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INTRODUCCIÓN Y ANTECEDENTES 

En las pasadas dos décadas, aproximadamente el 10% de todos los nacimientos en 

Estados Unidos fueron pretérmino. Los nacimientos pretérmino resultan en tres cuartas 

partes de todas las muertes neonatales no asociadas con malformaciones congénitas. Sin 

embargo la morbilidad es alta entre los naonatos sobrevivientes como el síndrome de 

dificultad respiratoria (SOR). hemorragia intraventricular (HIV) y enterocolitis necrosante 

(ECN). Los asteroides prenatales han sido utilizados por más de dos décadas con el afán 

de r8ducir la frecuencia de complicaciones neonatales, principalmente el síndrome de 

dificultad respiratoria, estos efectos benéficos de los asteroides sobre la maduración 

pulmonar han sido reportados desde 1972. La información actual ha documentado los 

efectos benéficos de los asteroides para reducir no solo el síndrome de dificultad 

respiratoria, sino también la hemorragia intraventricular y la mortalidad neonatal. !1
> 

Con respecto a los tipos de asteroides, la dexametasona y la betametasona han sido los 

más utilizados, son muy similares en estructura y actividad biológica, con una vida media 

mayor de 72 hrs, cruzan la placenta en forma biológicamente activa y tienen una actividad 

mineralocorticoide nula o mínima. !1
> 

En 1995 el Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos de Norteamérica, identifica 

algunas áreas en las cuales es necesaria la realización de mayores estudios, incluyendo 

las dosis apropiadas y la administración repetida, así como los beneficios y riesgos a corto 

y largo plazo. !2> 

Según el consenso del Instituto Nacional de Salud de U.S.A. en 1994, recomienda el uso 

de asteroides prenatales en embarazos entre 24 y 34 semanas de edad gestacional, que 

cursen con amenaza de parto pretérmino. La raza, sexo y la disponibilidad de la terapia con 

surfactante no debe influir en la decisión para el uso de asteroides prenatales. Se podrán 

usar concomitantemente agentes tocolíticos y el tratamiento consistirá en 2 dosis de 12 mg 

de Betametasona intramuscular con un intervalo de cada 24 horas o 4 dosis de 6 mg de 

Dexametasona intramuscular con un intervalo de cada 12 horas. Los beneficios óptimos 

inician 24 horas después de la terapia y permanecen hasta 7 días. !3
•
4> 
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EFECTOS BENEFICOS DE LOS ESTEROIDES PRENATALES 

En 1994, El Instituto Nacional de Desarrollo Humano y Salud del Niño y el Instituto Nacional 

de Salud de los Estados Unidos, demostraron una disminución en la incidencia de 

síndrome de dificultad respiratoria en neonatos entre las 29-34 semanas de edad 

gestacional. Sin embargo no necesariamente disminuyen la incidencia en neonatos de 24-

28 semanas de edad gestacional, pero si disminuye su severidad. En estos neonatos se 

aprecia una reducción en la mortalidad e incidencia de hemorragia intraventricular. <1
> 

Antes de 1994, únicamente el 12-18% de las pacientes que tuvieron neonatos pretérmino 

con un peso entre 501-1500 gramos al nacimiento fueron tratadas. con esteroides 

prenatales, en la actualidad aproximadamente el 60% de mujeres en riesgo de tener un 

parto pretérmino se manejan con esteroides prenatales. El resto (40%) no lo han recibido 

por la controversia riesgo-beneficio que en ellas existe por su particular situación clínica 

como presencia de corioamnioitis, desprendimiento de placenta, etc.<5> 

Los efectos benéficos de los asteroides pueden ser menos substanciales en casos de 

ruptura prematura de membranas ya que aumenta potencialmente las complicaciones 

perinatales infecciosas. <5 > 

Los beneficios de los esteroides neonatales incluyen la disminución de la incidencia de la 

morbilidad neonatal: severidad de la hemorragia intraventricular, enterocolitis necrosante, 

persistencia del conducto arterioso y enfermedad pulmonar crónica, leucomalacia 

periventricular, así como la mejoría de la escala del Apgar. <7 •
13

> 

En relación a la septicemia existen controversias, algunos autores no encuentran 

incremento de esta con la utilización de un esquema de esteroides, <11
·
1•> otros si 

encuentran incremento de la infección neonatal. <
13

·
15

> 

En cuanto a la somatometría, Elimian <11
> no encontró diferencias en el peso al nacimiento, 

además comparó la aplicación de esteroides en pacientes con retardo en el crecimiento 

intrauterino con un grupo control que no recibió esteroides, sin encontrar diferencias 

significativas en factores demográficos, Apgar, morbilidad y mortalidad neonatal. 
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EFECTOS ADVERSOS DE LOS ESTEROIDES PRENATALES 

En cuanto al sistema inmunológico y el efecto de los asteroides, los estudios sugieren que 

los recién nacidos pretérmino obtenidos al inicio del 3er trimestre tienen un riesgo 

incrementado de infección comparado con los de término sanos, disminuyen la cuenta total 

de linfocitos, linfocitos CD4 y CDS en el cordón umbilical, provocan una disminución 

selectiva del número de linfocitos T ayudadores, inducen la apoptosis de linfocitos, e 

inhiben la producción de citoquinas. <
1

S.
17J 

Estudios a largo plazo de los efectos de los glucocorticoides antenatales sobre el desarrollo 

social, emocional, desarrollo psicomotor y crecimiento, no se han encontrado diferencias 

significativas hasta la edad de 12 años entre el grupo que recibió asteroides y el control. 

Sin embargo, hay evidencia en este estudio que hubo un alto número de hospitalizaciones 

por enfermedades infecciosas durante el primer año de vida en el grupo de niños que 

recibieron asteroides prenatalmente. <
1 ª> 

MÚLTIPLES ESQUEMAS DE ESTEROIDES 

Son conocidos los efectos benéficos de los asteroides, el máximo efecto de los asteroides 

se presenta de 7 a 10 días después de su administración, por esto los clínicos tienden a 

administrar dosis semanalmente. <
7
> Sin embargo, la seguridad y eficacia de dosis repetidas 

semanales no es conocida. Ballard y cols en 1979 <
19> reportaron los efectos adversos del 

uso de asteroides prenatales, los cuales incluían supresión transitoria fetal o materna de la 

función adrenal, aumento del riesgo de hipoglicemia fetal, posible detención del crecimiento 

intrauterino y aumento en la incidencia de infección postparto. Además observaron que 

períodos largos de tratamiento podrían incrementar estos riesgos. La supresión adrenal 

materna o fetal, está potencialmente relacionada con el uso de asteroides por largo tiempo. 

Sin embargo Terrone y cols. en 1997, estudiaron el nivel de cortisol sérico en naonatos que 

recibieron 5.3 esquemas de betametasona y concluyeron que no hubo un efecto supresivo 

adrenal con estas dosis repetidas de asteroide. <
20> 

Pratt y cols. en 1999 <21
> compararon un esquema contra múltiples esquemas de asteroides 

en naonatos menores de 34 semanas, no encontraron diferencia en el peso al nacimiento, 

pero el uso de oxígeno suplementario disminuyó significativamente en el grupo que recibió 
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múltiples esquemas de esteroides prenatales. As: mismo Ja incidencia del síndrome de 

dificultad respiratoria, presión positiva al final de Ja espiración (CPAP), necesidad de 

ventilación asistida y el uso de surfactante disminuyó conforme mayor edad gestacional y 

mayor número de esquemas de betametasona. No hubo diferencias entre estos grupos en 

relación a ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), escala de 

Apgar, incidencia de enterocolitis necrosante, persistencia del conducto arterioso, 

hemorragia intraventricular e infección neonatal. Encontró diferencias significativas en la 

mortalidad neonatal en el grupo que recibió un esquema contra varios esquemas, pero esta 

estuvo relacionada a la edad gestacional muy temprana y la dilatación cervical presentada 

por la madre en el momento que recibieron el primer esquema de betametasona. Respecto 

a la hemorragia intraventricular, se ha encontrado un indice más alto en neonatos 

expuestos a esquemas múltiples de esteroides que aquellos que recibieron un solo 

esquema. '22
' 

El grupo Colaborativo de Estados Unidos siguió a niños por 3 años de su vida y concluyó 

que no había diferencias detectables en el crecimiento, desarrollo físico o motor que 

pudiera atribuirse al uso de betametasona prenatal. Resultados que coinciden con los 

estudios de seguimiento efectuados por MacArthur y Smolders en 1982 y 1990. <
18

· 
23

· 
24

' 

Sin embargo estudios como el del Esplín y cols en el 2000 encontraron que la exposición a 

múltiples esquemas de esteroides está asociado a retardo en el desarrollo psicomotor. <
25

l 

French y cols en 1999 detectaron significativas diferencias en la circunferencia cefálica al 

nacimiento en pretérminos de muy bajo peso, proporcional al número de dosis de 

esteroides utilizadas, ésta diferencia de la circunferencia se resolvió a los 3 años de edad, 

<
25

> en contraste con el estudio de Shelton y cols en el 2001 que no encontró una reducción 

al nacimiento tanto del peso como del perímetro cefálico en fetos expuestos a múltiples 

esquemas de betametasona. <27> 

Hasta ahora ningún estudio en humanos ha demostrado claramente reducción de la 

mortalidad, hemorragia intraventricular y leucomalacia periventricular con esquemas 

múltiples de esteroides. 

Sin embargo hay evidencia de peso bajo al nacimiento, sepsis, aumento de la muerte 

neonatal y posible incremento en la enfermedad pulmonar crónica relacionados con 3 o 

más esquemas de esteroides. <25> 
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Esquemas múltiples de esteroides podrían no incrementar la efectividad sobre un solo 

esquema por dos razones: 1) la mejoría en el pronóstico neonatal continúa más allá de los 

7 días después de haber iniciado el primer esquema y 2) se ha visto que el riesgo de 

sfndrome de dificultad respiratoria disminuye notablemente en mujeres que tienen su parto 

después de 7 días de haber iniciado el trabajo de parto pretérmino, ya sea que hayan 

recibido tratamiento o no. C29l 
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SINTESIS DEL PROYECTO 

El objetivo del trabajo fue conocer la diferencia en la morbilidad y la mortalidad de los 

prematuros que recibieron antenatalmente ya sea uno o múltiples esquemas de esteroides. 

Se revisaron los expedientes clínicos de neonatos que tuvieron de 26-32 semanas de edad 

gestacional, nacidos en el Instituto Nacional de Perinatología del primero de Enero del 2000 

al treinta y uno de Diciembre del 2001, para obtener los datos correspondientes a edad 

materna, control prenatal, patología previa y durante el embarazo, esquemas de asteroides 

que recibió; así como los datos del neonato correspondientes a: edad gestacional, peso, 

talla, perímetro cefálico, Apgar, morbilidad; como: Síndrome de Dificultad Respiratoria, 

Hemorragia Jntraventricular, Enterocolitis Necrosante, Enfermedad Pulmonar Crónica, 

Retinopatía del prematuro, Persistencia del Conducto Arterioso, Sepsis y Mortalidad. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Se ha reportado en la literatura que existen efectos neonatales adversos, como la 

supresión transitoria fetal o materna de la función adrenal. aumento del riesgo de 

hipoglicemia fetal. posible detención del crecimiento intrauterino y aumento de la incidencia 

de infección posparto en la utilización de más de un esquema de asteroides prenatales. En 

el Instituto Nacional de Perinatologia en los últimos 2 años correspondientes al periodo de 

estudio se tiene un promedio de 5176 nacimientos por año, de estos el 20.4% (1070) son 

prematuros y el 29% (310) son menores de 1500 gramos*, por Jo que se considera 

necesario conocer si los esquemas múltiples que se utilizan en nuestra Institución 

aumentan o no Ja morbilidad y mortalidad en los recién nacidos prematuros. Por lo tanto 

nuestra pregunta de Investigación es: 

¿Existen diferencias entre la morbilidad y la mortalidad con la utilización de más de 2 

esquemas de asteroides prenatales en Jos prematuros de 26 a 32 semanas de gestación 

comparado con un esquema en neonatos que nacieron en el Instituto Nacional de 

Perinatología del primero de Enero del 2000 al treinta y uno de Diciembre del 2001? 

*Departamento de estadística. Instituto Nacional de Perinatología. 
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JUSTIFICACIÓN 

En la actualidad, en el Instituto Nacional de Perinatologia, en la práctica clínica se están 

utilizando varios esquemas de esteroides prenatales a partir de la semana 26, esto es si en 

cada semana el parto pretérmino no ocurre. Se han descrito y comprobado efectos 

benéficos con un solo esquema de esteroides, no así con los esquemas múltiples donde no 

existe suficiente evidencia científica que demuestre un beneficio mayor y sí en cambio 

efectos adversos, por lo que es necesario seguir estudiando estos efectos antes de 

continuar con la administración de múltiples esquemas y en caso de demostrarse, hacer la 

recomendación de un esquema único. 

OBJETIVO 

1. Conocer si existen diferencias entre la morbilidad y mortalidad con la utilización de más 

de 2 esquemas de asteroides prenatales en los prematuros de 26 a 32 semanas de 

gestación, comparado con un esquema en neonatos que nacieron en el Instituto 

Nacional de Perinatología en los años 2000 y 2001. 

HIPOTESIS 

La aplicación de más de un esquema de esteroides prenatales incrementa la morbilidad y 

la mortalidad en prematuros de 26 a 32 semanas de manera significativa. 

HIPOTESIS NULA 

La aplicación de más de un esquema de esteroides prenatales no incrementa la morbilidad 

y mortalidad en prematuros de 26 a 32 semanas de gestación de manera significativa. 
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DISEÑO DEL ESTUDIO. 

TIPO DE INVESTIGACIÓN: 

OBSERVACIONAL 

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO: 

ANALITICO, DESCRIPTIVO, TRANSVERSAL Y RETROSPECTIVO 

MATERIAL Y MÉTODOS 

LUGAR Y DURACIÓN 

El estudio se realizó en el Instituto Nacional de Perinatología de Mayo del 2001 a Agosto 

del 2002, considerando los expedientes de los recién nacidos entre 26 a 32 semanas de 

edad gestacional del primero de Enero del 2000 al treinta y uno de Diciembre del 2001. 

UNIVERSO Y UNIDADES DE OBSERVACIÓN 

El universo fueron todos los naonatos pretérmino nacidos en el Instituto Nacional de 

Perinatologia, que ingresaron a las Unidades de Cuidados Intensivos y Cuidados 

Intermedios Neonatales, en el período comprendido entre el primero Enero del 2000 al 

treinta y uno de Diciembre del 2001. 

Las unidades de observación fueron todos los naonatos entre 26 y 32 semanas de edad 

gestacional cuyas madres hayan recibido antenatalmente 1 ó más esquemas de 

asteroides. 

Criterios de Inclusión: 

1. Los expedientes clínicos completos de los naonatos con edad gestacional entre 26-32 

semanas de edad gestacional, que nacieron en el período comprendido entre el primero 
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de Enero del 2000 al treinta y uno de Diciembre del 2001, en el Instituto Nacional de 

Perinatología. 

2. Que hayan recibido uno o más esquemas de asteroides prenatales en el Instituto 

Nacional de Perinatología, sin suspensión del mismo. 

Criterios de Exclusión: 

1. Naonatos con malformaciones congénitas mayores o con la presencia de alguna 

genopatía. 

2. Naonatos que recibieron asteroides prenatales por causas diferentes a la prevención de 

la Prematurez (Ej: Hijos de madres con Lupus Eritematoso Sistémico) 

Criterios de Eliminación: 

1. Recién nacidos que se trasladaron por alguna causa a otra institución. 

2. Que no se tengan los datos completos del expediente. 

Se formaron dos grupos de estudio. Grupo 1 esquema único de asteroides. Grupo 11 más de 

un esquema. 

VARIABLES DEL ESTUDIO 

Demográficas: 

1. Edad Materna 

2. Control prenatal 

Independiente: 

Número de esquemas de asteroides (1, 2 ó más). 
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Dependientes: 

Maternas: 

1. Embarazo único o múltiple 

2. Edad gestacional por FUM. 

3. Morbilidad materna durante el embarazo. 

4. Sepsis o infección materna. 

De desenlace: 

1. Peso 

2. Talla 

3. Perímetro cefálico 

4. Edad gestacional por FUM, capurro o ballard. 

5. Apgar al minuto y a los 5 minutos 

6. Modalidad de ventilación al nacimiento 

7. Tiempo de ventilación en días 

8. Surtactante y número de dosis 

9. Morbilidad del neonato durante su estancia hospitalaria: Síndrome de Dificultad 

Respiratoria, Hemorragia fntraventricular, Enterocolitis Necrosante, Enfermedad 

Pulmonar Crónica, Persistencia del Conducto Arterioso, Retinopatía del prematuro y 

Sepsis. 

1 O. Mortalidad 

11. Días de estancia hospitalaria 

RECOLECCIÓN DE DATOS. 

Se recabaron los datos de los expedientes de los naonatos que tuvieron esquemas 

completos de asteroides antenatales, entre las 26 y 32 semanas de edad gestacional, 

capturados en formato de Excelf. 
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PLAN DE ANÁLISIS. 

Se utilizaron medidas de tendencia central. Para la comparación entre los grupos Chi 

cuadrada, Razón de Momios (OR), t de student, con un nivel de confianza del 95%. 
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RESULTADOS 

Se revisaron 329 expedientes de éstos, 108 reunieron los criterios de inclusión, 69 de los 

cuales recibieron un esquema de esteroides (Grupo 1) y 39 más de 2 esquemas (Grupo 11). 

En relación a la edad materna no hubo diferencias significativas. El 76% de todas las 

pacientes tuvieron entre 1 y 20 consultas en el Instituto Nacional de Perinatología, y 70% 

tuvieron 3 o más consultas. 

La edad gestacional fue significativamente menor para el Grupo 1 con 28 semanas 

(p=0.001). 

La ruptura prematura de membranas de más de 24 horas, se presentó con una frecuencia 

significativamente mayor para el grupo 1 con un 46% contra el 20% del Grupo 11 (p= 0.01). 

(Cuadro 1). 

En relación al Apgar no existieron diferencias significativas. (Cuadro 2). 

Para las variables, peso, talla, perímetro cefálico, días de estancia intrahospitalaria, en la 

Unidad de Cuidados Intensivos y en la Unidad de Cuidados Intermedios, además de días 

de ventilación mecánica no existieron diferencias estadísticamente significativas. (Cuadro 1 

y 3). 

Al 52% del Grupo 1 se le aplicó surfactante contra el 44% del Grupo 11. Sin encontrar 

significancia estadística (Cuadro 3). 

Las patologías maternas más frecuentes en el Grupo 1 fueron, cervicovaginitis 38%, 

preeclampsia 26%, infección de vías urinarias 19%; para el Grupo 11, preeclampsia 26%, 

cervicovaginitis 23%, e infección de vías urinarias en un 20.5%. No existieron diferencias 

en el sexo. 

El 35% del Grupo 1 tuvo reanimación convencional contra el 41% del Grupo 11, el 65% del 

Grupo 1 fue intubado contra el 59% del Grupo 11. 

La mayoría de los neonatos de ambos grupos 81 o/o contra 85% ingresaron a la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales, a la Unidad de Cuidados Intermedios el 19% contra el 

15%. 

Para las variables de morbilidad neonatal solo existió aumento de riesgo para la septicemia 

(OR= 3.93 IC 95% 1.39, 11.09 p=0.01) y para muerte (OR=3.57 IC 95% 1.12, 11.36 p=0.04). 

(Cuadro 4). 
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Las causas de muerte en el Grupo 1, fueron Choque séptico 11, Hemorragia pulmonar 2, 

Insuficiencia renal aguda 2, Hidrops neonatal no inmune 2, Enterocolitis Necrosante 1, 

Prematurez extrema 1, Choque cardiogénico 1, del Grupo 11, Choque séptico 2, Hemorragia 

pulmonar 1, Neumonfa 1. 
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DISCUSIÓN 

A pesar de los avances médicos, el parto pretérmino sigue presentándose en un 7 a 10% 

de todos los embarazos. Afortunadamente ha habido un gran progreso con la introducción 

de corticoides antenatales y el factor surfactante. <30
> 

Liggins y Howie, fueron los primeros en introducir el uso de esteroides antenatales para 

mejorar o favorecer la maduración pulmonar desde 1972.<31
> Desde entonces numerosos 

estudios han demostrado la eficacia de un esquema de esteroides en la disminución del 

síndrome de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular y mortalidad neonatal. <29
• 

32
' 

El potencial beneficio o riesgo de dosis repetidas de esteroides no es conocida 

exactamente, por lo que aún está en estudio. Sin embargo los posibles e!ectos benéficos 

informados con dosis repetidas de esteroides incluyen una menor frecuencia de síndrome 

de dificultad respiratoria y del uso de oxígeno, sin embargo falta evidencia sobre los efectos 

adversos a corto y largo plazo, los cuales podrían incluir reducción de la circunferencia 

cefálica, bajo peso al nacer e incremento en la infección neonatal. <21
·
30

> Otros autores han 

demostrado que no existen diferencias en el peso y perímetro cefálico.<12
·
33

' 

Los resultados de este estudio no sugieren diferencias en las variables somatométricas, sin 

embargo debe aclararse que como se trata de un estudio retrospectivo existe seguramente 

un sesgo en las mediciones al.nacer ya que no existe estandarización somatométrica. 

En estudios como el de Gardner en 1995,<11
> encontró mejoría en la escala del Apgar 

asociado con el uso de esteroides, Pratt y cols en 1999,<21
' no encontró diferencias con 

dosis repetidas. En este estudio no se observaron diferencias significativas en la escala de 

Apgar probablemente porque los esteroides no influyen en la condición general al 

nacimiento y no existió diferencia significativa en la presentación del síndrome de dificultad 

respiratoria, además de que en todos los neonatos se sigue el protocolo de reanimación 

neonatal. 

Elimian y Abbasi en el 2000, informaron en sus estudios, una significativa disminución de 

presentación de síndrome de dificultad respiratoria con múltiples esquemas de esteroides, 

que este estudio no demostró ya que no hubo diferencias en la presentación de síndrome 

de dificultad respiratoria entre ambos grupos ni hubo diferencias en la aplicación de 

surfactante. <12
• 
33

' 
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Tampoco se pudo demostrar mejoría en cuanto a la suplementación de oxígeno ni 

disminución del soporte ventilatorio con dosis repetidas de ésteroides, ni en número de días 

ni en fase de ventilación, contrariamente a lo reportado por Pratt en 1999, donde sí hubo 

una mejoría en la suplementación de oxígeno y disminución del soporte ventilatorio 

seguramente porque logró disminuir el síndrome de dificultad respiratoria y en 

consecuencia el soporte ventilatorio. <21
> 

Es de llamar la atención un aumento significativo en la septicemia para el grupo 1, lo cual 

esta influido por la menor edad gestacional, la ruptura prematura de membranas de más de 

24 horas. También Romero en 1993 y Ghidini en 1997, reportaron un incremento aunque 

no significativo en la infección neonatal con un esquema, esto lo atribuyeron a que una 

infección preexistente podría haber sido la etiología del parto pretérmino, así que aquellos 

fetos ya infectados tendrían un mayor riesgo de nacer dentro de los primeros 7 días de 

iniciado los esteroides. <34.
35

> Otros autores no encontraron diferencias en sepsis o 

infección neonatal, con uno o más esquemas.<13
·
8

·
36

> 

En cuanto a la morbilidad neonatal no se encontraron diferencias de ninguna de las 

variables estudiadas, sin embargo es conocido el hecho protector que tienen los asteroides 

para disminución de la severidad de la hemorragia intraventricular sobre todo en los 

menores de 26 semanas de edad gestacional. <12
·
29

·
37> Dirnberger en el 2001 en su estudio, 

obtiene los mismos resultados que este trabajo. Guinn por el contrario informó que se 

incrementaba el riesgo de hemorragia intraventricular severa con más esquemas de 

esteroides. C
36

·
22

> Como se puede observar aún existe controversia si los esquemas 

repetidos de esteroides aumentan o disminuyen el riesgo de hemorragia. 

En relación a la enterocolitis necrosante no se encontró diferencias con más de un 

esquema de esteroides antenatales, aunque Guinn notó inéremento de la enterocolitis en el 

grupo que recibió múltiples esquemas.c22> 

Se ha discutido si la aplicación de más de un esquema de esteroides puede aumentar el 

riesgo de enfermedad pulmonar crónica, en el estudio que nos ocupa no encontramos 

diferencias, sin embargo existen reportes que relatan un posible incremento de la 

enfermedad con más de 3 esquemas, aunque por otro lado otro autor refiere que no existe 

disminución en la frecuencia de ésta con esquemas múltiples.<22·28> 
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Bullard y cols en 1999, demostraron un decrer. .anto en el riesgo de retinopatía del 

prematuro con el uso de asteroides, lo cual no se encontró en este estudio ni con uno o 

varios esquemas.<37J 

En relación a la mortalidad el estudio del Grupo Colaborativo de terapia con esteroides 

antenatales en 1981, y Silver 1996 además del meta-análisis de Crowley de 1972-1994, 

encontraron que con un esquema de esteroides disminuye la mortalidad neonatal. <7.9.29l lo 

cual debe de estar relacionado con la disminución del síndrome de dificultad respiratoria y 

la severidad de la hemorragia, sin embargo el estudio que nos ocupa, arroja resultados 

contradictorios pues se encontró un riesgo aumentado cuando se aplicó un esquema, al 

respecto vale la pena hacer algunas observaciones, estos naonatos tuvieron una edad 

gestacional significativamente menor, así como una mayor frecuencia de ruptura prematura 

de membranas y consecuentemente un aumento significativo de la septicemia, factores que 

pueden explicar el aumento de la mortalidad en este grupo, como lo encontró también Pratt 

en su estudio. Sin embargo también existen informes en donde se demuestra un 

incrementó de la mortalidad con más de un esquema. <21
•
38

' 

De acuerdo a este estudio y a los consultados aún existe controversia en cuanto a los 

resultados benéficos con el uso de más de un esquema y las observaciones parecen 

circunstanciales a favor o en contra como la mortalidad. Por lo menos en este estudio no se 

pudo demostrar que sea mejor utilizar más de un esquema y aunque no fue motivo de este 

estudio existe evidencia de que pueden encontrarse alteraciones a nivel suprarrenal, 

fórmula blanca y neurodesarrollo. 
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CONCLUSIONES 

1. La edad gestacional fue significativamente menor para el Grupo 1 (p=0.001 ). 

2. La ruptura prematura de membranas de más de 24 horas se presentó con una 

frecuencia significativamente mayor para el Grupo 1 ( p=0.01). 

3. No hubo diferencias en cuanto al sexo, peso, talla ni perímetro cefálico. 

4. En este estudio, con más de un esquema de asteroides antenatales, no hay 

aumento en la morbilidad neonatal, comparado con un esquema. 

5. La sepsis se presentó con una frecuencia significativamente mayor para el Grupo 1 

(p=0.01). 

6. No hubo diferencias en la escala de Apgar ni en dias de estancia hospitalaria en la 

Unidad de Cuidados Intensivos y Cuidados Intermedios Neonatales. 

7. No se encontró diferencia entre ambos grupos en cuanto a fa presentación de 

sfndrome de dificultad respiratoria, en dias de ventilación, en fase de ventilación, 

supfementación de oxigeno ni en la presencia de enfermedad pulmonar crónica. 

8. Se encontró una menor mortalidad en el grupo de neonatos que recibieron más de 

un esquema de asteroides antenatales, estadisticamente significativa (p=0.04). 

Estos datos sugieren que múltiples esquemas de esteroides no deberían ser prescritos 

rutinariamente en fas mujeres con riesgo de parto pretérmino y de fo contrario valorar el 

riesgo-beneficio para cada caso en particular. 
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Cuadro1. Comparación de la edad gestacional, ruptura prematura de membranas y 
variables somatométricas. 

Variables 

Edad 
gestacional en 

semanas 
Ruptura de 
membranas 

más de 24 hrs 
o/o 

Peso en g. 

Talla en cm. 

', ,,, · . .. -.-·,:.,_. 

* t de stucien( 
Chi2 

Grupo 1 (d.e.) 
n=69 

28(1.73) 

32 (46) 

1118.5 (302.7) 

Grupo 11 (d.e.) 
n=39 

30 (1.34) 

8 (20) 

Valor de p * 

0.001* 

0.01 •• 
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Cuadro 2. Comparación de Ja escala de Apgar de ambos grupos. 

Variable 

ApgarO a 3 al 
minuto 

Apgar O a 3 a Jos 
5 minutos 

Apgar4 a 6 al 
minuto 

Apgar 4 a 6. a Jos 
5 minutos 

Apgar 7 a 10 al 
minuto 

Apgar 7 a 10 a 
Jos 5 minutos 

·chi 2 

Grupo 1 (%) 
n=69 

13 (19%) 

o 

21 (30%) 

Grupo 11 (%) 
n=39 

5 (13%) 

o 

8 (21%) 

Valor de p • 

0.59 

o .. 37 
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Cuadro 3. Comparación de los días de estancia, ventilación y surfactante de ambos grupos. 

Variable Grupo 1 (d.•.) Grupo 11 (d.e.) Valor de p* 
n=69 n=39 

Días estancia total 40.6 (29.7) 46.6 (30) 0.311* 
romedio 

Días estancia 21.3(21) 18.7 (18.6) 0.556* 
UCIN remedio 

Días estancia 30.8 (12) 33.5 (12.7) 0.324* 
UCIREN 
romedio 

Fase 1 de 32.7 (25) 0.529* 
ventilación 
remedio días 
Fase 11 de 3.2 0.402* 
ventilación 

(promedio días) 
Fase 111 de 0.099* 
ventilación 
remedio días 

Surfactante (%) 0.51** 

Fase 1 de ventilación= casco cefálico, Fasell= pre~ÍÓn positiva al final de la espiración 
(CPAP), Fase 111= ventilación mecánica. ·· ·. · 
• t de student 
•• Chi 2 



Cuadro 4. Cálculo de riesgos (odds ratio) para Morbilidad neonatal y Mortalidad. 

Variable Grupo Grupo OR IC95% Valor 
1 11 de a* 

Membrana 42169 20/39 1.47 0.66, 3.26 0.40 
Hialina 

Membrana 11/69 8/39 0.73 0.26, 2.01 0.38 
Hialina GI 
Membrana 10/69 4/39 1.48 0.43, 5.08 0.74 
Hialina G 11 
Membrana 14/69 8/39 0.98 0.37, 2.61 0.78 
Hialina G 111 
Neumonía 19/69 9/39 1.26 0.50, 3.15 0.77 

Hemorragia 15/69 9/39 0.92 0.36, 2.36 0.68 
lntraventricular 

Enterocolitis 10/69 4/39 1.48 ... • 0.43, 5.08 0.74, 
Necrosante . : i 

Persistencia del 23/69 
conducto 
arterioso 
Sepsis 62/69 

Neonatal 
Enfermedad 29/69 

Pulmonar 
crónica 

Aplicación de 36/69 
surfactante 
Microcefalia 26/69 

Talla por 28/69 
debajo de 
Percentií 3 
Osteopenia 12/69 

Poligráfico 26/69 
Normal '· 

. 26/39 •· ·:,:' 
,·:~" :o:;,'.·:0't>\ 

0.17, 1.28 0.08 0.47. 

Hipotróficos 36/69 0.47, 2.27 0.91 
. . ,-· .. 

Alta con 17/69 · ..• 9/39.. .. ·. 1.08 0.43, 2.74 0.95 
Oxíaeno . .. 

Mortalidad 20/69 4/39 3.57 1.12,11.36 0.04 .'· 

*C))i ;2 
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