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INTRODUCCION 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 neonatos sobrevivientes como el sindrome de
dificultad respiratoria (SDR), hemorragia intraventricular (HIV) y enterocolitis necrosante
(ECN). Los esteroides prenatales han sido utilizados por mas de dos décadas con el afan
de reducir la frecuencia de complicaciones neonatales, principalmente el sindrome de
dificultad respiratoria, estos efectos benéficos de los esteroides sobre la maduracién
pulmonar han sido reportados desde 1972. La informacion actual ha documentado los
efectos benéficos de los esteroides para reducir no solo el sindrome de dificultad
respiratoria, sino también la hemorragia intraventricular y la mortalidad neonatal. ¥

Con respecto a los tipos de esteroides, ia dexametasona y la betametasona han sido los
mas utilizados, son muy similares en estructura y actividad bioldgica, con una vida media
mayor de 72 hrs, cruzan la placenta en forma biolégicamente activa y tienen una actividad
mineralocorticoide nula o minima. "

En 1995 el Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos de Norteamérica, identifica
algunas areas en las cuales es necesaria la realizacion de mayores estudios, incluyendo
las dosis apropiadas y la administracion repetida, asi como los beneficios y riesgos a corto
y largo plazo. @

Segun el consenso del Instituto Nacional de Salud de U.S.A. en 1994, recomienda el uso
de esteroides 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 decision para el uso de esteroides prenatales. Se podran
usar concomitantemente agentes tocoliticos y el tratamiento consistira 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 optimos
inician 24 horas después de la terapia y permanecen hasta 7 dias. %



EFECTOS BENEFICOS DE LOS ESTEROIDES PRENATALES

En 1994, El instituto Nacional de Desarrollo Humano y Salud del Nifno y el Instituto Nacional
de Salud de los Estados Unidos, demostraron una disminucién en la incidencia de
sindrome 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 reduccion en la mortalidad e incidencia de hemorragia intraventricular. n
Antes de 1994, Unicamente 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 situacion clinica
como presencia de corioamnioitis, desprendimiento de placenta, etc.*®

Los efectos benéficos de los esteroides pueden ser menos substanciales en casos de
ruptura prematura de membranas ya que aumenta potencialmente las complicaciones
perinatales infecciosas. ©

Los beneficios de los esteroiges neonatales incluyen la disminucién de la incidencia de la
morbilidad neonatal: severidad de la hemorragia intraventricular, enterocolitis necrosante,
persistencia del conducto arterioso y enfermedad pulmonar crénica, leucomalacia
periventricular, asi como la mejoria de la escala del Apgar. 71

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

incremento de esta con la utilizacion de un esquema de esteroides, "' otros si

encuentran incremento de la infeccién neonatal. (1319

En cuanto a la somatometria, Elimian "' no encontré diferencias en el peso al nacimiento,
ademas comparé la aplicacion de esteroides en pacientes con retardo en el crecimiento
intrauterino con un grupo control que no recibié esteroides, sin encontrar diferencias

significativas en factores demograficos, Apgar, morbilidad y mortalidad neonatal.




EFECTOS ADVERSOS DE LOS ESTEROIDES PRENATALES

En cuanto al sistema inmunolégico y el efecto de los esteroides, los estudios sugieren que
los recién nacidos pretérmino obtenidos a! inicio del 3er trimestre tienen un riesgo
incrementado de infeccién comparado con los de término sanos, disminuyen la cuenta total
de linfocitos, linfocitos CD4 y CD5 en el cordon umbilical, provocan una disminucion
selectiva del nimero de linfocitos T ayudadores, inducen la apoptosis de linfocitos, e
inhiben la produccion de citoquinas. (=™

Estudios a largo plazo de los efectos de los glucocorticoides antenatales sobre el desarrollo
social, emocional, desarrolio psicomotor y crecimiento, no se han encontrado diferencias
significativas hasta la edad de 12 afios entre el grupo que recibié esteroides y el control.
Sin embargo, hay evidencia en este estudio que hubo un alto nimero de hospitalizaciones
por enfermedades infecciosas durante el primer afio de vida en el grupo de nifios que

recibieron esteroides prenatalmente. ('®

MULTIPLES ESQUEMAS DE ESTEROIDES

Son conocidos los efectos benéficos de los esteroides, el maximo efecto de los esteroides
se presenta de 7 a 10 dias después de su administracion, por esto los clinicos tienden a
administrar dosis semanalmente. ¢ Sin embargo, la seguridad y eficacia de dosis repetidas
semanales no es conocida. Ballard y colis en 1979 ' reportaron los efectos adversos del
uso de esteroides prenatales, los cuales incluian supresion transitoria fetal o materna de la
funcién adrenal, aumento del riesgo de hipoglicemia fetal, posible detencién del crecimiento
intrauterino y aumento en la incidencia de infeccion postparto. Ademas observaron que
periodos largos de tratamiento podrian incrementar estos riesgos. La supresion adrenal
materna o fetal, esta potencialmente relacionada con el uso de esteroides por largo tiempo.
Sin embargo Terrone y cols. en 1997, estudiaron el nivel de cortisol sérico en neonatos que
recibieron 5.3 esquemas de betametasona y concluyeron que no hubo un efecto supresivo
adrenal con estas dosis repetidas de esteroide. ?®

Pratt y cols. en 1999 " compararon un esquema contra muitiples esquemas de esteroides
en neonatos menores de 34 semanas, no encontraron diferencia en el peso al nacimiento,
pero el uso de oxigeno suplementario disminuy6 significativamente en el grupo que recibi6



multiples esquemas de esteroides prenatales. As; mismo la incidencia del sindrome de
dificultad respiratoria, presion positiva al final de la espiracion (CPAP), necesidad de
ventilacion asistida y el uso de surfactante disminuyo conforme mayor edad gestacional y
mayor numero de esquemas de betametasona. No hubo diferencias entre estos grupos en
relacién a ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), escala de
Apgar, incidencia de enterocolitis necrosante, persistencia del conducto arterioso,
hemorragia intraventricular e infeccion neonatal. Encontrd diferencias significativas en la
mortalidad neonatal en el grupo que recibié un esquema contra varios esquemas, pero esta
estuvo relacionada a la edad gestacional muy temprana y la dilatacion 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 mas alto en neonatos
expuestos a esquemas muitiples de esteroides que aquellos que recibieron un solo
esquema. ‘@

El grupo Colaborativo de Estados Unidos siguié a nifios por 3 anos de su vida y concluyd
que no habia diferencias detectables en el crecimiento, desarrolio fisico 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 2. 24

Sin embargo estudios como el del Esplin y cols en el 2000 encontraron que la exposicion a
multiples esquemas de esteroides esta asociado a retardo en el desarrollo psicomotor. %
French y cols en 1999 detectaron significativas diferencias en la circunferencia cefalica al
nacimiento en pretérminos de muy bajo peso, proporcional al numerc de dosis de
esteroides utilizadas, ésta diferencia de la circunferencia se resolvio a los 3 afios de edad,
8 en contraste con el estudio de Shelton y cals en el 2001 que no encontrd una reduccion
al nacimiento tanto del peso como del perimetro cefalico en fetos expuestos a muitiples
esquemas de betametasona. 7

Hasta ahora ningun estudio en humanos ha demostrado claramente reduccion de la
mortalidad, hemorragia intraventricular y leucomalacia periventricular con esquemas
multiples de esteroides.

Sin embargo hay evidencia de peso bajo al nacimiento, sepsis, aumento de la muerte
neonatal y posible incremento en la enfermedad pulmonar cronica relacionados con 3 o

mas esquemas de esteroides. ®



Esquemas multiples de esteroides podrian no incrementar la efectividad sobre un solo
esquema por dos razones: 1) la mejoria en el prondstico neonatal continua mas alla de los
7 dias después de haber iniciado el primer esquema y 2) se ha visto que el riesgo de
sindréme de dificultad respiratoria disminuye notablemente en mujeres que tienen su parto
después de 7 dias de haber iniciado el trabajo de parto pretérmino, ya sea que hayan

recibido tratamiento o no. @




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 multiples esquemas de esteroides.
Se revisaron los expedientes clinicos de neonatos que tuvieron de 26-32 semanas de edad
gestacional, nacidos en el Instituto Nacional de Perinatologia del primero de Enero del 2000
al treinta y uno de Diciembre del 2001, para obtener los datos correspondientes a edad
materna, control prenatal, patologia previa y durante el embarazo, esquemas de esteroides
que recibié; asi como los datos del neonato correspondientes a: edad gestacional, peso,
talla, perimetro cefalico, Apgar, morbilidad; como:; Sindrome de Dificuitad Respiratoria,
Hemorragia Intraventricular, Enterocolitis Necrosante, Enfermedad Pulmonar Crénica,
Retinopatia def prematuro, Persistencia del Conducto Arterioso, Sepsis y Mortalidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se ha reportado en ia literatura que existen efectos neonatales adversos, como la
supresion transitoria fetal o materna de la funcidon adrenal, aumento del riesgo de
hipoglicemia fetal, posible detencién del crecimiento intrauterino y aumento de ia incidencia
de infeccion posparto en la utilizacion de mas de un esquema de esteroides prenatales. En
el Instituto Nacional de Perinatologia en los Ultimos 2 afios correspondientes al periodo de
estudio se tiene un promedio de 5176 nacimientos por afno, de estos el 20.4% (1070) son
prematuros y el 29% (310) son menores de 1500 gramos*, por lo que se considera
necesario conocer si los esquemas multiples que se utilizan en nuestra Institucion
aumentan o no la morbilidad y mortalidad en los recién nacidos prematuros. Por lo tanto
nuestra pregunta de Investigacion es:

¢Existen diferencias entre la morbilidad y la mortalidad con la utilizacion de mas de 2
esquemas de esteroides prenatales en los prematuros de 26 a 32 semanas de gestacién
comparado con un esquema en neonatos que nacierori en el Instituto Nacional de
Perinatologia del primero de Enero del 2000 al treinta y uno de Diciembre del 20017

*Departamento de estadistica. Instituto Nacional de Perinatologia.




JUSTIFICACION

En la actualidad, en el instituto Nacional de Perinatologia, en la practica clinica se estan
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 asi con los esquemas multiples donde no
existe suficiente evidencia cientifica que demuestre un beneficio mayor y si en cambio
efectos adversos, por 1o que es necesario seguir estudiando estos efectos antes de
continuar con la administracion de muitiples esquemas y en caso de demostrarse, hacer la

recomendacion de un esquema unico.

OBJETIVO

1. Conocer si existen diferencias entre la morbilidad y mortalidad con la utilizacion de mas
de 2 esquemas de esteroides prenatales en los prematuros de 26 a 32 semanas de
gestacion, comparado con un esquema en neonatos que nacieron en el Instituto

Nacional de Perinatologia en los aiios 2000 y 2001.

HIPOTESIS

La aplicacion de mas 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 aplicacién de mas de un esquema de esteroides prenatales no incrementa la morbilidad
y mortalidad en prematuros de 26 a 32 semanas de gestacion de manera significativa.



DISENO DEL ESTUDIO.

TIPO DE INVESTIGACION:
OBSERVACIONAL

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:
ANALITICO, DESCRIPTIVO, TRANSVERSAL Y RETROSPECTIVO

MATERIAL Y METODOS

LUGAR Y DURACION

El estudio se realizd en el Instituto Nacional de Perinatologia 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 OBSERVACION

El universo fueron todos los neonatos pretérmino nacidos en el Instituto Nacional de
Perinatologia, que ingresaron a las Unidades de Cuidados Intensivos y Cuidados
Intermedios Neonatales, en el periodo comprendido entre el primero Enero del 2000 al
treinta y uno de Diciembre del 2001.

Las unidades de observacion fueron todos los neonatos entre 26 y 32 semanas de edad
gestacional cuyas madres hayan recibido antenatalmente 1 6 mas esquemas de

esteroides.
Criterios de Inclusién:

1. Los expedientes clinicos compietos de los neonatos con edad gestacional entre 26-32
semanas de edad gestacional, que nacieron en el periodo comprendido entre el primero



de Enero del 2000 al treinta y uno de Diciembre del 2001, en el Instituto Nacional de

Perinatologia.
2. Que hayan recibido uno o mas esquemas de esteroides prenatales en el Instituto

Nacional de Perinatologia, sin suspension del mismo.

Criterios de Exclusion:

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

genopatia.
2. Neonatos que recibieron esteroides prenatales por causas diferentes a la prevencion de

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

Criterios de Eliminacién:

1. Recién nacidos que se trasladaron por alguna causa a otra institucion.
2. Que no se tengan los datos completos del expediente.

Se formaron dos grupos de estudio. Grupo | esquema unico de esteroides. Grupo |l mas de

un esquema.
VARIABLES DEL ESTUDIO
Demograficas:

1. Edad Materna

2. Contro! prenatal

Independiente:
Namero de esquemas de esteroides (1, 2 6 mas).



Dependientes:
Maternas:

1.
2.
3.
4.

Embarazo tnico o multipie
Edad gestacional por FUM.
Morbilidad materna durante el embarazo.
Sepsis o infeccién materna.

De desenlace:

©® NG AN

Peso

Talla

Perimetro cefalico

Edad gestacional por FUM, capurro o ballard.

Apgar al minuto y a los 5 minutos

Modalidad de ventilacion al nacimiento

Tiempo de ventilacidn en dias

Surfactante y niumero de dosis

Morbilidad del neonato durante su estancia hospitalaria: Sindrome de Dificultad
Respiratoria, Hemorragia Intraventricutar, Enterocolitis Necrosante, Enfermedad
Puimonar Croénica, Persistencia del Conducto Arterioso, Retinopatia del prematuro y

Sepsis.

10. Mortalidad
11.Dias de estancia hospitalaria

RECOLECCION DE DATOS.

Se recabaron los datos de los expedientes de los neonatos que tuvieron esquemas
completos de esteroides antenatales, entre las 26 y 32 semanas de edad gestacional,

capturados en formato de Excell.



PLAN DE ANALISIS.

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

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

12




RESULTADOS

Se revisaron 329 expedientes de éstos, 108 reuhieron los criterios de inclusion, 69 de los
cuales recibieron un esquema de esteroides (Grupo 1) y 39 mas de 2 esquemas (Grupo Il).

En relacién 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 Perinatologia, y 70%

tuvieron 3 o mas consulitas.
La edad gestacional fue significativamente menor para el Grupo | con 28 semanas

(p=0.001).

La ruptura prematura de membranas de mas de 24 horas, se present6é con una frecuencia
significativamente mayor para el grupo | con un 46% contra el 20% del Grupo il (p= 0.01).
(Cuadro 1).

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

Para las variables, peso, talla, perimetro cefdlico, dias de estancia intrahospitalaria, en la
Unidad de Cuidados Intensivos y en la Unidad de Cuidados Intermedios, ademas de dias
de ventilacién mecanica no existieron diferencias estadisticamente significativas. (Cuadro 1
y 3).

Al 52% del Grupo | se le aplicé surfactante contra el 44% del Grupo Il. Sin encontrar
significancia estadistica (Cuadro 3).

Las patologias maternas mas frecuentes en el Grupo | fueron, cervicovaginitis 38%,
preeclampsia 26%, infeccion de vias urinarias 19%; para el Grupo |, preeclampsia 26%,
cervicovaginitis 23%, e infeccion de vias urinarias en un 20.5%. No existieron diferencias
en el sexo.

El 35% del Grupo | tuvo reanimacion convencional contra el 41% del Grupo I, el 65% del
Grupo | fue intubado contra el 59% del Grupo Il.

La mayoria de los neonatos de ambos grupos 81% 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 existio 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).



Las causas de muerte en el Grupo |, fueron Choque séptico 11, Hemorragia puimonar 2,
Insuficiencia renal aguda 2, Hidrops neonatal no inmune 2, Enterocolitis Necrosante 1,
Prematurez extrema 1, Choque cardiogénico 1, del Grupo il, Choque séptico 2, Hemorragia

puimonar 1, Neumonia 1.




DISCUSION

A pesar de los avances médicos, el parto pretérmino sigue presentandose en un 7 a 10%
de todos los embarazos. Afortunadamente ha habido un gran progreso con la introduccion

de corticoides antenatales y el factor surfactante. %

Liggins y Howie, fueron los primeros en introducir el uso de esteroides antenatales para
mejorar o favorecer la maduraciéon pulmonar desde 1972.°" Desde entonces numerosos
estudios han demostrado la eficacia de un esquema de esteroides en la disminucién del
sindrome de dificuitad respiratoria, hemorragia intraventricular y mortalidad neonatal. 232
El potencial beneficio o riesgo de dosis repetidas de esteroides no es conocida
exactamente, por o que aun esta en estudio. Sin embargo los posibles efectos benéficos
informados con dosis repetidas de esteroides incluyen una menor frecuencia de sindrome
de dificultad respiratoria y del uso de oxigeno, sin embargo falta evidencia sobre los efectos
adversos a corto y largo plazo, los cuales podrian incluir reducciéon de la circunferencia
cefalica, bajo peso al nacer e incremento en la infeccion neonatai. ?'*” Otros autores han
demostrado que no existen diferencias en el peso y perimetro cefalico.'23%

Los resultados de este estudio no sugieren diferencias en las variables somatometricas, 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 estandarizacion somatomeétrica.

En estudios como el de Gardner en 1995," encontré mejoria en la escala del Apgar
asociado con el uso de esteroides, Pratt y cols en 1999,?" no encontré 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 condicidon general al
nacimiento y no existio diferencia significativa en la presentacion del sindrome de dificultad
respiratoria, ademas de que en todos los neonatos se sigue el protocolo de reanimaciéon
neonatal.

Elimian y Abbasi en el 2000, informaron en sus estudios, una significativa disminucién de
presentacion de sindrome de dificultad respiratoria con multiples esquemas de esteroides,
que este estudio no demostré ya que no hubo diferencias en la presentaciéon de sindrome
de dificultad respiratoria entre ambos grupos ni hubo diferencias en la aplicaciéon de

surfactante. (1233



Tampoco se pudo demostrar mejoria en cuanto a la suplementacion de oxigeno ni
disminucion del soporte ventilatorio con dosis repetidas de esteroides, ni en niumero de dias
ni en fase de ventilacién, contrariamente a lo reportado por Pratt en 1999, donde si hubo
una mejoria en ia suplementacion de oxigeno y disminucién del soporte ventilatorio
seguramente porque logré disminuir el sindrome de dificultad respiratoria y en

consecuencia el soporte ventilatorio, 2"

Es de llamar la atencion un aumento significativo en la septicemia para el grupo |, lo cual
esta influido por la menor edad gestacional, ia ruptura prematura de membranas de mas de
24 horas. También Romero en 1993 y Ghidini en 1997, reportaron un incremento aunque
no significativo en la infeccion neonatal con un esquema, esto lo atribuyeron a que una
infeccion preexistente podria haber sido la etiologia del parto pretérmino, asi que aquellos
fetos ya infectados tendrian un mayor riesgo de nacer dentro de los primeros 7 dias de
iniciado los esteroides. ©®*35 Otros autores no encontraron diferencias en sepsis o

infeccién neonatal, con uno o mas esquemas. (1383

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 esteroides
para disminucion de la severidad de la hemorragia intraventricular sobre todo en los
menores de 26 semanas de edad gestacional. '%2°3) Dirnberger en el 2001 en su estudio,
obtiene los mismos resultados que este trabajo. Guinn por el contrario informé que se
incrementaba el riesgo de hemorragia intraventricular severa con mas esquemas de
esteroides. ®?? Como se puede observar aun existe controversia si los esquemas
repetidos de esteroides aumentan o disminuyen el riesgo de hemorragia.

En relacién a la enterocolitis necrosante no se encontrd diferencias con mas de un
esquema de esteroides antenatales, aunque Guinn noté incremento de la enterocolitis en el
grupo que recibié muitiples esquemas.’™

Se ha discutido si la aplicacion de mas de un esquema de esteroides puede aumentar el
riesgo de enfermedad pulmonar crénica, en el estudio que nos ocupa no encontramos
diferencias, sin embargo existen reportes que relatan un posible incremento de la
enfermedad con mas de 3 esquemas, aunque por otro lado otro autor refiere que no existe
disminucion en la frecuencia de ésta con esquemas mailtiples.?228)

16



Bullard y cols en 1999, demostraron un decrer.2nto en el riesgo de retinopatia del
prematuro con el uso de esteroides, lo cual no se encontro en este estudio ni con uno o
varios esquemas.®”

En relacién a la mortalidad el estudio del Grupo Colaborativo de terapia con esteroides
antenatales en 1981, y Silver 1996 ademas del meta-analisis de Crowley de 1972-1994,
encontraron que con un esquema de esteroides disminuye la mortalidad neonatal. 722 jo
cual debe de estar relacionado con la disminucién del sindrome de dificultad respiratoria y
la severidad de la hemorragia, sin embargo el estudio que nos ocupa, arroja resultados
contradictorios pues se encontré un riesgo aumentado cuando se aplicé un esquema, al
respecto vale la pena hacer algunas observaciones, estos neonatos tuvieron una edad
gestacional significativamente menor, asi como una mayor frecuencia de ruptura prematura
de membranas y consecuentemente un aumento significativo de ia septicemia, factores que
pueden explicar el aumento de la mortalidad en este grupo, como lo encontré también Pratt
en su estudio. Sin embargo también existen informes en donde se demuestra un

incrementd de la mortalidad con mas de un esquema. "%

De acuerdo a este estudio y a los consultados aln existe controversia en cuanto a ios
resultados benéficos con el uso de mas 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 mas de un esquema y aunque no fue motivo de este
estudio existe evidencia de que pueden encontrarse alteraciones a nivel suprarrenal,

férmula blanca y neurodesarrollo.
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CONCLUSIONES

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

2. La ruptura prematufa de membranas de mas de 24 horas se presenté con una
frecuencia significativamente mayor para el Grupo | ( p=0.01).

3. No hubo diferencias en cuanto al sexo, peso, taila ni perimetro cefalico.

En este estudio, con mas de un esquema de esteroides antenatales, no hay
aumento en la morbilidad neonatal, comparado con un esquema.

5. La sepsis se present6 con una frecuencia significativamente mayor para el Grupo |
(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 encontré diferencia entre ambos grupos en cuanto a la presentacion de
sindrome de dificultad respiratoria, en dias de ventilacion, en fase de ventilacion,
suplementacion de oxigeno ni en la presencia de enfermedad pulmonar cronica.

8. Se encontré una menor mortalidad en el grupo de neonatos que recibieron mas de
un esquema de esteroides antenatales, estadisticamente significativa (p=0.04).

Estos datos sugieren que multiples esquemas de esteroides no deberian ser prescritos
rutinariamente en las mujeres con riesgo de parto pretérmino y de lo contrario valorar el

riesgo-beneficio para cada caso en particular.



Cuadro1. Comparacion de la edad gestacional, ruptura prematura de membranas y
variables somatométricas.

Variables Grupo | (d.e.) Grupo il (d.e.) Valordep *
n=69 n=39
Edad 28 (1.73) 30 (1.34) 0.001*
gestacional en
semanas
Ruptura de 32 (46) 8 (20) 0.01*
membranas
mas de 24 hrs
(%)

Peso en g. 1118.5 (302.7) -1196,7 (293.1) . -

Talla en cm.

Perimetro . .-
cefalico en cm

s WO G

o
PR

ALY

YA




Cuadro 2. Comparacion de la escala de Apgar de ambos grupos.

Variable Grupo | (%) Grupo ll (%) Valorde p *
n=69 n=39
Apgar0a 3 al 13 (19%) 5 (13%) 0.59
minuto
ApgarOa3alos 0 o | e
5§ minutos
Apgar4 a6 al 21 (30%) 8 (21%)
minuto
Apgar4 a6 alios B (12%) 3 (8%)
§ minutos ER .
Apgar 7 a 10 al w26 (66.7%)
minuto .
Apgar7aila .61 (88.5%) . - 36 (92.3¢

jos 5 minutos

*Chi2
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Cuadro 3. Comparacion de los dias de estancia, ventilacion y surfactante de ambos grupos.

Variable Grupo | (d.e.) Grupo il (d.e.) Valor de p*
n=69 n=39
Dias estancia total 40.6 (29.7) 46.6 (30) 0.311*
(promedio)
Dias estancia 21.3 (21) 18.7 (18.6) 0.556*
UCIN (promedio)
Dias estancia 30.8 (12) 33.5 (12.7) 0.324*
UCIREN . SR
(promedio)
Fase | de 32.7 (25) ... .-
ventilacion :
(promedio dias)
Fase Il de
ventilacion
(promedio dias)
Fase lll de
ventilacion
(promedio dias) :
Surfactante (%) 36 (52%) -

- 0.529".

720.402%

0.099*

0.51*

Fase | de ventilacion= casco ceféllco Fase Il— presuén posmva al final de la espiracion
(CPAP), Fase llI= ventilacion mecénlca B S

* t de student :

** Chi 2
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Cuadro 4. Calculo de riesgos (odds ratio) para Morbilidad neonatal y Mortalidad.

Variable Grupo Grupo OR IC 95% Valor
I n de p*
Membrana 42/69 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 G!
Membrana 10/69 4/39 1.48 0.43, 508 0.74
Hialina G I
Membrana 14/69 8/39 0.98 0.37, 2.61 0.78
Hialina G Il
Neumonia 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
Intraventricular o g
Enterocolitis 10/69 4/39 -1 0,43,.56.08 .:].0.74,
Necrosante - E i N o
Persistencia del 23/69 - 13/39
conducto Lo
arterioso
Sepsis 62/69
Neonatal
Enfermedad 29/69
Pulmonar
crénica
Aplicacion de 36/69
surfactante
Microcefalia 26/69
Talla por 28/69
debajo de
Percentil 3 ) O
Osteopenia 12/69 .= .4
Poligrafico 26/69
Normal
Hipotréficos 36/69 .- ,
Alta con 17/69- . : 1. 0.43, 2.74
Oxigeno L L . -
Mortalidad 20/69 < 3.57. 1.12,11.36 -

a3s.
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