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RESUMEN

Introduccién: En la practica comun se cuestiona el riesgo-beneficio de los
glucocorticoides por una disminucion del perimetro cefélico y alteraciones en el
neurodesarrollo.

Objetivo: Determinar si los glucocorticoides afectan el crecimiento y desarrollo
del sistema nervioso central a corto y largo plazo en base al nimero de
esquemas recibidos antenatalmente.

Material y Métodos: Se realizd un estudio de casos y controles, con 110
expedientes clinicos de prematuros, durante tres afios, en el CMN “20 de
Noviembre” del ISSSTE, obteniendose 8 categorias por peso, 4 de ellas
correspondieron al grupo A o control y las otras 4 al grupo B o de estudio. Se
realizo un seguimiento desde los 2 meses hasta los 2 afios de edad.
Resultados: Los promedios del perimetro cefalico, talla y peso del grupo A y
B en menores de 1000gr, 1001-1500gr, 1501-2000gr y 2001-2500gr no
presentaron diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos, con o
sin usar esteroide. El uso de mlitiples esquemas de GC no afectaron el
resultado de la evaluacion a los 2 afios, en las areas mental y motora, tanto
del grupo A como del grupo B.

Conclusiones: El uso de mas de un esquema de GC no afecto el crecimiento
en forma inmediata al nacimiento y tampoco a largo plazo en el desarrollo

psicomotor.
Palabras clave: Glucocorticoides antenatales, neurodesarrollo, prematurez.
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SUMMARY

Introduction: In the practice common is questioned the risk- and benefit from
glucocorticoids (GC) by a diminution of the cephalic perimeter and alterations
in neurodesarrollo.

Objective: To determine if the glucocorticoids prenatally affect the growth and
development of the central nervous system in the short and long term on the
basis of the number of received schemes.

Material and Methods: A study of cases was made and controls, with 110
clinical expedient of premature, during three years, in the CMN "20 of
November" of the ISSSTE, obtaining themselves 8 categories by weight, 4 of
them corresponded to the group A or control and the other 4 to group B or of
study. A pursuit was made from the 2 months to the 2 years of age.

Results: The averages of the cephalic perimeter, height and weight of the
group A and B in minors of 1000gr, 1001-1500gr, 1501-2000gr and 2001-
2500gr did not present statistically significant difference between both groups,
with or without using steroid. The use of multiple schemes of GC did not affect
the result of the evaluation to the 2 years, in the areas mental and motor, as
much of the group A as of group B.

Conclusiones: The use of more of a GC scheme no affection the growth in
form immediate to the birth and either in the long term in the psicomotor
development.

Key words: Prenatal glucocorticoids, neurodesarrollo, prematurez.



INTRODUCCION

El nacimiento prematuro es un reto en la medicina perinatal y neonatal ya que
representa a nivel mundial el 10% de todos los embarazos y corresponde a un

80% como causa de morbimortalidad en el neonato.(3)

Numerosos estudios observacionales y meta-andlisis emiten las bases sobre
el uso de Glucocorticoides (GC) antenatales para prevenir las complicaciones
del prematuro, en mujeres con alto riesgo de parto prematuro.(17)

El Instituto Nacional de Salud y Desarrollo Infantil (INSDI) concluyo en las
Gltimas conferencias efectuadas en los afos de 1994 y 2000, que el uso de un
esquema de GC entre las 24 y 34 semanas de gestacidon en mujeres con riesgo
de parto prematuro, reduce el riesgo en el neonato, de presentar sindrome de
dificultad respiratoria y hemorragia intra ventricular cuando se administra
durante los 7 dias antes del nacimiento. De esta forma los GC prenatales se
convirtieron en el tratamiento estandar para los partos prematuros.(16,17)

No obstante en la practica comun se cuestiona aun el riesgo-beneficio de los
GC como generadores de efectos adversos en el feto. Si bien se ha
demostrado que su aplicacion prenatal genera incremento de los cuerpos
lamelares en los Neumocitos tipo |l del alveolo y favorece una induccion
enzimatica para la produccion de surfactante pulmonar, también inhibe el
crecimiento en otros tejidos, principalmente el Sistema Nervioso Central,
traduciendo en la practica médica que los cursos repetidos de GC prenatales
quiza afecte en forma mas importante el desarrollo del cerebro fetal, reflejando
una alteracién en su funcionalidad en etapa postnatal. El dltimo consenso
realizado por el (INSDI), recomienda no utilizar mas de un esquema de GC
prenatales hasta lograr mas investigaciones que demuestren la seguridad de
su aplicacion sin afectar a los infantes en su neurodesarrollo ya que en los
tltimos afos esta practica se ha convertido en algo comun sin tener b ases

clinicas o recomendaciones emitidas por las autoridades.



En Estados Unidos, Canada y Australia han iniciado la evaluacion de los
efectos a corto y largo plazo sobre el neurodesarrollo, con el uso de GC tanto
en forma prenatal como postnatal, conllevando en este momento a nuestro pais
a realizar investigaciones que demuestren la seguridad del uso de mdltiples
esquemas GC sobre el neurodesarrollo. En la actualidad el nimero de infantes
extremadamente prematuros se ha incrementado en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales y el impacto de la terapia de esteroides prenatales se ha
vuelto crucial para ellos. (10,14)

En estudios recientes de este afio han demostrado que los cursos repetidos en
forma semanal de GC no redujeron la morbimortalidad neonatal (muerte
perinatal, sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular y
leucomalacia periventricular) comparado con los grupos que recibieron solo un

esquema de GC.(16)

También recientemente todas las investigaciones realizadas en animales que
han demostrado que los cursos repetitivos de GC interfieren en el crecimiento y
desarrollo del cerebro inmaduro, demuestran una diferencia comparada con los
humanos en su patogenia sin poder traspolar los mismos efectos. (7,9,10)

El presente estudio nos ha permitido conocer si la aplicacion de uno o mas
esquemas de GC prenatales alteraron el crecimiento del cerebro y por e nde
verse afectado el Neurodesarrollo de los nifios hasta la edad de 2 aros,
tomando como unidades de medida el perimetro cefalico, la escala de
evaluacion psicomotora de Bayley y neurolégica de Amiel Tison durante 3
anos, después de haber llevado a cabo la revision de los expedientes de recién
nacidos prematuros nacidos y atendidos en el Hospital Centro Médico Nacional

20 de Noviembre.



ANTECEDENTES

El nacimiento prematuro se define desde 1961 por el Comité de Expertos de la
Organizacion Mundial de la Salud, al recién nacido de peso inferior a 2500gr y
nacido antes de las 37 semanas de gestacion. La prematurez es la causa mas
alta de morbimortalidad neonatal, llegando a registrar hasta el 85% de las
muertes neonatales. En Norteamérica solo el 10% de los nacimientos son
pretermino, sin embargo en México la incidencia es aun mas alta de un (40 a
70%) ya que la calidad de atencion prenatal no se ha difundido en su totalidad
a toda mujer embarazada que se encuentra ubicada en areas marginadas.
(1,2,3,5)

El advenimiento de nuevos agentes tocoliticos para suprimir la contractilidad
uterina entre las primeras 24 a 48 horas de iniciado el trabajo de parto,
permiten dar un margen de tiempo (periodo de ventana) para permitir la
administracion de corticoesteroide, acelerando la maduracién pulmonar fetal y
el envio de la madre a un hospital que pueda proveer de un apropiado manejo

médico neonatal. (2)

Las hormonas responsables del crecimiento y desarrollo del ser humano son la
somatomedina, insulina, hormonas tiroideas, hormona de crecimiento y los
glucocorticoides. De estos ultimos reciben el nombre original por su pesada
influencia en el metabolismo de la glucosa, sin embargo son esteroides que
ejercen un efecto al ligarse con receptores para formar complejos que lleguen
al nucleo celular e interaccionen con los sitios aceptores de cromatina donde se
genera la expresion de genes y trascripcion de RNA para la formaciéon de

proteinas que inhiben o estimulan la produccién celular.

Los glucocorticoides aceleran el desarrollo de diversos tejidos pero su exceso
reporta también una detencion del crecimiento, a través de la disminucion de

produccion de somatomedina por efecto del mismo esteroide.

La observacion de la influencia hormonal en la maduracion de los érganos
fetales deriva de estudios realizados de Moog en 1953, en donde demostraba



el efecto en el sistema hipdfisis-adrenal en la diferenciacion y maduracion del
intestino e n ratones. Buckingham y col, consideraron la posibilidad de que el
pulmén pudiera tener analogia con el intestino y la posible influencia hormonal

sobre el mismo. (7)

La administracion de esteroide en ovejas prefiadas para madurar los pulmones
fetales fue en 1969, y en humanos en 1972. Existe evidencia clara sobre los
beneficios del esteroide antenatal. Liggins y Howne en este mismo afio
demostraron una reduccidn en la incidencia de Sindrome de Dificultad
Respiratoria ante el uso de esteroide antenatal. (7)

Sin embargo, paralelamente, se ha discutido el papel de los esteroides
prenatales como generadores de efectos adversos en el recién nacido. Los
mas recientes meta analisis demuestran una significativa reduccién en el uso
de surfactante postnatal y el tiempo de cuidado neonatal con tan solo dos dosis
de betametasona con la segunda dosis administrada entre las 24 horas y los 7
dias antes del nacimiento. En México un esquema de esteroide corresponde a

6 dosis de 8mg de dexametasona con intervalo de 8 horas. (4,12)

En base a la demostracion de que multiples esquemas de corticoesteroides
mejoran el riesgo de sindrome de dificultad respiratoria, algunos centros de
atencion médica contindan en su rutina manejando e ste régimen establecido
(4,8).

Los esteroides endogenos y exdgenos son hormonas que influyen en el
desarrollo de organos fetales en la maduracion del eje hipotalamo hipofisis
adrenal durante el tercer frimestre de gestacion. Los niveles endégenos
incrementan gradualmente. También este es el tiempo cuando se expone a la
mujer con riesgo de parto prematuro al esteroide exégeno. El rango de
neuroproteccion a neurotoxicidad en el desarrollo cerebral depende de este
tiempo de su aplicacion en el desarrollo fetal.(13)

Los esteroides enddégenos estan involucrados en la interaccion interneuronal,

neurona-glial y en la regulacion de expresion de moléculas que permiten una
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estabilidad sinaptica. Estos cambios son generados por la modulacion de
produccion de citocinas proinflamatorias y una disminucién de niveles de
andrégenos incrementados en gestacion temprana, conllevando a la
diferenciacion o inhibicion de células en diferentes organos. Los esteroides
median su accion por la via de los mineralocorticoides y sobre los receptores
que se encuentran en gran cantidad en region de hipocampo (region asociada
a las actividades de cognicién, conducta, memoria y coordinacion de

actividades autonémicas).(13)

Sin embargo la ontogenicidad de la expresion de receptores de
glucocorticoides en el cerebro son diferentes en las especies, reconociendo
que los estudios de investigacion en esta area aplicados en animales, difieren

de los resultados obtenidos en humanos.

El crecimiento y maduracion de la corteza cerebral continia después del
nacimiento e n recien nacidos humanos y ratas, mientras que en primates se
alcanza en Utero. La afinidad de receptores es mas alta en rata fetal que en
humanos, explicando porqué la aplicacion temprana de esteroides a estos
animales les induce una reduccién significativa del peso cerebral y

volumen.(13)

El esteroide administrado a ratas en la ulima semana de gestacion causa, a
dosis altas, una alteracion en la programacion de produccion de
neurotransmisores del tipo adrenalina que regulan el periodo critico de
desarrollo cerebral, y a dosis bajas la disminucién de los receptores
mineralocorticoides y glucocorticoides en el hipotadlamo e hipocampo.

Los efectos inmediatos a la aplicacion de esteroides prenatales se han descrito
como reduccion transitoria de movimientos fetales y periodos de actividad. Los
efectos a corto plazo sobre el SNC son en forma indirecta al reducir el riesgo
de hipotension, estabilizando la presion sanguinea, reduciendo el riesgo de
hipotensién, con un manejo minimo de volimenes pulmonares altos, al
prevenir el sindrome de dificultad respiratoria con tan solo una aplicacién de

esquema de GC. Respecto al efecto a largo plazo no hay datos que apoyen



alteracion con el uso de un esquema de GC. Y la relacién entre multiples
esquemas con el efecto a corto o largo plazo en el neurodesarrollo es atin

menos claro.

De esta forma se valoré el perimetro cefélico posterior al nacimiento a quien
no haya recibido o recibié uno o mas esquemas de esteroides, sustentando
que en animales de experimentacion el corticoesteroide reduce el ADN y por
ende la mielinizacion del cerebro.

La evidencia del riesgo y beneficio de multiples esquemas no es clara en los
estudios multicentricos, razon o motivo para llevar a cabo en esta ocasion un
estudio retrospectivo que permitiera dar a conocer los efectos a corto y largo
plazo sobre el crecimiento y desarrollo del nifio por el uso de uno o mas
esquemas de esteroides prenatales.



JUSTIFICACION

El servicio de Medicina Perinatal del Centro Meédico Nacional “20 de
Noviembre” recluto pacientes con embarazos de alto riesgo, algunas de ellas
con probabilidades de tener partos prematuros a las que por normatividad se
les administr6 mas de un esquema de esteroides (Un esquema = 8 mg por
dosis cada 8 horas por 6 dosis). Esta conducta se basé en los perfiles de
maduracion del surfactante del liquido amniético ya que por consenso
internacional se ha definido su uso pero no existen recomendaciones sobre el

numero de esquemas permitidos.

Publicaciones recientes han alertado sobre los efectos secundarios que varios
esquemas pudieran tener sobre el perimetro cefélico y el neurodesarrollo de
los neonatos que han estado sometidos a esta conducta médica por lo que se
considero necesario haber investigado en nuestra poblacion el impacto del uso

de los esteroides antenatales sobre el neurodesarrollo.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar si el esteroide afecta el crecimiento y desarrollo del sistema
nervioso central a corto y largo plazo en base al nimero de esquemas
recibidos antenatalmente.

OBJETIVOS PARTICULARES

1.Determinar si la curva de crecimiento craneal (por medicién del perimetro
cefalico) se desvia de las curvas de normalidad en aquellos lactantes que
recibieron uno o mas de un esquema de esteroides antenatales o ninguno

2.Determinar si los cursos repetidos de esteroides antenatales afectan el
neurodesarrollo de lactantes con seguimiento hasta los 2 afios de edad.

3.Comparar la curva de crecimiento craneal y el neurodesarrollo en neonatos
prematuros que recibieron cuando menos un esquema de esteroide antenatal

vs. aquellos neonatos prematuros que no recibieron ninguno.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio de revision de serie de casos de caracter observacional,
retrospectivo y comparativo de neonatos que nacieron prematuramente en un
tercer nivel de atencion perinatal del Centro Medico Nacional 20 de Noviembre
del ISSSTE, entre enero del 2000 a diciembre del 2002 que recibieron uno,
mas de uno o ninguno de los cursos de GC perinatales para la prevencion de
complicaciones del prematuro. De un total de 178 expedientes revisados, 68 se
excluyeron ya que se consideraron foraneos (nacidos en oftra institucion,
finados en el periodo neonatal, con malformacion estructural o sindromes
genéticos, con asfixia severa y patologia materna que conllevan a sufrimiento
fetal cronico, siendo estos dos Ultimos rubros factores que también han
restringido el crecimiento y desarrollo neurolégico. Los casos se clasificaron
inicialmente en categorias de peso de <1000gr, 1001-1500gr, 1501-2000gr, y
de 2001-2500gr y cada categoria conté con un grupo control. El grupo A o
control no recibié ninguna dosis de GC antenatales. El grupo B o de estudio
recibié uno o mas esquemas de GC.

Los datos y variables fueron recolectados en una base de datos. El perimetro
cefélico, talla y peso se percentilaron con las curvas de crecimiento de la
Physical Growth National Center for Health Statistics Percentils, de Hamill.
University School of Medicine, Ohio.( 19) Y las graficas de perimetro cefalico
del Hospital Napa California de Nelhaus.( 20 ) El peso, talla y perimetro cefalico
al nacimiento se percentilaron con las curvas de la Growth Graphs for the
Clinical Assessment of Infants of Varying Gestational Age de Babson.(18)
Después de todos los nacimientos registrados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) y Unidad de Cuidados Intermedios (UCI) del
Hospital 20 de noviembre fueron admitidos a un seguimiento longitudinal,
donde la evaluacion del neurodesarrollo fue llevada a cabo por un Neonatdlogo
con experiencia en el area. Los datos registrados se tomaron de los examenes
realizados a los infantes del grupo Ay B alos 2,4,6,8,10,12, 18 y 24 meses de
edad corregida. Algunos casos no cumplieron el total de nimero de consultas
por no haber asistido, ante lo cual también fueron eliminados para lograr

obtener una distribucién de muestra homogénea.



La evaluacion neurologica de los recién nacidos se realizo con el método de
Amiel Tinson hasta los 12 meses y la Escala de Bayley fue usada de los 2
meses hasta los 2 afios de edad corregida. Al finalizar el examen neurologico
se clasificaron en 4 categorias: 1) alteraciones de reflejos primitivos y de pares
craneales, 2) hipertonia e hipereflexia, 3)hipotonia e hiporeflexia y 4) paralisis

cerebral.

Las categorias del examen de Bayley se estadificaron en grupos de retraso
mental y motor de acuerdo a la puntuacién del indice de Déficit (ID): normal (ID
>80), leve (ID71-80),moderado (ID 61-70) y severo (60 >50) que se aproxima a
la clasificacion de Vries.

.Se realizé GUnicamente el analisis estadistico del peso, la talla y el perimetro
cefalico del nacimiento al grupo A con el grupo B que recibié GC, en mas de
un esquema de esteroide con la aplicacion de prueba t de Student vy el
andlisis estadistico para el desarrollo psicomotor ocupo la prueba Chi
cuadrada para el area mental y motora en ambos grupos.

Definicion de variables y unidades de medida

% La restriccion de crecimiento fetal se definid como el perimetro cefélico,
talla y peso que se encontraron por debajo del percentil de la curva de
crecimiento estandar de las curvas de crecimiento de Babson, Hamill y
Nelhaus, de acuerdo a sexo y edad.

<+ El perimetro cefalico se midié al nacimiento con una cinta métrica y se
expreso en centimetros.

* Un curso o esquema de esteroide: En Norteamérica se administran dos
dosis de 12mg intramuscular cada 24 horas de betametasona, o cuatro
dosis de 6mg intramuscular cada 12 horas de dexametasona.

% Un curso o esquema de esteroide: En México se administra seis dosis
de 8mg intravenoso cada 8 horas de dexametasona.

% Escala Bayley de Desarrollo Infantil por Nancy Bayley: Método para
evaluar el desarrollo del nifio hasta los dos afios y medio de vida,

16



compuesta por la medicion de Escala mental, Escala de psicomotricidad
y Registro de comportamiento. Su medicién es una puntuaciéon que va
de 50 a 150 puntos y se expresd su medida como IDM (indice de
Desarrollo Mental). Se clasificd de acuerdo a la normatividad de la
consulta externa de seguimiento longitudinal en: normal (mayor de 80
ID), leve (80-71 ID), moderado (70-61 ID) y severo (60 o menos).

1. La escala mental evalu6 la agudeza sensorio-perceptiva y
capacidad de respuesta a estimulos y se expresé como IDM
(Indice de Desarrollo Mental)

2. La escala de Psicomotricidad evalué una medida del control del
cuerpo, coordinacion y habilidad de extremidades y se expreso
como IDP (indice de Desarrollo Motor).

%+ La escala de Amiel Tison es el método de evaluacién neuroldgica del

nifio durante su primer afio de vida.
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RESULTADOS

Se revisaron 110 e xpedientes clinicos de prematuros, durante un periodo de
tres afios, en el Centro Médico Nacional “20 de N oviembre” del ISSSTE. Se
clasificaron ocho categorias de acuerdo al peso, correspondiendo 4 grupos de
casos control y 4 grupos de casos estudiados de acuerdo al manejo de
esteroides durante |a fase antenatal, de los cuales un 68% (75) fueron sexo
masculino y el 32% (35) sexo femenino, con un rango de 26 a 36 SDG. De
ellos ingresaron al servicio de Unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) el 67% (74) y a la Unidad de cuidados intermedios (UCI) un 33% (36).

Se mostroé que predomino el grupo que recibi6 GC en un 73.6% (81) de los
cuales el 59% fueron ingresos correspondientes a la UCIN, contra el grupo
control que fue de 26.3% (29) correspondiendo a un 51% ingresos también a la
UCIN. Del grupo B predomino el de 1 esquema con 30% (33) siguiendo el de 2
esquemas 24.5% (27) y sucesivamente el de 3 con 11.8% (13), el de 4
esquemas 5.4% (6) y de 5 esquemas 1.8% (2).

Para el conocimiento de nuestro estudio, mostramos a continuacion las

variables descriptivas de cada una de las categorias de los grupos A y B.

En la categoria de menor de 1000 gramos con manejo de esteroides fue
constituido por 4 pacientes, de los cuales el 75% (3) eran del sexo masculino y
25% (1) del femenino, el 100% (4) procedentes del area de UCIN.

El 100% (4 casos) se obtuvieron por via cesarea, utilizaron como esteroide la
dexametasona en el 100% de los casos de este grupo, de los cuales el 75% (3)
presentaron el esquema completo y el 25% (1) esquema incompleto. De
acuerdo al numero de esquemas en el 75%(3) recibid solo uno y el 25% (1)

recibié cuatro esquemas.

En cuanto a la reanimacion se otorgaron maniobras basicas en el 50% (2), PPI
en 25% (1), PPl e intubacién en 25% (1). Los principales diagnosticos de
egreso del recién nacido fueron la anemia del prematuro con 100%, con 50%
la s epsis, hemorragia intraventricular 25%, enfermedad de membrana hialina
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50%, y con 25% hiperbilirrubinemia multifactorial y taquipnea del recién nacido

respectivamente.

En el grupo menor de 1000 gramos sin manejo de esteroides constituido
por 5 pacientes, de los cuales el 40% (2) fueron del sexo masculino y 60% (3)
del femenino, el 100% (5) procedentes del area de UCIN. Todos se obtuvieron

por via cesarea, Yy no utilizaron esteroide.

En cuanto a la reanimacion se otorgaron maniobras basicas en el 40% (2), PPI
en 40% (2), PPl e intubacion en 20% (1). Los principales diagnésticos de
egreso del recién nacido fueron la sepsis con 100%, con 40% la anemia del
prematuro y la hiperbilirrubinemia multifactorial cada uno, enfermedad de
membrana hialina el 25% y con 60% hemorragia intraventricular.

En el grupo 1001-1500 gramos con manejo de esteroides constituido por 27
pacientes, de los cuales el 63% (17) fueron del sexo masculino y 37% (10) del
femenino, el 100% (27) procedentes del area de UCIN. El 100% se obtuvieron
por via cesarea, utilizaron como esteroide la dexametasona en el 92.6% (25) y
7.4% (2) fue la betametasona, de los cuales el 85.1% (23) presentaron el
esquema completo y 14.9% incompleto (4), De acuerdo con el numero de
esquemas de 1 en el 44.4%(12), 2 en el 40% (11), 3 con 11.1 (3) yde 4 en el
3.7% (1).

En cuanto a la reanimacion se otorgaron maniobras basicas en el 85.2% (23),
PPl en 7.4% (2), PPl e intubacion en 27.4% (2). Los principales diagnédsticos de
egreso del recién nacido fueron la hiperbilirrubinemia multifactorial con 63%,
sepsis y anemia del prematuro con 30% cada uno, enfermedad de membrana

hialina 33%, hemorragia intraventricular 37% y enterocolitis necrosante 37%.

En el grupo 1001-1500 gramos sin manejo de esteroides constituido por 4
pacientes, de los cuales el 75% (3) fueron del sexo masculino y 25% (1) del
femenino, el 75% (3) procedentes del areade UCIN y 25% (1) de la terapia
intermedia. El 100% se obtuvieron por via cesarea, no se utilizaron esteroides.



En cuanto a la reanimacion se otorgaron maniobras basicas en el 100% (4); los
principales diagnosticos de egreso del recién nacido fueron la anemia del
prematuro y la  hiperbilirrubinemia multifactorial con 50% cada uno,
enfermedad de membrana hialina y sepsis cada uno con 50%, enterocolitis
necrosante 25% y no presentaron hemorragia intraventricular.

En el grupo 1501-2000 gramos con manejo de esteroides constituido por 35
pacientes, de los cuales el 75% (26) fueron del sexo masculino y 25% (9) del
femenino, el 63% (22) procedentes del area de UCIN y 37% (13) de la terapia
intermedia. El 100% se obtuvieron por via cesarea, utilizaron como esteroide la
dexametasona en el 97.1% (34) y 2.9% (1) betametasona, de los cuales el
100% presentaron el esquema completo y de acuerdo con el numero de
esquemas de 1 en el 40% (14), 2 con 25.7% (9), 3 con 20% (7), 4 con 11.4%
(4)y 5 con 2.9% (1).

En cuanto a la reanimacion se otorgaron maniobras basicas en el 88.6% (31),
PPl en 8.6% (3), PPI e intubacion en 2.9% (1). Los principales diagnosticos de
egreso del recién nacido fueron la hiperbilirrubinemia multifactorial con 65.7%,
anemiadel prematuroenel 30% y sindrome de adaptacion pulmonar en el
20%, sepsis 17.1%, enfermedad membrana hialina 8.5%, enterocolitis

necrosante 2.8% y no presento hemorragia intraventricular.

En el grupo 1501-2000 gramos sin manejo de esteroides constituido por 12
pacientes, de los cuales el 58.3% (7) fueron del sexo masculino y 41.7% (5) del
femenino, el 33.3% (4) procedentes del area de UCIN y 66.7% (8) de terapia

intermedia. El 100% se obtuvieron por via cesarea, no se utilizaron esteroides.

En cuanto a la reanimacion se otorgaron maniobras basicas en el 100% (12);
los principales diagnosticos de egreso del recién nacido fueron la
hiperbilirrubinemia multifactorial con 58.3% y la anemia del prematuro con
16.6%, sepsis 16.6%, enfermedad membrana hialina 8.3%, no presentaron

hemorragia intra ventricular, tampoco enterocolitis necrosante.
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En el grupo 2001-2500 gramos con manejo de esteroides constituido por 16
pacientes, de los cuales el 75% (12) fueron del sexo masculino y 25% (4) del
femenino, el 37.5% (6) procedentes del area de UCIN y 62.5% (10) de la
terapia intermedia. El 100% se obtuvieron por via cesarea, utilizaron como
esteroide la dexametasona en el 100% de los casos de este grupo, de los
cuales el 100% (16) presentaron el esquema completo y de acuerdo con el
numero de esquemas de 1 en el 25% (4), 2 con 43.8% (7), 3 con 18.8% (3), 4
con 6.3% (1) y 5 en el 6.3% (1).

En cuanto a la reanimacion se otorgaron maniobras basicas en el 87.5% (14) y
PPI e intubacion en el 12.5% (2). Los principales diagnosticos de egreso del

recién nacido fueron la hiperbilirrubinemia multifactorial con 56.3%, sepsis
18.7%, taquipnea del recién nacido con 12.5%, sin hemorragia intraventricular

o enfermedad de membrana hialina.

En el grupo 2001-2500 gramos sin manejo de esteroides constituido por 7
pacientes, de los cuales el 75% (5) fueron del sexo masculino y 25% (2) del
femenino, el 43% (3) procedentes del areade UCIN y 57% (4) de la terapia

intermedia. El 100% se obtuvieron por via cesarea, no se utilizaron esteroides.

En cuanto a la reanimacién se otorgaron maniobras basicas en el 100% (7). El
principal diagnostico fue la hiperbilirrubinemia multifactorial con 57.1%,
enfermedad de membrana hialina 28.5%, sepsis 14.2% sin hemorragia

intraventricular.
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SEGUIMIENTO LONGITUDINAL DE SOMATOMETRIA, ESCALA BAYLEY Y
AMIEL TISON

Se realizd un seguimiento a los 2, 4, 6, 8, 10, 12, 18 y 24 meses de edad,
habiendo obtenido resultados de la somatometria y aplicacion de las escalas
para la valoracién neurologica, déficit mental y déficit motor, obteniéndose los

siguientes resultados:

En la categoria de peso menor de 1000gr con esteroide, se demostré una
percentil al inicio y final de las evaluaciones respecto al peso de 9.5 y 10;en Ia
talla de 4.5 y 33 y en el perimetro cefalico de 13 y 32 respectivamente. La
escala de Amiel Tison predomino hipertonia e hipereflexia al inicio de la
evaluacion pero termino normal antes del afio de edad y en la escala de

Bayley en area mental y motora terminaron sus evaluaciones normales.

Recordando que de este grupo solo hubo un caso que recibié 4 esquemas de
esteroides, la escala de Amiel Tison termino normal y la de Bayley con retraso

leve en area motora y normal en area mental. Ver tabla 1.

Tabla 1. Muestra los promedios de la edad, el peso, la talla y el perimetro

cefalico durante el seguimiento.

Grupo | Evaluacién | Edad | Peso | Percentil | Talla | Percentil | Perimetro | Percentil
estudio | Meses Peso Talla cefélico PC

2 225 4125 | 95 54.5 4.5 37 13

4 575 6.175 | 13.75 48.4 7.5 40.25 12

6 85 7.18 12.5 66.75 | 27.5 41.75 24

8 11 7.98 18.75 69.75 | 26.25 43 12
<1000gr [ 10 1475 | 9 8.75 73.75 | 125 4475 12
CIE* 12 1833 | 9.37 | 3.33 7567 | 18.33 4533 18

18 2333 | 1077 | 10 83 33.33 46.33 32.67

24 o= —r - - - -

AMIEL Hipertonia e Hiperreflexia

ID Motor Normal

ID Mental Normal
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En la categoria de peso menor de 1000gr sin esteroide se demostré una
percentil al inicio y final de las evaluaciones respecto al peso de (-2) y (-5);en la
talla de 7 y (-5) y en el perimetro cefalico de 9y (-2) respectivamente. La escala
de Amiel Tison predomino hipertonia e hiperreflexia al inicio de la evaluacion
pero termino normal antes del alo de edad y en la escala de Bayley en area
mental y motora terminaron sus evaluaciones normales. Ver tabla 2.

Tabla 2 Se muestran los promedios y percentilas de las variables durante el

seguimiento de los 2 a los 24 meses.

Grupo | Evaluacion | Edad | Peso | Percentil | Talla | Percentil | Perimetro | Percentil
estudio | Meses Peso Talla cefélico PC
2 220 342 -2 50 7 35.8 9.2
4 36 4.26 5] 54 1 371 18.8
6 8.4 6.26 1 64.2 5] 40.4 -0.4
8 1.6 7.54 -1 68 -3 41.9 9.2
<1000gr | 10 1225 |725 |-25 69.75 | 0.75 42 -0.25
SIE* 12 17.25 [ 855 |5 765 |875 43 24
' 18 225 9.48 0 82.75 | 23.75 44 24
24 24 8.5 -5 79 -5 46 2
AMIEL Hipertonia e Hiperreflexia
ID Mental Normal
ID Motor Normal

En la categoria de peso de 1001gr-1500gr con esteroide, se demostré una
percentil al inicio y final de las evaluaciones respecto al peso de 9.8 y 17;en la
talla de 12 y 25 y en el perimetro cefalico de 20 y 23 respectivamente. La
escala de Amiel Tison predomino hipertonia e hiperreflexia al inicio de la
evaluacion pero termino normal antes del afio de edad y en la escala de
Bayley en area mental y motora terminaron sus evaluaciones normales. En
relacion al grupo de prematuros que recibié dos esquemas de GC el Amiel
Tison lo terminaron normal hasta los 18 meses en promedio y la escala de
Bayley la terminaron normal. En el grupo que recibio tres esquemas de GC el
Amiel Tison lo terminaron normal hasta los 12 meses y en la escala de Bayley
la terminaron en promedio con retraso moderado en ambas areas. Fue en este
grupo que se presento uno de los casos de Hemorragia intraventricular y el
prematuro que solo recibid cuatro esquemas se continuo presentando
hipertonia e hiperreflexia hasta los 10 meses yen la escalade Bayleyenel
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area mental termino su evaluacion normal pero en el area motora termino con

retraso severo. Ver tabla 3.

Tabla 3 Promedios y percentilas de las variables analizadas durante el

seguimiento de los 2 a los 24 meses.

Grupo | Evaluaciéon | Edad | Peso | Percentil | Talla | Percentil | Perimetro | Percentil
estudio | Meses Peso Talla cefalico PC
2 1.93 4.04 9.81 53.41 12.59 36.96 20.54
4 363 5.25 9.63 59.22 | 1333 39.52 21.04
6 574 6.33 12.41 69.74 | 22.2 41.59 2541
8 B T7.07 6.3 65.78 | 30.11 43.07 21.92
1001- 10 1031 | 7.72 7.12 67.77 | 19.88 44.04 18.58
1500gr [92 1413 [ 866 |9.35 71.33 | 28.35 44.9 29.54
CIEI 18 1926 | 995 | 10 76.26 | 27.68 45.9 26.42
24 24 11 17.70 80.15 | 25 46.77 23.54
AMIEL Hipertonia e Hiperreflexia
ID Mental Normal
ID Motor MNormal

En la categoria de peso de 1001gr-1500gr sin esteroide, se demostré una
percentil al inicio y final de las evaluaciones respecto al peso de 20 y 18;en la
talla de 22 y 18 y en el perimetro cefélico de 24 y 25 respectivamente. La
escala de Amiel Tison predomino hipertonia e hiperreflexia al inicio de la
evaluacion pero termino normal antes del afio de edad y en la escala de
Bayley en area mental y motora terminaron sus evaluaciones normales. Ver
tabla 4.
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Ver tabla 4 Determinacion de promedios y percentilas para las variables, edad,
peso, talla y perimetro cefélico en el seguimiento de este grupo de peso.

Grupo | Evaluacién | Edad | Peso | Percentil | Talla | Percentil | Perimetro | Percentil
estudio | Meses Peso Talla cefilico PC

2 225 | 417 |20 57.25 | 22.5 38.25 245

4 4 5.3 25 585 | 11.25 405 1

6 575 |657 |25 645 | 225 41.75 A

8 775 |7.43 |20 66.75 | 16.25 4425 25.75
1001- 10 1025 |79 20 7125 | 36.25 45 25
1500gr 12 135 |87 225 7275 | 20 4475 24
SIEI 18 17.75 | 10.13 | 16.25 7825 | 26.25 46.75 17.75

24 225 | 10.78 | 18.75 82 18.75 475 25

AMIEL Hipertonia e Hiperreflexia

ID Mental Normal

ID Motor Normal

En la categoria de peso de 1501gr-2000gr sin esteroide se demostrd una
percentil al inicio y final de las evaluaciones respecto al peso de 33 y 31;en la
talla de 45 y 52 y en el perimetro cefalico de 39 y 30 respectivamente. La
escala de Amiel Tison predomino hipertonia e hiperreflexia al inicio de la
evaluacion pero termino normal antes del afo de edad y en la escala de
Bayley en area mental y motora terminaron sus evaluaciones normales. Ver
tabla 5.

Tabla 5 Resultados de los promedios y percentilas de las variables durante el
seguimiento de este grupo de peso.

Grupo | Evaluacion | Edad | Peso | Percentil | Talla | Percentil | Perimetro | Percentil
estudio | Meses Peso Talla cefalico PC
2 217 [507 |3375 56.75 | 45.91 39.08 39.17
4 417 | 604 |31.25 62 25.45 41.08 33
6 625 |7 20 66.17 | 21.25 4267 33.58
8 8 773 |25 67.75 | 14.58 4375 20.67
1501- 10 11.25 | 866 |21.25 74.58 | 36.25 45 41.33
2000gr |42 16.33 | 10.18 | 22.08 79.58 | 35.42 47.08 44.8
SIEI 18 2084 | 1155 | 375 834 | 405 478 452
24 236 | 121 |3 88 52 47.8 30
AMIEL Hipertonia e Hiperreflexia
1D Mental Normal
1D Motor Normal
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En la categoria de peso de 1501gr-2000gr con esteroide, se demostrd una
percentil al inicio y final de las evaluaciones respecto al peso de 14 y 41;en la
talla de 15 y 40 y en el perimetro cefélico de 23 y 42 respectivamente. La
escala de Amiel Tison predomino hipertonia e hiperreflexia al inicio de la
evaluacién pero termino normal antes del afio de edad y en la escala de
Bayley en area mental y motora terminaron sus evaluaciones normales. En
relaciéon a los grupos de prematuros que recibieron 2 esquemas de GC el
Amiel Tison lo terminaron normal a los 6 meses y en la Escala de Bayley en el
area mental terminaron normal y en el area motora lo terminaron con retraso
leve. En el grupo que recibié 3 esquemas de GC el Amiel Tison lo terminaron
normal en promedio a los 12 meses, mientras que en las areas mental y
motora terminaron normales. En el grupo que recibié 4 esquemas de GC el
Amiel Tison lo terminaron en promedio desde los 2meses y en el area mental y
motora terminaron normales. Finalmente un caso de prematuro que recibio 5
esquemas de GC termino el Amiel Tison a los 6 meses normal y en las areas
mental y motora normales. Ver tabla 6.

Tabla 6 Resultados de los promedios y percentilas de las variables durante el

seguimiento de este grupo de peso.

Grupo | Evaluaciéon | Edad | Peso | Percentil | Talla | Percentil | Perimetro | Percentil
estudio | Meses Peso Talla cefélico PC
2 203 |43 14.43 5411 | 15.43 37.26 23.86
4 371 | 568 |23.86 60.29 | 21.14 40 26.26
6 566 |645 | 1229 63.11 | 11.43 41.77 20.66
8 809 |746 | 1471 68.8 | 28.29 43.51 29.4
1501- 10 10.56 | 835 | 15.88 7209 | 34.85 44.79 29.5
2000gr [q2 1467 [ 940 | 203 76.12 | 30.76 46.15 2573
CIEI 18 208 | 1091 | 28.83 8197 | 375 468 32.13
24 24 12 41.43 8593 | 40.71 478 42.86
AMIEL Hipertonia e Hiperreflexia
ID Mental Normal
ID Motor Normal

En la categoria de peso de 2001gr-2500gr sin esteroide se demostro una
percentil al inicio y final de las evaluaciones respecto al peso de 32y 27; en la
talla de 26 y 42 y en el perimetro cefélico de 22 y 50 respectivamente. La
escala de Amiel Tison predomino hipertonia e hiperreflexia al inicio de la
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evaluacion pero termino normal antes del afo de edad y en la escala de
Bayley en area mental y motora terminaron sus evaluaciones normales. Ver
tabla 7.

Tabla 7 Resultados de los promedios y percentilas de las variables durante el

seguimiento de este grupo de peso.

Grupo | Evaluacién | Edad | Peso | Percentil | Talla | Percentil | Perimetro | Percentil
estudio | Meses Peso Talla cefilico PC
2 214 | 523 | 3286 57.29 | 26.43 38.57 22
414 |637 |47.86 62.86 | 22.14 a1 453
614 | 717 |40 66 35 4257 35.14
8 886 |874 |32.86 7243 | 51.43 44.29 36.29
2001- 10 1343 | 957 |41.43 74.54 | 29.29 45.43 21.43
2500gr [92 156 |96 28 78 47 46 20.4
SIE| 18 208 | 10.98 | 25 84 a7 478 30
24 24 11.15 | 27.5 845 |425 46.5 50
AMIEL Hipertonia e Hiperreflexia

ID Mental MNormal

ID Motor Normal

En la categoria de peso de 2001gr-2500gr con esteroide que demostrd una
percentil al inicio y final de las evaluaciones respecto al peso de 38 y 27;en la
talla de 30 y 25 y en el perimetro cefélico de 38 y 31 respectivamente. La
escala de Amiel Tison predomino hipertonia e hiperreflexia al inicio de la
evaluacion pero termino normal antes del afio de edad y en la escala de
Bayley en area mental y motora terminaron sus evaluaciones normales. En
relacion a los grupos de prematuros que recibieron 2 esquemas de GC el Amiel
Tison lo terminaron en promedio a los 4 meses y la escala de Bayley en el area
mental y motora terminaron normales. En el grupo que recibid 3 esquemas de
GC terminaron su Amiel Tison en promedio a los 12 meses normal, mientras
que en el area mental y motora terminaron normales. Finalmente se
presentaron dos casos, uno que recibio 4 esquemas con Amiel Tison terminado
normal a los 10meses y area mental y motora normales, y otro que recibi6é 5
esquemas que termino su Amiel Tison a los 8 meses y también las areas

motora y mental normales. Ver tabla 8.
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Tabla 8 Resultados de los promedios y percentilas de las variables durante el
seguimiento de este grupo de peso.

Grupo Evaluacién | Edad | Peso | Percentil | Talla | Percentil | Perimetro | Percentil
estudio | Meses Peso Talla cefilico PC
2 25 5.03 38.75 56.5 30 38.75 38.81
4 5 6.42 34.38 62.5 322 41.63 40.25
6 6.81 7.10 20.31 66.75 | 22.81 427 35.69
8 9.06 7.72 10.31 70 31.56 43.69 28.75
2001- 10 1163 [ 868 | 15.31 73.25 | 27.81 455 44.56
2500gr [ 92 1519 | 9.90 | 23.33 79.69 | 29.25 46.25 41.56
CEI 18 2067 | 11.04 | 28 80.8 | 36 472 304
24 24 11.73 | 27.86 85.14 | 25.1 47.3 31.57
AMIEL Hipertonia e Hiperreflexia
ID Mental Normal
ID Motor Normal

En nuestro estudio los promedios de los datos de la somatometria al
nacimiento fueron los siguientes: del grupo de menos de 1000 gramos con
manejo de esteroides la edad gestacional fue de 29 semanas, el peso al de
894 gramos, ubicandose en la percentila 20; la talla al nacer de 36 cm, en la
22; el perimetro cefélico de 25 en la percentila 14, el Apgar al primer minuto de
7 y alos 5 minutos de 8. Solo un prematuro que recibi6é 4 esquemas tuvo peso
ubicado en la percentila 5; la talla y el perimetro cefalico estuvieron por debajo
de la percentila 5. Ver tabla 9.
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Tabla 9.

VARIABLE PROMEDIO |VALOR |VALOR
MINIMO | MAXIMO

Edad gestacional 29 27 31

Peso al nacimiento 894 820 930

Percentil del peso al nacimiento 20 5 25

Talla al nacimiento 36 a5 38

Percentil de la talla al nacimiento 22 -5 75

Perimetro cefalico al nacimiento 25 25 26

Percentil perimetro cefalico 13 -5 50

Apgar al primer minuto 6 6 7

Apgar a los 5 minutos 8 8 9

Edad materna 37 32 42

Del grupo menor de 1000 gramos sin manejo de esteroides: edad gestacional

de 28 semanas, peso al nacimiento de 838 gramos, con percentil del peso al

nacimiento de 34; talla al nacer de 37 cm, con percentil de la talla al nacimiento

de 39; perimetro cefélico de 25 con su percentil de 35, Apgar al primer y a los 5

minutos de 6.Ver tabla 10

Tabla 10.

VARIABLE PROMEDIO | VALOR |VALOR
MINIMO | MAXIMO

Edad gestacional 28 26 35

Peso al nacimiento 837 612 1000

Percentil del peso al nacimiento 34 -5 50

Talla al nacimiento 36 35 39

Percentil de la talla al nacimiento 39 -5 75

Perimetro cefalico al nacimiento 24 23 26

Percentil perimetro cefalico 35 -5 75

Apgar al primer minuto

Apgar a los 5 minutos

Edad materna 32 17 41
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Del grupo 1001-1500 gramos con manejo de esteroides: edad gestacional de
31 semanas, peso al nacimiento de 1251 gramos, con percentil del peso al
nacimiento de 21; talla al nacer de 40 cm, con percentil de la talla al nacimiento
de 29; perimetro cefalico de 27 con su percentil de 27, Apgar al primer minuto
de 7 y a los 5 minutos de 8. De los 11 prematuros que recibieron 2 esquemas
de GC presentaron un promedio de percentil de peso en 25; en la talla de 25 y
en el perimetro cefalico de 50. De los 3 prematuros que recibieron 3 esquemas
de GC presentaron un promedio de percentil de peso en 25; en la talla de 25 y
perimetro cefalico de 25. De un prematuro que solo recibié 4 esquemas
presento una percentil de su peso en 25; en su talla de 25 y perimetro cefalico
de 25. Ver tabla 11.

Tabla 11.

VARIABLE PROMEDIO |VALOR |VALOR
MINIMO | MAXIMO

Edad gestacional 31.37 28 35

Peso al nacimiento 1251 1010 1480

Percentil del peso al nacimiento 20 -5 50

Talla al nacimiento 39 36 45

Percentil de la talla al nacimiento 28 -5 90

Perimetro cefalico al nacimiento 27 24 31

Percentil perimetro cefélico 27 -5 75

Apgar al primer minuto 7 4

Apgar a los 5 minutos 8

Edad materna 32 25 41

Del grupo 1001-1500 gramos sin manejo de esteroides: edad gestacional de 31
semanas, peso al nacimiento de 1288 gramos, con percentil del peso al
nacimiento de 15; talla al nacer de 40 cm, con percentil de la talla al nacimiento
de 35; perimetro cefalico de 29 con su percentil de 44, Apgar al primerde 7 y a
los 5 minutos de 8. Ver tabla 12.
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Tabla 12.

VARIABLE PROMEDIO | VALOR |VALOR
MINIMO | MAXIMO
Edad gestacional 31 30 34
Peso al nacimiento 1287 1150 1500
Percentil del peso al nacimiento 15 5 25
Talla al nacimiento 40 38 41
Percentil de la talla al nacimiento 35 5 75
Perimetra cefalico al nacimiento 28 28 30
Percentil perimetro cefalico 43 25 50
Apgar al primer minuto 6 6 8
Apgar a los 5 minutos 8 7
Edad materna 32 22 37

Del grupo 1501-2000 gramos sin manejo de esteroides: edad gestacional de 33
semanas, peso al nacimiento de 1813 gramos, con percentil del peso al
nacimiento de 38; talla al nacer de 44 cm, con percentil de la talla al nacimiento
de 43; perimetro cefalico de 30 con su percentil de 34, Apgar al primerde 8 y a
los 5 minutos de 9.Ver tabla 13.

Tabla 13.

VARIABLE PROMEDIO |VALOR |VALOR
MINIMO | MAXIMO

Edad gestacional 33 28 36

Peso al nacimiento 1813 1650 1950

Percentil del peso al nacimiento 37 5 90

Talla al nacimiento 43 40 48

Percentil de la talla al nacimiento 42 -5 90

Perimetro cefalico al nacimiento 30 28 32

Percentil perimetro cefalico 34 5 90

Apgar al primer minuto

Apgar a los 5 minutos

Edad materna 32 24 41
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Del grupo 1501-2000 gramos con manejo de esteroides: edad gestacional de
34 semanas, peso al nacimiento de 1762 gramos, con percentil del peso al
nacimiento de 22; talla al nacer de 43 cm, con percentil de la talla al nacimiento
de 31; perimetro cefalico de 30 con su percentil de 26, Apgar al primer minuto
de 7 y a los 5 minutos de 9.De los 9 prematuro que recibieron 2 esquemas de
GC presentaron un promedio de percentil de peso en 25; en la talla de 25 y en
el perimetro cefalico de 10; en el grupo de 7 prematuros que recibid 3
esquemas de GC presentaron un promedio de percentil de peso en 25; en la
talla de 25 y en el perimetro cefélico de 10. En el grupo de 4 prematuros que
recibié 4 esquemas de GC presentaron un promedio de percentil de peso en
25; talla en 75 y en el perimetro cefalico de 50. Finalmente un prematuro que
recibio 5 esquemas de GC tuvo un promedio en su peso de 25; en la talla de 50

y perimetro cefalico de 25.Ver tabla 14,

Tabla 14.
VARIABLE PROMEDIO |VALOR |VALOR
MINIMO | MAXIMO
Edad gestacional 33 32 36
Peso al nacimiento 1761 1190 2000
Percentil del peso al nacimiento 22 -5 75
Talla al nacimiento 43 31 46
Percentil de la talla al nacimiento 30 -5 75
Perimetro cefalico al nacimiento 29 27 34
Percentil perimetro cefélico 25 -5 90
Apgar al primer minuto 7 5 9
Apgar a los 5 minutos 8 7
Edad materna 33 23 45

Los datos generales obtenidos del grupo 2001-2500 gramos sin manejo de
esteroides fueron 75% del sexo masculino, el 57% procedentes del area de
Terapia | ntermedia, edad gestacional de 35 semanas, peso al nacimiento de
2250 gramos, con percentil del peso al nacimiento de 39; talla al nacer de 46
cm, con percentil de la talla al nacimiento de 56; perimetro cefélico de 32 con

32




su percentil de 54, Apgar al primer de 8 y a los 5 minutos de 9. Con promedio
de edad materna de 33; sin aplicaciéon de esteroide y con diagnéstico principal

de hiperbilirrubinemia multifactorial con 57.1%. Ver tabla 15.

Tabla 15.

VARIABLE PROMEDIO |VALOR |VALOR
MINIMO | MAXIMO

Edad gestacional 33 32 36

Peso al nacimiento 1761 1190 2000

Percentil del peso al nacimiento 22 -5 75

Talla al nacimiento 43 31 46

Percentil de |a talla al nacimiento 30 -5 75

Perimetro cefalico al nacimiento 29 27 34

Percentil perimetro cefalico 25 -5 90

Apgar al primer minuto 7

Apgar a los 5 minutos 8

Edad materna 33 23 45

Del grupo 2001-2500 gramos con manejo de esteroides: edad gestacional de
35 semanas, peso al nacimiento de 2306 gramos, con percentil del peso al
nacimiento de 48; talla al nacer de 46 cm, con percentil de la talla al nacimiento
de 46; perimetro cefalico de 32 con su percentil de 47, Apgar al primer minuto
de 8 y a los 5 minutos de 9. En el grupo de prematuro que recibid 2 esquemas
de GC presentaron un promedio de percentil de su peso en 25; en la talla de 10
y perimetro cefalico de 50. En el grupo que recibio 3 esquemas de GC
presentaron en el peso una percentil de 50; en la talla de 75 y en el perimetro
cefalico de 50. Finalmente dos casos, uno que recibié 5 esquemas de GC con
percentil de peso en 75; en la talla de 50 y perimetro cefalico de 10 y otro que
recibio 4 esquemas de GC con una percentil de peso en 50; en la talla de 90 y
perimetro cefalico de 25. Ver tabla 16.
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Tabla 16.

VARIABLE PROMEDIO | VALOR |VALOR
MINIMO | MAXIMO
Edad gestacional 34 32 36
Peso al nacimiento 2305 2100 2700
Percentil del peso al nacimiento 47 10 90
Talla al nacimiento 45 43 50
Percentil de la talla al nacimiento 45 -5 90
Perimetro cefalico al nacimiento 31 29 35
Percentil perimetro cefélico 46 10 90
Apgar al primer minuto
Apgar a los 5 minutos
Edad materna 34 27 43

ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis estadistico del peso, la talla y el perimetro cefalico al nacimiento en
los grupos de pacientes del grupo A con los del grupo B que recibieron mas de
un esquema de GC con la aplicacion de prueba t de Student vy el analisis
estadistico para el desarrollo psicomotor ocupo la prueba Chi cuadrada Y
Prueba exacta de Fisher para las areas mental y motora fue el siguiente:

E! promedio y la DS del perimetro cefélico para el grupo A fue de 24.6cm-+1.6
y para el grupo B fue de 25cm en la categoria de menores de 1000gr, no
existiendo diferencia estadistica para ambas variables por un valor de (p=0.7)
Para las categorias de 1001-1500gr, 1501-2000gr y 2001-2500gr sucedio lo
mismo al no presentar en ambos grupos una significancia estadistica.

El promedio y la DS del peso para el grupo A fue de 837.6gr -+170 y para el
grupo B fue de 900gr -+0 en la categoria de menores de 1000gr, no demostro
una significancia estadistica para ambas variables por un valor de (p=0.6). Para
las categorias de 1001-1500gr, 1501-2000gr y 2001-2500gr no demastraron
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significancia estadistica en el promedio de sus medidas, los grupos A y B en
relacion al uso de GC, por los valores de (p=0.76,p=0.17 y p=0.34

respectivamente).

El promedio y DS de la talla al nacimiento para el grupo A fue de 36.8cm-+1.6 y
para el grupo B fue de 35cm, en la categoria de menores de 1000gr no
demostrando significancia estadistica en ambos grupos por un valor de (p=0.2).
Para el resto de las categorias de 1001-1500gr, 1501-2000gr y 2001-2500gr no
demostraron tampoco significancia estadistica en el promedio de sus medidas,
los grupos A y B en relacién al uso de GC, por los valores de (p=0.45, p=0.21 y
p=0.85 respectivamente). Ver tabla 17.

Tabla 17Glucocorticoides antenatales y promedios de perimetro cefélico, talla y

peso al nacimiento.

<1000GR [<1000GR [VALOR [1001- 1001-  |VALOR
P 1500GR |1500GR [P

GRUPO |GRUPO GRUPO |GRUPO
A B A B
X(DS) |X(DS) X(DS) |X(DS)

PESO  |837.6 900 NS 12875 |12622 |NS
(DS)170.4 (DS)154.7 | (DS)149.3

TALLA |36.8 35 NS 40 39.3 NS
(DS)1.6 (DS)1.4 |(DS)1.6

PC 246 25 NS 285 271 NS
(DS)1.6 (DS)1 (DS)1.4

Nota: Los valores se expresan como promedios y desviaciones estandar
(DS).La comparacion se hizo mediante la prueba de t de Student para dos

muestras.
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Tabla 18 Glucocorticoides antenatales y promedios de perimetro cefalico, talla

y peso al nacimiento.

1501- 1501-  |[VALOR |2001- 2001-  |VALOR
2000GR |2000GR |P 2500GR |2500GR |P
GRUPO |GRUPO
GRUPO |GRUPO A B
A B X(DS) |X(DS)
X (DS) |X(DS)
PESO  |1813 1727 NS 2250 2299 NS
(DS)95.7 |(DS)201 (DS)123.7 | (DS)95.9
TALLA |4338 429 NS 46.1 46 NS
(DS)2.5 |(DS)1.5 (DS)1.2 |(DS)1.7
PC 30.4 29.6 NS 32.3 315 NS
(DS)1 (DS)1.3 (DS)0.76 |(DS)1.6

Nota: Los valores se expresan como promedios y desviaciones estandar
(DS).La comparacién se hizo mediante la prueba de t de Student para dos

muestras.

Se demostro en nuestro estudio que no existe una significancia estadistica en
los grupos A y B de las 8 categorias de peso en el desarrollo psicomotor sobre
el uso de esteroides.

Los resultados de este analisis reportados en la tabla demostraron que el uso
multiples esquemas de GC no afectaron el resultado final de la evaluacion a
los 2 anos de edad enlas areas mental y motora tanto del grupo A que no
recibié6 GC como del grupo B que recibié al menos mas de un esquema de GC
En la categoria de menores de 1000gr en el area mental, la x2 fue de 2.9 con
p=0.09 y una p de Fisher de0.05. No se logro aplicar las pruebas para el area
motora por el numero de distribucion de casos. Para la categoria de 1001-
1500gr en el area mental, la X2 fue de 0.19 con un valor de p=0.65 y una p de
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Fisher de 0.58. En el &rea motora, la X2 fue de 0.001 con un valor de p=1 y una

p de Fisher de 0.58. En la categoria de 1501-2000gr en el dea mental se

mostré una X2 de 1.24 con un valor de p=0.12 con p de Fisher de 0.12 ,

mientras que en el area motora la x2 fue de 0.002 con valor de p=0.9 y p de

Fisher de 0.68. Finalmente en el grupo de 2001-2500gr el valor de X2 fue de

0.01 con p=0.97 y p de Fisher de 1 mientras que en el area motora la X2 de
0.13 con valor de p de 0.7 y p de Fisher de 1.Ver tabla 19.

Tabla 19. Glucocorticoides y alteraciones del desarrollo psicomotor.

<1000GR |<1000GR |VALOR |1001- |1001- |VALOR
P 1500GR [1500GR [P
GRUPO |GRUPO GRUPO |GRUPO
A B A B
ALTERACIONES
PSICOMOTORAS
IDM 5 0 Xi2 3 7 Xi2
ANORMALES NS NS
IDM 0 2 FISHER |1 8 FISHER
NORMALES NS NS
IDP 5 2 Xi2 1 6 Xi2
ANORMALES NS NS
IDP NORMALES |0 0 FISHER |3 9 FISHER
NS NS

La prueba de Xi2 y la prueba exacta de Fisher se aplicaron a las variables de
Indice de deficit mental y motor. (IDM e IDP).
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Tabla 20. Glucocorticoides y alteraciones del desarrollo psicomotor.

1501- 1601- VALOR |[2001- 2001- VALOR
2000GR |2000GR |P 2500GR |2500GR |P
GRUPO |GRUPO
GRUPO |GRUPO A B
A B
ALTERACIONES
PSICOMOTORAS
IDM 3 1 Xi2 2 3 Xi2
ANORMALES NS NS
IDM 9 20 FISHER |5 9 FISHER
NORMALES NS NS
IDP 3 4 Xi2 1 1 Xi2
ANORMALES NS NS
IDP NORMALES |9 17 FISHER |6 1 FISHER
NS NS
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DISCUSION

En estudio de animales se ha demostrado que repetidos cursos de
betametasona estan asociados con una restriccion del crecimiento cerebral. En
humanos solo se ha demostrado a través de la resonancia magnética que
existe un efecto negativo en la maduracién cerebral en etapa postnatal cuando

se ha usado multiples esquemas prenatales.(16)

French, es uno de los autores que actualmente ha estudiado estos efectos pero
en humanos. En sus estudios ha demostrado que en multiples esquemas de
betametasona se redujo el perimetro cefalico al nacimiento y en los Ultimos
estudios dedujo que multiples esquemas también estan asociados con un
incremento de anormalidades en el neurodesarrollo hasta los dos afios.(16)

Nosotros hasta el momento demostramos lo contrario tan solo al valorar el uso
de GC sobre el efecto del neurodesarrollo demostrando que si existe una
disminucion de medidas en el peso, talla y perimetro cefalico en el grupo que
manejo GC, pero no en forma alarmante reflejando solo alteraciones
neurologicas transitorias que remiten en el transcurso del tiempo, logrando
tener evaluaciones del desarrollo psicomotor normal a los 2 afios. Debra, et al
en contraste a French no detectd tampoco diferencia en el peso o perimetro

cefalico en ambos grupos.(13,14)

Se demostrd en nuestro estudio que los percentiles del peso, talla y perimetro
cefalico al nacimiento presentaron una marcada diferencia en los grupos A y B
de todas las categorias de peso, favorecida por una cercania a la curvade
percentil 50 en los grupos que no recibieron GC en comparacién con el grupo
que si los recibid, refiriéndonos a las Tablas 9-16. Solo se demostré que en la
categoria de 1001gr-1500gr presentaron un promedio menor de 1cm de
perimetro cefalico, de talla 1cm menor y de peso un promedio menor de 30gr
en el grupo B. Lo mismo sucedi6 para la categoria de 1501-2000gr. En la
categoria de 2001-2500gr fue menor de 1cm para el perimetro cefalico y
menor de 1cm en talla en el grupo B. Unicamente el peso mostré mejorar en el
grupo B del grupo A de esta categoria.
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Noel, et al también es otro de | os a utores recientes que ha demostrado una
asociacion entre el uso repetido de GC antenatales con la medicién del peso y
perimetro cefalico al nacimiento. Demuestra que una minima reduccion de 1cm
en la circunferencia de la cabeza representado por un 4%, esta relacionado a la
reduccion del volumen craneal hasta un 11%. Esta disminucion también esta
asociada con un pobre desarrollo intelectual y conductual. Nuestro estudio
demostrod que si existe una disminucion del perimetro cefélico, talla y peso al
nacimiento con el uso de esteroide pero en ningin momento desviandose por

debajo de la minima percentil 5 sin afectar el neurodesarrollo.

En relacion al nimero de esquemas de GC en los grupos que recibieron
esteroide, en la categoria de 1001gr-1500gr no mostr6é diferencia en las
medidas de peso, talla y perimetro cefélico quienes recibieron uno, dos o mas
esquemas de GC. En la categoria de 1501gr-2000gr no se vio favorecido el uso
de dos o tres esquemas, ya que el promedio de sus percentiles del peso, talla y
perimetro cefélico se mostraron mas bajos que aquellos que solo habian
recibido un esquema de GC, sucediendo en forma inversa con los grupos que

recibieron cuatro o cinco esquemas.

En la categoria de 2001gr-2500gr mejoro el promedio de percentiles de peso,
talla y perimetro cefélico quienes recibieron mas de dos, tres o mas esquemas
a diferencia del grupo que solo recibié un esquema, logrando demostrar que no
existe un grupo de prematuros que se vea afectado con el uso de multiples
esquemas de GC cuando su peso es mayor de 1501gr, confirmandolo al
mostrar en la categoria de menos de 1000gr que el prematuro que recibio 4
esquemas de GC presento sus medidas de peso, talla y perimetro cefalico

abajo del percentil 5.

Asi mismo, apoyamos junto con los autores que mientras no se demuestre la
evidencia de efectos adversos en el uso de (GC) en numero de uno o mas
esquemas sobre las medidas de somatometria al nacimiento, solo se prescriba
un esquema de GC con la seguridad de no afectar al neonato a corto o largo

plazo.(15)
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Al observar que las categorias por peso de 1001-1500gr y de 1501-2000gr del
grupo B, mostraron un mayor numero de pacientes en comparacién al grupo A,
se les aplico la curva de normalidad de Kolmogorov no permitiendo manejar
prueba de tde Student ante |a evidencia de los tamafios de muestrade los
grupos control y de estudio que no mostraron una distribucion normal de sus

variables.

En relacion comparativa a las maniobras de reanimaciéon neonatal se logrd
fundamentar que el grupo de <1000gr con y sin uso de GC presento en la
mitad de sus casos el manejo basico y la otra mitad el apoyo de PPI y/o
intubacién, pero con el resto de las categorias de peso, el 100% de los casos

solamente requirid el manejo basico, en ambos grupos.

Con relacion a los diagnoésticos que predominaron en su internamiento para dar
un valor al efecto del uso de GC fue el siguiente: El diagnéstico que predomino
fue la hiperbilirubinemia multifactorial, mas sin embargo las principales
complicaciones del prematuro como lo son la (EMH) y la (HIV) se presentaron
con mayor frecuencia en prematuros < de 1500gr. Solo la categoria de 2001-
2500gr que recibié GC no presento (EMH).

Se demostré ante el uso de GC una diferencia en la presentacion para el
desarrollo de (EMH) en menores de 1000gr presentandose en un 50% para el
grupo B y para el grupo A un 25%. En la categoria de 1001-1500gr la (EMH) se
presento en la mitad de los casos del grupo A y una tercera parte de los casos
en el grupo B. El porcentaje de EMH en |a categoria de 1501-2000gr fue el
mismo en ambos grupos, y en la categoria de 2001-2500gr no presentd casos
de (EMH) en el grupo B pero si un 28% en el grupo A. Para el caso de (HIV)
mejoro la presentacion de un 25% de casos en el grupo B, contra un 60% en
el grupo A en menores de 1000gr. En cambio en la categoria de 1001-1500gr
del grupo B no mejoré la incidencia de presentacion representado con un 37%.
En el resto de las categorias mayores de 1501 no se presentd la enfermedad y

por tal no mostroé diferencia comparativa.
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Recientes meta analisis que incluyeron 8 estudios con el manejo de uno o mas
esquemas de GC no encontraron diferencias en el efecto de disminuir la
mortalidad neonatal o en la aparicion de enfermedades tales como (HIV y
EMH). Asi mismo nosotros documentamos en esta ocasién que puede existir
grupo selectos de neonatos que se beneficien con el uso de uno o mas
esquemas de GC, pero en otros sucede lo contrario.(13)

También se observod que otra de las patologias que se presentaron con mayor
frecuencia en todas las categorias fue la sepsis, siendo una entidad nosologica
ya identificada con el uso de GC. Se presento en los menores de 1000gr del
grupo A con un 100% y en el grupo B con un 50% En la categoria de 1001gr-
1500gr en el grupo A lo presento un 50% Yy en el grupo B un 33%. A partir de la
categoria de mayor de 1501gr no se mostro diferencia en los porcentajes de su
presentacion, pero si mostrando una disminucion de incidencia en forma

inversa al peso.

En la mayor parte de nuestro estudio se dio manejo con dexametasona
aclarando que la betametasona en otros estudios ha demostrado tener menos
efectos adversos en el neurodesarrollo, pero en México no se ha logrado aun
demostrar la diferencia de un beneficio en el uso de ambos medicamentos.
Jobe y Soll documentan en su estudio que la betametasona es mejor para
evitar complicaciones y efectos secundarios, pero refieren a que si su uso no
esta disponible, la dexametasona continua siendo un esteroide de eleccion
para el manejo del parto prematuro.(17)

En relacion al neurodesarrollo nuestro estudio reporté dentro de las categorias
a la hipertonia e hipereflexia predominando en todas las e valuaciones desde
los 2 meses hasta los 12 meses, seguida por la alteracion de los pares
craneales que dentro de los primeros seis meses correspondio a falta de reflejo
cocleo palpebral, seguimiento a la luz, atragantamiento y estrabismo que
fueron mejorando en siguientes evaluaciones y después de los seis meses
predomind la ausencia de paracaidas como reflejo esperado. Finalmente la
categoria de paralisis tuvo un total de 4 casos correspondiendo la mitad de los
casos al grupo A y B respectivamente de la categoria de peso de 1001-1500gr.
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Todas las categorias presentaron alteraciones neurologicas transitorias. Se
demostrd que a los 2 meses de todos los grupos B predomino el nimero de
pacientes con alteraciones de hipertonia e hipereflexia siendo mas
representativa la categoria de peso de 1001-1500gr del grupo B con 26 casos y
del grupo A con 4 casos. Se demostré también en todas las categorias de
ambos grupos (control y estudio) que la presentacion de hipertonia e
hipereflexia fue disminuyendo llegando a los 12 meses con el reporte final de

un desarrollo neurolégico normal.

En relacion a la presentacion de hipotonia e hiporeflexia se reporté a la mitad
de las evaluaciones 4 veces en la categoria de 2001-2500gr grupo B; 3 veces
en la de 1500-2000gr grupo B; 1 vez en la categoria de <1000gr del grupo A y
B, asi como del grupo A de 1501gr-2000gr; 2 veces en los de 1001-1500gr
grupo A y 3 veces en los de 1001-1500gr grupo B, observando una
predominancia hacia el grupo que habia recibido (GC), pero al igual que en la
anterior presentacion desaparecieron estos hallazgos al final de las

evaluaciones.

En relacién a la Escala de Bayley en el area mental demostramos que en
ambos grupos predomino en todas las evaluaciones desde los 2 meses hasta
los 2 afios la presentacion de desarrollo psicomotor normal. Asi también se
observo un numero menor de casos de retraso psicomotor en el grupo estudio
que en el control. Por ejemplo en la categoria de <1000gr se reportd durante
las evaluaciones 2 veces en retraso severo en grupo B y 11 veces en el grupo
A; en retraso moderado el grupo A se presentd 4 veces y en el grupo B 3 veces
y en elretraso leve del grupo Ase presento 11 veces contra4 veces en el

grupo B.

En relacion a la Escala de Bayley en el area motora también predominé en
todas las categorias el rango de normalidad desde los 2meses hasta los 2
anos, recordando que al final de las evaluaciones los pacientes tuvieron un
desarrollo psicomotor normal. En el grupo de 1501-2000gr del grupo B, 37
veces se reportd un retraso leve, comparado con el grupo A que reporté 12
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veces su presentacion. Dentro de retraso moderado se presento en el grupo A
7 veces mientras que en el grupo B fueron en 22 ocasiones. Finalmente en el
retraso severo en el grupo A lo presento 6 veces y grupo B 15 veces
mostrandose mejor incidencia de presentacion en los grupos control. En la
categoria de 2001-2500gr se reportd lo mismo en las evaluaciones. En el
rango de retraso leve del grupo A se presento 4 veces y en el grupo B 17
veces, en el retraso moderado en el grupo A se presenté 2 veces y en el grupo
B 8 veces; y en el retraso severo del grupo A se presento 2 veces y en el grupo
B 5 veces, demostrando finalmente que en mayores de 1501grdel grupo A,
mejora la incidencia de alteraciones motoras y en menores de 1501gr del
grupo A, también mejoran la incidencia de presentacion alteraciones mentales.

La evaluacion de Amiel Tison para aquellos que recibieron un solo esquema de
GC presentaron hasta los 4 meses hipertonia e hiperreflexia, desapareciendo
y reportandose normalidad hasta los 24 meses. En cambio se mostré que en
aquellos que recibieron mas de un esquema fue mas tarde la desaparicion de
alteraciones transitorias. Tal es el ejemplo en la categoria de 1001gr-1500gr
que presentaron un desarrollo normal hasta los 18 meses quienes recibieron
dos esquemas; a los 10 meses quienes recibieron tres esquemas; a los 24
meses acomparnado de paralisis cuadriparesica quien recibid cuatro esquemas
de GC. En la categoria de 1501gr-2000gr presento normalidad en la evaluacion
hasta los 6 meses quien recibid6 dos esquemas; a los 12 meses quienes
recibieron tres esquemas; a los 10meses quienes recibieron cuatro esquemas y
a los 6 meses quien recibid cinco esquemas de GC. En la categoria de 2001gr-
2500gr presentaron normalidad en su evaluacién a los 4 meses quienes
recibieron dos esquemas; a los 12 meses quienes recibieron tres esquemas; a
los 10 meses quien recibid cuatro esquemas y a los 8 meses quien recibid

cinco esquemas de GC.

Respecto a las curvas de crecimiento de ambos grupos se demostrd que en la
categoria de <1000gr en el grupo B las percentilas de peso, talla y perimetro
cefalico no sufrieron modificaciones durante cada una de las evaluaciones

desde los 2 meses a los 24 meses, pero en el grupo A, el peso siempre
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mantuvo su percentil abajo de 5, la talla y el perimetro cefalico cerca de la

percentil 5.

En la categoria de 1001-1500gr en el grupo B mostré pocos cambios
comparativos al final de la evaluacién teniendo los promedios de las percentilas
a los 24 meses del peso en 17, talla en 25 y perimetro cefalico en 23
comparada al grupo A con peso en la 18, talla en la 18 y perimetro cefélico en
la 25.

En la categoria de 1501-2000gr demostramos inconveniente diferencia
respecto a la influencia que ejercen los (GC). En el grupo A las percentilas de
peso, talla y perimetro cefélico se mostraron mas cercanas al rango de
percentil entre la 25 y 50, mientras que del grupo B en el rango de percentil 20
y 25 pero ambos dentro de rangos normales y al final de las evaluaciones hacia

le mejoria de las percentilas en el grupo B.

Finalmente en la categoria de 2001-2500gr mostrd mayor mejoria p rogresiva
de la percentil del nacimiento hacia el final de la evaluacion a los 24 meses en

el grupo A.

La percentil de peso, talla y perimetro cefalico en la categoria de <1000gr los
del grupo A son mejores que las del grupo B al nacimiento. En la categoria de
1001-1500gr sucedi6 el mismo efecto para la talla y perimetro cefélico; en la
categoria de 1501-2000gr mejor6 la percentil en el grupo A al nacimiento y por
ultimo en la de 2001-2500gr sucedid lo mismo para la talla y perimetro cefélico.

La curva de crecimiento de los 2meses a los 24 meses se mostrd mas cerca a
la curva del percentil 50% en los grupos A que en los grupos B. Las
evaluaciones de Amiel Tison en los pacientes que no recibieron GC o
recibieron un esquema de GC resultaron en la mayoria la presentacion de
Hipertonia e Hipereflexia, en el Indice de Déficit Mental y el indice de Déficit
Motor de forma mas usual se comportaron dentro de los parametros normales.
En el area mental en ambos grupos A y B presentaron un desarrollo normal,
mostrando solo menos casos de retraso en el grupo B en la categoria de
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menores de 1000gr. En el area motora en prematuros mayores de 1501gr del
grupo A mostré menos casos de retraso y en menores de 1501gr del grupo B

mostro también menos casos de refraso.

Mejoré un 1 cm en promedio las medidas de peso, talla y perimetro cefélico al
nacimiento en todos los grupos que no recibieron esteroide a diferencia de los
que lo recibieron, a excepcion del peso en el grupo de 2001-2500gr que mejord
el reporte de sus medidas con el uso de esteroide. En el grupo B el uso de dos
o tres esquemas no mostré cambios significativos en las medidas de peso, talla
y perimetro cefélico comparado con los que solo recibieron un solo esquema.
El uso de multiples esquemas de GC antenatales no afect6 a los prematuros
mayores de 1501gr en la somatometria, pero si en los menores de 1000gr,
sobre todo en aquellos que recibieron cuatro o cinco esquemas.

En general el estudio, demostr6 que los prematuros que recibieron GC
antenatales se desvio mas la curvade su crecimiento d el promedio normal,
que de aquellos que no recibieron. El desarrollo neuroldgico y desarrollo
psicomotor se vieron favorecidos en los grupos que tampoco recibieron
esteroide. El beneficio del uso de miltiples esquemas de GC sobre el
neurodesarrollo fue proporcional al peso de los pacientes.
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CONCLUSION
Se estudiaron 8 categorias de prematuros, repartidos de acuerdo a su peso de
nacimiento y la aplicacion 6 no del esteroide, realizando un seguimiento hasta
los 2 afios de vida.
Se observo, que el sexo masculino fue predominante en la mayoria de los
grupos de estudio, que todos los casos provenian del area de UCIN, hijos de
madres anosas (mayores de 30 anos), generalmente todos recibieron
esteroide del tipo dexametasona. Predomind el mayor nimero de casos en el
grupo B y de este, el subgrupo que recibié un solo esquema de GC.
Se concluyé que la exploracion neurologica fue normal en forma mas temprana
en los grupos que no recibieron GC, junto con el grupo que recibié un solo
esquema.
En el grupo que recibié6 mas de un esquema la normalizacion del desarrollo
psicomotor fue mas tardia.
En los grupos que manejaron esteroide se vio que es mas frecuente
proporcionar en la reanimacion neonatal PPI e intubacién, que en aquellos que
no ocuparon esteroide.
No se mostré diferencia de ingresos a la unidad de cuidados intensivos
neonatal con el uso y sin el uso de esteroide.
El estudio demostro que el uso de GC antenatales en el grupo de 1001-1500gr
disminuye la morbilidad de (EMH) pero no en los grupos menores de 1000gr.
No obstante su uso en los grupos menores de 1000gr disminuyo la incidencia
de hemorragia intraventricular.
El andlisis estadistico del perimetro cefalico al nacimiento no mostrd una
diferencia significativa en el promedio de sus medidas en el grupo de
pacientes que uso mas de un esquema de GC con el grupo de pacientes que
no recibio el esteroide. Asi mismo el analisis fue similar para el peso vy la talla
demostrando no tener una significancia estadistica en ambos grupos con el uso
de GC. Para el caso de las alteraciones psicomotoras no afecto en el resultado
de la evaluacion a los dos afos en ambos grupos ante el uso de GC, para lo
cual se concluye que el uso de mas de un esquema de GC no afecto el
crecimiento e n forma inmediata al nacimiento y tampoco a largo plazo en el

desarrollo psicomotor.
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LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

El presente estudio solamente tiene validez interna, ya que el tipo de pacientes
que se estudiaron son derechohabientes del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre, pertenecientes al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del E stado (ISSSTE) y por ser un hospital de concentracion el
tipo de pacientes es diferente con relacion a los pacientes de otros hospitales.

La obtencion retrospectiva de los expedientes, otorgd la capacidad de realizar
un estudio de casos y controles, con la salvedad del manejo de su
metodologia, sin embargo es recomendable la busqueda directa de riesgos con
relacion al grupo de estudio en cuestion y su repercusion en el uso de

esteroides en la fase antenatal.

Las variables de este estudio de investigacion con caracter de tipo
retrospectivo mostraron una minima significacion estadistica ya que los datos
de somatometria pueden estar sujetos a los siguientes actos: personas
diferentes que tomaron y registraron las medidas en el expediente, el estado de
salud o enfermedad asi como el tipo de alimentacién que recibio el paciente en
el momento de su consulta. También la puntuacion de ambas escalas que
midieron el neurodesarrollo se vieron sujetas a los siguientes actos: aplicacion
de prueba de Gessell en algunos pacientes, la intervencion de rehabilitacion en
cada paciente, el tipo de patologia o simplemente el acto de no haber
cooperado en su sesidon. Con esto sugerimos el cuidado de variables para la
realizacion de este tipo de estudio.

Como antecedente, este estudio fue importante, ya que origind la bisqueda de
una probable relacion entre la aplicacion del medicamento y su consecuencia
neurolégica; esto conlleva en un futuro a la realizacion de un estudio
prospectivo como lo seria un tipo cohorte para evidenciar de forma objetiva si

existe dicha asociacion.
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