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RESUMEN 

 
Introducción: La hemorragia intraventricular (HIV) es la complicación neurológica más frecuente 

en recién nacidos prematuros y de las primeras causas de mortalidad neonatal, con alta demanda 

de ingresos y estancias prolongadas. Se ha relacionado la disminución en la incidencia de HIV al 

implementarse medidas preventivas como la administraron de esteroides prenatales (EP). 

 
Objetivos: 1. Describir el uso de EP como medida terapéutica para la disminución en el desarrollo 

de HIV en recién nacidos prematuros. 2.Diferenciar la administración completa (gpo.1), incompleta 

(gpo.2) y la falta de uso del EP (gpo.3) para el desarrollo de HIV 3. Identificar y registrar el peso al 

nacimiento, los días de vida (DVEU), grados de HIV con las SDG, las complicaciones y los días de 

estancia intrahospitalaria (DEIH). 

 
Materiales y métodos: Estudio, observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal, unicéntrico, 

en el periodo marzo 2019-2021 de expedientes clínicos de recién nacidos prematuros. Análisis de 

la información en el programa estadístico SPSS versión 25 con estadística descriptiva, indiferencial, 

prueba ANOVA y K.Wallis. 

 
Resultados: Se revisaron 150 expedientes, 46 excluidos, 13 eliminados con muestra total de 92 

pacientes. Predominio en sexo masculino 50 (54%),42 femeninos (46%); uso de EP en gpo.1 16 

(17%), gpo.2 14 (15%) y gpo.3 62 (68%).Se diferenciaron los 3 grupos con promedio de peso al 

nacimiento (gpo.1.1.78, gpo.2.1.740, gpo.3.1.840 kg p=0.83); SDG (gpo.1.32, gpo.2.32.6, gpo.3.33 

SDG, p=0.370); DVEU (gpo.1. 6, gpo.2.2, gpo.3.2 días, p=0.309), DEIH (gpo.1.48, gpo.2. 34, 

gpo.3.30 días, p=0.047) 

 

Conclusiones: No se encontró disminución en el desarrollo de HIV en el gpo. 1, ni asociación entre 

de los 3 grupos de utilización de EP con el grado de HIV, las SDG, los DVEU, el peso, complicaciones 

Palabras clave: Recién nacidos prematuros, Hemorragia intraventricular, Esteroide prenatal. 
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ANTECEDENTES GENERALES 

 
 

PREMATUREZ 

A partir de 1948 la organización mundial de la salud (OMS) definió como prematuro a aquellos recién 

nacidos que nacían antes de las 37 semanas desde el primer día del último periodo menstrual. (1) 

 
A partir de esta definición la Organización Panamericana de la Salud (OPS) con base a las semanas 

de gestación (SGD) clasifica la prematurez en subgrupos como: prematuro tardío (34 a 36 SGD), 

moderadamente prematuro (32 a 33 SGD), muy prematuro (28 a 32 SGD) y prematuro extremo 

(menor a las 28 SGD). (2) 

 
Es importante conocer las características físicas como somato métricas al momento del nacimiento 

con la finalidad de identificar factores de riesgo para comorbilidades en este tipo de población siendo 

posible prever el pronóstico y la morbimortalidad de los recién nacidos.(3) 

 
En los últimos años se ha incrementado la tasa de la prematuridad por circunstancias como la edad 

materna, la reproducción asistida o el control prenatal inadecuado; sin embargo, al mismo tiempo los 

avances en el área de la neonatología hacen que sea posible la supervivencia de recién nacidos con 

menor edad gestacional. (2) 

 
PREVALENCIA DEL RECIEN NACIDO PREMATURO 

La OMS emitió cifras del año 2020 mencionando un valor aproximado de 15 millones de nacimientos 

donde uno de cada diez nacimientos se trataba de recién nacidos prematuros. (4) 

 
En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en agosto del 2019 el departamento de estadística 

señaló un incremento de nacimientos antes de término con una cifra de 9.75 por ciento y una tasa 

de mortalidad de 4.3 por cada mil nacimientos, mencionado por la doctora Luz Angélica Ramírez 

García, directora Médica del Hospital de Ginecobstetricia No. 4 del IMSS. (5) 

 
En la literatura se reporta que mientras la edad gestacional es menor, mayor son las complicaciones, 

como síndrome de dificultad respiratoria, sepsis neonatal, enterocolitis necrotizante, hemorragia de 

la matriz germinal, displasia broncopulmonar, hemorragia pulmonar, trastornos de la glucosa, 

ictericia, lesión renal aguda, persistencia del conducto arterioso, retinopatía de la prematurez, 

síndrome colestásico, entre otras. 
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Dentro de las principales secuelas reportadas en los recién nacidos pretérmino se encuentran: el 

retraso en el neurodesarrollo, parálisis cerebral infantil, crisis convulsivas, e incluso discapacidades 

en varios aparatos y sistemas del recién nacido.(6) 

 

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR 

 

 
DEFINICIÓN 

En el recién nacido la hemorragia de la matriz germinal es un evento cerebro vascular cuyo origen 

depende de las variaciones de los vasos sanguíneos en donde se presente alterando el revestimiento 

ependimario y pudiendo extenderse a nivel intraventricular particularmente hacia los laterales. (7) 

 
Dentro de estas lesiones se encuentran: la hemorragia intracraneana puede ser intraventricular 

(HIV), periventricular, subdural, epidural, subaracnoidea e intraparenquimatosa. Siendo la más 

frecuente la intraventricular-periventricular. (8) 

 
EMBRIOLOGIA 

El Sistema nervioso central formado a partir del ectodermo embrionario, durante la tercera semana 

pasa por las etapas de placa, surco y tubo neural. Tiene dos porciones bien definidas: 

 
 Porción anterior: Forma dilatada en forma de tres vesículas que formarán el encéfalo. 

 Porción posterior: Forma tubular que formará la médula espinal. 

 
En la quinta semana de gestación, el embrión tiene cinco vesículas encefálicas: Telencéfalo y 

diencéfalo derivados del prosencéfalo (cerebro anterior), el mesencéfalo (cerebro medio) sin división, 

el metencéfalo y mielencéfalo que derivaron del rombencéfalo (cerebro posterior) (9) 

 
Siendo la embriología de la corteza cerebral compleja en su estructura puede dividirse en tres etapas: 

Proliferación celular, migración celular y organización cortical. 

 
 Proliferación celular: La proliferación de las neuronas inmaduras inicia aproximadamente a 

la séptima semana de gestación, en la matriz germinal (ubicada en la capa subependimaria 

de las paredes de los ventrículos laterales), llevando aquí un proceso continuo de mitosis 

celular para la producción de neuronas y células gliales que formarán el cerebro maduro. 

 Migración neuronal: Desde la octava sdg. mediante un proceso de elongación de las 

neuronas inmaduras desde la matriz germinal se formará el córtex cerebral; para la 
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migración de las neuronas es  necesaria la agrupación de 4 a 10  células gliales que 

atraviesan el espesor del hemisferio desde la superficie ventricular hasta la piamadre. (10) 

 Organización cortical: La migración ordenada condicionará una organización celular aún 

después del nacimiento. (11) 

 
Algunas células neuronales permanecerán en la matriz germinal continuando con el proceso mitosis, 

mientras que otras migrarán hacia la región cortical. Esto es de importancia clínica para 

malformaciones anatómicas y alteraciones estructurales en cualquier edad gestacional. 

 
EPIDEMIOLOGIA 

En Estados Unidos la estadística de la hemorragia intraventricular encontrada en recién nacidos 

término fue de 2 a 3% siendo más frecuente la hemorragia de la matriz germinal en un 50 a 60%.(12) 

 
La OMS menciona una tasa de mortalidad en menores de 1 año donde el 75 por ciento fueron 

defunciones de recién nacidos la primera semana de vida, siendo la causa más frecuente el parto 

prematuro, un peso bajo al nacer, sepsis neonatal, traumatismo obstétrico y asfixia perinatal. (1) 

 
En prematuros con edad gestacional menor de 32 semanas la hemorragia de la matriz germinal se 

presenta en un 15 a 20 %.(13) 

 
Una causa de morbilidad y mortalidad en México es de recién nacidos prematuros con un peso menor 

de 1000 g. (14) 

 
En el Centro Médico Nacional 20 de noviembre del ISSSTE se realizó un estudio en el periodo del 

2010 al 2014 de 622 recién nacidos prematuros; el 46.1 por ciento presento hemorragia 

intraventricular siendo el grado IV la más frecuente en un 54 por ciento (13 casos), un 25 por ciento 

grado III (6 casos), un 12 por ciento grado III (3 casos), un 9 por ciento grado I (2 casos) con una 

mortalidad del 20 por ciento. (15) 

 
En el Instituto nacional de perinatología publicó que el grado IV es también la más frecuente en 

neonatos con un peso menor de 1,000 g con un riesgo de 5.75 veces mayor sin la aplicación de 

esquema de esteroides prenatales. (14) 

 
ETIOLOGIA 

Ahora también conocido como infarto hemorrágico periventricular (PVHI) de probable origen venoso 

cuya etiopatogenia es multifactorial. (16) 
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La fragilidad en la membrana de la matriz germinal, las fluctuaciones en el flujo sanguíneo cerebral, 

el aumento de la presión venosa cerebral, la lesión endotelial y posibles alteraciones en la 

coagulación son algunas de las causas que pueden desencadenar la hemorragia. (17) 

 
Algunos de los factores que están implicados en la hemorragia de la matriz germinal pueden ser: 

 

 Intravasculares: Corresponden a las variaciones del volumen y del flujo vascular cerebral 

debida a una mala autorregulación cerebrovascular (como hipercapnia, hiperoxia, 

expansores de volumen, anemia, apoyo aminérgico, hipoxia-isquemia). (18) 

 Factores vasculares: La vascularidad de la matriz germinal es de la periferia hacia el centro 

de la zona periventricular, siendo la más vulnerable ya que se encuentran limítrofe entre 

las arterias talámicas y estriadas. 

 Factores extravasculares: En situaciones que produzcan un incremento en la actividad 

fibrinolítica como la deshidratación, sepsis con coagulación intravascular diseminada o 

asfixia perinatal, el aumento de la presión venosa cerebral durante el trabajo de parto, 

suponen un mayor riesgo de hemorragia por la inmadurez cerebral que es vulnerable a los 

cambios de presión sanguínea. (19) 

 Apgar: Una calificación menor a 6 se encontró relacionada con HIV grado IV.(14) 

 Factores de origen materno: La Preeclampsia, hemorragia intraparto, restricción del 

crecimiento intrauterino, anomalías placentarias, distocias en el trabajo de parto, 

corioamnionitis se relacionan con HIV.(6) 

 Peso: La HIV incrementa su incidencia en relación inversa al peso: Del 60 al 70% en recién 

nacidos con un peso entre 500 a 1000 gramos y de un 10 al 20% mayores a 1000 gramos. 

(20) 

 
FISIOPATOLOGIA 

La salida de sangre de la matriz germinal subependimaria es la lesión básica en la hemorragia de la 

matriz germinal e intraventricular. En la circulación cerebral fetal; el suministro arterial de la 

matriz germinal es irrigada principalmente por la arteria cerebral anterior (Arteria Huebner), la arteria 

cerebral media (ramas estriadas laterales profundas, penetrantes desde ramas meníngeas 

superficiales) y la carótida interna (rama arteria coroidea) (figura 1). (11)(21) 
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Figura 1. Suministro arterial de la matriz germinal. 

 

Existe una red o lecho capilar complejo e inmaduro compuesto por vasos irregulares revestidos de 

endotelio, indiferenciados y que a medida que se aproxima el término de la gestación algunos de 

estos vasos de calibre más grande revestidos por endotelio adquieren una vaina adventicia de 

colágeno pudiendo diferenciarse en venas.(22) 

 
El drenaje venoso de la matriz germinal subependimaria principalmente de espongioblastos 

participan en la formación de la corteza, cuya vena principal es la gran vena cerebral de Galeno y de 

un sistema venoso que drena sangre proveniente de la sustancia blanca cerebral, el plexo coroideo, 

cuerpo estriado, el tálamo (por medio de venas medulares, venas coroidea y tálamo estriadas). Estos 

últimos 3 vasos con una posición anterior y que llegan a un punto en común con el núcleo caudado 

forman las venas terminales que drenan de la vena cerebral interna hacia un trayecto posterior para 

unirse a la vena de Galeno (figura 2). (11) (23) 

 
 

Figura 2. Drenaje venoso de la matriz germinal 
 

Volpe's Neurology of the Newborn, 8ª edición, 2018. 

Volpe's Neurology of the Newborn, 8ª edición, 2018. (21) 
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La matriz germinal tiene células con gran actividad proliferativa sujeta a remodelación por un sistema 

proteolítico (Factor activador de plasminógeno, plasminógeno, plasmina) responsables de la 

actividad fibrinolítica (22); además de células precursoras de las neuronas, astrocitos (presentes 

desde la semana 27 hasta la 31 de gestación) y los oligodendroglías (último trimestre). (24) 

 
La matriz disminuye progresivamente a partir de las 24 semanas de 2.5 mm a 1.4 mm de ancho a las 

32 semanas y con una involución completa casi a las 36 semanas de gestación.(25) 

 
En prematuro con una edad menor a 30 semanas el sitio del sangrado más frecuente se ubica sobre 

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

dicho núcleo; si el recién nacido es de término el sangrado se presenta en los plexos coroides aunque 

es poco común encontrarla después de las 32 semanas de gestación.(20) 

 
Acorde a estudios neuroanatómicos se propusieron 3 mecanismos que producen hemorragia 

intraventricular: 

 
1. La hipoxia o hipercapnia produce vasodilatación; cuando la resistencia vascular cerebral está 

disminuida con presión normal o aumentada se puede exceder la presión intersticial 

ocasionando la ruptura de los capilares de la matriz germinal. (12), (20),(11) 

 
2. La hipotensión arterial disminuye el flujo sanguíneo de la matriz germinal provocando lesión 

en la misma.(11) 

 
3. La estasis y trombosis ocasionada por un incremento en la presión venosa produce ruptura 

de los vasos venosos de la matriz germinal. (12). 

 
En la circulación cerebral del neonato que es sometido a un estado de hipoxia e hipercapnia, 

incrementa la producción de líquido cefalorraquídeo (LCR). (12) 

 
MANIFESTACIONES CLINICAS 

Pueden ser variables. Según sus características clínicas se conocen tres síndromes: 

 
1. Síndrome catastrófico: Evolución rápida y tórpida que va desde minutos a horas con 

hipotensión, bradicardia, caída súbita del hematocrito, deterioro evidente del estado de 

alerta, hasta llegar a estupor profundo o coma, agregándose alteraciones ventilatorias, crisis 

convulsivas, postura de descerebración y pérdida de los reflejos principalmente; a la 

exploración se palpa abombamiento de la fontanela anterior.(20) 
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2. Síndrome saltatorio: Principalmente manifestada con alteración oscilante del estado de 

alerta, disminución de la motilidad espontánea, hipo o hipertonía, anormalidad en los 

movimientos oculares y respiratorias.(20)(12) 

 
3. Síndrome silencioso: Puede pasar inadvertido puesto que los signos neurológicos son muy 

sutiles, siendo hallazgo por estudio de imagen rutinario. (20) 

 
 

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACIÓN 

A través del tiempo se han descrito diferentes clasificaciones para la delimitación anatómica de esta 

patológica, sin embargo, el traslado para la realización por tomografía en pacientes inestables 

dificultaba su realización del estudio. 

Krishnamoorthy, K.S. evaluó la hemorragia por Tomografía axial computalizada (TAC) y describió 

cuatro grados: Primer grado, hemorragia subependimaria (HSE) con o sin sangre en menos de la 

mitad de un ventrículo; segundo grado, llenado parcial de los dos ventrículos o más de la mitad de 

un ventrículo; tercer grado, llenado completo y distensión de ambos ventrículos; cuarto grado, sangre 

ventricular con hemorragia intraparenquimatosa 

 
Mantovani, J. por TAC evaluó como primer grado la HSE o HIV con un llenado menos del 10% de los 

ventrículos; segundo grado, HIV con un llenado del 10 al 50% de los ventrículos; tercer grado HIV 

con un 50% o más de los ventrículos. 

 
Lazzara, A. mediante TAC clasificó la HIV en: Leve, HSE con o sin una cuarta parte del diámetro 

anteroposterior de los ventrículos llena de sangre; moderada, de la cuarta parte a la mitad del 

diámetro anteroposterior de los ventrículos ocupados de sangre; grave, con la mitad del diámetro 

anteroposterior del ventrículo lleno de sangre. 

 
La primera evaluación por ecografía transfontanelar fue realizada por Shankaran, S. clasificando la 

HIV en: Leve HSE con o sin una pequeña cantidad de sangre en el ventrículo con un tamaño normal; 

moderada, cantidad intermedia de sangre en un ventrículo agrandado; grave, llenado de los 

ventrículos con extensión intracerebral de la hemorragia. 

 
Levene, M.I. realizó también por ECO un sistema de graduación en tres grados: Primer grado, HSE 

con o sin extensión lateral ni inferior de la sangre más allá del extremo lateral del ventrículo; segundo 

grado, extensión hacia abajo a los núcleos basales al menos en un lado o afectación del caudado a 

la rodilla del ventrículo posteriormente en el corte parasagital; tercer grado, hemorragia grande con 

cualquier grado de extensión lateral o superiormente hacia el parénquima cerebral. 
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Hasta que en 1978 se estableció por Papile un sistema de graduación, de pronóstico neurológico y 

mortalidad; siendo más útil para describir las características ecográficas de la hemorragia (tabla 1). 

Tabla 1. Clasificación de Papile 

 
GRADO EXTENSIÓN HIDROCEFALIA PRONOSTICO 

HSE leve 
Grado I 

Hemorragia solo en la 
matriz germinal 

No Bueno 

HIV leve 
Grado II 

Hemorragia 
intraventricular sin 
dilatación ventricular 

Raro Bueno 

HIV moderada 
Grado III 

Hemorragia 
intraventricular con 
dilatación del sistema 
ventricular 

55% Secuelas 
neurológicas, 
mortalidad 20% 

HIV grave 
Grado IV 

Hemorragia 
intraventricular y 
parenquimatosa 

80% Mortalidad 50% 

Papile la, burstein j, burstein r, koffler h. incidence and evolution of subependymal and intraventricular 

hemorrhage: a study of infants with birth weights less than 1,500 gm. j pediatr. 1978;92(4):529–34. 

(27) 

 
Volpe en 2008 por medio de la ecografía transfontanelar a partir de los hallazgos de Papile introduce 

un sistema de graduación igual de útil, además de ser el más actualizado (tabla 2). 

Tabla 2. Clasificación de Volpe por ultrasonido transfontanelar. 
 

GRADO ULTRASONIDO TRANSFONTANELAR 
(USG TF) 

AREA VENTRICULAR 

Grado I 
Hemorragia de la 
matriz germinal o 
mínima HIV 

Masa hiperecogénica por la presencia de 
coágulos con afectación de la hendidura 
caudalotalámica, el plexo coroideo luce 
engrosado en la región del trígono 

Menos del 10% del área 

ventricular en proyección 

parasagital 

Grado II 
HIV 

Si la hemorragia se extiende hacia la cisterna 
magna se incrementa el riesgo de una 
hidrocefalia posthemorrágica 

Del 10- 50 % del área 

ventricular lateral en 

proyección parasagital 

Grado III 
HIV 

Distiende al ventrículo lateral, manifestándose 
con hidrocefalia 

Ocupación mayor al 50% 

del área ventricular con la 

misma proyección 

Grado IV 
Hemorragia 
intracerebral u otra 
lesión 
parenquimatosa 

Se afectan con mayor frecuencia los lóbulos 
frontal y parietal. Probablemente por un infarto 
venoso hemorrágico o secundario a 
compresión de las venas subependimarias 
que origina infartos focales en la sustancia 
blanca periventricular de manera asimétrica y 
mayoritariamente unilaterales 

Intraparenquimatosa 

Volpe jj. neurología del recién nacido. vol. 4a ed. 2003. p. 458–527 
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Pueden identificarse lesiones en la sustancia blanca, quísticas, periventriculares y ventrículomegalia 

que se clasifica en leve (0.5-1.0 cm), moderada(1.0-1.5 cm) y grave (más de 1.5 cm)(20). 

 
Es necesario un seguimiento radiológico con ultrasonido transfontanelar (USG TF) en prematuros 

menores de 30 SDG entre los 7 y 10 días de vida, ya que en este tiempo se ha observado mayor 

incidencia de la hemorragia, cuando se detecta un incremento de volumen en el ventrículo pudiendo 

evolucionar a una hidrocefalia post hemorrágica, el seguimiento se continuaran con estudios de 

imagen cada semana para determinar si se trata de una dilatación ventricular es estática o 

progresiva.(28) 

 
Si no se observa dilatación ventricular, se recomienda el USG TF de seguimiento al cumplir las 36- 

40 semanas de edad post menstrual o corregida. (28) 

 
Las primeras 24 horas de vida la probabilidad de desarrollarse una HIV es del 50%, un 90% a las 72 

horas y hasta del 100% antes de cumplir los 10 primeros días de vida. (29) 

TRATAMIENTO 

No hay un manejo médico en específico para la HIV; se tiene como objetivo principal en el manejo 

médico evitar la presión intracraneana, disminuir el estiramiento axonal durante el desarrollo y 

mantener una adecuada perfusión cerebral. (28) 

 
Debe tenerse en cuenta un equilibrio bioquímico, ventilatorio, térmico e incluso la manipulación 

mínima del paciente. Algunos medicamentos utilizados para prevención de la hemorragia 

intraventricular fueron el fenobarbital, la vitamina K, antinflamatorios no esteroideos como 

indometacina e ibuprofeno, antioxidantes (vitamina E), antihemorrágicos tipo etamsilato; sin 

embargo, actualmente no existe una terapia específica que limite la hemorragia. (8) (17) 

 
No se ha demostrado que las punciones lumbares o ventriculares repetidas detengan el desarrollo 

de hidrocefalia sintomática. En el líquido ventricular presentan niveles elevados de proteínas, 

recuentos altos de glóbulos rojos asociados con un mayor riesgo de obstrucción de la derivación 

ventrículo peritoneal. La decisión con respecto a la necesidad de una derivación del LCR 

generalmente se retrasa hasta que las proteínas hayan disminuido y el recién nacido pese 

aproximadamente 1500 g.(28) 

 
COMPLICACIONES 

 
Dependiendo de la localización y gravedad de la HIV serán las complicaciones, por ejemplo, si la 

hemorragia es parenquimatosa desarrollara quistes post hemorrágicos o dilatación del sistema 

ventricular, siendo esta la complicación más grave y frecuente. (20) 
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Las ventriculomegalias post hemorrágicas progresan lentamente, un 35% se resuelven 

espontáneamente, mientras que el 65% restante incrementará rápidamente de tamaño desde días 

hasta semanas, manifestándose clínicamente con aumento del perímetro cefálico (mayor a dos 

centímetros por semana), abombamiento de la fontanela, desafío para el destete de la ventilación 

mecánica e incluso presentar episodios de apnea o bradicardia, por lo que se deberá hacer un 

seguimiento ecográfico cada 5 a 7 días.(20) 

 
La necrosis de la sustancia blanca periventricular se llama leucomalacia periventricular, a menudo 

encontrándose en la región adyacente a los trígonos, cuerpo occipital, asta frontal y del cuerpo 

ventricular. (30) 

 
En las estructuras cerebrales periventriculares como los tractos corticoespinales, se cuenta con 

percepción sensorial y de reflejos motores. Cuando se produce un daño en la materia blanca 

periventricular se reduce el volumen cortical con afectación en la función motora de lenguaje y de 

memoria. (31) 

 
PRONOSTICO 

 
En hemorragias leves (grado I o II) aproximadamente el 10% tendrán discapacidad, siendo la diplejía 

espástica la más común, dificultades visuales, motoras y problemas de aprendizaje llegando a la 

etapa preescolar.(22) 

 
En hemorragias moderadas (grado III) el 40% aproximadamente tienen un retraso severo del 

neurodesarrollo con discapacidad motora como diplejía o cuadriplejia. Cuando crecen el 50% de 

los niños necesitarán educación especial por inhabilidades cognitivas. (17) 

 
La HIV severa (Grado IV) tiene una mortalidad elevada con un 80% de presentar una discapacidad 

mayor como la hemiparesia del lado contralateral a la hemorragia. (20) 

 
De la ventrículomegalia posthemorrágica un 50 a 75% tienen déficit neuromotor moderado a severo. 

(12) 
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS 
 

El uso antenatal de esteroides en la amenaza de parto pretérmino entre la semana 24 a 34 de 

gestación previene el síndrome de dificultad respiratoria del neonato, disminuye el riesgo de 

Hemorragia intraventricular y además promueve la maduración de los vasos de la matriz germinal y 

de la barrera hematoencefálica reduciendo el riesgo de presentar hemorragias graves como los 

grados III y IV (31)(32) 

 
Su utilidad se ha promovido durante mucho tiempo como la intervención clave para reducir la 

mortalidad y morbilidad del recién nacido prematuro (33). Desde 1993 la publicación de la norma 

oficial mexicana (NOM-007-SSA2-1993) establece que se debe favorecer la aceleración de la 

biosíntesis de los factores tensoactivos del pulmón fetal”.(34) 

 
Una revisión actualizada en 2020 de la Federación internacional de ginecología y obstetricia 

mencionan que ambos glucocorticoides como la betametasona (acetato o fosfato) y dexametasona 

(fosfato) proporcionaron beneficios a corto plazo en una revisión de Cochrane desde el 2017, 

mientras se administre dosis de equivalencias para minimizar la exposición fetal prematura, 

describiendo que la betametasona disminuyo la mortalidad neonatal, síndrome de dificultad 

respiratoria, enterocolitis necrotizante.(35) (36) 

 
En el 2015 en México el Dr. José Niz Ramos menciona que más de 80% de los recién nacidos 

prematuros que tiene entre 32 y 36.6 semanas de gestación fallecen de manera innecesariamente 

por falta de medidas preventivas simples y recursos de bajo costo como la administración de 

inductores de madurez pulmonar fetal. (31) 

 
El esquema antenatal de esteroides sugerido para prevenir morbilidad y mortalidad neonatal consiste 

en la administración completa de 24 mg con aplicaciones recomendadas: 4 dosis de dexametasona 

a 6 mg cada 12 horas o 2 dosis de betametasona a 12 mg cada 12 hrs.(37) 

 
Liggins y Howie realizaron el primer ensayo controlado aleatorio en humanos de betametasona para 

la prevención del Sindrome de dificultad (SDR) respiratoria en 1972. La primera revisión estructurada 

sobre el uso de corticosteroides en el parto prematuro se publicó en 1990 por Crowley. donde mostró 

que la administración de corticosteroides prenatales a consecuencia de un trabajo de parto 

prematuro resultaba eficaz para prevenir el SDR, la mortalidad neonatal y también se asoció con una 

reducción significativa en el riesgo de hemorragia intraventricular.(38) 

 
Acorde al estudio de Schwab en el año 2000 en modelo animal de ovejas con prematurez explico 

que los corticosteroides (betametasona) parecen tener importantes efectos vasoconstrictores en el 

flujo sanguíneo cerebral fetal, como protector ante una hemorragia intraventricular en reposo y de 

condiciones complejas que causen vasodilatación, como la hipercapnia.(39)(36) 
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Se ha observado que la utilización de esteroides prenatales brindan un efecto neuroprotector cuyo 

mecanismo de acción es la supresión de la angiogénesis, disminuyendo los factores de crecimiento 

angiogénicos como el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), la angiopoyetina 2 (ANGPT-

2) y mejoran el reclutamiento de pericitos induciendo cambios significativos en la regulación de los 

factores de crecimiento como del factor de crecimiento transformante beta (TGF-β), angiopoyetina 1, 

factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF- B) con la finalidad de estabilizar la vasculatura 

de la matriz germinal.(40) 

 
Se ha descrito la incidencia de hemorragia intraventricular en el prematuro, la cual presenta estrecha 

relación con el peso al nacimiento, presentándose un 60-70% con un peso entre 500-700 gramos y 

del 10 al 20% entre 1000 y 1500 gramos. Segovia y cols. Realizó un estudio realizado de corte 

transversal en menores de 32 semanas de gestación y 1500 gramos en 101 infantes donde 22 

presentaron hemorragia intraventricular (5 grado I, 4 grado II, 11 grado III y 2 grado IV) con un peso 

menor a 1000 gramos dentro de los resultados se menciona como hallazgo que un 36.4% de los 

pacientes que presentaron HIV se utilizó corticoides prenatales.(7) 

 
Desde el 2015 la organización mundial de la salud (OMS) publico criterios de tratamiento con 

corticoesteroides prenatales para mejorar los resultados del parto prematuro como: La evaluación 

precisa de la edad gestacional, en un parto prematuro inminente, en ausencia de infección materna, 

para la atención adecuada para el parto y nacimiento del prematuro, lugar donde el recién nacido 

pueda recibir la atención adecuada (incluyendo reanimación, cuidados térmicos, apoyo alimenticio, 

tratamiento de infecciones y uso seguro de oxígeno) (41) 

 
En ese mismo año de acuerdo con la WHO Multi-Country Survey on Maternal and Newborn Health 

Research Network, en México solo 54% de los recién nacidos pretérmino reciben inductores de 

madurez pulmonar fetal (42). En un estudio realizado en México en el 2015 por el Hospital Civil de 

Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca reporta una tasa de aplicación de inductores de madurez pulmonar 

fetal de 57%.(43) 

 
La unidad de la maternidad “Concepción Palacios” Caracas-Venezuela de 213 casos entre 27 a 35 

semanas de gestación, donde el 37 % no recibieron corticoesteroides prenatal versus el 63% que 

si la recibieron y su relación en la presentación de HIV. En el grupo donde se utilizó el esteroide 

prenatal el 16 % presento lesión hemorrágica mientras que el 84% estaba ausente. En el segundo 

grupo donde no se utilizó ningún corticoesteroide un 55% presento HIV. Siendo evidenciada la 

utilidad del esteroide prenatal para la prevención en la HIV mejorando su pronóstico y evolución 

perinatal. 

 
De los recién nacidos que ameritaron interrupción del embarazo menor a las 32 semanas de 

gestación 82 casos reportados con HIV el 33.7% no recibieron corticoesteroide prenatal mientras 
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que el 19.5% presento HIV a pesar de la aplicación, misma situación presentada en el recién nacido 

con peso menor a 2000 gramos donde de 45 casos se reportó un 14% con HIV.(44) 

 
Bianca A. Almeida y cols. quien correlaciono la aplicación de corticoesteroide prenatal y el 

diagnóstico de HIV mediante ultrasonido transfontanelar utilizando la fontanela bregmática como 

ventana para visualización sagital, axial y coronal del sistema ventricular y el parénquima cerebral, 

clasificación propuesta por papile entre el día 1 y 10 después del nacimiento. En una población 

muestra de 184 recién nacidos se utilizó corticoesteroide materno en 105 gestantes (57.1%) un 79% 

no mostro alteraciones por ultrasonido y de un segundo grupo en el cual no se aplicó esquema de 

maduración pulmonar concluyendo que si se demostraba la utilidad de corticoesteroides maternos 

para la prevención de HIV por ultrasonografía.(45) 

 
Un estudio realizado por Joshua P. Vogel y cols. refiere que los glucocorticoides pueden provocar 

algunos daños y que no disminuía la mortalidad en recién nacidos con peso bajo al nacimiento (< 5to 

percentil) e incluso se asoció con un aumento en la incidencia de muerte. Sin embargo, se discutió 

sobre la seguridad y la eficacia de los glucocorticoides sobre todo en países de bajos recursos.(33) 

 
En Octubre 2020 se realizó un estudio por la OMS de la aplicación prenatal de dexametasona en 

recién nacidos prematuros en países de escasos recursos, administrándose el corticoesteroide y 

un placebo en hospitales de segundo y tercer nivel de atención, cuyos resultados demostraron una 

disminución en la mortalidad neonatal a pesar de no completar las 4 dosis (46) 

 
La ecografía transfontanelar es el estudio no invasivo de elección que permitirá visualizar la 

neuroanatomía y patología para el diagnóstico de HIV podrá realizarse entre el tercer al séptimo 

día post nacimiento y a todo recién nacido menor de 32 semanas de edad de gestación 

alcanzada.(19) 

 
Se sugiere su realización por personal de salud en cuna con normas de asepsia y material estéril, 

con transductores sugeridos convexos, pequeños, frecuencias entre 7 y 9 MHz, por adaptarse y 

visualizar la fontanela anterior mejor.(47) 

 
Para su adecuada realización deberá incluir 5 planos sagitales y 6 planos coronales pudiéndose 

obtener de otras ventanas acústicas y se recomienda monitorización continua de oximetría cerebral 

e índice biespectral por semana. (48) 

 
Para la dilatación ventricular se puede obtener por índice de Evans en el 3er plano coronal, se obtiene 

calculando la relación entre la distancia más larga entre los cuernos frontales de los ventrículos 

laterales y el máximo diámetro biparietal. siendo patológico un valor mayor de 0.3 
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Otra forma de medición para la dilatación ventricular es de la anchura del ventrículo lateral a nivel 

de la hendidura caudotalámica, la cual se obtiene en un corte sagital a nivel del agujero de Monro. 

Midiéndose el cuerpo del ventrículo lateral desde la hendidura caudotalámica hasta el epéndimo 

del contorno superior siendo normal menor a 5mm, dilatación leve de 5 a 10 mm, dilatación moderada 

10 a 15mm, dilatación grave mayor 15mm. (48) (47) 
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JUSTIFICACIÓN 

 
La hemorragia intraventricular es la complicación neurológica más frecuente en recién nacidos 

prematuros la cual genera una alta demanda de ingresos y de estancia prolongada en la unidad de 

cuidados intensivos neonatales. 

 
Se ha relacionado la disminución en la incidencia de la hemorragia intraventricular en los recién 

nacidos pretérmino al implementarse medidas preventivas como la administraron de esteroides 

prenatales. 

 
Es conocido que causa múltiples comorbilidades, desde retraso en el neurodesarrollo hasta daño 

neurológico permanente como la discapacidad motora; por lo tanto, disminuirá la calidad de vida 

siendo esto un verdadero desafío para la rehabilitación y consecuentes reingresos hospitalarios. 

 
Siendo una de las primeras causas de mortalidad neonatal y de estancia prolongada en unidades de 

segundo y tercer nivel, generando un incremento del costo al sistema de salud pública; donde 

además se ha observado desempleo, desgaste psicológico, afectando el desarrollo socioeconómico 

familiar. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
La hemorragia intraventricular es la complicación neurológica más frecuente en recién nacidos 

prematuros y la segunda causa de mortalidad en México, donde las secuelas neurológicas son 

proporcionales al tamaño de la lesión. 

 
A nivel nacional en el 2020 se reportó un incremento de 9.75 por ciento de nacimientos antes de 

término por año; por lo que la administración de esteroides prenatales ha ayudado a disminuir las 

comorbilidades y complicaciones. 

 
Por lo cual se formula la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cómo el uso de esteroides prenatales disminuye el desarrollo de la hemorragia 

intraventricular en el recién nacido prematuro? 
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HIPOTESIS 

 
HIPÓTESIS NULA (H0): 

 

 
El esteroide prenatal no disminuye el desarrollo de hemorragia intraventricular en recién nacidos 

prematuros 

 
 

HIPÓTESIS ALTERNA (HA): 

 
El uso del esteroide prenatal  disminuye el desarrollo de hemorragia intraventricular en  recién 

nacidos prematuros. 

 
 
 
 
 
 
 

. 
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OBJETIVOS 

 
GENERAL 

 
Describir el uso de esteroides prenatales como medida terapéutica para la disminución en el 

desarrollo de hemorragia intraventricular en recién nacidos prematuros. 

 
ESPECIFICOS 

 
1. Diferenciar la administración completa, incompleta y la falta de uso del esteroide prenatal. 

 
2. Señalar la frecuencia del género en pacientes con HIV. 

 
3. Identificar el peso al nacimiento en pacientes con HIV en los 3 grupos a estudiar. 

 
4. Registrar los grados de HIV con la edad gestacional en los 3 grupos a estudiar. 

 
5. Identificar la aparición de HIV en días de vida de los 3 grupos a estudiar. 

 
6. Señalar los días de estancia intrahospitalaria en los recién nacidos prematuros con HIV en los 

3 grupos de estudio. 

 
7. Describir las complicaciones secundarias en los pacientes con HIV en los 3 grupos a estudiar. 



27 

 

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 
TIPO Y DISEÑO DEL ESTUDIO 

 
Se trata de un estudio, observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal, unicéntrico. 

 
LUGAR Y FECHA DEL ESTUDIO 

 
La investigación se llevará a cabo en el Hospital General del Sur Dr. Eduardo Vázquez Navarro en 

el periodo comprendido marzo 2019 - 2021. 

 
POBLACION DE ESTUDIO 

 
Expedientes clínicos de recién nacidos prematuros del hospital general de Puebla Dr. Eduardo 

Vázquez Navarro. 

 
DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION Y DEL GRUPO CONTROL 

 
Las unidades de observación serán las variables para estudiar, ya sea de naturaleza cualitativa o 

cuantitativa. 

 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

 
 Expediente de recién nacidos prematuros. 

 Antecedente en la historia clínica sobre la utilización del esteroide prenatal de 

forma completa, incompleta o la falta de administración. 

 Ultrasonido transfontanelar (USG TF) en el expediente clínico durante la 

hospitalización. 

 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 
 Expediente clínico incompleto o que no cuente con la información específica sobre 

la aplicación de esteroides. 

 Recién nacidos prematuros con malformaciones congénitas mayores. 

 Recién nacidos prematuros con retardo en el crecimiento intrauterino. 

 Contraindicación para administración de esteroide prenatal. 

 
CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 
 Defunción de recién nacidos prematuros igual o menor a 3 días de vida sin 

realización de ultrasonido transfontanelar. 

 Expediente clínico no disponible para su revisión. 
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ESTRATEGIA DE MUESTREO 
 

Por conveniencia para el investigador. 
 

DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDICIÓN 
 

Tabla 3. Variables de estudio. 
 

NOMBRE DE LA 

VARIABLE 

DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA UNIDAD DE 

MEDICION 

GENERO Condición física de un 

organismo que distingue 

entre masculino y 

femenino. 

 Femenino. 

 Masculino. 

Con HIV. 

Cualitativa Nominal.  Femenino. 

 Masculino. 

SEMANAS DE 

GESTACION DEL 

PREMATURO 

Nacimiento antes de 

cumplir las 37 semanas 

de gestación. 

Determinación de menores de 

37 semanas de gestación por 

Capurro B con HIV 

Cuantitativa Razón  27,28,29,30,31,3 

2,33, 34,35,36 

semanas de 

gestación 

PESO La fuerza de gravedad 

que actúa sobre un 

objeto para ser atraído a 

la superficie de la tierra 

Peso expresado en 

kilogramos al momento del 

nacimiento en pacientes con 

HIV. 

Cuantitativa Razón  Kilogramos. 

DIAS DE VIDA Periodo de 24 horas. Tiempo comprendido en días 

completos después del 

nacimiento al presentarse la 

HIV 

Cuantitativa Razón  Días completos 

de vida después 

del nacimiento. 

ESTEROIDE 

PRENATAL 

Medicamento  de  tipo 

corticoesteroide 

administrado  en   un 

riesgo de  parto 

pretérmino  antes   de 

cumplir 37 semanas de 

gestación. 

Esquema completo de 

esteroide prenatal: 

Betametasona: 

Administración de 2 dosis de 

12 mg IM o IV completando 

24 mg. Dexametasona 

Administración de 4 dosis de 

6mg IM o IV completando 24 

mg con o sin HIV 

Cualitativa Nominal  Completo. 

  Esquema incompleto de 

esteroide prenatal: 

Betametasona: 

Administración menor de 2 

dosis de 12 mg IM o IV, no 

completando el total de 24 mg 

o de dexametasona menor de 

4 dosis de 6 mg IM o IV, no 

completando el total de 24 mg 

con o sin HIV 

   Incompleto. 

  No administración de 

esteroide prenatal 

(betametosona o 

   Sin administración 

de esteroide 

prenatal. 
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  dexametasona) en un riesgo 

de parto pretérmino con o sin 

HIV. 

   

ULTRASONIDO 

TRANSFONTANELAR 

(USG TF) 

Estudio de imagen que 

emplea sonidos de muy 

alta frecuencia para 

visualización de 

estructuras anatómicas. 

Visualización a través de la 

fontanela anterior del recién 

nacido que documente la 

hemorragia y los días de vida 

cumplidos en ese evento. 

Cualitativa Nominal  Con presencia de 

HIV. 

 Sin presencia de 

HIV. 

GRADO DE HIV Evento cerebro vascular 

en la etapa neonatal. 

Magnitud anatómica de la 

hemorragia intraventricular 

según la clasificación Papile. 

Cualitativa. Ordinal  Grado I. 

 Grado II. 

 Grado III. 

 Grado IV. 

DIAS DE ESTANCIA 

HOSPITALARIA 

Unidad de permanencia 

del paciente en régimen 

de hospitalización, 

ocupando una cama en 

un intervalo de tiempo. 

Suma de los días completos 

desde su ingreso hasta el 

egreso del hospital con HIV. 

Cuantitativa Razón  Días completos. 

COMPLICACIONES Resultado desfavorable 

de una enfermedad, 

condición de salud o 

tratamiento. 

Presencia de: retraso en el 

neurodesarrollo, hidrocefalia 

post hemorrágica, 

leucomalacia periventricular. 

crisis convulsivas, ventriculitis 

y defunción con presencia de 

HIV. 

Cualitativa Nominal  Retraso en el 

neurodesarrollo.

 Hidrocefalia 

posthemorragica.

 Leucomalacia 

periventricular.

 Crisis convulsivas

 Ventriculitis.

 Defunción.

 

PROPUESTA ESTADISTICA 

 
Para el análisis de la información se utilizó el programa estadístico SPSS versión 25. En el estudio 

de las variables se utilizará estadística descriptiva (medidas de tendencia central, frecuencia y 

porcentaje), de dispersión y estadística inferencial (Chi cuadrada o Prueba exacta de Fisher cuando 

la primera no sea aplicable y para diferenciar los tres grupos a estudiar se ocupó la prueba ANOVA 

o de Kruskal Walls dependiendo de la normalidad de la muestra. 

 
RESULTADOS 

 
Durante el periodo comprendido marzo del 2019-2021, se revisaron 150 expedientes de recién 

nacidos prematuros, 46 fueron excluidos por presentar malformaciones congénitas, 13 se eliminaron 

por no contar con el expediente físico en archivo clínico o por ser defunción sin contar con estudio de 

imagen; dejando al final una muestra total de 92 pacientes donde se reportó hemorragia 

intraventricular en 19 (20.6%). 
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Se observó mayor frecuencia en el sexo masculino siendo de 50 pacientes (54%) y 42 femeninos 

(46%). Los pacientes ingresados se dividieron en 3 grupos: Aquellos con administración completa de 

esteroide prenatal (grupo 1) siendo de 16 pacientes (17%), el grupo 2 con 14 recién nacidos (15%) y 

el grupo 3 que corresponde a los que no recibieron esquema de esteroide con un total 62 pacientes 

(68%). 

 
En cuanto al peso al nacimiento en recién nacidos prematuros con hemorragía intraventricular; en 

el grupo 1 la media registrada fue de 1.780 kilogramos (kg) con una desviación estándar de 0.78 

(DE), en el grupo 2 se reportó una media de 1.740 kg con una DE 0.59 y en el grupo 3 tuvó una media 

de 1.843 kg con una DE 0.58, con una p= 0.838. 

 
El registro de las semanas de gestación en el recién nacido prematuro con hemorragia 

intraventricular en el grupo 1 fue una media de 32 semanas de gestación (SDG) con una DE 3.26, 

en el grupo 2 se reportó una media 32.6 SDG con una DE 2.5 y por último en el grupo 3 la media fue 

de 33 SDG y la DE 2.68 siendo p= 0.370. 

 
En cuanto a los días de vida extra uterina (DVEU) al momento de detectarse la hemorragia 

intraventricular en el grupo 1 se registró una media de 6.56 días con una DE 10.48, en el grupo 2 

se reportó de 2.71 días con una DE 4.87 y al final en el grupo 3 fue de 1.98 días con una DE 4.58, 

con una p= 0.309 

 
Se registraron los días de estancia intrahospitalaria en los recién nacido prematuros con hemorragia 

intraventricular encontrándo el grupo 1 se observó una media de 48.25 días con una DE 26.16, en 

el grupo 2 fué de 34.64 días de estancia con una DE 32 y en el grupo 3 se reportó de 

30.65 días y una DE 22, encontrándose una p de 0.047. 

 

Las complicaciones reportadas en recién nacidos prematuros fueron proporcionales con el grado de 

hemorragia resultando en orden de frecuencia: retraso en el neurodesarrollo un 37%, leucomalacia 

periventricular un 21%, hidrocefalia posthemorragica del 11%, crisis convulsivas del 11% en 

combinación con leucomalacia periventricular del 5% y defunción del 5 %. 

 
En la tabla 4 se engloban los resultados descritos. 
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Tabla 4. Uso de esteroide prenatal para la disminución en el desarrollo de la HIV 
 
 

 
 

  
Completa 

 
Incompleta 

 
No uso 

 

 Media DE Media DE Media DE P Valor 

 
Peso al nacimiento 

 
1.78 

 
0.78 

 
1.74 

 
0.59 

 
1.84 

 
0.58 

 
0.83* 

 

Semanas de 

gestación 

 
32 

 
3.26 

 
32.6 

 
2.5 

 
33 

 
2.68 

 
0.370* 

 

Días de vida 

extrauterina 

 
6.56 

 
10.48 

 
2.71 

 
4.87 

 
1.94 

 
4.58 

 
0.309** 

Días de estancia 

intrahospitalaria 

48.25 26.16 34.64 32 30.65 22 0.047** 

* ANOVA, ** K.Wallis 

 
 

 
Al analizar entre los grados de hemorragia intraventricular y los 3 grupos de uso del esteroide 

prenatal no se encontró asociación obteniendo una p > 0.05 

Se analizó entre las complicaciones que se desarrollaron en pacientes con hemorragia 

intraventricular y los 3 grupos de utilización de esteroide prenatal no encontrando asociación siendo 

p > 0.05. 

Se analizó la asociación entre el grado de hemorragia intraventricular y las complicaciones 

obteniendo una p < a 0.05. 

 

DISCUSIÓN 

Las complicaciones secundarias al desarrollo de la hemorragia intraventricular pueden producir 

discapacidad motora siendo en ocasiones permanente, además de alteraciones y secuelas en el 

neurodesarrollo; resultando un verdadero desafío para su rehabilitación y sobre todo impactando 

en el bienestar socioeconómico familiar. (22) 

Las complicaciones presentadas en recién nacidos prematuros con hemorragia intraventricular 

fueron proporcionales al grado de hemorragia siendo más frecuente el retraso en el neurodesarrollo 

diagnosticado por el servicio de neurología. Sin embargo, no se encontró asociación estadística 

entre la administración del esteroide prenatal y las complicaciones. 
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coincidiendo en lo descrito por Mendoza A. y García D en cuanto la gravedad de las complicaciones 

y el grado de hemorragia intraventricular. (7) (20) (21) 

No se encontró asociación estadística entre la presencia de HIV y el uso de esteroide prenatal, el 

resultado de la administración completa del esteroide prenatal en nuestra unidad fue muy inferior 

acorde lo establecido por la organización mundial de la salud para la supervivencia materna y del 

recién nacido en el 2015 donde la administración de esteroide prenatal en México es solo del 54%. 

(41) (43) (46) 

 
En cuanto al hallazgo por ultrasonido transfontanelar de la hemorragia intraventricular en días de vida 

se presentó más tardíamente en los prematuros con administración completa de esteroide prenatal; 

coincidiendo a lo descrito por Hair A y Amato M donde la HIV puede presentarse antes de cumplir 

los 10 días de vida. (28) (29) 

 
No se encontró asociación estadística con respecto al uso de esteroide prenatal y los días de vida. 

A diferencia de lo mencionado en otro estudio por Bianca A. Almeida donde la administración 

completa disminuye la evidencia de HIV. (45) 

 
Se demostró significancia estadística entre el uso de esteroide prenatal y los días de estancia 

intrahospitalaria, presentándose en el grupo (completa) un mayor tiempo de DEIH. Hasta el momento 

no hay estudio que relacione los días de estancia intrahospitalaria con la HIV y la aplicación de 

esteroide prenatal en el recién nacido prematuro. 

 
Se reportó un porcentaje de hemorragia intraventricular en el recién nacido prematuro menor de 1 kg 

siendo del 80%, coincidiendo con Mendoza A. y Segovia donde refieren que del 60-70% de los recién 

nacidos con un peso menor a 1 kilogramo presentan HIV. (7) (15) (20) 

 
No se encontró asociación estadística entre los 3 grupos del uso de esteroide prenatal y las semanas 

de gestación, se coincide con nuestros resultados a lo descrito por Mendoza A. en relación a la edad 

gestacional como un factor de riesgo para HIV siendo más frecuente en menores de 32 SDG. (7) (14) 

(45) 

 
Las limitaciones encontradas en nuestro estudio se debieron al bajo número de sujetos de estudio 

a los cuales se les administró de manera completa el esteroide prenatal, además de no contar con la 

disposición de los expedientes clínicos de las defunciones en archivo clínico. 

Esto nos permite proponer al presente trabajo de investigación como una referencia para continuar 

con la misma, en la cual se pueda reunir un mayor muestreo en las que se puedan incluir unidades 

de segundo y tercer nivel de atención a nivel estatal o federal. 
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CONCLUSIÓN 

 

En cuanto al uso de esteroides prenatales no se encontró que disminuyera el desarrollo de la 

hemorragia intraventricular en recién nacidos prematuros. 

 
1.- Diferenciamos la aplicación del esteroide prenatal donde se observó que la aplicación completa 

sigue siendo muy inferior en nuestra población. 

2.- Se observó mayor frecuencia de hemorragia intraventricular en el género masculino. 

 
3. Se identificó que un 80% de nuestra población de estudio con un peso menor a 1 kilogramo 

presento hemorragia intraventricular sin embargo no se encontró asociación estadística en cuanto 

al uso del esteroide prenatal. 

4.- Se registró que en los recién nacidos prematuros sin uso de esteroide prenatal presentaron un 

mayor grado de hemorragia intraventricular. 

5.- Se identificó que la aparición de la hemorragia intraventricular fue menor a los 10 días de vida, 

presentándose más tardíamente en los recién nacidos que tuvieron una administración completa 

del esteroide prenatal. 

6.- La hemorragia intraventricular es una complicación en el recién nacido prematuro que a su vez 

produce estancias intrahospitalarias prolongadas, en nuestro estudio observamos que en la 

aplicación completa del esteroide prenatal presento mayor estancia intrahospitalaria a diferencia de 

la administración incompleta y su desuso. 

7.- No se encontró asociación estadística entre el uso de esteroide prenatal y las complicaciones en 

recién nacidos prematuros que desarrollaron HIV siendo la más frecuente en los 3 grupos el retraso 

en el neurodesarrollo. 

 
 

. 
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ANEXOS 

 

Figura 3. Instrumento de recolección de datos 
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