijada en 180 

días, el termino pretérmino no indica madurez,  como lo hace prematuro. S. Rellan, 

C. García & M. Paz. (SF). 

 

La OMS considera pretérmino a un recién nacido vivo antes de que se 

hayan cumplido 37 semanas de gestación. Los cuales se clasifican según su edad 

gestacional en: prematuros extremos (<28 semanas), muy prematuros (28 a <32 

semanas), y prematuros moderados a tardíos (32 a <37 semanas). 

 

Una de las causas más importantes de mortalidad de neonatos es el parto 

pretérmino, presentando daños neurológicos que se manifiestan en corto y largo 

tiempo. La incidencia es cerca del 40% en países de escasos recursos económicos. 

El principal factor de riesgo es el antecedente de un parto prematuro. L. Villanueva, 

A. Contreras. (2008). 

 

La OMS indica que existen grandes diferencias en las tasas de 

supervivencia de los neonatos prematuros, en función del lugar donde hayan 

nacido. Por ejemplo, más del 90% de los prematuros extremos (<28 semanas) 

nacidos en países de ingresos bajos, mueren en los primeros días de vida. 

 

En países subdesarrollados se ha incrementado la incidencia de partos 

pretérmino con o sin ruptura de membranas, por incremento de la infección 

bacteriana en aumento, y nuevos factores de riesgo asociados involucrados. A. 

Ovalle & E. Kakarieka (2012). 

 

Cerca del 30% de los nacimientos prematuros están relacionados a Ruptura 

Prematura de Membrana. La raza es un factor de riesgo independiente, por lo cual 

los pacientes de raza afroamericana presentan una incidencia mayor de 

antecedentes de parto pretermino. M. Arango & A. Aroca. 



8 
 

Los partos prematuros representan cerca de 75%  de la mortalidad neonatal 

y cerca de la mitad  de la morbilidad neurológica a largo plazo, en América Latina 

nacen cerca de 12 millones de niños por año y mueren cerca de 135,000 por 

prematuridad. L. Villanueva, A. Contreras. (2008). 

 

Los factores de riesgos maternos asociados a parto pretérmino incluyen; 

infecciones bacterianas ascendentes, enfermedades maternas (HTA gestacional, 

DMII, etc.), infecciones transplacentarias, entre otras; y causas fetales como 

malformaciones congénitas y causas ovulares. A. Ovalle & E. Kakarieka (2012). 

 

Entre el 15 y el 25% de los partos pretérmino están involucradas las 

complicaciones del producto y de la madre, muchos de estos están asociados con 

hipertensión materna, bajo peso para la edad gestacional y el polihidramnios.  S. 

Rellan, C. García & M. Paz. (SF). 

 

En el año 2002, la tasa de mortalidad para los recién nacidos 

estadounidenses con prematuridad extrema fue  casi 70 veces mayor que para los 

recién nacidos a término. Se demostró una relación significativa entre  la 

prematuridad con bajo peso para la edad gestacional y  la mortalidad perinatal. L. 

Villanueva, A. Contreras. (2008). 

 

El bajo peso al nacer (BPN), es el indicador de mayor importancia en la 

mortalidad infantil. El BPN impone un riesgo en la morbilidad y mortalidad 

neonatal e infantil, a corto y largo plazo ya que las secuelas neurológicas se 

presentan en la infancia, y cerca del 13 y el 24 % padecen trastornos neurológicos. 

R. Álvarez & L. Urra (2001). 

 

La inmadurez es la constante del SNC del pretérmino, que afecta a un 

sistema con poca capacidad de adaptación postnatal por ser aun un sistema 

inmaduro. El riesgo de padecer hipoxia, relacionado a cambios de la osmolaridad 

hace que el sangrado interventricular se presente con mayor incidencia. S. Rellan, 

C. García & M. Paz. (SF). 
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La Hemorragia Intraventricular (HIV) es la variedad más común de 

hemorragia intracraneal  del RN y es característica del RN pretérmino, la 

importancia de estudiarla radica en el cuadro agudo que ocasiona sus 

manifestaciones, complicaciones y secuelas relacionadas con esta patología. F. 

Goyenechea (2009). 

 

La HIV  reconoce su origen multifactorial, aunque se encuentran factores 

relacionados, como las características anatómicas del cerebro del RN prematuro 

(presencia de la matriz germinal subependimaria), factores perinatales 

predisponentes  y  alteraciones vasculares características del RN pretérmino. F. 

Redondo & O. Falco (2003). 

 

La HIV en RN pretérmino se presenta en el 50% de los casos con su forma 

más grave que es el infarto hemorrágico en aquellos prematuro con un peso inferior 

de 750 gr. y disminuye en RN prematuros con un peso superior a 1250 gr al 10%. 

S. Rellan, C. García & M. Paz. (SF). 

 

El índice de gravedad de la HIV esta en relación con el peso del RN. Se 

encuentra entre 10 y 20% de los RN de 1.000-1.500 gr., hasta en 70% en los 

menores de 700 gr., su incidencia es del 85% de las veces en las primeras 72 horas 

posparto y en 95% siendo más característico en la primera semana. A. Ayala, L. 

Carvajal & J. Carrizosa (2005). 

 

La hemorragia interventricular (HIV) se origina en la matriz germinal 

subependimaria. Esta área está irrigada por una red de vascular poco diferenciadas, 

no posee membrana basal, frágil y vulnerable a la inestabilidad hemodinámica del 

flujo sanguíneo cerebral y a variaciones de la presión arterial. M. Rivera (2011). 

 

Las manifestaciones clínicas varían según la presentación y evolución. La 

confirmación diagnóstica, la clasificación y el pronóstico están basados en la 

ecografía transfontanelar. La magnitud del sangrado así como del desarrollo de 

leucomalacia periventricular y del grado de dilatación ventricular define el 

pronóstico del cuadro. A. Ayala, L. Carvajal & J. Carrizosa (2005). 
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La patología es producto de la fragilidad vascular de la matriz germinal 

(MG) y de las alteraciones del flujo cerebral de las plaquetas y de los factores de 

coagulación. Existen factores de riesgo asociados maternos (preeclampsia, RPM 

y/o corioamnioitis), intraparto (vía de nacimiento vaginal o abdominal, asfixia 

fetal) y condiciones del recién nacido (peso, edad gestacional, restricción en el 

crecimiento intrauterino, hipoxemia, acidosis y SDR). M. Rivera (2011). 

 

La MG y la zona ventricular adyacente, son lugares de proliferación glial y 

neuronal del cerebro neonatal en desarrollo. La MG se mantiene activa entre las 32 

y 34 SG y las neuronas han sido generadas a las 25 SG. F. Naza (2002). 

 

La MG se conforma por células con una alta actividad  proliferativa, 

precursoras de las neuronas en las semanas 10 y 20 de la vida intrauterina de las 

neuronas y de los astrocitos y oligodendroglías en el último trimestre. F. 

Goyenechea (2009). 

 

Esta matriz en el pretérmino consta de una capa gelatinosa localizada 

principalmente entre el núcleo caudado y el tálamo; relevante entre las semanas 26 

y 34 y luego desaparece. Histológicamente los vasos están conformados por una 

delgada capa de endotelio y no tienen capa muscular, ni de elastina o colágeno. A. 

Ayala, L. Carvajal & J. Carrizosa (2005). 

 

En la fisiopatología de la HIV  existen: Factores intravasculares: flujo 

sanguíneo cerebral fluctuante, aumento del flujo sanguíneo cerebral, aumento de la 

presión venosa cerebral, disminución del flujo sanguíneo cerebral, trastornos 

plaquetarios y de coagulación; Factores vasculares: afectan vasos de la matriz 

germinal; factores extravasculares: afectan espacio que rodea la matriz germinal. A. 

Howson (2012). 

 

En la HIV presenta alteraciones del flujo sanguíneo cerebral de la 

microvasculatura inmadura de la MG. Al final del segundo y principios del tercer 

mes de gestación, se produce angiogénesis en la microvasculatura cerebral donde 

existe incremento del metabolismo.  N. Nazar (2012). 
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La causa principal de HIV es alteración de la autoregulación cerebral 

cuando hay variaciones de la presión arterial sistémica. Este trastorno de la 

regulación por alteraciones de la PA sistémica va a alterar la presión sanguínea 

cerebral ocasionando ruptura de los vasos de la matriz germinal. A. Howson 

(2012). 

 

Los tres factores de la génesis de HIV: 1.- vasodilatación causada por la 

hipoxemia y la hipercapnia ocasionando ruptura de los capilares de la matriz 

germinal; 2.- hipoflujo  sanguíneo en la matriz germinal posterior a hipotensión 

sistémica, produciendo daño directo; 3.- aumento de la presión venosa ocasionando 

cuagulopatía intravascular diseminada y  trombosis venosa, causando ruptura de los 

vasos de la matriz germinal. A. Ayala, L. Carvajal & J. Carrizosa (2005). 

 

La hemorragia se expande hacia los ventrículos laterales, de manera 

asimétrica, teniendo la sangre la tendencia a coleccionarse en la región  de los 

cuernos occipitales y en la fosa posterior, ocasionando oclusión de la salida de  

LCR en el IV ventrículo por la acción de la masa de sangre o por  aracnoiditis 

química. F. Goyenechea (2009). 

 

En RN menores de 30 SG, el sitio del sangrado generalmente es sobre el 

cuerpo del núcleo caudado; entre las 30 y 32 semanas se produce en la cabeza de 

dicho núcleo y si el niño es de término, el sangrado se presenta en los plexos 

coroides. A. Ayala, L. Carvajal & J. Carrizosa (2005). 

 

Las causas relacionadas con incremento de la  PA asociados a HIV son: la 

asincronía entre la respiración espontánea y la ventilación mecánica, la succión 

traqueal, el neumotórax, la expansión rápida de volumen con líquidos 

hiperosmóticos como el bicarbonato de sodio, la infusión rápida de coloides, las 

convulsiones y los cambios en el pH, PO2 y PCO2.  A. Howson (2012). 

 

La HIV se clasifica en 4 grados según la clasificación de Papile: Grado I: 

hemorragia localizada en la matriz germinal subependimaria. Grado II: hemorragia 

intraventricular sin dilatación de los ventrículos. Grado III: hemorragia 

intraventricular con dilatación del ventrículo. Grado IV: hemorragia 

intraparenquimatosa asociada. P. Ballabh (2010). 
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La clasificación de Papile revela lesiones más frecuentes en el RN con HIV 

y pronostica al RN; bueno para los grados I y II y malo para III y IV. El infarto 

hemorrágico periventricular aparece en el 15% de todas las HIV, ubicado 

habitualmente en la sustancia blanca periventricular por atrás y por fuera del ángulo 

externo del ventrículo lateral. M. Cervantes, A. Meizoso& D. Carrasco (2011). 

 

Un daño presente de la matriz germinal, así como su magnitud se relaciona 

con el grado de sangrado y cantidad del mismo. El daño sobre el RN  se observa en 

pocas horas y también tiene significación inmediata y a largo plazo generalmente 

en la primera infancia, teniendo en cuenta que ésta región  está constituida por 

precursores neuronales y gliales. F. Goyenechea (2009). 

 

El futuro neurológico del RNPT con HIV es relativo a la magnitud de la 

hemorragia y sus complicaciones. Se deduce que estos RN con hemorragias de 

grados I y II corren la misma suerte de cualquier prematuro con el mismo peso de 

nacimiento y edad gestacional, aunque no presenten hemorragia. F. Redondo & O. 

Falco (2003). 

 

Los primeros 3 a 4 días es el período de alto riesgo para el desarrollo de 

HIV y menos del 5% sucede después del quinto día postnatal y la mayoría de las 

que ocurren son detectadas dentro de las primeras 6 horas de vida. N. Nazar (2012). 

 

El 15 % de las HIV producen infarto hemorrágico periventricular, 

generalmente localizado en la sustancia blanca periventricular por atrás y por fuera 

del ángulo externo del  ventrículo lateral. Son unilaterales en el 67% y el resto 

aunque bilaterales son asimétricos. F. Goyenechea (2009). 

 

Entre los 7-14 días de vida y entre las 36-40 semanas debería realizarse una 

ecografía transfontanelar a todos los RN con edad gestacional < 30 semanas  y así 

localizar lesiones como leucomalacia periventricular y ventriculomegalia, que 

deterioran el neurodesarrollo a largo plazo. En RN con respiración mecánica la 

monitorización debe ser estrecha. M. Rivera (2011). 
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La leucomalacia periventricular, se produce por una anoxia importante, la 

que posteriormente puede sangrar, la cual dificulta su diagnóstico; aunque la 

variabilidad de los síntomas y, según Takashima, la localización en el borde arterial 

periventricular cerca de la región del trígono, se puede demostrar por estudios 

imagenológicos.  M. Cervantes, A. Meizoso& D. Carrasco (2011). 

 

En  la primera y la tercera semanas de vida se desarrolla dilación de los 

ventrículos, el cual si aumenta hidrocefalia, la cual ocasiona presión directa sobre 

las paredes ventriculares por aumento del sangrado, obstrucción de los agujeros de 

Luschka y Magendie, reabsorción insuficiente de LCR o aumento de la producción 

de LCR. F. Redondo & O. Falco (2003). 

 

La HIV se presenta con un inicio súbito, cerca de las 24-48 horas del 

nacimiento. Puede aparecer en  un pretérmino con una evolución clínica postparto 

normal sin embargo pasan más horas en aquellos con patología respiratoria 

asociados, en los nacidos de madres muy  jóvenes, en RN de muy bajo peso o 

cuando el período gestacional es más corto. F. Goyenechea (2009). 

 

La variabilidad clínica de la HIV presenta  tres síndromes: uno que 

evoluciona en minutos a horas con deterioro franco del estado de conciencia, 

llegando al estupor profundo o el coma, anormalidades ventilatorias, crisis 

convulsivas, postura de descerebración y pérdida de los reflejos oculovestibulares, 

con abombamiento de la fontanela, hipotensión y bradicardia con caída súbita del 

hematocrito. A. Ayala, L. Carvajal & J. Carrizosa (2005). 

 

Síndrome saltatorio o forma intermitente o con progresión lenta: presenta 

alteración del nivel de conciencia, disminución de los movimientos espontáneos y 

provocados, hipotonía y alteraciones de los movimientos oculares. Los signos 

clínicos desaparecen temporalmente para volver a reaparecer. P. Ballabh (2010). 

 

Cerca del 50% de los casos aparece un síndrome clínicamente silencioso 

donde las manifestaciones neurológicas son tan sutiles que pueden pasar 

inadvertidos y el diagnóstico encontrarse ocasionalmente en estudios hechos al 

azar, con caída del hematocrito. A. Ayala, L. Carvajal & J. Carrizosa (2005). 
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La clínica característica de la HIV son las convulsiones, paro cardíaco o 

apnea prolongada, con toma del sensorio, fontanela abombada y caída del 

hematocrito; se pueden encontrar neonatos con escasa o ninguna sintomatología y 

por esto es importante descartar una HIV ante la presencia de una caída del 

hematocrito donde no exista causa aparente. M. Cervantes, A. Meizoso& D. 

Carrasco (2011). 

 

Una fontanela normotensa no excluye la presencia de una HIV,  realizar una 

punción ventricular para  estudio del LCR (macroscópico y microscópico) a todo 

niño con hidrocefalia que debuta en los  primeros treinta días de la vida y más aún 

si tiene factores de riesgo. F. Goyenechea (2009). 

 

Presentación clínica aguda: Fontanela abombada, caída súbita del 

hematocrito, apnea, bradicardia, acidosis, convulsiones, cambio en el tono 

muscular, o en los niveles de conciencia. Presentación subaguda presenta disturbios 

metabólicos, asfixia, sepsis o meningitis. M. Cervantes, A. Meizoso& D. Carrasco 

(2011). 

 

La ventriculomegalia poshemorrágica (VPH) ocurre en días o semanas más 

tarde, en relación con una aracnoiditis obliterante que afecta la reabsorción y 

circulación del LCR. La mayoría de las VPH son comunicantes y la obstrucción 

ocurre en las cisternas de la fosa posterior. La obstrucción puede ser no 

comunicante y estar localizada en el acueducto de Silvio o en el foramen del cuarto 

ventrículo. P. Ballabh (2010). 

 

Luego de presentarse hemorragias periventricular e intraventricular mayores 

aparece hidrocefalia post hemorrágica y ventriculomegalia. Las manifestaciones 

clínicas de hidrocefalia aparecen en días o semanas después de desarrollar 

dilatación ventricular. Estos RN generalmente presentan convulsiones focales y el 

diagnóstico se confirma por TAC cerebral. M. Cervantes, A. Meizoso& D. 

Carrasco (2011). 

 

El 25%-35% de RN con HIV presenta dilatación ventricular, y cerca del 

50% de los RN con HIV de grado 3 y 4 también la presentan (McCrea et al, 2008). 

Se resuelve espontáneamente únicamente en el 33% de los casos. Posteriormente 

esta dilatación afectara el neurodesarrollo del niño. P. Ballabh (2010). 
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La hidrocefalia hemorrágica aguada se acompaña de deterioro clínico 

súbito, desarrolla inestabilidad de la PA y dela FC, y una fontanela abombada. La 

hidrocefalia aguda se produce por la obstrucción del flujo del LCR a la altura del 

acueducto de Silvio o del orificio de Monro. No hay otro tratamiento para la 

hidrocefalia aguda que las medidas de apoyo. M. Cervantes, A. Meizoso& D. 

Carrasco (2011). 

 

Se debe realizar un seguimiento estricto a los RN, sobre todo aquellos 

clasificados como "alto riesgo". Es recomendable hacer estudios a los RN 

pretérminos con ultrasonidos diarios durante la primera semana de vida y  

posteriormente semanales hasta el alta. F. Goyenechea (2009). 

 

La presencia de hemorragia subaracnoidea, y en hemorragias 

intraventriculares no extensas, determina que evolucione a hidrocefalia. No se ha 

presentado una medida estándar del tamaño ventricular, a partir de la cual se pueda 

definir la existencia de complicaciones de la hidrocefalia, pero existen índices que 

ayudan al ecografista a su diagnóstico y seguimiento. P. Ballabh (2010). 

 

La mayoría de las dilataciones ventriculares poshemorrágicas (grado III de 

Papile) ceden espontáneamente antes de los sesenta días de vida. Aunque en ese 

período los agujeros de drenaje del cuarto ventrículo se destapan y permiten la 

descarga de los volúmenes de LCR desde los ventrículos hasta el espacio 

subaracnoideo. F. Redondo & O. Falco (2003). 

 

La ecografía transfontanelar es el método indicado, se emplea como 

"ventana ecográfica" a la fontanela anterior (mayor o bregmática), tiene alta 

sensibilidad y especificidad,  tiene la ventaja de ser portátil y permite examinar al 

neonato en su incubadora dentro de la Unidad Neonatal, no requiere anestesia y no 

emplea radiación. J. San Román & F. Dovasio. (2007). 

 

La ecografía se complementa con un estudio Doppler que nos informa 

acerca del flujo sanguíneo cerebral, que se altera si la presión intracraneal es mayor 

que la presión de perfusión cerebral, principalmente encontrado en la fase 

diastólica. P. Ballabh (2010). 

 



16 
 

La TAC  se recomienda por la calidad de imagen y datos que puede  

aportar; aunque su realización se ve limitada debido a las complicaciones que se 

pueden presentar durante el traslado del neonato, así como a las radiaciones a las 

que será sometido un bebe inmaduro F. Goyenechea (2009). 

 

Todo RN con bajo peso y pretérmino se recomienda realizar ecografía 

transfontanelar, en presencia o no de manifestaciones clínicas de hemorragia 

cerebral. Se recomienda realizarla dentro de las primeras 48 horas, de ser posible en 

las primeras 24 horas, sobre todo en prematuros extremadamente pequeños (<1.000 

gramos). J. San Román & F. Dovasio. (2007). 

 

La HIV presenta una clasificación por ecografía transfontanelar. 

Hemorragia leve Grado I: hemorragia aislada de la matriz germinal. Grado II: 

hemorragia intraventricular con tamaño ventricular normal. Hemorragia moderada 

Grado III: hemorragia intraventricular con dilatación ventricular aguda. 

Hemorragia grave Grado IV: hemorragia intraventricular y parenquimatosa. A. 

Ayala, L. Carvajal & J. Carrizosa (2005). 

 

Cuando la EC es normal deberían realizare controles posteriores de acuerdo 

distintos algoritmos diagnósticos, que se basaran en la institución y evolución 

clínica. Es recomendable la realización  de una segunda ecografía a las 40 semanas 

de edad corregida, salvo que cambie el cuadro clínico (convulsiones, letargia, etc.). 

J. San Román & F. Dovasio. (2007). 

 

Es importante tener presente hallazgos ecográficos como las lesiones de la 

sustancia blanca, lesiones quísticas periventriculares y ventriculomegalia la cual se 

clasifica en leve (0.5ï1.0 cm), moderada (1.0ï1.5 cm) y grave (más de 1.5 cm). A. 

Ayala, L. Carvajal & J. Carrizosa (2005). 

 

Cuando se ha diagnosticado la HIV a través de ecografía se busca la 

aparición signos de hidrocefalia. Se sugieren los siguientes criterios para su 

diagnóstico: Atrium ventricular mayor de 10 mm,  índice de Evans mayor de 0,35, 

el cuerpo del ventrículo lateral, en un plano sagital, a nivel del tálamo mide más de 

10 mm.  V. Benavides Vargas & H. Díaz (2011). 
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Hope afirmó que la ecografía tiene una sensibilidad diagnóstica del 82% 

para las HPV/IV. Esto demostró oportunamente la importancia de los exámenes 

ecográficos en el diagnóstico de los sangrados cerebrales neonatales. F. Redondo & 

O. Falco (2003). 

 

Cuando el primer examen es anormal, el seguimiento dependerá de la 

clínica del RN. Posteriormente se van realizando estudios para analizar el grado de 

hemorragia y detectar complicaciones; y se continúa según evolución, incluso 

después del alta. La mayor frecuencia de estudios se realiza en los pacientes con 

ventriculomegalia.  J. San Román & F. Dovasio. (2007). 

 

La principal limitación de la ecografía es la baja sensibilidad para detectar 

precozmente lesiones parenquimatosas secundarias a la hidrocefalia, para lo que 

puede ayudar la realización de RM. P. Ballabh (2010). 

 

En los estudios ecográficos se analiza el tamaño y extensión de la 

hemorragia, hidrocefalia (relacionada al grado de sangrado), presencia de necrosis 

quística o por encefalia como secuela, relacionada a leucomalacia periventricular 

por injurias de tipo hipóxico-isquémico. J. San Román & F. Dovasio. (2007). 

 

La ecografía transfontanelar es el examen de elección para el diagnóstico de 

la HIV, es recomendable hacerlo en los primeros días de vida. Hay que estudiar los 

factores de riesgo que se encuentran involucrados en la HIV para de esta manera 

reducir la incidencia de complicaciones posteriores al sangrado. V. Benavides 

Vargas & H. Díaz (2011). 

 

La ecografía cerebral convencional muestra: área hiperecogénica (clara o 

brillante) que indica sangrado agudo, luego se transforma en isohipoecogénica con 

el paso del tiempo, localización característica en la región periventricular 

(caudotalámica), puede extenderse al ventrículo o hemisferio cerebral vecino, 

niveles líquidos y material ecogénico. J. San Román & F. Dovasio. (2007). 

 

La tomografía computarizada (TAC) y la resonancia magnética nuclear 

(RMN), pueden ser más precisas en cuanto al pronóstico y al desarrollo de secuelas 
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y tener una mejor correlación con el tratamiento posterior y el desarrollo del 

neonato. A. Ayala, L. Carvajal & J. Carrizosa (2005). 

 

La TAC  está indicada ante la sospecha de lesiones periféricas en un 

neonato de término, como hemorragia subaracnoidea y hematoma subdural. Es útil 

cuando se sospecha un traumatismo craneal u otras causas de sangrado, detallan las 

hemorragias de la fosa posterior y del parénquima cerebral, también se la emplea 

en un período posterior para evaluar la hidrocefalia y las secuelas. J. San Román & 

F. Dovasio. (2007). 

 

Como la experiencia clínica nos dice que la expectativa de vida de los 

prematuros de bajo peso ha aumentado, hay un alto riesgo de que sufran daño 

cerebral evidente, de esta manera es importante evitar el riesgo hacia los PPT y 

tener RN prematuros y las posteriores secuelas. N. Nazar (2012). 

 

Se han propuesto medidas de prevención antenatales y posnatales. La 

principal medida antenatal es la disminución de la frecuencia del parto prematuro, 

mediante un adecuado control prenatal y con seguimiento por un servicio de alto 

riesgo obstétrico a aquellas madres que lo ameriten, haciendo monitorización y 

perfil biofísico fetal. A. Ayala, L. Carvajal & J. Carrizosa (2005). 

 

De todo lo anterior se deduce que el tratamiento ideal de las HIV es su 

prevención. La primera  medida es evitar el nacimiento de niños prematuros, que es 

un problema social y económico. Resulta necesario un amplio programa social, que 

incluya educación médico-sanitaria y sexual. F. Goyenechea (2009).  

 

La aplicación prenatal de corticosteriodes ha demostrado que disminuye la 

incidencia de Síndrome de distres respiratorio y mejora la supervivencia de 

prematuros de bajo peso al nacer y tienen menor riesgo de desarrollar hemorragia 

intraventricular que aquellos que no lo reciben.  N. Nazar (2012). 

 

Otros tratamientos conservadores como diuréticos osmóticos o que 

disminuyen la formación de LCR como la acetazolamida y la furosemida, no 
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pueden ser recomendados en la actualidad, por sus efectos secundarios (trastornos 

hidroelectrolíticos, nefrocalcinosis, letargia,é). Bravo et al. (2011). 

 

Se disminuye la frecuencia de la HIV interviniendo en factores de riesgo; 

como la administración del fenobarbital que tiene propiedades como: disminución 

de la tasa metabólica cerebral, liberación de catecolaminas, del edema intracelular y 

extracelular y de la presión intracerebral; inactivación de radicales libres de 

oxígeno y su efecto anticonvulsivante e inductor enzimático. A. Ayala, L. Carvajal 

& J. Carrizosa (2005). 

 

La acetazolamida (100 mg/kg/día) reduce la producción del LCR en 50%, y 

la combinación de esta con furosemida en 100%. A los neonatos tratados con 

acetazolamida se les debe tomar una serie de ultrasonidos renales por la posible 

presencia de nefrocalcinosis. Tiene efectos sobre la mielinizacion. M. Cervantes, A. 

Meizoso& D. Carrasco (2011). 

 

La dexametasona es rápidamente absorbida por el tejido cerebral en 

pacientes con ruptura de la barrera hematoencefálica y administrada vía EV en 8 ï 

15 min llega al cerebro, y disminuye el edema cerebral, protege la membrana 

celular y disminuye la permeabilidad de la microvasculatura cerebral. N. Nazar 

(2012). 

 

Además el uso antenatal de corticosteroides, no solo previene el SDR del 

neonato y disminuye el riesgo de HIV; además, promueve la maduración de los 

vasos de la matriz germinal y de la barrera hematoencefálica reduciendo el riesgo 

de HIV de los grados III y IV. A. Ayala, L. Carvajal & J. Carrizosa (2005). 

 

La indometacina tiene la acción de inhibir la vía de la ciclooxigenasa en la 

síntesis de la prostaglandinas y lo cual produce una significativa disminución de las 

complicaciones de la HIV en RN pretérminos además de disminuir el flujo 

sanguíneo cerebral conservando la autorregulación. N. Nazar (2012). 

 

La indometacina produce disminución del flujo sanguíneo cerebral, inhibe 

la síntesis de radicales libres, acelera la maduración de los vasos de la matriz 
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germinal. Sin embargo se han detectado efectos secundarios a su uso como lesiones 

renales y enterocolitis necrotizantes, quizás por disminución de la perfusión. . F. 

Goyenechea (2009).  

 

Se considera que se puede disminuir la frecuencia de HIV si se mantienen 

una perfusión y ventilación adecuadas, evitando las fluctuaciones de la presión 

arterial y venosa y disminuyendo al mínimo las maniobras de manipulación y los 

procedimientos agresivos. A. Ayala, L. Carvajal & J. Carrizosa (2005). 

 

La Vitamina E es un barredor de radicales libres y protege la matriz 

germinal de la hipoxia; sin  embargo al parecer aumenta la susceptibilidad a las 

infecciones. Brion y Colab demostraron una  disminución de la morbi-mortalidad 

con su uso. F. Goyenechea (2009). 

 

La participación de neurocirujanos en el manejo de la HIV es limitada, 

debido a resultados pobres, salvo en el caso de hemorragia en fosa posterior que 

comprometa tronco cerebral con fallo del tratamiento médico. N. Nazar (2012). 

 

La colocación de una válvula de derivación ventriculoperitoneal (DVP) es 

el tratamiento óptimo, pero no se define el tiempo oportuno para la cirugía. La 

indicación sería la VPH progresiva de más de 4 semanas (tiempo en el que se 

resuelven o detienen el 65%), la rápidamente progresiva y la de progresión tardía. 

P. Ballabh (2010). 

 

Las punciones lumbares seriadas crean un desagüe entre el espacio 

subaracnoideo lumbar y el subcutáneo, en donde el LCR infiltrado se reabsorbe. El 

riesgo que se corre con este método es la infección. M. Cervantes, A. Meizoso& D. 

Carrasco (2011). 

 

Las punciones lumbares evacuadoras repetidas para drenar LCR no tienen 

impacto en la disminución de la necesidad de colocación de la válvula de 

derivación ni de muerte y, aunque aumentan el riesgo de infección, según el estudio 

de Whitelaw en 2001 para la Colaboración Cochrane. P. Ballabh (2010). 
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Es necesario caracterizar el método para realizar las punciones lumbares 

evacuadoras de LCR, en las que deben extraerse entre unos 8 ó 15 cc de líquido; 

pero no dejarlos gotear de una manera pasiva sino que debe aspirarse. Pues además 

de sacar líquido se persigue una apertura del espacio subaracnoideo, que pudiera 

ser la causa del crecimiento ventricular. F. Goyenechea (2009). 

 

Cuando la hemorragia se expande hasta el canal espinal y produce una 

dilatación ventricular aguda severa, con hipertensión intracraneal alta, se aconseja 

proceder a una  punción lumbar, pero está contraindicada en RN menores de 800 

gr. N. Nazar (2012). 

 

La colocación de un drenaje ventricular directo se indicara como medida 

terapéutica transitoria hasta que se coloque una DVP. Aunque se puede utilizar 

drenaje ventricular que conduzca a un reservorio subcutáneo, en el que se pueden 

realizar punciones del mismo para la extraer del líquido cefalorraquídeo. Esto 

aumenta el  riesgo de infecciones. P. Ballabh (2010). 

 

El drenaje ventricular directo se logra por aspiraciones ventriculares o la 

introducción de un catéter en el ventrículo. Pocas veces se realizan punciones 

ventriculares múltiples. De ser necesario el drenaje ventricular directo, se prefiere 

establecer la derivación ventricular a un recipiente externo. M. Cervantes, A. 

Meizoso& D. Carrasco (2011). 

 

Estos drenajes ventriculares pueden hacerse en pacientes que no toleren la 

punción lumbar, y que se haya producido bloqueo del espacio subaracnoideo, con 

dilatación severa de los ventrículos donde ha fallado el tratamiento médico.  N. 

Nazar (2012). 

 

Las punciones ventriculares, a través de la fontanela anterior, presentan el 

inconveniente de que  cada vez que se realizan se atraviesa el parénquima cerebral 

con el daño secundario que esto  implica, así como la posibilidad de la sepsis.  F. 

Goyenechea (2009). 
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La derivación ventrículo peritoneal  (DVP) o ventrículo subgaleal se realiza 

en casos de: prematuro extubado, peso mayor a 2.500 gr., ausencia de infección en 

el SNC, LCR con proteínas de 100 mg/dl., evidencia de hidrocefalia sintomática y 

progresiva a ventriculomegalia. N. Nazar (2012). 

 

Se contraindica la derivación ventrículo peritoneal en RN con peso menor 

de 1500 gramos o si en el LCR existe incremento en las proteína (>300 mg), 

eritrocitos (>1000 células/mm), o evidencia de infección. M. Cervantes, A. 

Meizoso& D. Carrasco (2011). 

 

Los RN prematuros tienen el riesgo de desarrollar sepsis a causa de estos 

procedimientos invasivos por su inmadurez. Entre los gérmenes encontrados con 

mayor frecuencia son los Stafilococos Epidermidis, Enterobacter, Streptococos no 

hemolíticos. F. Goyenechea (2009). 

 

En conclusión la DVP definitiva es necesaria en el 30 a 62% de los 

pacientes con una VPH. La cantidad de sangre en el LCR se ha visto un factor más 

limitante que la cantidad de proteínas en el éxito del drenaje. El peso de 1400-1500 

gramos podría establecerse como umbral límite para la intervención, por ser 

necesaria cierta madurez y resistencia de los tejidos subcutáneos y de la piel para el 

procedimiento. P. Ballabh (2010). 

 

En los primeros meses de vida se presentan disfunciones de las válvulas, las 

cuales deben ser estudiadas  Las disfunciones valvulares son frecuentes, en los 

primeros seis meses de vida hay  que posteriormente, quizás se relaciones con la 

poca actividad  física en esta edad. Los RN están la mayor parte del tiempo en 

posición  horizontal. F. Goyenechea (2009). 

 

El pronóstico depende de dos factores: la extensión de la hemorragia y el 

grado de dilatación de los ventrículos. Se sabe que alrededor de un 10% de los 

niños RN con HIV leve tendrán secuelas, mientras que en los casos de HIV 

moderados y graves, este porcentaje aumenta a 40 y 80%. A. Ayala, L. Carvajal & 

J. Carrizosa (2005). 
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La parálisis cerebral afecta a un 5-15% de los recién nacidos menores de 

1500 gramos y un 25-50% padecerán otras discapacidades menores del desarrollo 

neuronal, así como se ve afectada el área motora, intelectual y de conducta. 

Cabañas & Pellicer (2012). 

 

El incremento de la supervivencia de los RN prematuros en los últimos años 

ha ido de la mano con una disminución de la disfunción neurológica más grave, 

permanece de manera importante la prevalencia de trastornos motores menores. 

Johnson (2007). 

 

Debido a la similar evolución neurológica a largo plazo entre los RNPT con 

hemorragias leves (grados I y II de Papile) y los que no tuvieron sangrados, es 

válido un análisis diferente entre este grupo de pacientes y los que padecieron 

hemorragias III y IV. F. Redondo & O. Falco (2003). 

 

The Journal of Pediatrics en 2006 compararon el pronóstico neurológico de 

los RN prematuros de muy bajo peso con HIV aisladas grados I-II con RN con 

características similares pero sin diagnóstico de HIV. Dedujeron  que los RN con 

HIV tuvieron mayores tasas de anormalidad neurológica (13 vs 5%, P= .02), 

caracterizada por parálisis cerebral, sordera y retraso mental. 

 

Entre  los protocolos de la Asociación Española de Pediatría, los niños con 

HMG/HIV sin otras lesiones asociadas en la sustancia blanca y no complicada con 

VPH, tienen poco riesgo de alteraciones en el desarrollo neurológico. Cabañas & 

Pellicer (2012). 

 

El mecanismo por el que la HIV grado I-II produciría lesión cerebral podría 

ser por alteraciones en el desarrollo cortical, dado que la MG es fuente de células 

precursoras de neuronas a las 10-20 SG.  P. Ballabh (2010). 

 

Debería realizarse estudios multicéntricos, donde se incluyan RN asistidos 

en unidades de diferente complejidad, esto nos ayudaría a relacionar el  peso y 

algunos factores de riesgo asociados y así poder implementar medidas preventivas 

y asistenciales apropiadas en nuestro medio.  
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El pronóstico neurológico del prematuro está relacionado a signos de 

afectación del parénquima cerebral más que al grado de hemorragia en lo que se 

refiere a los aspectos motores. El desarrollo de parálisis cerebral se considera típico 

de la prematuridad ligado a leucomalacia previententricular. A. Chasco Yrigoyen& 

cols. (2007). 

 

La HIV grado IV mayor de 1 cm de diámetro tiene pobre pronóstico en 

cuanto al neurodesarrollo; las de menos de 1 cm tienen  hasta un 20% de 

probabilidad de tener un desarrollo normal, las de grado III tienen un curso variable 

y las grado I y II tienen buen pronóstico. La posibilidad de hidrocefalia secundaria 

es variable en todos los grupos, pero es más frecuente en grados III y IV. C. 

Campos & A. Pomar.  

 

El RN pretérmino necesita de un buen soporte asistencial, tanto en el 

periodo neonatal  inmediato, como en su desarrollo, puesto que la inmadurez 

condiciona en algunos  casos secuelas que requieren atención sanitaria continuada. 

Eichenwald EC (2008). 

 

La asociación entre el peso al nacer y el resultado neurológico se hizo 

evidente al calcular el riesgo relativo de sufrir una alteración que fue casi dos veces 

mayor en neonatos de bajo peso, como lo es la HIV y las posteriores secuelas de 

esta patología observadas a largo plazo. L. Fernández & A. Jonguitud (2009). 

 

El prematuro con complicaciones de HIV presenta dilatación ventricular, 

leucomalacia periventricular y atrofia de estructuras subcorticales. En la infancia y 

a los 13 años se observan dificultades en el rendimiento cognitivo general y en la 

memoria. Es importante realizar un estudio neuropsicológico y de neuroimagen a 

largo plazo, que muestre las consecuencias de la prematuridad asociada a 

complicaciones. Universidad de Murcia (2004). 

 

Los prematuros con HIV han aumentado la sobrevida pero no se ha 

acompañado de un incremento en la incidencia de morbilidad médica y la tasa de 

parálisis cerebral permanece estable aunque el número absoluto de niños con 

parálisis cerebral ha aumentado debido al aumento de niños sobrevivientes. A. 

Alegría & E. Pittaluga (2002).  
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La HIV del RN se relaciona a un déficit o retraso en el desarrollo cognitivo 

de niños con antecedentes de prematuridad y puede ser observada en la 

adolescencia. Durante el periodo escolar muchos de ellos van a requerir de 

educación especial. A. Narberhaus, S. Castells& R. Pueyo (2008). 

 

Los niños y adolescentes que han sido prematuros tienen más dificultades 

cognitivas y del aprendizaje que los que no lo fueron, sin que la presencia de HIV 

de forma aislada en el periodo neonatal pueda predecir la evolución posterior. El 

desarrollo de cuidados centrados en el desarrollo de las unidades neonatales, la 

atención y seguimiento de los RNPT durante la infancia y adolescencia, puede 

contribuir a mejorar el pronóstico de estos niños. G. Rodríguez & De la Rosa 

Morales (2008). 

 

Existe aumento importante de la incidencia y supervivencia de recién 

nacidos de bajo peso extremo, con mayor riesgo de presentar secuelas en su 

desarrollo. La más frecuente es el retraso en la curva ponderal y la más grave, la 

parálisis cerebral; las alteraciones oftalmológicas y auditivas graves son poco 

frecuentes sin embargo el desarrollo psicomotor y del lenguaje es normal en la 

mayoría de estos niños. M. Jiménez  & C. Servera (2013). 

 

El riesgo de presentar alteraciones neurológicas aumenta a medida que el 

grado de hemorragia es mayor, aunque en las hemorragias grado I y II también se 

presentan. El cociente intelectual se encuentra por debajo del promedio para todos 

los niños con HIV; para la hemorragia grado IV 45% de los pacientes presentan 

retardo mental. L. Fernández & E. González (2004). 

 

En niños con alteraciones leves, el estado neurológico varia con el tiempo. 

Presentan un 33% trastornos leves entre 12-24 meses que resultan normales a los 3 

años, y cerca del 16% fueron anormales a los 3 años.  C. Tapia  & M.A. Feret 

(2007). 

 

El daño neurológico grave, como la retinopatía ha sido asociado con 

hemorragia grado III o IV y requerimientos de oxígeno elevados y presentan 

exploración neurológica anormal, predominando la espasticidad; en la grado IV el 

100% tienen parálisis cerebral. Se ha sugerido que la parálisis cerebral ocurre en 
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RN de muy bajo peso relacionado con la lesión periventricular. L. Fernández & E. 

González (2004). 

 

El riesgo de discapacidad en etapas posteriores de la vida es mayor cuanto 

menor es la  edad de gestación, y un motivo de discusión en la actualidad es 

establecer el límite de  viabilidad por debajo del cual no sería ético, ni por la alta 

mortalidad ni por la alta probabilidad de discapacidad grave, para favorecer la 

supervivencia de estos niños. P. Álvarez (2009). 

 

Es importante disminuir la frecuencia de parto prematuro, procurar la 

remisión de las gestantes de alto riesgo a centros de referencia, estimular el uso 

antenatal de esteroides y el control cuidadoso de los parámetros ventilatorios en los 

pacientes que requieran este soporte. A. Mendoza (2011). 
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VARIABLES  

 

VARIABLE INDEPENDIENTE  

NEONATOS PREMATUROS 

 

VARIABLE DEPENDIENTE  

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR 
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VARIAB LE: NEONATOS PREMATUROS  

CONCEPTUALIZACIÓN  DIM ESION INDICADOR  ESCALA 
TÉCNICAS 

INSTRUMENTOS 

Se considera prematuro a 

todo RN con edad 

gestacional por Capurro 

menor a 36 semanas. Los 

prematuros se dividen en 

subcategorías en función de 

la edad gestacional: 

prematuros extremos (<28 

semanas), muy prematuros 

(28 a <32 semanas), 

prematuros moderados a 

tardíos (32 a <37 semanas). 

Características 

generales 

 

De la madre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad 

 

 

Procedencia 

 

Raza 

 

Infección gestacional 

conocida 

 

 

 

15 ï 20 años 

21 ï 25 años 

>de 26 años 

 

Urbana  

Rural  

 

Afroamericana  

Mestizo 

Caucásico  

 

Si  

No 

 

 

 

 

Hoja de recolección de 

datos  
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Del  neonato 

 

 

 

 

 

Controles neonatales 

 

 

 

 

 

Edad 

 

 

 

Peso al nacer 

 

 

 

 

 

Sexo 

 

 

6 controles 

5 ï 4 controles 

3 ï 2 controles 

1 control  

Nunca se hizo 

 

28 ï 30 semanas 

32 ï 34 semanas 

35 ï 36 semanas 

 

< 1500 grs. 

1600 ï 1800 grs. 

2000 ï 2200 grs. 

2400 ï 2600 grs. 

>2700 grs. 

 

Masculino 

Femenino 

Indeterminado 
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Patología de 

nacimiento conocida 

Cardiaca 

Respiratoria 

Neurológica 

No presento 
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VARIABLES: HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR  

CONCEPTUALIZACIÓN  DIMESION  INDICADOR  ESCALA TÉCNICAS 

INSTRUMENTOS 

La Hemorragia Intraventricular (HIV) 

es la variedad más común de 

hemorragia intracraneal del RN. Se 

origina en la matriz germinal, zona 

situada en los ventrículos laterales, 

cerca de la cabeza del núcleo caudado, 

estando irrigada fundamentalmente por 

ramas perforantes de la Arteria 

Recurrencial de Huebner, rama de la 

Arteria Cerebral anterior, y otros ramos 

perforantes de la Arteria Cerebral 

Media. 

 

Hemorragia 

interventricular  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores de riesgo del 

neonato: 

 

 

 

Manifestaciones clínicas: 

 

 

 

 

 

Aparición de los síntomas: 

 

 

 

 

Prematurez 

Bajo peso al nacer 

Patología de base 

 

 

Convulsiones 

Apnea prolongada 

Abombamiento 

fontanelar 

Otras 

 

Menos de 24 horas 

Más de 24 horas 

 

 

 

Ficha de 

recolección de 

datos 
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Estudios 

complementarios de 

imágenes:  

 

 

Ecografía Transfontanelar: 

 

 

 

 

 

Grados de la 

hemorragia: 

Grado I 

Grado II 

Grado III 

Grado IV 

 

Hidrocefalia detectada  
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DISEÑO METODOLÓGICO . 

TIPO DE ESTUDIO . 

Retro-prospectivo, Cuantitativo-cualitativo. Estudio que se realiza desde Octubre del 

2013 a Octubre del 2014, tomando en cuenta datos actuales y relacionados con el 

problema identificado en el  Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo. 

ÁREA DE ESTUDIO. 

Área de Neonatología del Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo,   donde se 

ejecutó  el estudio conjuntamente con la colaboración personal médico, internos, 

gerente y  estadística. 

PERIODO DE INVESTIGACIÓN.  

Octubre 2013 ï Octubre 2014 

LINEA DE ESTUDIO.  

Salud de los grupos vulnerables 

UNIVERSO. 

La población de estudio está compuesta por 87Neonatos prematuros nacidos en el 

Hospital Verdi Cevallos Balda,  durante Octubre 2013 ï Octubre 2014. 

MUESTRA. 

Para ello se tomo como muestra  87 Neonatos prematuros que fueron sometidos a la 

realización de ecografía transfontanelar para detectar hemorragia intraventricular en el 

Hospital Verdi Cevallos Balda 
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MODALIDAD DE INVESTIGACION.  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

Todos los pacientes RN prematuros ingresados en el Área de Neonatología. 

Tener estudio ecográfico transfontanelar. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

Pacientes con historia clínica incompleta, RN nacidos a término ingresados en el área de 

neonatología, RN prematuros sin estudios de ecografía transfontanelar. 

TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS.  

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

Consta de preguntas donde se evaluaron datos socio demográfico, instrucción, raza, 

edad de la madre, edad gestacional de RN, controles prenatales de la madre, resultado 

de estudios ecográficos transfontanelares realizados a los RN prematuros. 

PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS: 

Luego de recolectar la información estos datos fueron procesados a través de un sistema 

computarizado Exel 2013 para análisis de los mismos. 

PRESENTACIÓN DE RESULTADOS. 

Para la presentación de los resultados de esta investigación se utilizó tablas en base a los 

datos de las variables recogidos y luego fueron graficadas en columnas 3D. 
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PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS. 

Los datos fueron realizados en computadora Pentium IV y Se utilizó el procesador de 

textos del Office 2013 para Windows  que permitió  el hallazgo de medidas de resumen 

como el porcentaje y la media aritmética. 

Los resultados se expresan en tablas estadísticas. 

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.  

RECURSOS HUMANOS. 

Investigadoras 

Personal que conforma el tribunal de seguimiento, análisis, evaluación y calificación de 

titulación. 

Dra.Cecibel Girón (Directora) 

Dra. PaulaMacías (Presidenta del tribunal) 

Dr. Walter Paz y Mino (Miembro del tribunal) 

Dr.AlejandroVillamarín(Miembro del tribunal) 

Neonatos prematuros aislados en el Hospital Verdi Cevallos Balda 

Personal de Salud que labora en el área de Neonatología del Hospital Verdi Cevallos 

Balda.  
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RECURSOS FÍSICOS. 

Papel bond 

Bolígrafo 

Lapiceros 

Computadora 

Internet 

Dispositivo USB 

Tinta de impresora 

Cámara digital 

Textos  

INSTITUCIONALES. 

Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo 

Universidad Técnica de Manabí 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS  

 GRAFITABLA: 1  

Distribución por sexo de los neonatos prematuros ingresados en el Hospital Provincial 

Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

SEXO FRE. % 

HOMBRE 48 55 

MUJER 39 45 

TOTAL  87 100 
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Fuente: Neonatos prematuros ingresados en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

Elaboración: Iglesias García Verónica Elizabeth - Moscoso Benítez Yuri Margarita Portoviejo- Manabí ï Ecuador. 

Fuente: Neonatos prematuros ingresados en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

Elaboración: Iglesias García Verónica Elizabeth - Moscoso Benítez Yuri Margarita Portoviejo- Manabí ï Ecuador. 
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS  

En la tabla 1 se observa que de 87 neonatos prematuros nacidos en el Hospital Verdi 

Cevallos Balda de Portoviejo que ingresaron  a nuestro estudio, 48 fueron de sexo 

masculino el mayor representando un 55% del total de pacientes en estudio, mientras 

que del sexo femenino fueron 39 pacientes represento un 45%  del total. 

Esto deduce que en nuestro medio, el mayor porcentaje de partos prematuros suele ser 

en el sexo masculino, aunque la diferencia estadística con el sexo femenino es muy 

estrecha. Aunque una publicación realizada por N. Nazar (2012) revela que el sexo 

predominante de nacimientos prematuros  fue el femenino, datos que no concuerdan con 

el estudio realizado, ya que en nuestro medio la mayor población se encontró en el sexo 

masculino. 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS  

 GRAFITABLA: 2  

Distribución por edad gestacional de los neonatos prematuros ingresados en el Hospital 

Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

EDAD FRE. % 

24 - 28 SEMANAS 10 11 

29 - 32 SEMANAS 31 36 

33 - 36 SEMANAS 46 53 

TOTAL  87 100 
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Fuente: Neonatos prematuros ingresados en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

Elaboración: Iglesias García Verónica Elizabeth - Moscoso Benítez Yuri Margarita Portoviejo- Manabí ï Ecuador. 

Fuente: Neonatos prematuros ingresados en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

Elaboración: Iglesias García Verónica Elizabeth - Moscoso Benítez Yuri Margarita Portoviejo- Manabí ï Ecuador. 
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS  

En la tabla 2 se observa que de 87 neonatos prematuros nacidos en el Hospital Verdi 

Cevallos Balda de Portoviejo que ingresaron  a nuestro estudio, el mayor porcentaje de 

parto prematuro se presentó en aquellos con edades gestacionales entre 33 ï 36 semanas  

con un total de 46 paciente los cuales representaron el 53% del total de la población en 

estudio, seguido de aquellos que tenían entre 29 ï 32 semanas con un total de 36 

pacientes, representando el 36% y por último se encuentran aquellos neonatos que 

nacieron entre las 24 ï 28 semanas de gestación con un total de 10 pacientes 

representando el 11% 

De esta manera podemos concluir que la mayor incidencia de partos prematuros en 

nuestro medio fueron aquellos que cursaban entre las 33 ï 36 semanas de gestación. La 

incidencia de parto pretérmino es inversamente proporcional a la edad gestacional y se 

presenta en el 40% de los nacidos con un peso por debajo de 1500g.con una edad 

gestacional entre 28 ï 32 semanas y un 50% en los de menos de 1250 g. que cursan 

entre las 33 y 36 según J. Cabrera (2009), datos que concuerdan con los obtenidos en el 

estudio. Página 2. 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS  

 GRAFITABLA: 3  

Distribución por peso al nacer de los neonatos prematuros ingresados en el Hospital 

Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 
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PESO FRE. % 

<1500 gr. 19 22 

150 - 1800 gr. 35 40 

1900 - 2100 gr. 30 35 

> 2200 gr. 3 3 

TOTAL  87 100 

Fuente: Neonatos prematuros ingresados en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

Elaboración: Iglesias García Verónica Elizabeth - Moscoso Benítez Yuri Margarita Portoviejo- Manabí ï Ecuador. 

Fuente: Neonatos prematuros ingresados en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

Elaboración: Iglesias García Verónica Elizabeth - Moscoso Benítez Yuri Margarita Portoviejo- Manabí ï Ecuador. 
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS  

En la tabla 3 se observa que de 87 neonatos prematuros nacidos en el Hospital Verdi 

Cevallos Balda de Portoviejo que ingresaron  a nuestro estudio, demuestra que 35 

neonatos prematuros tenían un peso entre 1500 ï 1800 gramos representando el 40%, 

luego tenemos a 30 neonatos entre 1900 - 2100 gr. representando el 35% del total, 

seguido con aquellos de muy bajo peso y bajo peso extremo en total del 19 aquellos que 

nacieron con un peso inferior a los 1500 gramos representan el 22% y por ultimo 3 

neonatos con un peso > 2200 gr. que representan el 3% del total de la población de estudio. 

Se deduce de esta manera que los neonatos prematuros nacidos tenían un peso 

aproximado entre 1500 a 1800 gramos, sin embargo no existe una relativa y significante 

diferencia con aquellos prematuros que nacieron con un peso que iba desde los 1900 a 

2100 gramos, ya que es muy estrecha la diferencia de porcentaje de frecuencia entre 

estos dos parámetros de peso de los RN. Alrededor del 5,2% de los recién nacidos 

tienen un peso menos de 2500grs. Un 16,5 % tienen un peso insuficiente (entre 1500 y 

500 grs) según O. Vallejos (2005).Pagina 2. 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS  

 GRAFITABLA: 4  

Distribución según la procedencia de las madres de los neonatos prematuros ingresados 

en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 
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PROCEDENCIA FRE. % 

URBANA 56 64 

RURAL 31 36 

TOTAL  87 100 

Fuente: Neonatos prematuros ingresados en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

Elaboración: Iglesias García Verónica Elizabeth - Moscoso Benítez Yuri Margarita Portoviejo- Manabí ï Ecuador. 

Fuente: Neonatos prematuros ingresados en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

Elaboración: Iglesias García Verónica Elizabeth - Moscoso Benítez Yuri Margarita Portoviejo- Manabí ï Ecuador. 
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS  

En la tabla 4 se observa que de 87 neonatos prematuros nacidos en el Hospital Verdi 

Cevallos Balda de Portoviejo que ingresaron  a nuestro estudio, 56 eran de procedencia 

urbana representando el 64% del total de la población en estudio, mientras que aquellos 

que procedían de áreas rurales fueron 31 y representan el 36% del total. 

Podemos establecer que a pesar que se cree que en el área urbana existiera un menor 

riesgo de padecer una gestante un parto prematuro, las estadísticas nos demuestras lo 

contrario, ya que la gran mayoría de estas gestantes se encuentran residiendo en área 

urbana, donde debería haber un mejor control perinatal y así detectar  y manejar factores 

de riesgo asociados a la incidencia de parto prematuros. En países subdesarrollados, 

como el nuestro, se ha incrementado la incidencia de partos pretérmino por diversas 

etiologías maternas y nuevos factores de riesgo asociados involucrados. A. Ovalle & E. 

Kakarieka (2012).Pagina 7. 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS  

 GRAFITABLA: 5  

Distribución según el diagnóstico de los neonatos prematuros ingresados en el Hospital 

Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

DIAGNOSTICO  FRE. % 

SDR LEVE 1 1 

SDR MODERADO 46 54 

SDR GRAVE 19 22 

ASFIXIA PERINATAL 9 10 

EMH 10 11 

HIV 2 2 

TOTAL  87 100 
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Fuente: Neonatos prematuros ingresados en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

Elaboración: Iglesias García Verónica Elizabeth - Moscoso Benítez Yuri Margarita Portoviejo- Manabí ï Ecuador. 

Fuente: Neonatos prematuros ingresados en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

Elaboración: Iglesias García Verónica Elizabeth - Moscoso Benítez Yuri Margarita Portoviejo- Manabí ï Ecuador. 
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS  

En la tabla 5 se observa que de 87 neonatos prematuros nacidos en el Hospital Verdi 

Cevallos Balda de Portoviejo que ingresaron  a nuestro estudio, se encontró que 46 de 

de los RN se les diagnostico SDR moderado, representando el 54% del total de la 

población en estudio, seguido de 19 RN diagnosticados con SDR grave que 

representaron el 22%,  seguido de 10 pacientes que se les diagnóstico de EMH 

representando el 11% del total, 9 con asfixia perinatal con el 10%,  2 con HIV 

representando el 2% y por ultimo 1 RN con SDR leve representando el 1% del total. 

Una de las causas más importantes de mortalidad de neonatos es el parto pretérmino, 

presentando daños neurológicos que se manifiestan en corto y largo tiempo. La 

incidencia es cerca del 40% en países de escasos recursos económicos, siendo el 

principal factor de riesgo es el antecedente de un parto prematuro. L. Villanueva, A. 

Contreras. (2008).Pagina 7. 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS  

 GRAFITABLA: 6  

Distribución según el grado de HIV en los neonatos prematuros ingresados en el 

Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

GRADO FRE. % 

GRADO I  62 71 

GRADO II 14 16 

GRADO III 11 13 

TOTAL  87 100 
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Fuente: Neonatos prematuros ingresados en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

Elaboración: Iglesias García Verónica Elizabeth - Moscoso Benítez Yuri Margarita Portoviejo- Manabí ï Ecuador. 

Fuente: Neonatos prematuros ingresados en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

Elaboración: Iglesias García Verónica Elizabeth - Moscoso Benítez Yuri Margarita Portoviejo- Manabí ï Ecuador. 
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS  

En la tabla 6 se observa que de 87 neonatos prematuros nacidos en el Hospital Verdi 

Cevallos Balda de Portoviejo que ingresaron  a nuestro estudio, 62 de los neonatos 

sometidos a ecografía transfontanelar presentaron HIV de grado I correspondiendo al 

71% del total de los pacientes en estudio, 14  RN se les diagnostico HIV degrado II 

representando el 16%, y por ultimo 11 pacientes con HIV grado III los cuales 

representaron el 13% del total de los pacientes en estudio. 

Todo RN con bajo peso y pretérmino se recomienda realizar ecografía transfontanelar, 

en presencia o no de manifestaciones clínicas de hemorragia cerebral. Se recomienda 

realizarla dentro de las primeras 48 horas, de ser posible en las primeras 24 horas, sobre 

todo en prematuros extremadamente pequeños (<1.000 gramos). J. San Román & F. 

Dovasio. (2007).Pagina 16. 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS  

 GRAFITABLA: 7  

Distribución según los controles prenatales realizados a las madres de los neonatos 

prematuros ingresados en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 

ï octubre 2014. 

CONTROLES 

PRENATALES FRE. % 

1 a 2 8 9 

3 a 4 71 82 

>5  8 9 

TOTAL  87 100 
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Fuente: Neonatos prematuros ingresados en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

Elaboración: Iglesias García Verónica Elizabeth - Moscoso Benítez Yuri Margarita Portoviejo- Manabí ï Ecuador. 

Fuente: Neonatos prematuros ingresados en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

Elaboración: Iglesias García Verónica Elizabeth - Moscoso Benítez Yuri Margarita Portoviejo- Manabí ï Ecuador. 
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS  

En la tabla 7 se observa que de 87 neonatos prematuros nacidos en el Hospital Verdi 

Cevallos Balda de Portoviejo que ingresaron  a nuestro estudio, 71 madres se realizaron 

entre 3 ï 4 controles prenatales hasta el momento del parto, representando el 82% del 

total de la población en estudio, y 8 aquellas que se realizaron entre 1 ï 2 controles y 8 

aquellas que se realizaron más de 5 representando cada una un 9% del total. 

En países subdesarrollados se ha encontrado que la mayoría partos pretérminos con o 

sin ruptura de membranas, por incremento de la infección bacteriana en aumento, y 

nuevos factores de riesgo asociados involucrados. A. Ovalle & E. Kakarieka (2012), 

muchos de estos problemas que pueden ser detectables a tiempo en los controles 

prenatales. Página 7.  
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS  

 GRAFITABLA: 8  

Distribución según la mortalidad encontrad en los neonatos prematuros ingresados en el 

Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

 

MORTALIDAD  FRE. % 

MUERE  8 9 

VIVE 79 91 

TOTAL  87 100 
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Fuente: Neonatos prematuros ingresados en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

Elaboración: Iglesias García Verónica Elizabeth - Moscoso Benítez Yuri Margarita Portoviejo- Manabí ï Ecuador. 

Fuente: Neonatos prematuros ingresados en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, octubre 2013 ï octubre 2014. 

Elaboración: Iglesias García Verónica Elizabeth - Moscoso Benítez Yuri Margarita Portoviejo- Manabí ï Ecuador. 
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS  

En la tabla 8 se observa que de 87 madres de los neonatos prematuros nacidos en el 

Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo que ingresaron  a nuestro estudio el 91% 

de los neonatos prematuros viven  y el 9% fallecen durante el estudio.  

La tasa de supervivencia fue alta, debido a la detección precoz de la HIV mediante el 

estudio de ecografía transfontanelar, sin embargo se ha progresado poco en las secuelas. 

R. Morales & JV. Vega (2008). 
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CAPITULO IV  

CONCLUSIONES 

Podemos definir en esta investigación que, los neonatos prematuros ingresados en el 

Hospital Verdi Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo, un alto porcentaje nacieron 

de madres que procedían de área urbana, las cuales se habían realizado entre 3 ï 4 

controles prenatales, dejando la posibilidad de que se hagan indetectables o tratables 

factores de riesgos asociados al parto prematuro. 

 

El mayor porcentaje de los nonatos prematuros cursaban entre 33 ï 36 semanas de 

gestación, por lo que la supervivencia fue mejor en este grupo de edad, además se 

encontró que la mayoría pesaba entre 1500 ï 1800 gramos. 

 

Uno de los principales diagnósticos de nuestra población de estudio, a más de su 

prematuridad, fue el SDR moderado el cual se encontró en más de la mitad de los 

neonatos incluidos en nuestra investigación. 

 

Los estudios transfontanelares ecográficos reportaron que en toda la muestra de 

pacientes sometidos a este estudios se encontró HIV de diversos grados, siendo la más 

frecuente la HIV de grado I. 
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RECOMENDACIONES  

Instigar al Ministerio de Salud Pública a motivar a las pacientes en estado de gestación a 

realizarse de manera prioritaria a realizarse todos los controles prenatales señalados en 

las normas para llevar un embarazo sin riesgo y en el caso que lo hubiese poder manejar 

a tiempo posibles complicaciones y factores de riesgo modificables que pueden 

contribuir al desarrollo de un parto prematuro. 

 

A la Universidad Técnica de Manabí a la fomentación de la importancia y 

responsabilidad de la maternidad así como de los controles prenatales y dar a conocer 

las principales complicaciones de estado de gestación que pueden desarrollar bajo peso 

y prematuridad al nacer. 

 

Al Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de la Ciudad de Portoviejo, para hacer cumplir a 

las pacientes gestantes los controles prenatales y evitar posteriores riesgos que 

desencadenen parto prematuro. Por parte de los médicos tratantes del área de 

Neonatología capacitar tanto a los internos como médicos residentes del área al manejo 

adecuado de neonatos prematuros, complicaciones y detección oportuna de HIV y su 

tratamiento para así evitar secuelas posteriores además de evitar comprometer la 

morbilidad de estos pacientes. 
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CAPITULO V  

PROPUESTA 

TITULO:  

ñSOCIALIZACION DE LOS PROTOCOLOS DE MANEJO DE HEMORRAGIA 

INTRAVENTRICULAR EN NEONATOS PREMATUROS ò 

 

ANTECEDENTES 

Se realizó una investigación prospectiva descriptiva, incluyendo a pacientes neonatos 

prematuros ingresados en el Área de Neonatología del Hospital Verdi Cevallos Balda de 

la cuidad de Portoviejo, donde contamos con el apoyo de médicos tratantes y residentes 

de esta prestigiosa casa de salud, en el que se analizó por medio de estudios de ecografía 

transfontanelar, el grado de HIV presente en estos pacientes y de esta manera poder 

contribuir de manera significativa a la precoz detección y tratamiento para de esta 

manera evitar posibles secuelas causadas por esta patología. 

 

JUSTIFICACIÓN:  

La Hemorragia Intraventricular es una de las patologías que con mayor se encuentran en 

neonatos prematuros del área de Neonatología del Hospital Verdi Cevallos, donde los 

pacientes fueron sometidos a ecografía transfontanelares para detectar dicha patología, 

encontrando en todos grados variables de HIV, es por esta razón que nuestro estudio se 

basó en socializar los protocolos de manejo de Hemorragia Intraventricularenneonatos 

prematuros para poder detectar de manera temprana complicaciones asociadas a su 

misma prematuridad, bajo peso o patología de nacimiento asociada y mejorar el índice 

de morbilidad de estos pacientes; además el uso de trípticos, ficha de recolección de 

datos, para difundirla el impacto de esta patología y el método imagenológico de 

estudio para detectar la HIV en este nosocomio. 
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OBJETIVOS. 

 

OBJETIVO GENERAL  

Realizar la socialización de los protocolos de manejo de Hemorragia Intraventricular en 

neonatos prematuros.  

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

Contribuir a la realización de una detección precoz de HIV mediante ecografía 

transfontanelar en neonatos prematuros. 

 

Determinar los principales factores de riesgos involucrados en el desarrollo de parto 

prematuro. 

 

Motivar a las madres gestantes a la realización de los controles prenatales 

correspondientes en su embarazo. 

 

Promover charlas educativas a la población femenina acerca de los factores de riesgos 

más importantes involucrados en el parto prematuro. 

 

BENEFICIARIOS  

 

Las responsables de llevar a cabo esta propuesta son las egresadas de la Facultad 

Ciencias de la Salud de la Carrera de Medicina, Srta. Verónica Elizabeth Iglesias García 

y Srta. Yuri Margarita Moscoso Benítez. 

 

UBICACIÓN  SECTORIAL Y FISICA  

 

La propuesta se llevo a cabo en las instalaciones de Hospital Provincial Dr. Verdi 

Cevallos Balda  en la elaboración de protocolo de manejo de Hemorragia 

Intraventricular en gigantografía dirigido a Médicos Tratantes, Médicos Residentes y 

demás personal del área de Neonatología. 

 



60 
 

 

         Croquis obtenido de Google Map que muestra la ubicaci·n del Hospital Provincial                  ñDr. 

Verdi Cevallos Baldaò 

 

FACTIBILIDAD  

Esta propuesta es factible ya que se la ha realizado en el centro del estudio de la 

investigación, con el propósito de dar a conocer la frecuencia de hemorragia 

interventricular diagnosticada mediante estudios ecográficos transfontanelares. 

 

METODOLOGÍA  

Difusión  del manejo de los pacientes neonatales prematuros en los que se detectó 

hemorragia intraventricular a través de la ecografía transfontanelar, para de esta manera 

contribuir a la mejoría diagnostica y de tratamiento en estos pacientes y de esta manera 

que sea esencial difundirla a los médicos tratantes, residentes y de manera importante y 

estricta a las mujeres gestantes para prevenir el parto pretérmino y de esta manera bajar 

el índice de morbilidades relacionadas con el parto prematuro utilizando métodos 
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didácticos como fichas y trípticos, así como charlas motivacionales en el  Hospital Dr. 

Verdi Cevallos de Portoviejo.  

 

MATERIALES:  

Afiches 

Computador 

Trípticos Informativos. 

 

INFRAESTRUCTURA  

 Instalaciones del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de Portoviejo. 

 

PRESUPUESTO 

 

CANTIDAD  DESCRIPCION TOTAL  

 

 

GLOBAL  

Trípticos 15,00 

Gigantografías 40,00 

Movilización 20,00 

Pen drive  15,00 

TOTAL  90,00 

 

CRONOGRAMA.  

 

N° 

 

ACTIVIDADES  

MESES 

NOV DIC ENERO 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Elaboración de ficha y recolección de 

datos 

            

2 Elaboración de la propuesta             

3 Entrega de trípticos              

4 Entrega de gigantografíay exposición 

de protocolo de manejo de Hemorragia 

Intraventricular 
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IMPACTO  

 Con esta propuesta se pretendió poder mejorar la calidad de vida de los pacientes 

neonatos prematuros en los que se han encontrado HIV por medio de ecografía 

transfontanelar y de esta manera poder ayudar a dar tratamiento oportuno y así evitar 

secuelas posteriores en el desarrollo del paciente. 

Así mismo se pretende, difundir información actualizada al personal de salud, sobre el 

manejo adecuado de la Hemorragia Intraventricular en neonatos prematuros 
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S
e
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1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Elaboración 

del proyecto 

                        

Presentación                          

Primera 

reunión  

                        

Revisión 

bibliográfica 

                        

Elaboración de 

instrumento 

                        

Elaboración de 

marco teórico 

                        

Segunda 

reunión 

                        

Elaboración 

del índice de  

Contenidos 

                        

Tercera  

reunión  

 

                        

Aplicación de 

instrumento 

                        

Recolección 

de  datos 

                        

Cuarta reunión                          

Análisis de 

datos 

                        

Tabulación de 

datos 

                        

Quinta reunión                         

Elaboración 

informe final 

                        

Sexta reunión                          

Presentación 

de Trabajo de 

Titulación. 
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ANEXOS 
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ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS ESTADISTICOS. 
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ñHEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR OBTENIDO DE 

ESTUDIOS ECOGRAFICOS TRANSFONTANELARES 

REALIZADO EN NEONATOS PREMATUROS INGRESADOS EN 

EL HOSPITAL PROVINCIAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA, 

OCTUBRE 2013 ï OCTUBRE 2014.ò 

 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS  

DATOS DE LA MADRE  

EDAD: 

RAZA: 

PROCEDENCIA: 

NUMERO DE CONTROLES PRENATALES: 

INFECCION GESTACIONAL CONOCIDA: 

DATOS DEL NEONATO  

EDAD: 

SEXO: 

PESO AL NACER: 

PATOLOGIA DE NACIMIENTO CONOCIDA: 

ECOGRAFIAS TRANSFONTANELARES: 

GRADO DE HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR: 
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ANEXO 2: RECOLECCION DE DATOS EN EL AREA DE 

ESTADISTICA DEL HOSPITAL PROVINCIAL VERDI 

CEVALLOS BALDA PORTOVIEJO. 
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FOTO 1: RECOLECCION DE DATOS ESTADISTICOS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL VERDI 

CEVALLOS BALDA 

 

FOTO 2: RECOLECCION DE DATOS ESTADISTICOS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL VERDI 

CEVALLOS BALDA 
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ANEXO 3: TOMA DE ECOGRAFÍAS TRANSFONTANELARES 

SEMANALES, A LOS NEONATOS PREMATUROS CON 

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR INGRESADOS EN EL 

AREA DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL PROVINCIAL 

VERDI CEVALLOS BALDA. 
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FOTO 3: CONTROLES ECOGRAFICOS SEMANALES REALIZADOS A LOS NEONATOS 

PREMATUOS INGRESADOS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL VERI CEVALLOS BALDA 

 

FOTO 4 :CONTROLES ECOGRAFICOS SEMANALES REALIZADOS A LOS NEONATOS 

PREMATUOS INGRESADOS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL VERI CEVALLOS BALDA 
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FOTO 5: NEONATO  PREMATURO CON HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR GRADO I 

DIAGNOSTICADO A TRAVES DE ECOGRAFIA TRANSFONTANELAR.   

 

FOTO 6: NEONATO PREMATURO CON HEMORRAGIAINTRAVENTRICULAR GRADO II  

DIAGNOSTICADOS A TRAVES DE ECOGRAFIA TRANSFONTANELAR 
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FOTO 7: SEGUIMIENTO ECOGRAFICO EN NEONATOS PREMATUROS CON HEMORRAGIA 

INTRAVENTRICULAR INGRESADOS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL VERDI CEVALLOS 

BALDA  

 

FOTO 8: SEGUIMIENTO ECOGRAFICO EN NEONATOS PREMATUROS CON HEMORRAGIA 

INTRAVENTRICULAR INGRESADOS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL VERDI CEVALLOS 

BALDA  
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FOTO 9: RESULTADOS DE LAS ECOGRAFIA TRANFONTANELARES REALIZADAS EN 

NEONATOS PREMATUROS INGRESADOS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL VERDI 

CEVALLOS BALDA 

 

FOTO 10: RESULTADOS DE LAS ECOGRAFIA TRANFONTANELARES REALIZADAS EN 

NEONATOS PREMATUROS INGRESADOS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL VERDI 

CEVALLOS BALDA 












