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1. RESUMEN

INTRODUCCIÓN: Los bebés nacidos entre las semanas 34 y 36 de gestación

(prematuros tardíos) corren un mayor riesgo de complicaciones respiratorias que

aquellos nacidos a las 37 semanas o posterior. Se ha propuesto que la

betametasona administrada a mujeres con riesgo de parto prematuro tardío

disminuye los riesgos de morbilidad neonatal, reduciendo los ingresos a la unidad

de cuidados intensivos neonatales y generando un menor gasto.

OBJETIVO: Evaluar la disminución de complicaciones respiratorias en prematuros

pre término tardío dentro de las primeras 72 hrs de vida como resultado del uso de

corticoides antenatales.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se incluyeron en el estudio pacientes con embarazos

únicos de 34 semanas 0 días a 36 semanas y 5 días que tenían alto riesgo de

parto durante el período pre término tardío que acudían al servicio de urgencias

del período Marzo 2017 a Febrero 2018. El tipo de estudio fue de intervención tipo

ensayo de campo. Las participantes recibieron dos inyecciones de betametasona

con 24 hrs de diferencia entre cada dosis. Se incluyeron a aquellas con esquema

completo de Betametasona y nacimiento del producto entre las 24 hrs y hasta 7

días después de aplicado el esquema, sin importar la vía de nacimiento. El

resultado principal consistió en observar si el recién nacido requirió ventilación a

presión positiva, oxígeno suplementario o ventilación mecánica dentro de las 72

horas después del nacimiento.

RESULTADOS: Se realizó el estudio con 54 pacientes de las cuales tan solo 3

bebés (5.5%) requirieron oxigeno suplementario. Al aplicar una X2 como prueba de

significancia estadística encontramos una p<0.05 para esta variable. En

conclusión, la administración prenatal de betametasona a mujeres con riesgo de

parto prematuro tardío disminuyo la necesidad de apoyo respiratorio y

complicaciones respiratorias graves durante las primeras 72 hrs de nacimiento con
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la consecuente disminución de uso de surfactante, reanimación y estancia en la

unidad de cuidados intensivos neonatales.
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2. INTRODUCCIÓN

El parto pre término tardío se define como el nacimiento del producto entre las 34

semanas a 36 semanas 6 días de gestación y representa 70% de todos los

nacimientos prematuros.1 Los bebés nacidos en este periodo han sido

considerados suficientemente maduros para ser tratados de forma similar a los

recién nacidos a término. Mientras que para muchos de estos niños los resultados

son buenos, ahora se reconoce que la maduración significativa ocurre durante las

últimas semanas de gestación, poniendo a los recién nacidos prematuros tardíos

en un mayor riesgo de resultados adversos en la salud en el período neonatal y

más allá dado que el desarrollo alveolar comienza a las 36 semanas de gestación

y continúa en la vida postnatal.

El parto pre término tardío interrumpe el desarrollo respiratorio normal en el útero y

la inmadurez relativa se ve agravada por factores perinatales adversos asociados,

estos incluyen el aumento de las tasas de cesárea, aumento de las tasas de

retraso del crecimiento intrauterino y factores maternos asociados, incluidos los

trastornos hipertensivos, la diabetes y el tabaquismo. Esto es importante ya que el

desarrollo de los pulmones de la vida temprana es cada vez más reconocido como

un determinante de la salud respiratoria posterior.2
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3. ANTECEDENTES

Los recién nacidos prematuros tardíos son más propensos a necesitar ventilación

mecánica y corren mayor riesgo de morbilidad respiratoria neonatal, incluido el

síndrome de dificultad respiratoria, taquipnea transitoria del recién nacido,

hipertensión pulmonar persistente, apnea, neumotórax y neumonía. Estudios

recientes que comparan los resultados neonatales de prematuros tardíos con

neonatos a término confirman que los recién nacidos prematuros tardíos tienen

tasas más altas de morbilidad respiratoria y que es más probable que requieran

apoyo respiratorio o terapia con surfactante2 sin mencionar que los prematuros

tardíos tienen mayor riesgo de otro tipo de problemas médicos en el periodo

neonatal como inestabilidad de la temperatura, hipoglicemias, ictericia, dificultad

para la alimentación e hiperbilirrubinemia.3

Las complicaciones neonatales también tienen gran impacto económico. Un

estudio realizado en California, Estados Unidos, observo que los costos

hospitalarios neonatales alcanzaron los $202,700 dólares en promedio para un

nacimiento a las 25 semanas, cayendo a $2,600 dólares para un recién nacido de

36 semanas y $1,100 dólares para un recién nacido a las 38 semanas. De igual

forma se demostraron excesivos costos para nacimientos entre las 34 y 37

semanas comparados con los nacidos a las 38 semanas.3

El uso de corticoides prenatales ha logrado grandes beneficios al ser utilizado

adecuadamente, introducido por primera vez como terapia prenatal en 1972 por

Liggins y Howie quienes observaron que los corticoesteroides aceleraban la

maduración pulmonar en fetos de carneros prematuros reduciendo la frecuencia

de dificultad respiratoria y de mortalidad neonatal si el parto se retrasaba durante

por lo menos 24 hrs después de iniciar la administración del medicamento. En
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1995 la National Institutes of Health recomendó el uso de corticoesteroides para

maduración pulmonar fetal en amenaza de parto pre término; en una reunión de

seguimiento en el 2000 se llegó a la conclusión de que era adecuado

administrarlos en los embarazos complicados con hipertensión, diabetes,

gestación múltiple, restricción del crecimiento fetal e hidropesia fetal. Otros autores

dedicados al estudio de la maduración pulmonar fueron Roberts y Daziel en el

2006 con resultados similares.4

Se han utilizado 2 tipos de corticoides: betametasona y dexametasona, los cuales

molecularmente son similares y cuya actividad biológica es idéntica. Ambas

atraviesan fácilmente la placenta y poseen mínima actividad mineralocorticoidea e

inmunosupresora sin embargo tomando en cuenta que la dexametasona utiliza

sulfitos como preservante, componente que se ha asociado a mayor incidencia de

leucomalacia periventricular, se prefiere el uso de betametasona. El beneficio

óptimo comienza 24 horas después de la iniciación de la terapia y dura 7 días. Se

ha descrito que el efecto continúa posterior a 7 días, pero con menor intensidad.

La evidencia actual sugiere una reducción principalmente en mortalidad, síndrome

de diestres respiratorio, hemorragia intraventricular y enterocolitis necrotizante aun

si el tratamiento se ha iniciado antes de 24 horas del parto.5

Los corticoides administrados durante el embarazo se unen a las proteínas

transportadoras en la circulación materna dándose una distribución materno-fetal

compleja que involucra equilibrio entre la forma unida y la libre. La betametasona y

dexametasona se unen menos a las globulinas si se comparan a otros esteroides.

La enzima beta hidroxiesteroide deshidrogenasa presente en la placenta, tiene

como función limitar el acceso de esteroides maternos al feto inactivándolos, pero

en relación a beta y dexametasona, la enzima tiene poca afinidad. La forma libre

del esteroide se une a un receptor específico, donde la presencia de este receptor
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determina que un tejido responda o no al esteroide y su número limita la

concentración hormonal máxima a medida que los receptores son copados.5 Los

corticoides actúan en las células epiteliales y del mesénquima y modifican el

desarrollo estructural y la diferenciación celular. Estimulan la diferenciación de las

células epiteliales y los fibroblastos, así como la síntesis y secreción de

surfactante en los neumocitos tipo II.6 El aumento en la velocidad de transcripción

se inicia aproximadamente una hora después de la administración intramuscular

del esteroide. El máximo incremento en el contenido de ARNm y proteínas se da

entre 24- 48 horas, respectivamente. Por tal motivo el beneficio es máximo si el

parto se da después de 48 horas de la primera dosis.5 Tras su administración se

observa un incremento de la distensibilidad pulmonar fetal y del volumen máximo,

una disminución de la permeabilidad vascular y una mayor depuración de agua.

Inducen la síntesis de todos los componentes conocidos del surfactante e

incrementan el porcentaje de fosfatidilcolina saturada. También promueven la

diferenciación y maduración celular en otros órganos y sistemas como el intestino,

encéfalo, páncreas y piel.6 La dosis recomendada copa 75% de los receptores, lo

que produce respuesta en órganos blanco cerca del máximo, por tanto no se

justifica dosis más alta. 5

El uso de dosis repetidas de corticoesteroides ha sido objeto de estudio para

distintos autores como por ejemplo en el año 2007 donde Crowther et al.

estudiaron el efecto de dosis semanales de 11.4 mg Betametasona sin encontrar

efectos adversos en lactantes de hasta 2 años de seguimiento, contrario a los

resultados obtenidos por Wapner en el mismo año utilizando dos dosis semanales

de 12 mg de Betametasona cada 24 hrs con lo que aumentó considerablemente la

tasa de parálisis cerebral.10 Una revisión de Cochrane publicada en 2015 refiere

que los beneficios a corto plazo observados para los recién nacidos apoyan el uso

de dosis repetidas de corticoesteroides prenatales para mujeres que han recibido
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un curso inicial de maduración pulmonar siete días antes y que siguen en riesgo

de parto prematuro. Las dosis repetidas de estos medicamentos, administrados a

mujeres en riesgo de parto prematuro, en comparación con dosis únicas, reducen

la incidencia de síndrome de dificultad respiratoria en un 17% y el riesgo de

problemas de salud graves en las primeras semanas de vida.7 Las dosis repetidas

se asociaron también a una reducción del uso de asistencia respiratoria mecánica,

menor necesidad de oxigeno suplementario, menor utilización de tratamiento

inotrópico, menor uso de agentes tenso activos y un riesgo menor de persistencia

del ductus.

Estos efectos no se asociaron a un incremento de la morbilidad materna, dígase

incremento corioamnioitis o sepsis puerperal, además de que la probabilidad de un

parto por cesárea fue la misma entre ambos grupos de tratamiento.6

Aunque el uso de corticoesteroides prenatales antes de las 34 semanas de

gestación es una práctica estándar para las mujeres con alto riesgo de parto en

los próximos 7 días, este tratamiento no se ha recomendado para mujeres durante

el parto prematuro tardío debido a la falta de datos de apoyo de los ensayos

controlados aleatorios.1 Un taller en 2005 recomendó reorientar la investigación

para evaluar a los bebés que nacen entre 34 y 36 semanas de gestación, en

particular para responder a la pregunta de si los glucocorticoides prenatales son

beneficiosos en esta población.

Actualmente, el 8% de todos los partos ocurren en el período pre término tardío.

Por lo tanto, los efectos potenciales de salud pública y económicos de disminuir la

tasa de complicaciones asociadas con la prematuridad tardía por la administración

de glucocorticoides prenatales son considerables.8
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Dada la evidencia mostrada se realizó un estudio multicéntrico y aleatorizado en el

que participaron mujeres con un embarazo único a las 34 semanas 0 días a 36

semanas 5 días de gestación que presentaron un alto riesgo de parto durante el

período pre término tardío. Los participantes fueron asignados a recibir dos

inyecciones de betametasona o placebo con 24 horas de diferencia. Las

complicaciones respiratorias severas, la taquipnea transitoria del recién nacido, el

uso de surfactante y la displasia broncopulmonar ocurrieron significativamente

menos frecuentemente en el grupo de betametasona.8 Por otro lado, una revisión

sistemática con meta-análisis analizo seis ensayos, que incluyeron embarazos

simples con 34.0-36.6 semanas de gestación y con riesgo de parto prematuro

inminente en el momento del ingreso al hospital y mujeres sometidas a cesárea

programada a ≥ 37 semanas. En general, los lactantes de madres que recibieron

corticoesteroides prenatales a ≥34 semanas tuvieron un riesgo significativamente

menor de síndrome de diestres respiratorio, taquipnea transitoria del recién

nacido, uso de surfactante y ventilación mecánica, un tiempo de recepción de

oxígeno significativamente menor, menor concentración de oxígeno inspirado,

menor estancia en una unidad de cuidados intensivos neonatales y mayores

puntuaciones de APGAR en comparación con los controles. 9 Ambos estudios

concluyen que los esteroides utilizados en el periodo pre término tardío

disminuyen la morbilidad respiratoria.8,9

Debido a esto recientemente, el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología

recomienda el uso de corticoides prenatales para mujeres con riesgo de parto

prematuro de más de 34 semanas de gestación, pero no para las mujeres

sometidas a cesárea electiva a término, mientras que el Real Colegio de Obstetras

y Ginecólogos de Inglaterra recomiendan el uso de corticoides prenatales a todas

la mujeres que serán sometidas a una cesárea electiva a edades gestacionales

menores o iguales a 38.6 semanas10, medidas que se pueden implementar
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próximamente a nuestras guías de práctica clínica considerando la información

actual.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los prematuros tardíos se han tratado desde siempre como recién nacidos a

término, generalmente guiados por características similares como son el peso y la

talla, dejando pasar por alto el riesgo de mortalidad y morbilidad que esta

condición representa, teniendo en cuenta que estos recién nacidos presentan

tasas de complicación elevadas en distintos órganos y sistemas, en especial a

nivel respiratorio, lo que ocasiona atención especializada por parte del personal

médico de pediatría, así como insumos y espacio hospitalario en la unidad de

cuidados intensivos neonatales. Estudios recientes proponen el uso de

corticoesteroides de manera prenatal en pre términos tardíos para reducir la

morbilidad en estos recién nacidos.

¿El uso de corticoesteroides antenatales disminuye las complicaciones

respiratorias en los prematuros tardíos?

4.1. Hipótesis

4.1.1. Nula

El uso de corticoesteroides antenatales NO disminuye las complicaciones

respiratorias en los prematuros, pre término tardío

4.1.2. Alterna

El uso de corticoesteroides antenatales disminuye las complicaciones

respiratorias en los prematuros pre término tardío.

18



5. OBJETIVOS

5.1. General

Evaluar la necesidad de Ventilación a presión positiva, oxígeno suplementario o

ventilación mecánica, muerte fetal o neonatal dentro de las 72 horas después del

nacimiento como resultado del uso de corticoides antenatales.

5.2. Particulares

● Evaluar con el puntaje de Silverman datos de dificultad respiratoria al

nacimiento y a los cinco minutos de vida.

● Identificar las semanas de desenlace obstétrico.

● Describir la vía de nacimiento.

● Describir la presencia de Síndrome de Diestres Respiratorio, Taquipnea

Transitoria del Recién Nacido o apnea en el neonato.

● Identificar las reacciones adversas a la Betametasona.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Tipo y características del estudio

o Analítico.

▪ Estudio de Intervención tipo ensayo de campo.

6.2. Ubicación espacio-temporal

o El estudio se llevó a cabo en el Hospital del ISSSTEP, en el periodo

2017-2018.

6.3. Definición del universo de trabajo

6.3.1. Población elegible

▪ Pacientes embarazadas entre las 34 y 36.5 semanas.

6.4. Definición de unidades de observación y del grupo control

6.4.1. Criterios de inclusión

▪ Embarazadas entre las 34 y 36.6 semanas con diagnóstico clínico

y ecográfico de parto pre término.

▪ Pacientes con ruptura prematura de membranas.

▪ Pacientes con complicaciones obstétricas o médicas en las

cuales se prevé empeoramiento de su estado que conduce a una

alta probabilidad de parto pre término tardío entre 24 horas y 7

días.

● Hipertensión de difícil control.

● Colestasis sintomática de difícil control.

● Oligohidramnios.

● Restricción del crecimiento intrauterino.
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● Preeclampsia.

6.4.2. Criterios de exclusión

▪ Pacientes con un ciclo previo de betametasona.

▪ Pacientes con contraindicación para el uso de betametasona.

▪ Pacientes con diabetes.

▪ Pacientes con datos de corioamnioitis u alguna otra infección

sistémica.

▪ Feto con malformaciones no compatibles con la vida.

6.4.3. Criterios de eliminación

▪ Nacimiento antes de completar ciclo de medicamento.

▪ Pacientes que decidan alta voluntaria previo al nacimiento.

▪ Nacimiento después de 7 días de aplicado el esquema.

6.5. Estrategia de muestreo

6.5.1. Tamaño de la muestra

▪ Por cuota o conveniencia

6.5.2. Tipo de muestreo

● Tipo de muestreo no probabilístico

21



6.6. Definición de variables y unidades de medición

NOMBRE DE LA

VARIABLE
DEFINICIÓN CONCEPTUAL

DEFINICIÓN

OPERACIONAL

TIPO, ESCALA Y

MEDICIÓN

Edad Gestacional Se refiere a la edad de un

embrión, un feto o un recién

nacido desde el primer día de

la última regla

Sistema estandarizado

para cuantificar la

progresión del embarazo

Cuantitativa/continua

28.0,

28.1,28.2,….34.6

semanas de

gestación

Parto pre término Definido como aquel que tiene

lugar a partir de la semana

20.1 y la 36.6 semanas de

gestación o con un peso igual

o mayor de 500 gr y que

respira o manifieste signos de

vida

Semana en que se

presenta el desenlace

obstétrico

Cuantitativa/continua

20.1, 28.1, 28.2,

….36.6 semanas de

gestación
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Corticoesteroides Sustancia que favorecen el

catabolismo de proteínas,

ayudan a regular o tratar

inflamaciones, benefician al

metabolismo de hidratos de

carbono y contribuyen a

reforzar el sistema inmunitario.

Uso de Betametasona a

dosis de 12 mg

intramuscular cada 24 hrs

por dos días

Cualitativa/Nominal

Si/no

Escala de

Silverman

Examen que valora la

dificultad respiratoria de un

recién nacido, basado en cinco

criterios

Escala para determinar si

existe dificultad respiratoria

en el recién nacido

Cualitativa/Ordinal

Ver anexo 1

Síndrome de

diestres respiratorio

Cuadro agudo de dificultad

respiratoria que se produce

por déficit de surfactante

Recién nacido pre término

con los siguientes datos:

taquipnea, severa disnea,

cianosis, hipoxemia

refractaria a la terapia con

oxígeno, disminución de la

distensibilidad pulmonar e

infiltrados alveolares

difusos

Cualitativa /Ordinal

Ver anexo 2
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Complicaciones Agravamiento de una

enfermedad o de un

procedimiento médico con una

patología intercurrente, que

aparece espontáneamente con

una relación causal más o

menos directa con el

diagnóstico o el tratamiento

aplicado.

Efecto adverso que se

presenta por causa de

enfermada grave o

procedimiento medico o

quirúrgico y que empeora

el pronostico del paciente.

Cualitativa/nominal

Bradicardia e hipoxia

transitoria

Hipo-hipertensión

arterial

Hemorragia

pulmonar

Conducto arterial

persistente

Infección

Enfisema intersticial

Neumotórax

Neumonía

Síndrome de

aspiración meconial
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Reacción adversa a

medicamentos

Cualquier reacción nociva no

intencionada que aparece a

dosis normalmente usadas en

el ser humano para profilaxis,

diagnostico o tratamiento o

para modificar funciones

fisiológicas.

Alteración que aparece en

la paciente posterior a la

aplicación de la

betametasona

Cualitativa /nominal

Cushing,

hiperglucemia,

glucosuria,

hipertensión

intracraneal benigna,

hipertensión, edema,

hipocalemia,

osteoporosis,

hipertiroidismo,

parestesias, catarata,

alopecia,

hipertricosis,

decoloración

cutánea, dermatitis

perioral

Vía de nacimiento Salida del feto a través del

canal del parto o a través de

las paredes uterinas y de la

pared abdominal de la madre.

Obtención del feto por via

vaginal o abdominal

Cualitativa/ nominal

Parto, cesárea
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6.7. Análisis estadístico.

Los datos se capturan en un formato diseñado para el estudio, estos se capturan

en una base de Excel, se analizarán en el paquete estadístico IBM-SPSS

Statistics 21, se obtendrán medidas de tendencia central (media o mediana),

medidas de desviación (desviación estándar), medidas de resumen (porcentaje),

así mismo se realizará prueba de significancia estadística de X2. Los resultados

obtenidos se presentarán en cuadros y gráficos.
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7. BIOÉTICA

Este estudio se desarrolló de acuerdo a los lineamentos establecidos en la

normatividad internacional vigente y de acuerdo a la Declaración de Helsinki de

1964 revisada en el 2004 por lo que:

La información obtenida es manejada con confidencialidad.

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de investigación

para la salud, esta es una investigación sin riesgo alguno para las personas

sometidas a este estudio, ya que la información que se obtendrá de las pruebas

no atenta de ninguna manera contra la integridad física ni moral de la paciente.

7.1. Consentimiento informado

Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le

ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio

y si usted desea participar, entonces se le pedirá que firme esta forma de

consentimiento.

● JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO.

Los recién nacidos prematuros tardíos presentan tasas de complicación elevadas

en distintos órganos y sistemas, en especial a nivel respiratorio, lo que ocasiona

atención especializada por parte del personal médico de pediatría, así como

insumos y espacio hospitalario en la unidad de cuidados intensivos neonatales.

● OBJETIVO DEL ESTUDIO

Este trabajo busca mejorar el pronóstico y reducir gastos institucionales mediante

el uso de betametasona como inductor de madurez pulmonar en los recién

nacidos en el periodo pre término tardío

● BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Mejorar el pronóstico neonatal del producto.
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● PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se le aplicaran 12 mg de

Betametasona intramuscular cada 24 hrs por dos días

● RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

Para la madre.

▪ Supresión reversible del eje hipotálamo-hipofisis-adrenal, manifestaciones de

Cushing, hiperglucemia, glucosuria, hipertensión intracraneal benigna,

hipertensión, edema, hipocalemia, osteoporosis, hipertiroidismo, aumento de

LDL y triglicéridos, ulcera péptica, parestesias, catarata, alopecia, hipertricosis,

decoloración cutánea, dermatitis perioral.

Para el feto.

▪ Leucomalacia periventricular

● ACLARACIONES

Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar

la invitación.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun

cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las

razones de su decisión, la cual será respetada en su integridad.

No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibirá pago por su participación.

En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre el

mismo, al investigador responsable.

La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada

paciente, será mantenida con estricta confidencialidad por el investigador.
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Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si

así lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este

documento.

• CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ____________________________________ he leído y comprendido la

información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera

satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio

pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Convengo en participar

en este estudio de investigación.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

_____________________________________ _____________________

Firma del participante o del padre o tutor Fecha

_____________________________________ _____________________

Testigo 1 Fecha

____________________________________ _____________________

Testigo 2 Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). ________________________________________________

La naturaleza y los propósitos de la investigación; le he explicado acerca de los

riesgos y beneficios que implica su participación. He contestado a las preguntas

en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he

leído y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigación con

seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesión de preguntas y

respuestas, se procedió a firmar el presente documento.

_____________________________________ _____________________
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Firma del investigador Fecha
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8. RESULTADOS

Características de las participantes.

El reclutamiento comenzó en Marzo de 2017 y concluyó en Abril de 2018. De las

78 mujeres que se sometieron a las pruebas de detección, 64 participantes fueron

elegibles para administrar betametasona. La razón más común para la exclusión

fue la expectativa de que el parto se realizaría dentro de las siguientes 24 horas, lo

que se determinó en 8 de 14 mujeres (57.1%) que no cumplían con los criterios de

inclusión (Figura 1).

Cumplimiento y efectos secundarios.

Un total de 54 de 64 mujeres (84.3%) recibieron las dos dosis previamente

especificadas en el estudio. De las 10 mujeres que no recibieron una segunda

dosis, 6 (60 %) presentaron nacimiento antes de 24 horas, 2 pacientes más

tuvieron parto posterior a 7 días de aplicada la segunda dosis, en una existió un

error del staff médico por lo que no se colocó el esquema completo y una más

decidió declinar la segunda aplicación por consejería de un familiar.

El efecto adverso encontrado fue una reacción local en el sitio de la aplicación en

un total de 3 pacientes del total de las incluidas, 2 después de la primera inyección

y 1 después de la segunda sin encontrar significancia estadística para estas

situaciones (P= 0.1).
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Figura 1. Detección y seguimiento de las pacientes

Tabla 1. Características de los pacientes.
Características Betametason

a
Indicación para entrar en el estudio N= 64

Trabajo de parto pre término   24
Ruptura de membranas   14

Oligohidramnios   11
Hipertensión o preeclampsia   9

Restricción del crecimiento
intrauterino

  2

Otros   4
Edad gestacional al entrar al estudio    

34-35 semanas   18
35-36 semanas   24

>36 semanas   22
Promedio de la edad materna   32.4
Nulíparas   19

Resultados neonatales

El resultado principal consistió en observar si el recién nacido requirió ventilación a

presión positiva, oxígeno suplementario o ventilación mecánica, muerte fetal o

neonatal dentro de las 72 horas después del nacimiento. La tasa de resultado

primario fue de 5.5 % (P < 0.05). Se excluyó un paciente de los resultados

primarios dado que presento una anomalía cardiaca congénita que fue
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diagnosticada posterior al nacimiento. Es destacable que fuera del paciente antes

comentado no se encontraron complicaciones respiratorias graves que ameritaran

aplicación de surfactante, utilización de CPAP o ventilación mecánica.

No hubo mortinatos ni muertes neonatales en 72 horas. El resultado predominante

fue la presencia de síndrome de diestres respiratorio, el cual presentaron los 3

pacientes sin embargo uno de ellos presento apnea primaria por lo que se

aplicaron maniobras de reanimación neonatal avanzadas, en este caso un ciclo de

ventilación a presión positiva. El promedio de semanas de gestación al momento

del nacimiento se calculó en 35.4 para los bebes de las pacientes que concluyeron

el estudio. Una perspectiva más amplia de la situación de los pacientes al

momento del nacimiento se plasma en la Tabla 2.

Tabla 2. Pacientes con resultados respiratorios adversos.
Paciente Semanas de

desenlace
obstétrico

Vía de
nacimiento

APGAR Silverman
1´ 5´ 1´ 5´

A 35.1 Cesárea 7 8 2 2
B 34.4 Parto 7 7 3 2
C 35.3 Cesárea 7 8 2 2

Cinco bebés se ingresaron al área de cuidados intensivos neonatales, de ellos,

uno falleció antes del alta hospitalaria, este fue el mismo que presento la

cardiopatía congénita.

En cuanto a los pacientes restantes, el 60% de los ingresos se relacionaron en

mayor medida a la macrosomía, esto debido a que presentaron distocia de

hombros con fractura de clavícula e hipoglucemias que requirieron atención

especial y observación por 24-72 hrs. El paciente restante fue considerado por el

servicio de pediatría como de alto riesgo para padecer sepsis, requiriendo de toma

de laboratorios y antibiótico terapia. No se encontró significancia estadística que

indique que estas complicaciones están ligadas a la aplicación del tratamiento.
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Figura 2. Ingresos a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Resultados maternos.

Solamente una paciente presento ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos debido

a complicaciones relacionadas a preeclampsia con criterios de severidad. No se

encontraron efectos secundarios indeseables a la aplicación de la betametasona,

tampoco eventos adversos reportados en algunas publicaciones como la

presencia de corioamnioitis o endometritis.

La tasa de parto por cesárea fue de 68.5%, donde la indicación más frecuente fue

oligohidramnios y preeclampsia (Figura 3), esta tasa coincide con el promedio

general de nuestra unidad hospitalaria. La estancia intrahospitalaria no se modificó

para las pacientes post parto, solamente las pacientes con alteraciones

hipertensivas extendieron en promedio un día su estancia para vigilancia.
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Figura 3. Indicaciones de los nacimientos vía cesárea.
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9. DISCUSION

En este estudio de intervención tipo ensayo de campo encontramos que la

administración prenatal de betametasona a mujeres con riesgo de parto prematuro

tardío presento una proporción muy disminuida de necesidad de apoyo respiratorio

sustancial durante las primeras 72 horas después del nacimiento con respecto a lo

reportado en la literatura.

La administración de betametasona también resultó en la nulidad de

complicaciones respiratorias graves, taquipnea transitoria del recién nacido y

displasia broncopulmonar, además de que no se necesitó del uso de surfactante,

se disminuyó la necesidad de maniobras avanzadas de reanimación y el tiempo de

estadía en la unidad de cuidados intensivos neonatales en comparación a lo

reportado en estudios anteriores. Los beneficios se encontraron a pesar del reto

que conlleva predecir el momento del parto, afortunadamente se logró administrar

dos dosis de los medicamentos del estudio al 84% de los participantes.

Estos hallazgos son consistentes con los resultados del ensayo Antenatal Steroids

for Term Elective Caesarean Section (ASTECS), en el cual las mujeres fueron

asignadas al azar en dos grupos para recibir glucocorticoides antenales o no en el

momento de la cesárea electiva a término. Describieron una reducción significativa

en la tasa de ingreso a unidades de cuidados intensivos neonatales por

complicaciones respiratorias en el grupo de betametasona (riesgo relativo, 0,46; IC

del 95%, 0,23 a 0,93).11 El tratamiento con betametasona en pacientes sometidos

a una cesárea programada a término se ha convertido en el estándar de atención

en el Reino Unido. Dos ensayos aleatorios más pequeños han evaluado

específicamente el uso de betametasona en el período prematuro tardío para

prevenir los resultados respiratorios neonatales adversos12,13. Sin embargo, estos

estudios no fueron concluyentes, ya que no tenían suficiente poder12, tuvieron una
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pérdida sustancial de seguimiento13, y tenía exclusiones después de la

aleatorización.12

La administración de betametasona no incremento las tasas de infección periparto

materna o neonatal, pero si presentaron una proporción del (3%) en recién

nacidos que presentaron hipoglucemias la cual es una complicación neonatal

prematura tardía común.14 No se informaron eventos adversos relacionados con la

hipoglucemia asociados con una mayor duración de la estancia hospitalaria. Los

bebés con hipoglucemia fueron dados de alta en promedio 2 días después que los

que no tenían hipoglucemia. Pocos ensayos de glucocorticoides prenatales han

incluido información sobre hipoglucemia neonatal. Sin embargo, el ensayo original

de glucocorticoides prenatales no mostró diferencias significativas entre los grupos

en las tasas de hipoglucemia neonatal. 15

Nuestro protocolo de estudio no permitió el uso de otras intervenciones prenatales,

como la tocólisis, por lo que pudimos determinar si la diferencia en el resultado

primario se debió al uso de betametasona prenatal. Aunque retrasamos 12 horas

el inicio de oxitocina para inducto-conducción del trabajo de parto en mujeres con

ruptura de membranas que tuvieron contracciones o cuya dilatación cervical fue de

3 cm o más, no encontramos aumento en las tasas de complicaciones infecciosas

maternas o neonatales.

10.CONCLUSIONES

La administración de betametasona en mujeres con riesgo de parto prematuro

presentó una tasa de complicaciones respiratorias en los recién nacidos menor a

la reportada en la literatura. La mayoría de nacimientos se dieron vía abdominal a

las 35.4 semanas en promedio, sin embargo, el porcentaje coincide con el de

nuestra unidad hospitalaria en general por lo que no se considera que la aplicación

del medicamento sea causa para aumento de nacimiento por cesárea. La
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administración de betametasona no aumentó las tasas de otras complicaciones

maternas o neonatales y no se presentaron reacciones adversas ligadas a la

aplicación del medicamento.
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