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INTRODUCCIÓN: 

 

 

La hemorragia intraventricular es una enfermedad que afecta principalmente a los recién 

nacidos pretérmino (RNP) menores de 32 semanas de edad gestacional (EG) o de muy bajo 

peso al nacer (MBPN) con menos de 1500 gramos. Con el paso de los años y los avances 

médicos cada vez el límite de sobrevida de los RNP se hace menor por lo que es de 

importancia fundamental para el médico neonatólogo conocer las bases sobre su origen para 

poder entender cuáles son las estrategias que han demostrado disminuir su incidencia y su 

gravedad.  

La HIV es una enfermedad que se asocia con diversos grados de alteración en el desarrollo 

neurológico afectando tanto la parte cognitiva como motora, puede llevar a secuelas como la 

parálisis cerebral infantil generando algún grado de discapacidad y se asocia en sus formas 

más severas con aumento significativo en la mortalidad. 

Con este trabajo se pretende poder hacer una revisión exhaustiva de la bibliografía hasta la 

fecha desde las bases fisiopatológicas de la enfermedad hasta su diagnóstico, prevención y 

tratamiento, con la revisión de artículos científicos, revistas médicas, estudios de 

investigación, cohortes de casos y metaanálisis que se hayan publicado antes de este trabajo. 

Se espera con esta revisión obtener una visión completa del problema, las medidas de 

prevención y estrategias de manejo aplicables a nuestro sistema de salud para poder 

socializarlas a todos los centros donde se atiende esta población y brindar una guía de manejo. 

Siendo la HIV una enfermedad que se asocia con aumento en la discapacidad neurológica y 

mayor mortalidad infantil se espera que este trabajo pueda ayudar a atacar un problema de 

salud importante para nuestro sistema de salud. 
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MARCO TEÓRICO  

 

1. Definición 

La HIV se refiere al sangrado que se puede presentar a nivel de la matriz germinal 

periventricular, debido a que esta estructura no se presenta en el cerebro maduro del recién 

nacido de termino la HIV es una enfermedad predominante del RNP específicamente los 

menores de 32 semanas de EG y los niños de MBPN o menores de 1500 gramos. Su 

clasificación depende del grado de la hemorragia lo cual puede establecerse a partir de la 

visualización radiológica, típicamente por ultrasonido transfontanelar y dependiendo del 

grado de esta se asocia con diversos grados de afectación neurológica, así como aumento en 

la mortalidad. 

 

 

2. Anatomía de la lesión. 

- La Matriz germinal periventricular consiste en un acumulo de células precursoras 

neuronales y gliales, que posteriormente migraran a la corteza y otros lugares del 

encéfalo, se encuentra predominantemente a nivel de la cabeza del núcleo caudado, 

este tejido sub ependimario es altamente vascularizado y frágil por lo que es muy 

propenso a la hemorragia (5). La hemorragia se presenta en este nivel y si su volumen 

aumenta puede presentar extensión a los ventrículos. (4)(5). A partir de las 24 

semanas de EG la matriz germinal empieza un proceso de maduración donde poco a 

poco va disminuyendo su grosor hasta que desaparece a las 36-37 semanas cercano 

al termino (5). 

- A nivel vascular el origen arterial de los capilares de la matriz germinal proviene de 

la arteria de Heuber principalmente, rama de la arteria cerebral anterior, así como 

ramas profundas de la arteria cerebral media y de la arteria coroidea, rama de la 

arteria carótida. La parte del retorno venoso se produce a través de las venas 

talamoestriadas y coroideas que drenan a la vena terminal y de ahí a la vena cerebral 

interna, esta parte es importante porque se cree que el giro en “U” que realiza el 

retorno venoso provoca un riesgo de estasis y de infarto venoso a este nivel.  
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- Infarto periventricular (IPV): Afecta al 10-15 % de los RNP con HIV, esta lesión se 

cree que podría estar en relación con el componente venoso de la lesión debido a que 

microscópicamente presenta características de infarto hemorrágico, además su forma 

en cuña está relacionada con las venas profundas en el ángulo en que estas se unen a 

la vena terminal donde se produce estasis. Estas lesiones en su mayoría suelen ser 

unilaterales y afectar con mayor frecuencia las regiones frontales o parietales de la 

sustancia blanca periventricular. 

 

 

3. Clasificación:  

Desde su descubrimiento a partir de la visualización con tomografía se ha clasificado 

típicamente en 4 grados, siendo Papille quien describió inicialmente la lesión, actualmente 

existen varias clasificaciones disponibles sin embargo la mayoría de los estudios y 

bibliografía utilizan la clasificación basada en ultrasonido de Volpe (Tabla #1). 

 

 

Tabla #1 Clasificación de la HIV y características generales 

Grado Definición 

I Sangrado confinado a la matriz germinal o menos de un 10% 

del espacio ventricular. 

II Sangrado que ocupe un 10-50% del espacio ventricular que no 

asocia dilatación ventricular 

III Sangrado de más del 50% del espacio ventricular y/o que 

asocia dilatación ventricular (35) 

IV - IPV Lesión en sustancia blanca periventricular (Documentar 

extensión y localización) 

Basado en clasificación de Volpe 
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4. Epidemiología: 

La HIV es más frecuente en RNP de menos de 1500 gramos y menos de 32 semanas de EG, 

siendo este el factor de riesgo más importante, en nuestro medio se estima que un 10% de 

los partos corresponden a RNP (2), la frecuencia con que se presenta la HIV es inversamente 

proporcional a la EG. Estudios de poblaciones a nivel de Estados Unidos indican una 

incidencia de prematuridad en el 11% de los nacimientos, de los cuales se ha presentado un 

aumento en los RNP MBPN de un 1,17% a un 1,45% 

Desde estudios en el año 2000 se reporta un 15% para los menores de 28 semanas de EG, 

este número pese al paso de los años no ha variado mayormente en la última década. 

En el estudio realizado por Álvarez y Solano se analizaron 219 RNP menores de 1500 

gramos en las principales maternidades de Costa Rica documentándose un 15% de 

incidencia en esta población. (1) 

A pesar de los avances que se han realizado en los últimos 10 años, la frecuencia de las 

formas más severas grado III y IV no ha variado en este tiempo. 

 

 

5. Fisiopatología 

Dentro de la fisiopatología del desarrollo de la HIV se reconocen factores extravasculares, 

vasculares e intravasculares. 

Los factores extravasculares son aquellos que afectan el desarrollo y la estructura de sostén 

que propicia ruptura de los vasos de la matriz germinal y que no son propios de la 

hemodinamia como tal (6), dentro estos podemos nombrar: 

- Falta de sostén de la matriz germinal: En la matriz germinal hay un faltante de 

componentes celulares y proteicos que confiere una mayor fragilidad a este tejido, 

dentro de estos podemos citar la falta de pericitos que son células perivasculares que 

dan sostén al capilar, además controlan varias etapas del desarrollo angiogénico, 

producen matriz extracelular e inducen madurez del endotelio. El déficit de 

fibronectina que es un componente esencial de las membranas basales de los vasos 

sanguíneos también ha demostrado ser deficiente en RNP y fetos en análisis post-

mortem. Otro componente que se asocia a la debilidad de la matriz germinal es la 
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falta de pies terminales por parte de los astrocitos que ayudan a estabilizar la barrera 

hematoencefálica (BHE) y la unidad neurovascular. 

- Actividad fibrinolítica aumentada: Se ha observado un aumento de la actividad 

fibrinolítica a nivel de la matriz germinal de los RNP, se cree que esto se debe a un 

aumento en el factor activador del plasminógeno (FAP), aumentando la plasmina que 

tiene actividad fibrinolítica. La secreción de FAP se produce por el astrocito 

inmaduro esto se ha evidenciado en cultivos celulares. 

- Trombocitopenia: La trombocitopenia suele ser un trastorno secundario a factores 

maternos como preeclampsia, a sepsis del recién nacido o algún proceso 

inflamatorio, los RNP tienen una menor capacidad para producir y estimular 

plaquetas por lo que se ha planteado esto como un factor contribuyente. (7)(8) 

 

Factores vasculares: Son los propios de los vasos sanguíneos, estos capilares que son 

inmaduros aun no tienen características de vénulas o arteriolas y debido a su inmadurez son 

más propensos a presentar ruptura de su pared. 

- Pared vascular débil: Estos vasos capilares están en proceso de involución y su 

desaparición dejara un sistema vascular maduro, este proceso de cambio y 

remodelación los hace más susceptibles a la ruptura de su pared. Se ha observado en 

estudios en cachorros que estos vasos carecen de colágeno tipo IV y de capa muscular 

lo que los hace más débiles (7). Otra posible causa de la debilidad vascular es que se 

ha observado por microscopia electrónica que de las 25-33 semanas de EG el 

diámetro de la luz de los vasos de la matriz germinal suele ser mayor al de los vasos 

a nivel cortical por lo que se cree que la fuerza que se ejerce sobre la pared de estos 

vasos es mayor. (4) 

- Vulnerabilidad a lesión hipóxico-isquémica: Se conoce que las células de la matriz 

germinal tienen mayores requerimientos de oxígeno, con mayor número de 

mitocondrias además podría haber una heterogeneidad en el flujo sanguíneo que las 

hace más propensas a lesiones hipóxicas por isquemia y reperfusión. (11) 

 

Factores intravasculares:  Los factores intravasculares son aquellos que tienen relación con 

el flujo y presión, la regulación hemodinámica a nivel cerebral y los cambios en estos 
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mecanismos, además se considera también la función plaquetaria y hemostática en este 

apartado. 

- Fluctuaciones en el flujo sanguíneo cerebral: La autorregulación del flujo cerebral es 

la habilidad de la vasculatura cerebral de mantener un flujo cerebral constante a pesar 

en los cambios en la presión sistémica (9), en el RNP se ha demostrado que la 

autorregulación cerebral está intacta, sin embargo, en el RNP agudamente enfermo 

esta se pierde. A partir de estudios de los flujos cerebrales en RNP con síndrome de 

insuficiencia respiratorio por inmadurez (SIRI) se han observado dos patrones según 

el flujo sistólico y diastólico (12). Cuando este flujo presenta fluctuaciones en el 

primer día de vida se ha correlacionado con el desarrollo de HIV. (5) Estas 

fluctuaciones se presentan con el esfuerzo respiratorio del RNP por lo que la 

sincronía ventilatoria y el soporte respiratorio pueden ayudar a reducir estos cambios, 

así como la sedación. En estudios realizados de la hemodinamia y la perfusión 

cerebral en RNP con HIV de alto grado se observó que antes de la lesión hay un 

periodo de hipoperfusión seguido por la normalización del flujo cerebral provocando 

una posible lesión por reperfusión (15).  Es posible que sea más importante el daño 

por hipotensión seguido de hipertensión que por la hipertensión sola (4). En cuanto 

al flujo venoso se han observado también fluctuaciones en pacientes críticos, estas 

fluctuaciones se han visto exacerbadas por aumentos en la presión media de la vía 

aérea (PMVA) como en el caso de la ventilación de alta frecuencia (VAF) o 

neumotórax. Los eventos hemorrágicos en estos casos se han visto más relacionados 

con el daño a nivel de sustancia blanca por el giro en U que realiza la circulación 

venosa al entrar en la vena terminal. En el estudio por Tanaka y cols, se valoró el 

flujo venoso por US Doppler en RNP <1500 gramos y <32 semanas de EG, donde 

se observó que el flujo venoso a nivel de la vena cerebral interna disminuye entre las 

25 y 36 horas de vida y luego tiene un aumento, esto podría explicarse por la 

elevación en la presión de la aurícula derecha traducido por la incapacidad del 

corazón izquierdo para hacer frente al cambio en la post carga post natal y con la 

persistencia del aumento en las resistencias vasculares pulmonares, esto correlaciona 

con los niveles de péptido natriurético cerebral, sin embargo es difícil asignar valores 

para su interpretación, podría utilizarse el aumento en las fluctuaciones venosas 
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como una estrategia para evaluar cuales RNP tienen mayor riesgo de desarrollar HIV. 

(13)(14)(15). 

 

 

6. Factores de Riesgo 

Factores prenatales:  

- Corioamnionitis: La infección materna intrauterina eleva citoquinas proinflamatorias 

que se ven traducidas a nivel de la circulación cerebral, se ha relacionado la 

interleucina (IL) 6 con vasculitis del cordón y con el desarrollo de HIV, es poca la 

evidencia en este campo, pero se presume que uno de los mecanismos por los que 

esto sucede es por la inestabilidad hemodinámica que acompaña al niño severamente 

enfermo hijo de una madre con corioamnionitis. (4). 

- Ausencia de esteroides prenatales: El uso de esteroides antenatales como estrategia 

de maduración pulmonar se ha correlacionado en los análisis con una disminución 

en las tasas de HIV. (6) 

- Fertilización in vitro (FIV): Varios estudios han tratado de esclarecer si la FIV es un 

factor de riesgo de HIV. En el estudio de Shariat M y cols, se documentó que la FIV 

es un factor de riesgo independiente de la EG y el peso al nacer (PN) (17). Esto podría 

explicarse por las complicaciones para lograr el embarazo, uso de fármacos o 

alteraciones de la coagulación que padecen algunas gestantes. 

- Gestación Múltiple: Sea por fertilización asistida o por concepción natural el 

embarazo múltiple se relaciona con mayores complicaciones entre ellas la HIV. 

- Genética: Mutaciones en el gen de procolágeno IV COL4AI se han asociado con el 

desarrollo de la HIV, así como alteraciones en los genes de factores inflamatorios y 

coagulación podrían asociarse a un mayor riesgo como factor V Leyden, IL 6 y 

Factor necrosis tumoral alfa (FNT α). También genes como el NOS3 que codifica 

para la sintasa de óxido nítrico endotelial (eNOS) se asocia con 3 a 4 veces más 

sangrado. Variantes en gen endotelina 1 (END1) es incierto el peso que tenga en el 

desarrollo de HIV. (7) 

- Pobre control prenatal: Pacientes con menos consultas prenatales podrían estar 

expuestos a menor detección de infecciones urinarias y pesquisa por Streptococo 
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agalactie lo cual podría aumentar el riesgo de estados proinflamatorios que aumenten 

el riesgo, así como oportunidades perdidas de aplicación de esteroides prenatales. 

 

Factores postnatales: 

- SIRI: Pacientes que presenten SIRI tienen mayor riesgo de necesidad de soporte 

ventilatorio a altas presiones para lograr reclutamiento alveolar que se traducen a 

nivel de la vía área en aumento de la presión venosa, además se ha demostrado que 

el uso y la administración de surfactante inclusive en sus modalidades no invasivas 

se relaciona con aumentos transitorios de la presión arterial que aunado a la pérdida 

de la regulación del flujo cerebral podría aumentar la presión a nivel de los vasos 

profundos de la matriz germinal. 

- Fluctuaciones en la presión venosa: Como se sugirió anteriormente los pacientes con 

SIRI severos podrían ameritar VAFO que traduce aumento en la presión venosa 

central, además complicaciones como neumotórax también se relacionan con 

aumento en la presión venosa. 

- Hipercapnia, hipoxemia y acidemia: Niveles elevados de dióxido de carbono (CO2) 

mayores a 60 mmHg en los primeros días de vida se relacionan con mayor severidad 

en HIV debido a que aumenta el flujo cerebral, así mismo se plantea que el pH bajo 

tiene mayor peso que los niveles elevados de CO2 al tener mayor correlación con los 

cambios en el flujo cerebral en los estudios que se han realizado. La hipoxemia con 

presiones arteriales de oxígeno (PaO2) menores a 70 mmHg también se ha 

relacionado con el desarrollo de HIV. (16) 

- Transporte neonatal: Los pacientes sometidos a transportes en cualquiera de sus 

modalidades aérea o terrestre o independientemente de la distancia del traslado 

tienen mayor riesgo de desarrollar HIV, por lo que en los primeros días de vida debe 

evitarse a toda costa o retrasarse en caso de ser posible el transporte neonatal. 

- Terapia con bicarbonato: Debido a la hiperosmolaridad del bicarbonato intravenoso 

se considera un riesgo teórico 

- Nacer en un periodo de poco personal médico disponible: Algunos estudios han 

hallado relación entre el nacer entre la medianoche y las 7:00 am, justificando que la 
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poca disponibilidad de personal adecuado para la resucitación podría ser un factor de 

riesgo independiente. 

- Bolos de soluciones o infusiones rápidas de medicamentos intravenosos: Se han 

asociado desde las infusiones rápidas de soluciones hasta los bolos de medicamentos 

intravenosos con el mayor riesgo de desarrollar HIV por lo que inclusive la 

administración de dosis únicas de sedantes o medicamentos en bolo no se recomienda 

de forma rápida. 

 

Factores perinatales: 

- Manejo del cordón umbilical: En cuanto al tiempo de clampeo, no se ha evidenciado 

que el clampeo tardío se asocie con mayores tasas de HIV versus el clampeo 

inmediato. En cuanto al ordeño del cordón umbilical esta práctica no se recomienda 

ya que se asocia con mayor severidad de la HIV en menores de 29 semanas. Japón 

por ejemplo tiene una de las tasas más bajas de HIV con una práctica común de 

realizar un ordeño del cordón umbilical en el RNP, sin embargo, esta estrategia 

difiere de la de otros centros en donde se realizaron estudios de comparación de 

ambos manejos del cordón umbilical. El ordeño del cordón en la población japonesa 

se realiza luego de haber pinzado el cordón umbilical y tras la reanimación del recién 

nacido, estudios como el de Nagano en 2018 indican que no hay aumento de los 

casos ni de la severidad de HIV en los menores de 37 semanas al utilizar esta 

estrategia por lo que se debe dar un seguimiento a la nueva evidencia disponible en 

cuanto al manejo del cordón umbilical. (18) 

- Ruta de parto: El parto vaginal se cree que otorga mayor riesgo de HIV al presentar 

presiones elevadas durante la labor que se traducen a la cabeza del RNP, en estudios 

realizados en RNP menores de 37 semanas parece haber un mayor riesgo de HIV en 

partos vaginales con labor parto, en un estudio de Humberg 2017 se realizó una 

revisión de RNP de 22 a 37 semanas de EG y la relación de la vía de parto con el 

desarrollo de HIV donde se encontró un menor riesgo de HIV en los RNP de menos 

de 30 semanas nacidos por cesárea cuando hay una labor de parto pretérmino. La 

labor de parto prolongada se asocia con mayor riesgo. (19) 
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7. Clínica 

- Tiempo: Conocer el tiempo de mayor riesgo de desarrollo de la lesión es un concepto 

que debe ir de la mano con las estrategias para la prevención del desarrollo de la 

HIV. Es bien conocido que la mayoría de las HIV suceden en las primeras 72h de 

vida, siendo el 50% de las lesiones diagnosticadas en las primeras 24h, momento en 

el que suceden múltiples intervenciones en el RNP de MBPN y que se debe cauto en 

no prolongar la manipulación en estos pacientes. En el segundo día de vida se 

presenta un 75% de las lesiones y para el tercer día de vida a la primera semana un 

90%. Estas lesiones pueden progresar en promedio entre un 20-40% en los primeros 

días de vida. 

- Síndromes clínicos:  

A. Silente: Generalmente se presenta en pacientes que tienen lesiones menos severas 

en los cuales durante el cribado ultrasonográfico de rutina se descubre una lesión, 

constituye el 25-50% de las formas de presentación. 

B. Saltatoria: Esta es la forma de presentación más común donde los síntomas 

pueden aparecer y progresar en horas a días con amplia variabilidad. En la Tabla 

#3 se encuentran los síntomas que con mayor frecuencia se asocian con el 

desarrollo de HIV y deben alertar sobre cuando realizar un control 

ultrasonográfico. 

C. Catastrófica: Es la forma de presentación más rara, donde los síntomas 

evolucionan de minutos a horas con deterioro rápido y multisistémico del 

paciente, suele asociar compromiso hemodinámico con síntomas neurológicos 

severos. 

 

 

Tabla #2. Signos y síntomas según la presentación clínica de la HIV. 

Silente Saltatoria Catastrófica 

- Diagnóstico por 

cribado 

ultrasonográfico 

- Alteración en el nivel de 

conciencia 

- Hipotonía 

- Apneas o fallo ventilatorio 

- Estupor o coma 

- Posturas de descerebración 
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- Disminución en los 

movimientos espontáneos 

- Alteración en la posición y 

movimientos oculares 

- Alteraciones en el patrón 

respiratorio 

- Convulsiones generalizadas 

- Alteraciones pupilares 

- Fontanela abultada 

- Cuadriparesia flácida 

- Hipotensión, Bradicardia 

- Acidosis metabólica 

- Hipo – Hiperglicemia 

- Síndrome secreción 

inadecuada hormona 

antidiurética (SSIADH) 

- Anemia, caída en el 

hematocrito (Hto) 

 

 

 

8. Cribado:  

El mejor método de imagen para la identifican rápida y oportuna de la HIV es el ultrasonido 

al lado de la cama del paciente. Basado en esto se han intentado realizar protocolos de 

cribado para el diagnóstico temprano en la población de RNP de mayor riesgo. La mayoría 

de estos protocolos se diferencian según la edad gestacional del paciente y varían en la 

frecuencia con la que se deben de realizar las valoraciones ultrasonográficas. 

La academia americana de pediatría (AAP) en su publicación de 2020 sobre indicaciones 

para la realización de neuroimagen en el RNP menor de 30 semanas de edad gestacional 

recomienda realizar la primera visualización ultrasonográfica a través de la fontanela 

anterior y mastoidea en los primeros 7 a 10 días de vida, sin embargo, con esta estrategia no 

es posible hacer una valoración de riesgo en los primeros días de vida si el primer ultrasonido 

se realiza luego de las primeras 72 h de vida cuando ya se ha producido el 90% de las 

lesiones. (20) 

Es por esto por lo que otras sociedades y hospitales han realizado sus propias directrices para 

tener un reconocimiento de estas lesiones más temprano y así poder valorar la necesidad de 

acciones correctivas en el manejo o poder ejemplificar las estrategias de prevención, además 
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tener más de una valoración en la primera semana de vida permite valorar si hubo o no 

progresión de la lesión inicial o si el evento fue antenatal. 

La sociedad canadiense de pediatría recomienda realizar el cribado en menores de 32 

semanas de EG entre el 4 y 7 día de vida, lo cual permitirá diagnosticar la mayoría de las 

lesiones y según el grado de estas darles un seguimiento posterior. (21) 

Existen pacientes con mayor riesgo de poder desarrollar HIV, entre estos pacientes con 

enfermedad pulmonar severa, alteraciones hemodinámicas, sepsis sobreagregada o pacientes 

agudamente enfermos tienen mayor riesgo de desarrollar HIV por lo que las valoraciones 

deben ser individualizadas en el contexto de cada paciente más allá de los protocolos de 

cribado. 

En la revisión de LS de Vries recomienda realizar valoraciones dividiendo a la población de 

RNP en mayores y menores de 28 semanas, realizando una valoración más frecuente en la 

primera semana y luego controles según los hallazgos encontrados. En la figura #1 se 

observa el protocolo de cribaje propuesto en dicha revisión. (22) 

Debe aclarase que estas recomendaciones deben ir de la mano con el recurso disponible en 

cada centro hospitalario, siendo una práctica cada vez más común en las unidades de cuidado 

intensivo neonatal (UCIN) que sean los médicos especialistas en neonatología los que 

realizasen el cribado y seguimiento de estos pacientes. 

 

 

Figura #1 Valoraciones en tiempo recomendadas para el cribado y seguimiento del RNP con 

alto riesgo de desarrollar HIV.  
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9. Diagnóstico 

- Ultrasonido: El ultrasonido ha demostrado ser una herramienta eficaz en el 

diagnóstico de la HIV debido a la facilidad de realizar el estudio, no hay que trasladar 

al paciente, sino que se puede realizar al lado de la cama, carece de radiación 

ionizante, además que el equipo es más accesible para la mayoría de las unidades u 

hospitales. Permite la identificación, así como el seguimiento de la lesión, lesiones 

de todos los grados pueden ser identificadas con esta herramienta, se cree que la 

visualización de estructuras hiperecogénicas en el sangrado se debe a la formación 

de una red fibrina en el coagulo el cual puede ocupar solamente el espacio sub 

ependimario o extenderse a la totalidad del ventrículo lateral en casos más graves. 

En lo que respecta al infarto periventricular esta lesión suele tener una forma de cuña 

o media luna, hiperecogénico y más frecuentemente unilateral donde la zona más 

ecogénica suele localizarse en los lóbulos parietal o frontal. (4) Posteriormente estas 

zonas suelen traducirse en la formación de un quiste porencefálico que suele ser 

igualmente unilateral y asociado al ventrículo lateral, a diferencia de los quistes 

pequeños y múltiples que caracterizan a la leucomalacia periventricular (LMPV). El 

<28 semanas

• Día ingreso

• 2-3 veces en la primera semana

• Semanal hasta 34 semanas

• >34 semanas: cada 15 días

>28 semanas

• Día ingreso

• Día 4-7

• Semanal hasta 34 sem

• Antes del alta

Repetir antes

• Si hay deterioro clínico

• Sepsis, apneas, enterocolitis aguda, cirugía.

>32 semanas

• No hay guías clínicas

• Screening si hay clínica
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grado podemos clasificarlo según la cantidad de sangre que se encuentre en el 

ventrículo en el plano sagital: Si es menos de un 10% o está confinado a la matriz 

germinal es grado 1, de un 10-50% grado 2, y más de un 50% con dilatación 

ventricular es grado 3. 

Usualmente la valoración se realiza a través de la fontanela anterior en sus vistas 

coronal y sagital, sin embargo, la fontanela mastoidea y la posterior podrían ser 

también de utilidad para complementar algún hallazgo. 

- Resonancia magnética nuclear (RMN): La resonancia magnética ha crecido en 

popularidad como un método muy sensible para el diagnóstico y seguimiento de 

lesiones sobre todo de sustancia blanca, reconociendo patrones de lesión en el RNP 

que no son fácilmente identificadas por ultrasonido. (22) Además ha permitido tener 

más visibilidad de la cantidad de pacientes que asocia hemorragia a nivel de cerebelo 

lo cual requiere más pericia para su valoración a través de la ventana mastoidea y 

que no se realiza de manera uniforme en el RNP. Se recomienda que los RNP MBPN 

tengan una RMN al tener una edad postconcepcional de termino ya que según los 

patrones de lesión podría correlacionar con las afectaciones que se presenten en el 

futuro a nivel psicomotor y como predictor de parálisis cerebral por lo que también 

tiene valor pronóstico. 

- Tomografía axial computarizada (TAC): No se recomienda como herramienta 

diagnóstica o de seguimiento del RNP, se debe evitar su uso. 

 

 

Tabla #3 Métodos diagnósticos y características generales  

Ultrasonido RMN TAC 

Sensibilidad 96% y 

Especificidad 94% 

Mayor sensibilidad para 

lesiones de sustancia blanca 

y lesiones quísticas. 

Raro su uso en recién 

nacidos y aún más en RNP. 

No necesidad de transporte 

Coste efectivo 

No Radiación 

No sedación 

Valor pronóstico 

Visualización de lesiones en 

cerebelo 

No utilidad frente a otras 

modalidades 
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Operador dependiente 

 

Necesidad de trasladar al 

paciente 

Alto costo 

Amerita sedación 

Necesidad de trasladar al 

paciente 

Radiación ionizante 

 

 

10. Prevención 

Las estrategias para prevenir el desarrollo de la HIV al igual que su fisiopatología podemos 

dividirlas en prenatales, perinatales y postnatales. Dentro de las estrategias que han 

demostrado ser efectivas de forma contundente la más importante son los esteroides 

prenatales, otros medicamentos como la indometacina aún no hay consenso sobre las 

poblaciones que se mas se beneficien con su uso como prevención. Es importante prestar 

atención al modelo de manejo hemodinámico en las primeras horas a días de vida, periodo 

más crítico para el desarrollo de la HIV. 

Prenatal: 

- Esteroides prenatales: Es bien conocido que los esteroides prenatales no solo 

disminuyen la frecuencia de presentar HIV sino el grado de severidad de esta. En 

nuestro país se desconoce el porcentaje de madres de hijos RNP que reciben esquema 

de esteroides prenatales, pero aun en países desarrollados como Canadá y Estados 

Unidos el promedio oscila entre 74-90% y esto varia ampliamente según EG. (23-

24) En un estudio retrospectivo hecho en China el porcentaje en general de niños que 

recibieron al menos una dosis fue de 71.2% y este número fue menor para menores 

de 28 semanas. (25) Pacientes que reciben un curso completo de esteroides tienen 3-

4 veces más protección que los que solo reciben una dosis, Los esteroides prenatales 

se cree que tienen un efecto protector propiamente en la matriz germinal y no por la 

disminución en la severidad de la enfermedad respiratoria, estos pacientes tienen 

mayor estabilidad hemodinámica, menos episodios de hipotensión o necesidad de 

soporte inotrópico. Se han hecho revisiones acerca de los esquemas repetidos de 

esteroides cuando ya se dio un curso completo y tras 7 días se repite o se da una dosis 

de rescate y no parece disminuir más el riesgo de HIV si no que podría tener efectos 

deletéreos en el desarrollo fetal. 
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- Medicamentos que no han demostrado eficacia: El sulfato de magnesio se planteó 

que podría reducir la parálisis cerebral infantil en algunos estudios, se ha observado 

que hay una disminución en cuanto al desarrollo de parálisis cerebral infantil y de la 

mortalidad por lo que se recomienda como estrategia de neuroprotección en el parto 

prematuro, con respecto a otros factores como el desarrollo de HIV el sulfato de 

magnesio no ha demostrado disminuir su incidencia. El fenobarbital, la vitamina K 

tampoco han demostrado disminuir el riesgo de HIV. (27) 

- Vía de parto: Como se explicó en apartados anteriores la vía de parto por cesárea 

podría relacionarse con menor riesgo de HIV cuando se ha iniciado la labor de parto, 

es importante que si la vía de parto es vaginal se debe evitar el periodo expulsivo 

prolongado y la instrumentación del parto, ya que el trauma de parto podría generar 

compresión de la cabeza traduciendo aumento en la presión venosa y afectando a la 

hemodinamia. No hay evidencia contundente para recomendar la cesárea como una 

norma para reducir el riesgo, pero es importante tener en cuenta que la labor que se 

prolonga o presentaciones atípicas como la presentación pélvica si aumentan el 

riesgo. 

- Hospital de nacimiento y transporte in útero: Se debe prevenir que el paciente nazca 

en un centro que tenga las capacidades para el manejo del RNP dependiendo del 

soporte que necesite, por lo general los MBPN necesitaran de nutrición parenteral 

(NPT) y algún grado de soporte respiratorio por lo que trasladarlo a posterior al 

nacimiento aumentara el riesgo de desarrollar HIV. Se debe coordinar con. La red de 

servicios siempre que se pueda el traslado intrauterino a un centro de tercer nivel o 

que tenga las capacidades adecuadas. 

 

Perinatal: 

- Manejo del cordón: Se recomiendo el clampeo tardío en el RNP que no amerite 

reanimación, en estudios previos se ha relacionado el ordeño del cordón con mayor 

riesgo, pero como ya se explicó previamente nuevas formas de ordeño como la 

realizada en hospitales de Japón podrían tener un beneficio y se debe estar 

expectantes a la evidencia que puedan tener estas prácticas. 
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- Resucitación neonatal: Dentro de las maniobras de resucitación se debe evitar las 

infusiones rápidas de líquido, además se debe hacer una adecuada valoración de la 

parte ventilatoria ya que la hipoxemia o la hipercapnia aumentan el riesgo de HIV 

por las perturbaciones que producen en el flujo sanguíneo cerebral. 

 

Posnatal: 

- Posicionamiento de la cabeza: Dentro de las estrategias de prevención se mencionan 

el posicionamiento de la cabeza en línea media ya que esto permite el flujo directo a 

través de las venas del cuello, mientras que al tener la cabeza rotada hacia un lado 

esto podría aumentar la presión en la vena yugular de ese lado de forma retrograda y 

elevar el riesgo de HIV, sin embargo los metaanálisis no son concluyentes en 

reproducir este beneficio, la conclusión de Cochrane es que no hay suficiente 

evidencia para decir que disminuya el riesgo pero tampoco dañino. También se 

menciona elevar la cabecera del paciente 30-45% 

- Indometacina: La indometacina cuyo uso en los RNP nació orientado al cierre 

farmacológico de la PCA ha demostrado prevenir la HIV y su severidad, se cree que 

el mecanismo por lo que esto sucede es porque disminuye la respuesta cerebral a la 

hipercapnia y la hipoxia, además promueve una maduración de la membrana basal, 

sin embargo, no se ha podido demostrar de manera contúndete que la terapia con 

indometacina reduzca las complicaciones neurológicas como PCI o déficit cognitivo. 

En estudios en RNP de menos de 1000 gramos que no se pudo otorgar un esquema 

completo de esteroides prenatales se ha observado una disminución en el desarrollo 

de HIV por lo que se podría plantear su uso en algunas poblaciones individualizadas, 

(28) pero no hay evidencia para recomendar su uso como profilaxis. (26) 

- Cierre de persistencia del conducto arterioso (PCA): Al igual que hay controversia 

sobre si dar o no manejo médico a la PCA pasa igual con el manejo de la PCA y la 

administración de indometacina, no se ha documentado en los metaanálisis que se 

han realizado que el dar indometacina para el cierre ductal mejore el pronóstico 

neurológico, en pacientes en que la PCA este provocando una repercusión 

hemodinámica si podría plantearse el tratamiento para la PCA pero en estos casos la 

recomendación sería ibuprofeno frente a la indometacina. (29) 
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- Manejo ventilatorio: Los pacientes RNP tienen un riesgo concomitante de presentar 

SIRI por su prematuridad, es por esto que se debe prestar atención a la estabilización 

respiratoria del paciente, se recomienda en lo posible que la ventilación y el paciente 

estén sincronizados para disminuir los cambios en la hemodinamia que esto pueda 

generar, también se recomienda la ventilación con volumen garantizado limitada por 

presión ya que así tenemos una evolución más dinámica que se acopla con la 

compliancia del paciente y así podemos evitar periodos de hipocapnia o hipercapnia. 

En cuanto a la ventilación de alta frecuencia, se ha tratado de evitar su uso en las 

primeras horas de vida ya que se cree que al aumentar la presión de la vía aérea 

aumentara la presión venosa y con esto habrá mayor riesgo de HIV, varios estudios 

se han enfocado en si la VAF empeora o aumenta el riesgo de HIV sin embargo non 

hay un consenso sobre esto, es importante recalcar que la VAF está indicada si hay 

un fallo a la ventilación convencional por lo que debemos ser racionales al usarla en 

otras indicaciones que no sean esta. 

Manejo hemodinámico: Cada vez es más frecuente la evolución ecocardiográfica por 

parte del médico neonatólogo al RNP, sobre todo a la parte funcional, en donde la 

evaluación ecocardiográfica puede darnos información de la función ventricular y el 

gasto cardiaco y poder evaluar si hay estados que afecten el flujo sanguíneo cerebral, 

se ha observado que a nivel de corazón izquierdo una disminución en el gasto 

cardiaco y una disminución de la PAM se han visto relacionados al desarrollo de 

HIV en estudios de seguimiento mientras que los pacientes que no desarrollaron HIV 

se caracterizaron por una estabilidad en el volumen sistólico y la PAM en los 

primeros 3 días post natales. El flujo a nivel de vena cava superior disminuido ha 

demostrado que se asocia con disfunción del miocardio para afrontar los cambios en 

la post carga. 

- Sedación, opioides, midazolam y fenobarbital: En cuanto a los agentes sedantes, la 

morfina y el fentanilo a partir de estudios de perfil de medicamentos sedantes en 

RNP con soporte ventilatorio parecen tener un efecto moderado en la prevención de 

HIV, no así el midazolam que podría tener efectos deletéreos en el desarrollo 

neurológico en esta población. (28)(31) 
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En cuanto al fenobarbital se plantea que estabiliza la hemodinamia por lo que podría 

ayudar a disminuir el riesgo de HIV sin embargo en los metaanálisis que se han 

realizado se ha observado que entre el fenobarbital y placebo no hay diferencia (28) 

- Etamsilato: En la época de lo 1980 varios estudios plantearon la utilización de 

etamsilato podría prevenir el desarrollo de HIV, pero posteriormente se evidencio 

con estudios con más población en menores de 32 semanas que no había diferencia 

entre el etamsilato y el placebo. (30) 

- Vitamina E: Estudios enfocados en determinar el rol de la vitamina E y prevención 

de retinopatía del prematuro (RDP) encontraron que en su lugar no disminuía el 

riesgo de ROP y que aumentaba el riesgo de HIV. Hoy en día su uso no está 

recomendado como medicamento útil en la prevención de HIV. 

- Manejo de alteraciones en la coagulación: El plasma fresco congelado (PFC) se ha 

utilizado como expansor de volumen para estabilizar la hemodinamia en algunos 

centros en RNP MBPN, sin embargo, estudios al respecto de si el PFC disminuye el 

riesgo del HIV indican que podría tener un efecto en disminuir la incidencia de la 

HIV leve, pero no de la severa, ni de tener una significancia en el pronóstico a largo 

plazo, por lo que su uso no está recomendado como prevención de HIV. En cuanto a 

la plaquetopenia parece ser que el desarrollo de HIV es independiente del nivel de 

plaquetas en el paciente plaquetopénico y el uso de transfusiones de plaquetas no 

disminuye el riesgo de HIV severa. (31)(28) 

- Parálisis muscular: La parálisis muscular con pancuronio se planteó como una 

estrategia para maximizar la sincronía entre en RNP y la ventilación eliminando las 

fluctuaciones en los patrones de presión venosa y arterial (4), sin embargo, en 

metaanálisis recientes se ha determinado que no hay un beneficio en la prevención 

de la HIV y no se justifica su uso comparándolo con los riesgos que supone en esta 

población. (28). 

 

 

Tabla #4. Nivel de evidencia de las diferentes estrategias de prevención.  

Nivel de evidencia Prenatal Perinatal Postnatal 
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Baja Vía de parto por 

cesárea 

Ordeño cordón Fenobarbital, 

Etamsilato, 

Vitamina E, PFC, 

Parálisis muscular, 

Midazolam 

Moderada Uso de corticoides 

antenatales 

Reanimación 

óptima 

Clampeo tardío 

cordón 

Opioides 

 

 

11. Complicaciones 

 

 

A. Hidrocefalia post hemorrágica. 

Dentro de las secuelas de la HIV una de las más frecuentes es la hidrocefalia post 

hemorrágica (HPH), esta sucede a partir de una alteración en el drenaje del líquido 

cefalorraquídeo (LCR) con dilatación progresiva de los ventrículos laterales, por lo que 

esta recomendado una vez realizado el diagnóstico de la HIV dar seguimiento 

ultrasonográfico al menos dos veces por semana para valorar la tendencia del 

crecimiento ventricular. 

El riesgo de desarrollar HPH es proporcional al grado de HIV siendo para el grado I un 

1%, para el grado II un 4%, grado III un 24% y grado IV o IPV un 28%. 

Es importante diferenciar también si la hidrocefalia es causada por la consecuente 

degeneración de un área de infarto periventricular o si es causada por la dilatación 

solamente por lo que en este aspecto también los controles seriados son de utilidad. 

La hidrocefalia en la mayoría de los casos es de tipo comunicante extendiéndose hasta 

el sitio de desembocadura del cuarto ventrículo, esto se produce por aumento de factores 

inflamatorios y fibrina en el LCR lo que disminuye el drenaje de este por una aracnoiditis 

química, afectando su reabsorción.  
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En el LCR de los pacientes que presentan HIV se encuentran aumentados fatores 

inflamatorios que proceden de la degradación del coagulo, entre ellos el hierro, receptor 

tipo Toll 4 y la peroxirredoxina-2, llevando a una inflamación crónica que afecta al plexo 

coroideo. Con menos frecuencia la hidrocefalia puede ser no comunicante por un 

coagulo o por tejido de cicatrización que impide el paso del LCR. 

A nivel ependimario hay un fallo en la maduración de estas células causando una 

disrupción ventricular y un recambio de las células ependimarias por astrogliosis 

periventricular, hemosiderosis y la pérdida de expresión de acuaporina 4. 

Los pacientes pueden presentar desde un aumento rápido en días a semanas de la 

circunferencia cefálica con fontanela llena y datos de hipertensión endo-craneana 

(HTEC) hasta cuadro de evolución más lenta con crecimiento cefálico de semanas a 

meses, la rapidez de instauración de los síntomas suele ir de la mano con el grado de 

HIV siendo más rápido a mayor severidad, antes de que el paciente presente signos 

clínicos evidentes puede tener cambios a nivel ventricular desde semanas antes debido a 

la compliancia cerebral. (32) Signos más relacionados al desarrollo de HTEC son el 

aumento del volumen de la fontanela por encima del hueso adyacente o “fontanela llena” 

y la separación de la sutura sagital de >2 mm. Estos signos suelen presentarse de forma 

más tardía por lo que la recomendación es el seguimiento de los índices 

ultrasonográficos. 

Se pueden identificar 3 tipos de presentación clínica de la HPH: 

- Progresión lenta o persistente: Estos pacientes representan un 50%, se caracterizan 

por presentar una dilatación ventricular moderada, es lenta cuando la evolución es < 

2 semanas y persistente cuando continua por > de 2 semanas, del 50% un 20% 

resuelve con drenajes seriados de LCR y el otro 30% requerirá un dispositivo de 

drenaje ventricular (DDV). 

- Progresión rápido: Corresponde a un 10% de los pacientes con una presentación 

súbita, con aumento rápido de los parámetros ultrasonográficos en días y aumento 

de la circunferencia cefálica (CC) de > 2 cm por semana, este grupo podría requerir 

un manejo en conjunto con neurocirugía desde el inicio para el drenaje de LCR. 

- Detención espontanea: Representa a un 40% de los pacientes en donde suele no 

progresar ni ameritar algún tipo de intervención. (32) 



 21 

 

Seguimiento ultrasonográfico: Se han detallado múltiples medidas que ayuden a dar 

seguimiento a la dilatación ventricular antes de que los pacientes presenten signos 

clínicos de HPH, dentro de estas medidas tenemos: 

- Índice ventricular (IV): Medición de línea media a la pared lateral del ventrículo 

lateral en el tercer plano coronal, se puede expresar como una relación al valorarse 

en conjunto con el diámetro biparietal máximo sin embargo se ha observado que esta 

relación no es tan especifica como el índice ventricular por sí solo. 

- Ancho asta anterior (AAA): Medición en diagonal de las paredes del hasta anterior 

en su punto más ancho en el tercer plano coronal. 

- Distancia tálamo occipital (DTO): Medición del punto más alejado del tálamo en su 

unión con el plexo coroideo y el punto más alejado de la asta posterior del ventrículo 

lateral 

Para la valoración de estos parámetros se han realizado tablas o normogramas según 

edad gestacional para tener una referencia de cuáles son los valores anormales, estos se 

detallan en el anexo 1. (33)(34)(35)(36). 

 

Manejo de la HPH: Desde sus inicios el manejo de la HPH se ha enfocado en la parte 

quirúrgica y en los dispositivos de drenaje ventricular, sin embargo se ha observado que 

estas terapias no se suelen asociar con mejoría en el neurodesarrollo o en la mortalidad 

en general por lo cual se han planteado nuevas terapias innovadoras orientadas a ser 

menos invasivas y a tratar más el componente funcional de la hidrocefalia y no el 

obstructivo que se ha observado no suele ser el mecanismo principal de la hidrocefalia y 

del daño secundario al encéfalo. 

 

Se han propuesto dentro de estas medidas varias intervenciones las cuales se detallan a 

continuación: 

- Punciones lumbares seriadas: el drenaje de líquido cefalorraquídeo de forma 

intermitente a través de punción lumbar podría generar una mejoría en algunos 

pacientes en etapas tempranas, ya que se ha observado que la dilatación ventricular 

es un factor que aumenta la progresión a provocar más inflamación a nivel del plexo 
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coroideo y del epéndimo, por lo que extraer LCR podría mejorar la evolución. 

Restudios han demostrado que algunos pacientes del tipo de progresión lenta o 

persistente el drenaje de LCR detendrá la progresión con solamente esta medida. Se 

recomienda extraer entre 10-20cc/kg de LCR, el número de veces que se debe de 

realizar la extracción se ha planteado que no debería de ser mayor a 2-3 drenajes. Se 

recomienda considerar el drenaje del LCR por punción lumbar en los pacientes que 

tengan un índice ventricular >97 percentil y realizarlo cuando exceda el 97 percentil 

+ 4 mm, sin embargo, se ha observado que realizarlo de forma temprana disminuye 

la cantidad de pacientes que requerirá un DDV, aunque los estudios que se han 

realizado son en pocos pacientes. Si tras esta medida el paciente no pasa a la categoría 

de detención de la progresión entonces el manejo vira a la colocación de un 

dispositivo intraventricular. Es recomendable realizar valoraciones ultrasonográficas 

antes y después de la intervención. (4)(32) Se recomienda el uso de agujas con 

estilete ya que el uso de agujas sin estilete se ha relacionado con el desarrollo de 

tumor epidermoide en algunos pacientes. 

- Fármacos que disminuyen la producción de LCR: Tanto la acetazolamida un 

inhibidor de la anhidrasa carbónica que disminuye un 50% la producción de LCR 

como la furosemida no se recomiendan o han demostrado ser útiles en el manejo de 

los pacientes con HPH. 

- Drenaje ventricular: Es una medida útil en los pacientes que no tuvieron respuesta o 

que por su peso o características del LCR no son candidatos a una derivación 

ventrículo peritoneal (DVP). Se ha observado que el momento de colocar un DDV 

cambia el pronóstico de estos pacientes, siendo los que reciben manejo de forma 

temprana pacientes con mejores índices de neurodesarrollo y menores tasas de 

colocación de DVP, así mismo el estudio ELVIS demostró que el uso de un índice 

ventricular > percentil 97 (grupo de tratamiento más temprano) versus un índice 

ventricular > percentil 97 + 4 mm (grupo de tratamiento más tardío) tuvo mejores 

índices de Bayley y menores lesiones de sustancia blanca en la RMN a la edad 

corregida de termino respectivamente lo que apunta a que el manejo debe ser 

temprano y no esperar siquiera a que hayan signos clínicos. (37)(38). 
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En pacientes que pesen menos de 2 kg o que estén muy graves clínicamente para 

tolerar la cirugía se podría colocar un DDV, otra indicación sería los pacientes que 

tengan características en el LCR que los hagan propensos a la obstrucción de una 

derivación ventricular. Pacientes que tengan un conteo de > 100 eritrocitos/ml o más 

de 150 g/L de proteínas se ha relacionado con alto riesgo de obstrucción sin embargo 

en otros estudios no se ha observado que haya relación por lo que se recomienda que 

se use como guía el peso del paciente y la estabilidad clínica. (39) (40) 

o DRIFT: De las siglas en ingles drainage, irrigation, and fibrinolytic therapy 

(drenaje, irrigación y terapia fibrinolítica), esta terapia está dirigida a aliviar 

gran parte de los eventos fisiopatológicos que producen la HPH al drenar el 

líquido cefalorraquídeo, depurar productos tóxicos como el hierro no unido a 

proteínas e interleucinas proinflamatorios, disminuir la actividad anti 

fibrinolítica que esta elevada. El método consiste en colocar un catéter en el 

asta anterior y otro en la superior, se instila un activador del plasminógeno 

tisular y luego de 8 horas se irriga con LCR artificial, aunque los estudios 

demostraron un 70% de los pacientes tratados sin secuelas neurológicas 

severas y un 40% sin secuelas en el neurodesarrollo no hubo diferencia entre 

tratados y grupo control en términos de muerte o colocación e derivación 

ventricular y en su lugar hubo un aumento en el grupo tratado en hemorragia 

cerebral posterior al procedimiento, por lo tanto la terapia DRIFT no se 

recomienda actualmente. 

o Derivación ventricular de drenaje externo: Son dispositivos que drenan el 

LCR a un reservorio externo el cual según la altura a la que se coloque gradúa 

la cantidad de LCR que drena, la recomendación cuando se hacen drenaje a 

través de estos dispositivos es de 10-15ml/día, este tipo de drenaje puede 

llevar también la modificación de un catéter tunelizado bajo la piel para 

disminuir el riesgo de infección 

o Catéter subcutáneo con un reservorio: Es la estrategia más utilizada 

actualmente donde el catéter se dirige a un reservorio usualmente bajo la piel 

de la cual se puede extraer el LCR varias veces por día y no más de 1 ml por 

minuto, esta intervención se podría relacionar con complicaciones como la 
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ruptura de la piel por las punciones repetidas, infección en la piel y 

transmitida al sistema ventricular, y fuga de LCR a través de la piel por 

disfunción del dispositivo por las punciones repetidas. 

o Derivación ventrículo subgaleal (DVSG): Consiste en un catéter ventricular 

que drena a un bolsillo ubicado en el espacio subgaleal lo que permitiría que 

se acumule el líquido en este espacio creando un ritmo de reabsorción estable, 

esto podría ser una intervención temporal que no lleve a no necesitar una 

DVP lo cual disminuye el subsecuente riesgo de revisiones, infecciones y 

reintervenciones que asocia la DVP. (42) 

- Derivación ventrículo peritoneal: La DVP es una intervención que parece ser efectiva 

en el manejo de la hidrocefalia que no resolvió con el drenaje de LCR sin embargo 

no parece ser que esta medida mejore las tasa de muerte o de alteración en el 

neurodesarrollo de estos pacientes, Se debe tomar especial consideración al colocar 

una DVP en el RNP ya que el índice de complicaciones es mayor en esta población 

entre las cuales podemos citar ulceración de la piel del cuero cabelludo, ventriculitis, 

necesidad de revisión por mal funcionamiento que podría deberse a que la punta este 

colocada dentro del parénquima. Pacientes con HIV grado I y II el riesgo de requerir 

una DVP es de un 1% mientras que para los grados II y IV aumenta a 18 y 29% 

respectivamente 

En el anexo 4 se encuentra un flujograma de manejo de las medidas que en este 

momento se pueden aplicar de manera temprana para tratar de evitar la progresión 

de la HPH y la futura colocación de la DVP. (ver anexo 4) 

 

 

Figura #2. Dispositivos de drenaje ventricular.  
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Imagen reproducida de “Diagnosis and Surgical Managment of neonatal Hydrocephalus”, 

por J Pindrik, L Schulz, Seminars in Pediatric Neurology, 2022, Vol 42, Art 100969, 

Elsevier inc Editorial. Con permiso del editorial bajo la licencia # 5673371072988. 

 

 

B. Lesión de sustancia blanca asociada a la HIV:  

- Leucomalacia periventricular: Esta lesión se observa como múltiples quistes 

pequeños ubicados en la sustancia blanca periventricular que podría evolucionar a 

quistes por encefálicos por lo que es importante el seguimiento ultrasonográfico de 

las lesiones iniciales poder saber si la lesión es secundaria a la perdida de tejido o 

por la dilatación ventricular.  

La lesión de sustancia blanca es un predictor de desarrollo neurológico, es difícil de 

cuantificar su gravedad ya que las lesiones suelen ser muy variables.  

Es importante realizar una neuroimagen por RMN cuando se alcance la edad 

corregida de termino para poder caracterizar las lesiones y ver que áreas del encéfalo 

están más afectadas para el seguimiento del neurodesarrollo.  

En los estudios que se han realizado de los pacientes con lesiones de sustancia blanca 

periventricular >1cm, se observó una mortalidad del 59% comparado a un 8% en los 

pacientes con HIV grado III sin IPV. De los sobrevivientes un 87% tenía algún grado 

de déficit motor y un 68% una función cognitiva menor al 80% del esperado para la 

edad. (41) 
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12. Neurodesarrollo: 

En el paciente RNP la maduración cerebral se ve interrumpida debido al parto prematuro lo 

cual más recientemente se ha observado que se relaciona con distintos grados de lesión 

cerebral aun en pacientes que no tienen HIV, presentando lesiones que han sido 

caracterizadas como dismaduración cerebral. (22) 

En el paciente con HIV se producen como ya vimos lesiones a la sustancia blanca 

periventricular en aquellos que hay extensión de la lesión y también lesión a la sustancia gris 

debido a la afección de la matriz germinal que está involucrada con la neurogénesis y 

migración neuronal. 

Si tomamos en cuenta solo el sangrado podemos hablar de un retraso cognitivo en un 8%, 

11%, 19%, 50% para los grados I, II, III y IV respectivamente. 

Las lesiones asociadas a la sustancia blanca periventricular por su localización suelen 

asociarse a mayores índices de afectación motora y paralasis cerebral, se han registrado en 

estudios pacientes con parálisis cerebral presentaron en un 53% IPV, un 52% leucomalacia 

periventricular (LMPV) y un 59% ventriculomegalia, mientras que los pacientes que 

únicamente tienen HIV grado I o II demuestran apenas una pequeña diferencia de los 

pacientes RNP que no presentan sangrado intraventricular. 

En cuanto a los pacientes con HPH tienen mayor riesgo de alteración en el neurodesarrollo 

cuando presentan ventriculomegalia severa y si se asocia menor volumen a nivel de la 

corteza evidenciado por RMN. 

Pacientes en que se colocó una DVP tienen mayor riesgo de progresión de las secuelas 

neurológicas debido a la alta frecuencia de complicaciones de estos dispositivos en los 

pacientes con HPH que lleva revisiones y episodios de ventriculitis, además confiere mayor 

riesgo de convulsiones. 

En el estudio de EPIPAGE que analizo a 1954 niños menores de 32 semanas se observó una 

relación entre la HIV de cualquier grado y el peor desarrollo neurológico que se hacía más 

evidente a menor edad gestacional de los participantes. (43). 
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13. Pronóstico 

La mortalidad en general se puede establecer dependiendo de varios factores, si tomamos en 

cuenta solo la clasificación según el grado de hemorragia podemos citar un 4,10,18 y 40% 

respectivamente para los grados I, II, III y IV. 

Pacientes que presentan IPV asocian peores resultados si la lesión es bilateral con un 

porcentaje de mortalidad de hasta un 82% y 100% de alteración en el desarrollo motor y 

cognitivo para lesiones bilaterales extensas versus un 35% mortalidad, 50% déficit motor y 

15% déficit cognitivo para lesiones localizadas y unilaterales. 
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Conclusiones:  

 

- La HIV es una patología que se presenta con mayor frecuencia en los RNP menores 

de 32 semanas y menores de 1500 gramos y su riesgo aumenta con menor edad 

gestacional. 

- La lesión puede tener un origen arterial, venoso o mixta, donde diferentes 

mecanismos fisiopatológicos se relacionan en el desarrollo de la lesión, está se suele 

producir con mayor frecuencia a nivel de la hendidura cauda-talámica cuando su 

origen es sangrado y cuando la afección es a la sustancia blanca su localización más 

frecuente es una lesión en cuña a nivel frontal o temporal, actualmente se recomienda 

tomar en cuenta todos estos mecanismos para integrarlos en el manejo del paciente. 

- La clasificación puede ser basada en relación con Papille que inicialmente describe 

4 grados a partir de visualizaciones por TAC o más recientemente se utiliza la 

clasificación de Volpe basado en la visualización ecográfica y en donde el grado IV 

se caracteriza por presentar afección a la sustancia blanca con un IPV. 

- Diversos factores prenatales, perinatales y postnatales se asocian con un mayor 

riesgo de desarrollar la HIV, entre ellos algunos son intrínsecos como la debilidad de 

la matriz germinal y otros que, si son modificables y prevenibles como el desarrollo 

de corioamnionitis, la aplicación de esteroides antenatales, el manejo adecuado de la 

reanimación en cuanto a la parte ventilatoria y hemodinámica del RNP. 

- Clínicamente se identifican 3 tipos de pacientes dependiendo del tiempo de 

instauración de los signos y síntomas, donde lo más frecuente es que el paciente que 

presenta HIV tenga un curso saltatorio donde la evolución es variable, en segundo 

lugar de frecuencia los pacientes se diagnostican de forma silente por cribado 

ultrasonográfico y menos frecuente se presenta como un cuadro catastrófico con una 

evolución rápida que puede llevar a shock por compromiso hemodinámico, apneas y 

aumento de presión intra craneana. 

- En cuanto al cribado la AAP y otras asociaciones recomiendan hacer un cribado en 

los RNP de <32 semanas en la primera semana de vida, sin embargo, se recomienda 

que los RNP de 32 – 28 semanas se realice el cribado en la primera semana de vida 

entre el día 4-7 y en los menores de 28 semanas al menos dos controles en la primera 
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semana, y según los hallazgos se continúen los controles, además siempre se 

recomienda un estudio de imagen al cumplir la edad de termino postconcepcional. 

- Para el diagnóstico se recomienda aún el uso de ultrasonido por su fácil acceso y no 

necesidad de sedación a diferencia de la RMN que podría ameritar el traslado del 

paciente y sedación, el TAC no se recomienda. 

- Dentro del manejo lo principal es la prevención en la cual los esteroides prenatales 

son los que más eficacia han demostrado. Medicamentos como la indometacina y los 

diuréticos no han demostrado evidencia, la sedación con opioides para lograr la 

sincronía ventilatoria. La prevención hipercapnia, hipocapnia, hipoxia y acidosis en 

el manejo de la patología respiratoria ayuda a disminuir la incidencia de HIV, la 

ventilación con alta frecuencia no parece aumentar su desarrollo 

- La HPH es la complicación que presenta mayor afectación para los pacientes 

relacionándose con peores resultados a nivel cognitivo y con alteraciones a nivel 

motor con diferentes grados de PCI y aumento en la mortalidad. Parece ser que el 

manejo temprano de la HPH mejora estos resultados por lo que su derivación debe 

ser óptima. Algunas estrategias temporales como las punciones lumbares no parecen 

ser eficaces en los metaanálisis, pero en estudios clínicos podrían retrasar al igual 

que las evacuaciones de LCR por reservorio la colocación de una DVP. 

- En cuanto al neurodesarrollo va de la mano con el grado de la HIV, pacientes que 

tengan HPH tienen peores resultados ya que la dilatación ventricular deteriora aún 

más el daño a la sustancia blanca. Pese a los cambios que se han implementado los 

índices de neurodesarrollo no han mejorado en la última década. 

- El pronóstico de los pacientes con HIV grado I y II no aumenta significativamente 

en cuanto a la afectación en los índices de neurodesarrollo que produce ya de por sí 

la prematuridad, pero en los grados III y IV-IPV si es considerable el deterioro que 

produce en el desarrollo motor, cognitivo y la mortalidad. 
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Recomendaciones:  

 

 

Guía de manejo HIV 

 

La HIV es una patología que se presenta con mayor frecuencia en el RNP de menos de 32 

semanas y menos de 1500 gramos. su incidencia es variable entre un 15-20% en los últimos 

años, lo cual no ha disminuido pese a los avances en el campo de la neonatología. La lesión 

se presenta con mayor frecuencia a nivel de la cisura caudo talámica como consecuencia de 

un sangrado a nivel de la matriz germinal. 

La matriz germinal corresponde a una estructura que se encuentra en el cerebro en formación 

y que es transitoria, ya que desaparece o involuciona en el recién nacido de termino o cercano 

al termino. Esta estructura se encarga de la maduración y diferenciación de diferentes células 

neuronales que luego migran a otras partes del sistema nervioso central, entre ellas la corteza. 

 

Según la visualización y la extensión de la lesión se clasifica típicamente en 4 grados, la 

primera clasificación que se utilizó fue la propuesta por Papille a partir de observaciones por 

TAC. La clasificación de Volpe se utiliza más recientemente para referirse a la lesión según 

la descripción por ultrasonido. 

 

Tabla #1 Clasificación de la HIV y características generales 

Grado Definición 

I Sangrado confinado a la matriz germinal o menos de un 10% 

del espacio ventricular. 

II Sangrado que ocupe un 10-50% del espacio ventricular que no 

asocia dilatación ventricular 

III Sangrado de más del 50% del espacio ventricular y/o que asocia 

dilatación ventricular (35) 
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IV - IPV HIV que se extiende con lesión en sustancia blanca 

periventricular 

Basado en clasificación de Volpe. 

 

Dentro de la fisiopatología de la HIV contribuyen diferentes factores que pueden aumentar 

el riesgo del desarrollo de la lesión, se clasifican según si son extravasculares, vasculares o 

intravasculares, siendo los más importantes la prematuridad, el bajo peso al nacer y el no 

completar esquema de esteroides prenatales. Recientemente se le ha dado más importancia 

a la monitorización del estado hemodinámico para guiar el manejo de la hipotensión y 

valorar los cambios que pueden surgir a nivel de los flujos cerebral y sistémico. 

 

Dentro de los factores de riesgo más importantes encontramos 

Tabla #5 Factores de riesgo de desarrollo de HIV  

Intravasculares Vasculares Extravasculares 

Fluctuaciones en el flujo 

cerebral / Auto regulación 

alterada: 

- Hipoxia 

- Hipercapnia 

- Asincronía 

ventilatoria 

- Aspiración / Succión 

- Hipotensión 

- PDA 

Circulación de presión 

pasiva: 

- Hiper/Hipotensión 

- Hipercapnia 

- Bolos de fluidos IV 

- Hipoglicemia 

Fragilidad de la Matriz 

germinal 

- Pared vascular débil 

(Prematuridad) 

Vulnerabilidad alta a la 

lesión hipóxico-isquémica 

- Alta tasa metabólica 

Estructura de sostén 

vascular anormal: 

- Falta de 

componentes 

celulares y proteicos 

de sostén 

Aumento en la actividad 

fibrinolítica 

- Aumento de factor 

activador de 

plasminógeno 

Plaquetopenia 

- Por factores 

maternos, sepsis o 

inflamatorios. 
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- Anemia 

Aumento de la presión 

venosa: 

- Vía vaginal y labor 

prolongada 

- Asfixia 

- Alteraciones 

respiratorias 

- Neumotórax 

 

Clínica: 

La mayoría de las HIV suceden en las primeras 72h de vida, siendo el 50% de las lesiones 

diagnosticadas en las primeras 24h, momento en el que suceden múltiples intervenciones en 

el RNP de MBPN, se debe ser cauto en no prolongar la manipulación en estos pacientes. En 

el segundo día de vida se presenta un 75% de las lesiones y para el tercer día de vida a la 

primera semana un 90%. Estas lesiones pueden progresar en promedio entre un 20-40% en 

los primeros días de vida. 

- Síndromes clínicos:  

A. Silente: Generalmente se presenta en pacientes que tienen lesiones menos severas 

en los cuales durante el cribado ultrasonográfico de rutina se descubre una lesión, 

constituye el 25-50% de las formas de presentación. 

B. Saltatoria: Esta es la forma de presentación más común donde los síntomas 

pueden aparecer y progresar en horas a días con amplia variabilidad. En la Tabla 

#3 se encuentran los síntomas que con mayor frecuencia se asocian con el 

desarrollo de HIV y deben alertar sobre cuando realizar un control 

ultrasonográfico. 

C. Catastrófica: Es la forma de presentación más rara, donde los síntomas 

evolucionan de minutos a horas con deterioro rápido y multisistémico del 

paciente, suele asociar compromiso hemodinámico con síntomas neurológicos 

severos. 
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Tabla #2. Signos y síntomas según la presentación clínica de la HIV. 

Silente Saltatoria Catastrófica 

- Diagnóstico por 

cribado 

ultrasonográfico 

- Alteración en el nivel de 

conciencia 

- Hipotonía 

- Disminución en los 

movimientos espontáneos 

- Alteración en la posición y 

movimientos oculares 

- Alteraciones en el patrón 

respiratorio 

- Apneas o Fallo ventilatorio 

- Estupor o coma 

- Posturas de descerebración 

- Convulsiones generalizadas 

- Alteraciones pupilares 

- Fontanela abultada 

- Cuadriparesia flácida 

- Hipotensión, Bradicardia 

- Acidosis metabólica 

- Hipo – Hiperglicemia 

- Síndrome secreción 

inadecuada hormona 

antidiurética (SSIADH) 

- Anemia, caída en el 

hematocrito (Hto) 

 

Cribado y Diagnóstico: En gran parte de los pacientes la presentación clínica es silente por 

lo que el cribado es de utilidad para el diagnóstico de estas lesiones. En el paciente de menos 

de 28 semanas se recomiendan 3 ultrasonidos en la primera semana de vida, sin embargo, 

este recurso no está disponible siempre, por lo que se recomienda al menos 1 en la primera 

semana. En el mayor de 28 y menos de 32 semanas se recomienda un ultrasonido entre el 

día 4 y 10, y en el mayor de 32 semanas solo en caso de presentar factores de riesgo. Es 

importante dar un seguimiento, si el primer ultrasonido es normal se puede dar un 

seguimiento cada 1 o 2 semanas, pero en el caso de estar alterado se recomienda más 

frecuentes al menos cada semana por el alto riesgo de progresión que presentan estas 

lesiones. 

La RMN es un estudio que brinda más información en cuanto al seguimiento y pronóstico 

de posibles secuelas, sobre todo como predictor de alteraciones motores o cognitivas cuando 

hay lesiones de sustancia blanca o para descartar hemorragias a nivel de cerebelo que se ha 
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observado que se presentan con mayor frecuencia en RNP con MBPN, por lo que es 

recomendable realizar si es posible una RMN al cumplir la edad corregida de término cuando 

sea posible. 

El TAC es un estudio que no brinda más información al ultrasonido y la RMN y no debe 

realizarse como estudio de diagnóstico ni seguimiento debido a que amerita sedación y por 

la radiación ionizante. (Ver anexo #3) 

 

 

Prevención y manejo: 

Dentro de las estrategias de prevención pocas son las que tienen evidencia clara de su 

utilidad, otras no se recomiendan debido a que no han demostrado disminuir el riesgo y 

podrían generar otros problemas, en el pasado se han descrito estrategias que no tienen 

evidencia de disminuir el riesgo, pero tampoco causan daño al recién nacido. 

 

Tabla #6. Estrategias de prevención según niveles de evidencia  

Estrategias con evidencia 

alta de disminuir riesgo 

Estrategias con evidencia 

leve a moderada. 

Estrategias previamente 

utilizadas, sin evidencia 

suficiente o que podrían ser 

perjudiciales 

 Esteroides 

Prenatales: Más 

eficaz, mayor 

beneficio con 

esquema completo. 

 Prevenir parto 

prematuro: 

Adecuado control 

prenatal. 

 Vía de parto y labor 

prolongada: No hay 

evidencia de que la 

 Cabecera del paciente 

con elevación a 30-

45%. 

 Cabeza del paciente 

en posición en línea 

media. 

 Evitar la hipercapnia 

 Evitar hipoxia 

 Evitar hipo o 

hiperglicemia. 

 Uso de ventilación de 

alta frecuencia en 

 Indometacina 

 Fenobarbital 

 Vitamina E 

 Etamsilato 

 Plasma fresco 

congelado 

 Factor VII 

 Antitrombina II 
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cesárea disminuya el 

riesgo, pero si la 

labor se prolonga 

debe realizarse vía 

cesárea. 

 Reanimación: 

Adecuado manejo 

en sala de partos, uso 

gentil ventilación 

con presión positiva 

(Evitar neumotórax) 

 Traslado: Coordinar 

traslado in útero de 

<32 semanas a una 

UCIN nivel 3. 

 Sedación con 

opioides en caso de 

asincronía 

ventilatoria 

 Clampeo tardío del 

cordón umbilical 

 No realizar 

aspiración 

endotraqueal de 

rutina 

caso de fallo a la 

ventilación 

convencional y no de 

manera inicial. 

 Utilizar ventilación 

con volumen 

garantizado. 

 Uso de cafeína. 

 Tratamiento de la 

PDA con repercusión 

hemodinámica. 

 Sulfato de magnesio. 

 Evitar hipotermia en 

sala de partos. 

 

Complicaciones: 

Hidrocefalia post hemorrágica: 

En cuanto a las lesiones grado I y II el riesgo de que evolucionen a HPH es bajo sin embargo 

en las lesiones de alto grado III y IV-IPV hasta un 24-28% respectivamente pueden progresar 

a hidrocefalia por lo que el seguimiento ecográfico de estos pacientes debe ser protocolizado. 
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Una vez desarrollada la lesión debe valorar una vez por semana su evolución como ya se 

comentó, la herramienta igualmente para el seguimiento es el ultrasonido transfontanelar. 

En cuanto a los parámetros ultrasonográficos descritos para el seguimiento, en los últimos 

años se han hecho estudios para valorar cuales predicen de manera más temprana la 

necesidad de colocar un dispositivo de drenaje ventricular, sin embargo, pocos se encuentran 

estandarizados. Actualmente siguen siendo el índice ventricular, el ancho de la asta anterior 

y la distancia tálamo occipital los más utilizados. 

- Índice ventricular (IV): Medición de línea media a la pared lateral del ventrículo 

lateral en el tercer plano coronal, se puede expresar como una relación al valorarse 

en conjunto con el diámetro biparietal máximo sin embargo se ha observado que esta 

relación no es tan especifica como el índice ventricular por sí solo. 

- Ancho asta anterior (AAA): Medición en diagonal de las paredes del hasta anterior 

en su punto más ancho en el tercer plano coronal. 

- Distancia tálamo occipital (DTO): Medición del punto más alejado del tálamo en su 

unión con el plexo coroideo y el punto más alejado de la asta posterior del ventrículo 

lateral. 

Se adjuntan los percentiles para cada uno de los parámetros según edad gestacional y el 

flujograma propuesto para el seguimiento y manejo de la hidrocefalia post hemorrágica. 

(ver anexo 1 y 4). 

Se recomienda una intervención temprana, por lo que se debe referir al paciente antes de 

que presente datos de hipertensión endocraneana y antes de que el índice ventricular sea 

>Pº 97 + 4 mm, ya que el manejo temprano se asocia con mejores índices en el 

neurodesarrollo y menos lesiones a nivel de sustancia blanca y sustancia gris. 

Otras herramientas útiles en la evaluación del paciente con sospecha de hemorragia 

intraventricular e hidrocefalia post hemorrágica son el NIRS (Near infrared 

spectroscopy) y el Doppler en el ultrasonido, una disminución en el NIRS cerebral o en 

índice de resistencia a nivel cerebral deben alertar del desarrollo de HIV y HPH. 

 

Referencia Neurocirugía: 

1. Paciente con datos clínicos de hidrocefalia con aumento de la presión intracraneana: 

- Crecimiento cefálico > 2 cm en una semana 
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- Fontanela abultada 

- Separación de las suturas 

2. Persistencia de la dilatación pese a punciones lumbares, más de 3 ocasiones. 

 

Criterios de colocación de un dispositivo de drenaje ventricular:  

- Índice ventricular >Pº97 o diámetro de asta anterior de >6mm pese a 3 punciones 

lumbares para extracción de LCR. (10cc/kg) 

- Índice ventricular >P97 + 4 mm. 

- Paciente con indicación de DVP con peso de <2000 gramos o infección meníngea. 

 

Dispositivos de drenaje ventricular: 

- Ventriculostomía externa: Opción en pacientes que asocian infección meníngea. 

- Derivación ventrículo subgaleal: Menor necesidad de extracciones de LCR. 

- Reservorio Rickman: Fácil acceso para drenaje de LCR. 

 

Indicaciones de DVP: 

- Índice ventricular >Pº97 + 4 mm o diámetro de asta anterior de >10 mm pese a 3 

punciones lumbares para extracción de LCR. (10cc/kg) o extracciones a través de un 

dispositivo de drenaje ventricular. 

- Datos de hipertensión endocraneal. 

- Peso > 2 kg. 

- No infección actual en sistema nervioso central. 

 

Lesiones de sustancia gris y sustancia blanca: Debido a que la matriz germinal es un área de 

desarrollo y posterior migración de células neuronales es posible que los pacientes con HIV 

presenten disminución en el volumen de la corteza cerebral variable. Los grados más severos 

III y IV-IPV suelen asociarse con dilatación ventricular, disminución de la sustancia blanca, 

remplazo de un infarto periventricular por quistes porencefálicos y leucomalacia 

periventricular con formación de múltiples quistes, estas lesiones se asocian con retraso 

global en el neurodesarrollo, pero sobre todo con compromiso motor. 
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Pronóstico: Los pacientes con HIV pueden presentar grados variables de afectación motora 

y cognitiva que están relacionados con el grado de la lesión, los grados más severos se 

caracterizan por alto riesgo de presentar déficit cognitivo y motor, pudiendo evolucionar a 

parálisis cerebral y aumentando la mortalidad de forma considerable por lo que el consejo a 

los padres y la toma de decisiones debe siempre ir de la mano con el pronóstico neurológico 

y sobrevida de estos pacientes a la hora de plantear terapias o intervenciones. 

 

Consideraciones al egreso: 

- Estudio de imagen al cumplir la edad corregida de término, preferiblemente 

resonancia magnética, si no se cuenta con el recurso ultrasonido de cerebro. 

- Referencia a consulta de neurodesarrollo. 

- Referencia a estimulación temprana 

- Referencia a fisiatría por alto riesgo de parálisis cerebral infantil. 

- Referencia a consulta de pediatría 

- Valorar necesidad de repetir o realizar pruebas auditivas o visuales. 
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Anexos 

 

Anexo #1. Valores de referencia según edad gestacional corregida (EGC) para el índice 

ventricular (IV), ancho del asta anterior (AAA)y distancia tálamo occipital (DTO) para 

RNP. 

 

 

Tomado y adaptado al español de: El-Dib M, Limbrick DD Jr, Inder T, Whitelaw A, 

Kulkarni AV, Warf B, Volpe JJ, de Vries LS. Management of Post-hemorrhagic 

Ventricular Dilatation in the Infant Born Preterm. J Pediatr. 2020 Nov; 226:16-27.e3. doi: 

10.1016/j.jpeds.2020.07.079. Epub 2020 Jul 30. PMID: 32739263; PMCID: PMC8297821. 
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DTO IZQ DTO DER 

AAA IZ AAA DER 

IV DER IV IZQ 

EGC EGC 
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media  
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media  media  
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Anexo #2: Recomendaciones para la prevención del desarrollo de HIV en la primera 

semana de vida. 

 

 

 

 

 

 

Paciente <34 semanas 
o <1500 grs

Prenatal

Esteroides prenatales

Sulfato de magnesio

Tocolisis para 
maduración pulmonar

Traslado in utero a 
centro terciario

Evitar labor 
prolongada, cesárea si 

se presenta

Manejo sala de partos

VPP gentil

Manipuleo mínimo

Evitar oscilaciones de 
la presión arterial

Clampeo tardío 
cordon umbilical

Evitar hipotermia

Medidas postnatales

Evitar estados hipo-
hiperglicemia

Cabeza linea media y 
elevación 30-45º

Uso de cafeína

Sedación en caso 
necesario con opiodes

Valoración 
hemodinámica previo 
al uso de inotrópicos

Ventilación

Evitar hipo-
hipercapnia

No realizar aspirado 
de TET de rutina

No utilzar ventilación 
de alta frecuencia 
como modalidad 

inicial 

Ventilación volumen 
garantizado

Surfactante pulmonar 
en caso necesario.
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Anexo #3: Recomendaciones para el cribado y seguimiento ecográfico para el paciente con 

riesgo de desarrollar HIV. 
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Anexo #4 Esquema de manejo propuesto de la dilatación ventricular post hemorrágica. 

 
Basado en recomendaciones según guías canadienses. 
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