REVISTA CIENCIAS BIOMEDICAS

ARTICULOS ORIGINALES

RESULTADOS PERINATALES Y TERAPIA TOCOLITICA
DURANTE TRABAJO DE PARTO EN PRETERMINOS
TARDIOS. CLINICA DE MATERNIDAD RAFAEL CALVO.
CARTAGENA. NOVIEMBRE 2009 - JUNIO 2010

PERINATAL RESULTS AND TOCOLYTIC THERAPY IN LATE
PRETERM DELIVERIES. CLINICA MATERNIDAD RAFAEL
CALVO.CARTAGENA. NOVEMBER 2009 - JUNE 2010

Ferneine-Lora Wilson Enrique?
Salcedo-Ramos Francisco?
Ramos-Clason Enrique Carlos?

Correspondencia: sowifer@hotmail.com
Recibido para evaluacion: febrero — 21 — 2011. Aceptado para publicacion: agosto —23 —2011

RESUMEN

Introduccion: en los Ultimos afos se han incrementado las tasas de nacimientos
pretérminos. Dos tercios son infantes pretérminos tardios. Se han descrito diferentes
determinantes de su morbilidad y mortalidad neonatal, pero es desconocido el efecto
gue sobre estas puede tener el uso de tocoliticos al intentar retrasar el parto cuando el
feto podria encontrarse en un medioambiente potencialmente hostil.

Objetivo: describir las diferencias en los resultados perinatales cuando se utilizan o no
tocoliticos durante el trabajo de parto en pretérminos tardios.

Métodos: estudio descriptivo retrospectivo. Se analizaron expedientes clinicos de
gestantes en trabajo de parto en el periodo pretérmino tardio entre noviembre de 2009
y junio de 2010 en la E.S.E Clinica Maternidad Rafael Calvo. Se compararon variables
sociodemogriaficas, clinicas, resultados neonatales entre los grupos con el uso o no de
tocoliticos.

Resultados: de 196 pacientes, 67 fueron seleccionadas, 31(46,2%) recibieron tocoliticos
y 36(53,7%) no. La media de edad y de la edad gestacional fueron de 22,3(DE= 5.9)
afos y 35,4(DE= 0,72) semanas, respectivamente. Al comparar los grupos (tocdlisis o
no), hubo diferencia significativa en el intervalo diagnéstico-parto (<0,0001). El 61.2%
tuvieron parto por via vaginal. El 52.2% fueron de sexo femenino, una media de peso
al nacer de 2714 * 342.8 gramos y de talla de 47.6 £ 2 cms. El APGAR al minuto fue
significativamente mucho menor (entre 3y 7) en el grupo con tocdlisis (p=0.0342).
Conclusiones: el uso de tocoliticos durante el trabajo de parto en pretérminos tardios
podria tener un efecto negativo sobre la respuesta adaptativa al nacer. Rev.cienc.

biomed. 2011; 2 (2): 226-232
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SUMMARY

Introduction: Preterm births rates have increased in last years. Late preterm infants
represent two thirds. Several newborn-related morbidity and mortality determinants
have been described, however their behavior after tocolytics treatment remains
unknown under conditions where fetus could be in a potentially hostile environment.
Aims: To describe differences in perinatal results when tocolytics drugs are medicated,
or when they are not, during late preterm delivery.

Methods: Descriptive and retrospective study was carried out between November 2009
and June 2010 in Clinica Maternidad Rafael Calvo. Clinical records from pregnant patients
in late preterm delivery were analyzed. Socio-demographic and medical variables, as
well as neonatal results were compared to application, or not, of tocolytic therapy.
Results: A total of 67 from 196 patients were selected, of them 31(46.2%) were treated
with tocolytics while 36(53.7%) were not. Maternal and gestational age averages were
22.3 £5.9 years old and 35.4 £0.72 weeks, respectively. When groups were compared
(tocolytic therapy or not), there was not significant difference for diagnosis-delivery
interval (p<0.0001). 61.2% were normal vaginal deliveries. Females represented
52.2% newborns, average for birth weight was 2 714 £342.8 grams and for height was
47.6 £2 centimeters. APGAR score at first minute was significantly lower (between 3-7)
in tocolysis therapy group (p=0.0342).

Conclusions: Tocolytics treatment during late preterm delivery could have a negative
effect on adaptative response at birth. Rev.cienc.biomed. 2011; 2 (2): 226-

232
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INTRODUCCION

El parto pretérmino es un problema de
salud publica debido a la alta morbilidad
y mortalidad neonatal, y los altos costos
econdmicos que generan y representan para
los sistemas de salud. Ademas, la magnitud
de estos indicadores estd inversamente
relacionada a la edad gestacional en que
ocurre el parto (1).

En el 2003 12.3% de los nacimientos en
los Estados Unidos fueron pretérminos,
representando un incremento del 31% en
la tasa de nacimiento pretérmino desde
1981 (2), este aumento se debid a una
gran contribucion de los nacimientos
pretérminos tardios (nacidos entre las 34
0/7 y 36 6/7 semanas) (3). Comparada
con los infantes a término, los pretérminos
tardios tienen altas frecuencias de dificultad
respiratoria, inestabilidad de la temperatura,
hipoglucemia, kernicterus, apnea, crisis,
problemas de alimentacion, asi como altas
tasas de rehospitalizacion (4, 5), como
consecuencia de lo anterior, este evento,
puede tener un enorme impacto sobre los
costos de cuidado de salud.

La patogénesis del trabajo de parto
pretérmino no es bien entendida, y a menudo

Premature Birth. Tocolysis. Apgar Score

no es claro si el trabajo de parto pretérmino
representa activacion idiopatica del proceso
de trabajo de parto normal o resulta de
un mecanismo patoldgico (6,7). Entre los
mecanismos patoldgicos implicados en el
sindrome de parto pretérmino la infeccion/
inflamacion intrauterina ha emergido como
un mecanismo frecuente e importante de
enfermedad en nacimiento pretérmino. Este
es el Unico proceso patoldgico para el cual se
ha establecido una firme relacién causal con
el parto pretérmino y se conoce ademas una
fisiopatologia molecular (6,7,8).

Actualmente la evaluacion clinica del parto
pretérmino espontaneo se basa en la
comprension del mismo como un sindrome
clinico, donde multiples procesos patoldgicos
han sido implicados y su manejo esta basado
en la busqueda de la causa subyacente y en
la evaluacion del bienestar fetal (7, 8). Para
tal efecto la consideracion primordial a tener
en cuenta es la edad gestacional, debido a
que ésta es inversamente proporcional a la
morbilidad y mortalidad neonatal esperada.

Como consecuencia de este postulado,
una de las estrategias de manejo usadas
en pretérminos tardios, ha sido el uso de
tocoliticos para retrasar el parto. En muchas
mujeres, los tocoliticos parecen detener las
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contraccionestemporalmente, peroraramente
previenen el nacimiento pretérmino, y mas
importante aun, usados solos, ellos no han
demostrado mejorar resultado perinatal,
pero si efectos adversos sobre la mujer.
(9). Ademas, no hay guias establecidas con
respecto a los limites superiores de edad
gestacional mas alla del cual la tocdlisis no
estd indicada, con recomendaciones que
van desde las 32 semanas a las 36 semanas
completadas (10); y muchas autoridades no
recomiendan usar tocoliticos después de las
34 semanas de edad gestacional (11,12).
Es decir no hay un consenso sobre el limite
de edad gestacional para el uso de agentes
tocoliticos.

Existen estudios que describen factores de
riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal
en nacimientos pretérminos tardios (13),
pero no se ha estudiado el efecto que podria
tener el uso de uteroinhibidores al intentar
retrasar el parto durante el trabajo de parto
en pretérminos tardios, considerando: a)
Que el inicio de la actividad uterina en un
embarazo pretérmino puede ser signo de que
algo no esta bien en el entorno intrauterino,
pudiéndose constituir en riesgo para el feto
(8); b) El medio no cuenta con los recursos
tecnoldgicos (cultivo y determinacion de
Interleuquina seis en liquido amnidtico) que
permitan descartar la infeccidon/inflamacion
(a veces subclinica) como mecanismo fisio-
patoldgico (14); y c) Los corticoides no son
generalmente usados después de las 34
semanas de edad gestacional (2).

El manejo del trabajo de parto en pretérminos
tardios sigue siendo un tema controversial
en el campo de la obstetricia. A la fecha
no existen estudios locales que describan
los resultados perinatales en los partos
pretérmino tardios asi como se desconoce el
verdadero beneficio que la intervencion con
uteroinhibidores aporta al manejo del parto
pretérmino.

Conocer las estadisticas locales de parto
pretérmino en la E.S.E Clinica Maternidad
Rafael Calvo de Cartagena es un punto
importante de partida, siendo el objetivo del
presente estudio describir las diferencias en
los resultados perinatales cuando se utilizan
o no tocoliticos durante el trabajo de parto
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en pretérminos tardios en la E.S.E Clinica
Maternidad Rafael Calvo de Cartagena.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una investigacién descriptiva
retrospectiva, mediante la revisidon de his-
torias clinicas de pacientes gestantes en
trabajo de parto en periodo pretérmino tardio
(34 semanas + 0/7 dias y 36 semanas 6/7
dias) que acudieron al servicio de urgencias
de la E.S.E Clinica Maternidad Rafael Calvo
de Cartagena entre noviembre 2009 y junio
de 2010, y recibieron uteroinhibidores, las
cuales fueron comparadas con gestantes
en periodo pretérmino tardio en fase avan-
zada de trabajo de parto en los que la
uteroinhibicidon no estuvo indicada. También
se revisoé las historias clinicas de los neonatos
(incluidas en la historia clinica materna y los
expediente clinicos de la UCIN Intensivistas
Maternidad Rafael Calvo C. IPS S.A)

Trabajo de parto en pretérminos tardios fue
definido como contracciones que ocurren entre
las 36 0/7y 36 6/7 semanas de gestacion a
una tasa de 4 en 20 minutos u 8 en 1 hora con
por lo menos uno de los siguientes?: cambio
cervical con el tiempo o dilatacion mayor o
igual a 2 cm. (14,15). En la institucion la
medicion de fibronectina fetal y la evaluacion
de longitud cervical por ultrasonido no son
realizadas para confirmar el diagndstico de
trabajo de parto pretérmino en este grupo de
pacientes. Los criterios de exclusién fueron:
madres con gestacion multiple; sospecha de
corioamnionitis; trastornos hipertensivos; pla-
centa previa; restriccion crecimiento intra-
uterino (RCIU), abruptio placentario, ruptura
prematura de membranas (RPM); infeccion
por VIH conocida; incompatibilidad al factor
Rh; patologias médicas que pudieran producir
morbimortalidad perinatal e historia clinica
incompleta.

En todos los pacientes se analizaron carac-
teristicas sociodemograficas (edad, régimen
de seguridad social en salud, estado civil);
caracteristicas clinicas (paridad, edad gesta-
cional, uso de tocoliticos, intervalo diagnds-
ticoparto intervalo entre el diagnédstico de
trabajo de parto pretérmino y el parto, via
del parto, informacion neonatal (sexo, peso,
talla, puntaje APGAR) vy los resultados medi-
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dos fueron complicaciones respiratorias ta-
quipnea transitoria del recién nacido (TTRN),
sindrome de dificultad respiratoria (SDR),
uso de ventilacidn mecanica, admision a la
unidad de cuidados intermedios e intensivos
neonatales (UCIN) y duracién de la hospi-
talizacion. Los datos se recolectaron en un
formato tipo encuesta con las variables es-
tudiadas vy los resultados fueron tabulados y
analizados. Se elabord una base de datos di-
gital mediante el programa Epi Info v. 3.5.1
2008. Se realizaron tablas de frecuencia para
variables cualitativas, y pruebas de hipotesis
para su comparacion mediante el test de Chi
cuadrado por comparacion de proporciones.
Se consideré como significativo un valor de
p menor de 0,05.

RESULTADOS

Durante el tiempo de estudio se identificaron
196 pacientes gestantes en el periodo
pretérmino tardio en los registros de ingresos
a la institucién, y se procedié a la blusqueda
de las historias clinicas. Se aplicaron los
criterios de exclusion; descartando un total
de 129 pacientes, por las siguientes causas:
no eran gestaciones en el periodo pretérmino
tardio, 40; no se encontrd historia clinica,
47; RPM, 8; RCIU, 3; abruptio placentario,
2; no se encontraban en trabajo de parto
pretérmino 9; presencia de comorbilidades,
4; y datos incompletos en historia clinica,
16. Se identificaron 67 pacientes que cum-
plian los criterios de seleccién, de estas 31
(46,2%) recibieron tratamiento con utero-
inhibidores y 36 (53,7%) no. La media de
edad de las pacientes estudiadas fue de 22.3
con desviacion estandar (DE) de 5.9 afios, la
mayoria estaban afiliadas al sistema general
de seguridad social en salud (SGSSS) en
el régimen subsidiado; no se encontraron
diferencias significativas en cuanto a edad y
paridad entre los dos grupos. Tabla N© 1.

La media de edad gestacional de todo el grupo
fue de 35,4 (DE= 0,72) semanas. El 74.6%
de las pacientes tuvo el parto dentro de las
primeras 48 horas después de realizarse el
diagndstico de trabajo de parto pretérmino;
al comparar los grupos con y sin tocoliticos,
se encontré diferencia estadisticamente
significativa. Tabla N° 2.

El 61.2% tuvo parto por via vaginal. No
se encontraron diferencias significativas
en cuanto a edad gestacional y via de
terminacién del embarazo. Tabla N© 2.

TABLA N° 1

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y
CLINICAS DE LAS MATERNAS

Caracteris-| 1ot con Sin tocoli-
ticas princi- pacientes | tocoliticos ticos Valor
n=67 n=31 n =36 dep
pales ) | o | (%)
Edad (DE) [22.3 £5.9|22,3 +£5,3|22,3 + 6,4/ 0,9909
REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL
Vinculado |12 (15.4) | 6(19,3) | 6(16.7) | 0,9458
Subsidiado | 55 (84.6) | 25 (80,6) | 30 (83,3)
ESTADO CIVIL
Casada 5(7.5) 2 (6,5) 3(8,3) |0,8520
Soltera 4 (6.0) 1(3,2) 3(8,3) [0,7171
Separada 1(1.5) 1(3,2) 0 0,9466
Unién libre | 57 (85.1) | 27 (87,1) | 30 (83,3) | 0,9272
PARIDAD
Nuliparidad | 27 (40,3) | 10 (32,3) | 17 (47,3) | 0.7424
Multiparas | 40 (59,7) | 21 (67,7) | 19 (52,7)
TABLA N° 2

EDAD GESTACIONAL Y EVOLUCION CLINICA
DE LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Caracteris- Total Con Sin

ticas princi- pacientes |tocoliticos |tocoliticos| Valor
P n=67 | n=31 | n=36 | dep

P (%) (%) (%)

Edad

Gestacional| 35,4 + 353 35,7 £

semanas 0,72 0,73 0,69 0,0154

(DE)

34 13(19.4) | 9(29,0) | 4 (11,1) | 0,1240

35 26 (38.8) |12 (38,7)|14 (38,9)| 0,8145

36 28 (41.8) |10 (32,3) |18 (50,0) | 0,2239

Intervalo

diagnosti- |0 [0 -2,51| > (922" | 0[0-01 |<0,0001

]

co-Parto*

Primeras

24 horas 40 (59,7) | 8 (25,9) |32(88,9)|<0.0001

24 - 48

Horas 10 (14,9) | 7 (22,6) | 3(8,3) | 0.1955

48 horas -

7 dias 6 (9,0) 5(16,1) 1(2,8) | 0.1410
i de7 141164 [11(354)| 0o |0.0004
VIA DEL PARTO
Vaginal 41 (61.2) | 15 (48,4) | 26 (72,2)| 0.0815

Cesarea 26 (38.8) |16 (51,6) |10 (27,8)

corchetes [ ]

* Se utilizo la Mediana y el rango intercuartilico entre
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TABLA N° 3
RESULTADOS NEONATALES GLOBALES Y SU
RELACION CON EL USO O NO DE TOCOLITICOS.

Total de Con Sin
(Fjlg:urlteag_ pacientes | tocoliticos | tocoliticos | Valor
natales N=67 n=231 n=236 dep

(%) % %
SEXO
Femenino| 35(52.2) 41,9 61,1 0,1857
Masculino| 31(46.3) 54,8 38,9
Sin datos 1(1.5) 3,2 0,0
Peso (DE)|2714+342,8| 2773+395 | 2663+286 | 0,1918
Talla (DE)| 47.6 2.2 | 47,6 +2,5|47,5+ 1,9|0,7025
APGAR AL 1ER MINUTO
<3 0 0 0
3-7 49(73.1) 87,1 61,1 |0,0342
>7 18(26.9) 12,9 38,9
APGAR AL 59 MINUTO
<3 0 0 0
3-7 2(3.0) 6,5 0,0 0,4032
> 7 65(97) 93,5 100,0
COMPLICACIONES
TTRN 3(4.5) 3,2 5,6 0,9056
SDR 6(9) 6,5 11,1 |0,8195
Soporte
gf:a‘(’)f]” 1(1.5) 3,2 0,0 0,9466
mecanica
Tra;lactljo a
cuidados
termos 4(6) 9,7 2,8 0,5027
dios
Traslado | 7(10.) 9,7 11,1 |0,8308
HOSPITALIZACION

<3 dias 55(83.3) 80,0 86,1 0,7347
3-5 dias 6(9.1) 10,0 8,3 0,8533
>5 dias 5(7.6) 10,0 5,6 0,8299

TTRN; Taquipnea transitoria del recién nacido.
SDR; Sindrome dificultad respiratoria.
UCIN; Unidad de cuidados intensivos neonatales.

La Tabla N°3 presenta los resultados neo-
natales evaluados hasta las 48 horas
posparto. En general el 52.2% de los recién
nacidos fue de sexo femenino, con una media
de peso al nacer de 2714 = 342.8 gramos
y de talla de 47.6 £ 2 cms. El 73.1% tuvo
APGAR al primer minuto entre 3y 7, pero la
mayoria (97%) tenian APGAR a los 5 minutos
>7. Del total de recién nacidos 4 de ellos
(6.4%) requirieron traslado a la unidad de
cuidados intermedios y 7 (10.4%) ingresaron
a la unidad de cuidados intensivos neonatal
(UCIN). El 83.3% de los recién nacidos tuvo
una duracion de estancia hospitalaria menora
tres dias. No se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre los grupos
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(uso tocoliticos vs no uso) cuando se comparo
el peso, la talla y las estancia hospitalaria de
los recién nacidos, mientras que el APGAR al
primer minuto fue significativamente mucho
menor (entre 3 y 7) en el grupo en que se
utilizd terapia tocolitica (p=0.0342). De las
complicaciones evaluadas, la aparicion de
sindrome de dificultad respiratoria del recién
nacido fue la mas frecuente. No se presentd
mortalidad perinatal hasta las 48 horas de
seguimiento de los recién nacidos.

DISCUSION

En la presente investigacion con respecto al
intervalo diagnodstico-parto nuestros resulta-
dos son consistentes con otro estudio que re-
portd que los agentes tocoliticos fueron supe-
riores a placebo o grupos controles al retrasar
el parto por lo menos 48 horas (16). Por un
lado, aunque en esta investigaciéon no trabajo
con pretérminos tardios los resultados sugie-
ren que el efecto de retraso del parto tam-
bién aplicaria para este grupo de pacientes.
Por otro lado, hay que tener en cuenta que la
posible explicacién de esta diferencia, puede
estar determinada porque el grupo de pacien-
tes que no recibid tocoliticos eran gestantes
que ingresaron en fase avanzada de trabajo
de parto. No obstante lo anterior, otro estu-
dio ha mostrado retraso significativo del parto
aun en estas fases avanzadas (17).

En contraste, en un ensayo clinico aleatorizado
realizado por Fox et al (18) en el afio 1993
no mostrd diferencia en cuanto a retraso del
parto entre los grupos con y sin tocoliticos
(Sulfato de magnesio Vs hidratacion, sedacion
y observacion). En contraposicion a esto, en el
estudio se observé la utilizacién de un calcio
antagonista (Nifedipino) como tocolitico; este
ultimo ha mostrado ser superior que el sulfato
de magnesio en su uso en el tratamiento
agudo del trabajo de parto pretérmino (19).

El estudio sugiere un efecto negativo de la
terapia tocolitica en la adaptacién inmediata
del recién nacido cuando se evalua el puntaje
APGAR. Debido a que ciertos elementos del
puntaje APGAR son parcialmente dependientes
de la madurez fisioldgica del recién nacido,
un infante pretérmino saludable puede recibir
un bajo puntaje solo por la inmadurez, como
lo reportd Catlin et al (20), pero esto difiere
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a lo reportado por Wang et al (21) quienes
encontraron que dichos puntajes fueron simi-
lares entre infantes pretérminos tardios vy
a término. Lo anterior permite sugerir que
quizas los tocoliticos (calcioantagonitas) pue-
dan tener alguna influencia en la respuesta
fisioldgica adaptativa al nacer, considerando
gue los mayores determinantes descritos
de un puntaje APGAR disminuido son los
esfuerzos respiratorios, el tono muscular y los
reflejos (20).

Los datos con respecto al efecto de la tocdlisis
sobre otros resultados neonatales son limita-
dos. Nuestros resultados son consistentes con
lo reportado por How et al (10), en un estudio
prospectivo donde se mostrdé que la terapia
tocolitica no reduce la estancia hospitalaria
neonatal. En contraste, Elliot et al (17) en un
estudio retrospectivo con un mayor numero
de pacientes hallaron que la tocodlisis aguda
esta asociada con un mejor resultado neona-
tal dada por tasas mas bajas de admision a
UCIN, menos bajo peso al nacer, y estancias
hospitalarias mas cortas. Hay que anotar que
las gestantes estudiadas tenian edades gesta-
cionales entre las 32 y 34 6/7 semanas. En un
estudio llevado a cabo en el periodo pretérmi-
no tardio por Rebarber et al (22), aunque no
comparé con un grupo control, encontré que
la incidencia de nacimiento pretérmino tardio,
bajo peso al nacer, admision a UCIN, duracion
de estancia hospitalaria y gastos de cuidado
de recién nacidos estimados estuvieron todos
incrementados al discontinuar los tocoliticos
mas tempranamente.

El manejo del trabajo de parto pretérmino con
tocoliticos en el periodo pretérmino tardio
es controversial, con estudios iniciales (18)
que no muestran diferencias significativas en
morbilidad neonatal hasta los mas recientes
que muestran que la discontinuacion de la
tocodlisis de mantenimiento estd asociada a
nacimiento pretérmino tardio y subsecuentes
morbilidades neonatales e incremento en los
costos en cuidado de salud (22).

La tocolisis en el periodo pretérmino tardio
como practica obstétrica ha sido retomada a
raiz del incremento en las dos Ultimas décadas
de los nacimientos pretérminos tardios y la
caracterizacion de su morbilidad y mortalidad
neonatal y su impacto en los costos en salud.
Son multiples los determinantes de Ia

morbilidad neonatal que se han descrito.
Se ha sugerido que el exceso de morbilidad
neonatal en el periodo pretérmino tardio es
relacionada en gran parte a complicaciones del
embarazo que conducen a parto prematuro
espontéaneo o indicado. Asi, los trastornos
hipertensivos, la diabetes, la restriccion del
crecimiento intrauterino, el oligohidramnios,
la corioamnionitis y el abruptio placentario
pueden adversamente afectar el resultado
neonatal. También es conocida la contribucion
independiente de la edad gestacional a la
morbilidad neonatal y que esta relacion
representa una continuidad, con un nadir a las
39 semanas, mas que un fendmeno umbral
pretérmino — término (23, 24).

Como no todos los infantes pretérminos
tardios experimentan morbilidad significativa,
esto ha llevado a la busqueda de factores
de riesgo para morbilidad neonatal en el
periodo pretérmino tardio. Se han descrito el
ser alimentado al seno, ser el primogénito,
la raza materna, complicaciones del trabajo
de parto, del parto, y el parto por cesarea
(13,23). ElI presente estudio no permite
identificar factores de riesgo de morbilidad
neonatal pero sugiere que la tocélisis podria
afectar la respuesta adaptativa al nacer.

Una de las principales fortalezas de este
estudio es limitar la muestra de mujeres a
aquellas con trabajo de parto pretérmino
tardio (34 a 36 semanas de edad gestacional).
Limitar la muestra a este grupo de edad
gestacional resta variables de confusion
tales como complicaciones debido a edades
gestacionales mas tempranas y permite
identificar el posible efecto de los tocoliticos
en este grupo de pacientes.

Hay diversas limitaciones en el presente estu-
dio, el cual esta principalmente relacionado
a su disefio retrospectivo y el tamafio de
muestra que hace dificil la generalizacién de
los datos.

CONCLUSIONES

Los hallazgos sugieren que el uso de
tocoliticos en el manejo de trabajo de parto
durante el periodo pretérmino tardio en
general no mostré diferencias significativas
en los resultados neonatales evaluados, a
excepciondel posible efecto sobrelarespuesta
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adaptativa al nacer. Estudios prospectivos
a gran escala son requeridos para evaluar
el potencial efecto independiente de los
tocoliticos sobre la morbilidad y mortalidad
neonatal en pretérminos tardios.
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