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GLOSARIO DE TÉRMINOS 

 

Amenaza de parto prematuro: cuadro clínico caracterizado por la presencia de contracciones 

uterinas regulares con modificaciones cervicales que se produce entre las 22.0 y 36.6 semanas 

de gestación en gestantes con membranas amnióticas íntegras.  
 

Bacteriuria Asintomática: se define mediante una muestra de orina de un urocultivo que 

supone un crecimiento bacteriano ≥ 105 UFC1/mL en dos muestras consecutivas en mujeres y, 

en una sola muestra en hombres. En una única muestra a través de catéter, el crecimiento 

bacteriano puede ser tan bajo como 102 UFC/mL para ser considerada como BA, tanto en 

hombres como en mujeres. 
 

Cerclaje cervical: El cerclaje cervical, implica la colocación de una sutura alrededor del cuello 

uterino, con el objetivo de brindar soporte mecánico al cuello uterino y mantenerlo cerrado 

durante el embarazo. 
 

Fibronectina Fetal (FFN): Es una glicoproteína de matriz extracelular que se encuentra en las 

membranas amnióticas, decidua y citotrofoblastos. Puede ser detectada en secreciones 

vaginales y cervicales, niveles elevados más allá de las 22 semanas de gestación se han asociado 

con riesgo incrementado de parto prematuro.  
 

Intervalo corto entre embarazos: cuando la duración entre un embarazo y otro es menor a 24 

meses. 

Medición de la longitud cervical: mide la profundidad del cuello uterino, por medio de una 

ultrasonografía.  

Neuroprotección: al conjunto de medidas adoptadas para prevenir la lesión o reestablecer la 

actividad de las células con daño no reversible. 

Parto prematuro: es el parto que se produce antes de las 37.0 semanas de gestación.  

Pesario cervical: es un anillo de silicona que se usa para prevenir el parto pre término.  

Prematuro extremo: aquel recién nacido prematuro cuyo parto se produce antes de las 28.0 

semanas de gestación.  

Prematuro grave: el que nace entre las 28.0 y 31.6 semanas de gestación.  

Prematuro moderado: el que nace entre las 32.0 y 33.6 semanas de gestación. 

                                                      
1. Unidad Formadora de Colonias.  
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Prematuro leve: el que nace entre las 34.0 y 36.6 semanas. 

Rotura prematura de membranas antes del trabajo de parto (P-PROM): Se describe que una 

mujer tiene P-PROM si tiene rotura de membranas antes de las 37 +0 semanas de embarazo, 

pero no está en trabajo de parto establecido. 
 

Síntomas del trabajo de parto prematuro: Una mujer se presentó antes de las 37 +0 semanas 

de embarazo y reportó síntomas que podrían ser indicativos de trabajo de parto prematuro 

(como dolor abdominal), pero no se realizó una evaluación clínica (incluido el examen vaginal 

digital o con espéculo). 
 

Sospecha de trabajo de parto prematuro: Se sospecha que una mujer tiene trabajo de parto 

prematuro si ha informado síntomas de trabajo de parto prematuro y ha tenido una evaluación 

clínica (que incluye un examen vaginal con espéculo o digital) que confirma la posibilidad de 

trabajo de parto prematuro, pero descarta el trabajo de parto establecido. 
 

Tocólisis: es el procedimiento en el cual las pacientes reciben medicación para reducir la fuerza 

o la frecuencia de las contracciones, o ambas. 
 

Trabajo de parto prematuro diagnosticado: Una mujer está en trabajo de parto prematuro 

diagnosticado si se sospecha que tiene trabajo de parto prematuro y ha tenido una prueba de 

diagnóstico positiva para trabajo de parto prematuro. 
 

Trabajo de parto prematuro establecido: Una mujer está en trabajo de parto prematuro 

establecido si tiene una dilatación cervical progresiva de 4 cm con contracciones regulares.  
 

Trauma cervical: Lesión física en el cuello uterino, incluida la cirugía; por ejemplo, biopsia de 

cono previa (cuchillo frío o láser), escisión con asa grande de la zona de transformación o 

diatermia radical. 
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RESUM 

EN DE PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES 
 

Pregunta 1. ¿En embarazadas, está recomendado identificar factores de riesgo, para prevenir 

el parto prematuro?  

 

Recomendación: Se recomienda la identificación temprana de factores de alto riesgo, ya que 

previenen el parto prematuro y reduce la mortalidad perinatal. 
 

Cuadro A. Factores de riesgo de parto prematuro 

Factores de Riesgo Categoría de Riesgo Calidad de Evidencia 

Antecedentes de parto prematuro previo Alto Alta ⨁⨁⨁⨁ 

Embarazos múltiples Alto Alta ⨁⨁⨁⨁ 

Enfermedades crónicas Alto Alta ⨁⨁⨁⨁ 

Anemia Alto Moderada ⊕⊕⊕⊖ 

Residencia rural Alto Moderada ⊕⊕⊕⊖ 

Pobre control prenatal (<4 controles) Alto Moderada ⊕⊕⊕⊖ 

Hipertensión inducida por el embarazo Alto Moderada ⊕⊕⊕⊖ 

Antecedentes de hemorragia en el segundo trimestre 

del embarazo 

Alto Moderada ⊕⊕⊕⊖  

Bacteriuria asintomática Alto Moderada ⊕⊕⊕⊖  

Antecedentes de ruptura prematura de membranas Bajo Baja ⊕⊕⊖⊖ 

Antecedentes de abortos y muerte fetal intrauterina Bajo Baja ⊕⊕⊖⊖ 

Vaginosis bacteriana Bajo Baja ⊕⊕⊖⊖ 

Intervalo corto entre embarazos (< 18 meses) en 

mujeres de 20 a 34 años 

Bajo Muy baja ⨁⊝⊝⊝ 

 

Raza de mujer embarazada (negra) Bajo Muy baja ⨁⊝⊝⊝ 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Calidad de evidencia: Moderada ⊕⊕⊕⊖ 
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Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor. 
 

Puntos de buena práctica: 
 

- El antecedente de parto prematuro previo se asocia con mayor riesgo de parto 

prematuro. 

- El embarazo múltiple y la presencia de enfermedades crónicas (diabetes, insuficiencia 

renal crónica, infección por VIH, hipertensión arterial) durante el embarazo son los 

factores de riesgo de mayor importancia a identificar para prevenir parto prematuro y 

reducir la mortalidad perinatal.  

- Durante el embarazo, un limitado control prenatal (<4 controles), la anemia, el residir en 

un área rural, hemorragia del segundo trimestre y la hipertensión inducida por el 

embarazo, se consideran factores de alto riesgo para presentar parto prematuro. 

- Se recomienda la identificación y el tratamiento de la bacteriuria asintomática en 

pacientes embarazadas para disminuir el riesgo de parto prematuro.  

- Se sugiere la identificación y tratamiento oportuno de vaginosis bacteriana y las 

enfermedades de transmisión sexual durante el embarazo, ya que se disminuye el riesgo 

de parto prematuro. 

- En mujeres con antecedentes de ruptura prematura de membranas tienen mayor 

probabilidad de presentar parto prematuro espontáneo. 

- El antecedente de resultados adversos durante el embarazo (antecedentes de muerte 

fetal intrauterina o abortos) previo y los intervalos cortos durante el embarazo (< de 18 

meses) en mujeres de 20 a 34 años de edad, son factores de riesgo asociados a parto 

prematuro. 

- Las embarazadas de raza negra tienen 1.5 veces de mayor riesgo de presentar partos 

prematuros. 
 

Pregunta 2. ¿En mujeres embarazadas y con factores de alto riesgo de parto prematuro, 

¿cuáles son las intervenciones efectivas a realizar para reducir el riesgo de trabajo de parto 

prematuro? 

 

Recomendación: En embarazadas y con factores de alto riesgo de parto prematuro, se 

recomienda realizar las siguientes intervenciones, ya que reducen el riesgo de parto 

prematuro y mortalidad perinatal: 

1. Medición de la longitud cervical mediante ecografía transvaginal. 
2. Progesterona vaginal profiláctico 
3. Cerclaje cervical profiláctico 
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1) Medición de la longitud cervical mediante ecografía transvaginal: 

Recomendación: Se sugiere la medición de la longitud cervical en mujeres con embarazo 

único y antecedente de parto prematuro previo. 

 

Calidad de la evidencia: Baja ⊕⊕⊖⊖ 

Fuerza de la recomendación: Condicional a favor 
 

Puntos de buena práctica: 

- Se sugiere realizar la medición de la longitud del cuello uterino a partir de las 16 hasta las 

24 semanas de gestación. 

o Si la longitud cervical, medida por ultrasonografía transvaginal, es mayor o igual a 

30 mm, se sugiere realizar las mediciones cada dos semanas.  

o En los casos que la longitud cervical medida por ultrasonografía transvaginal, se 

encuentre entre 25 y 29 mm, se sugiere realizar la medición cada semana.  

 

2) Progesterona vaginal: 

Recomendación: Se recomienda la administración de progesterona micronizada por vía 

vaginal como tratamiento preventivo de parto prematuro espontáneo, en mujeres con 

embarazo único, antecedentes de parto prematuro espontáneo o longitud cervical menor 

de 25 mm. 

 

Calidad de la evidencia: Moderada ⊕⊕⊕⊖ 

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
 

Puntos de buena práctica:  

- Cuando utilice progesterona micronizada vía vaginal, inicie el tratamiento entre las 

16 +0 y las 24 +0 semanas de embarazo y continúe hasta por lo menos las 34 semanas de 

gestación.  

- La dosis a administrar vía vaginal es de 200 mg en capsula al día y de 90 mg en gel. 

- En embarazos múltiples, la progesterona como tratamiento profiláctico, no ha 

demostrado reducir el riesgo de parto prematuro. 

- La administración de progesterona parece ser segura para el recién nacido, ya que no 

produce efectos adversos conductuales, ni del neurodesarrollo. 
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3) Cerclaje cervical:  

Recomendación: Se recomienda realizar cerclaje cervical profiláctico en mujeres con 

embarazo único, antecedentes de parto prematuro previo y longitud cervical menor de 25 

mm. 

 

Calidad de la evidencia: Alta ⨁⨁⨁⨁ 

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
 

Puntos de buena práctica: 
 

- El cerclaje cervical reduce el riesgo de parto prematuro en mujeres con alto riesgo de 

parto prematuro. 

- Considere el cerclaje cervical profiláctico en embarazadas entre las 16 a 24 semanas de 

gestación, con una longitud cervical menor de 25 mm y que hayan tenido antecedentes 

en el embarazo anterior de: ruptura prematura de membranas en embarazo pre-término 

o trauma cervical (Conización). 

- El cerclaje, se considera eficaz en la prevención del parto prematuro en mujeres con 

incompetencia cervical (antecedentes de dos perdidas consecutivas en el segundo 

trimestre de embarazo). En estos casos se sugiere realizar cerclaje entre las 12 y 14 

semanas de gestación.  

- No realice cerclaje cervical profiláctico en embarazadas con signos de infección de 

membranas, sangrado vaginal activo o contracciones uterinas. 
 

4) Pesario cervical: 

Recomendación: No se sugiere la colocación de pesario cervical en mujeres con embarazo 

único, antecedentes de parto prematuro y longitud cervical menor de 25 mm, ya que no 

reduce el riesgo de parto prematuro espontáneo, ni la morbi-mortalidad perinatal. 

Calidad de la evidencia: Muy Baja ⨁⊝⊝⊝ 

Fuerza de la recomendación: Condicional en contra. 
 

Pregunta 3. ¿En mujeres embarazadas entre las 24 y 34 semanas y con síntomas de trabajo de 

parto prematuro, está recomendado realizar los siguientes estudios para predecir el riesgo de 

parto prematuro espontáneo: ¿medición de Fibronectina fetal, medición de longitud cervical? 
 

 

1) Fibronectina Fetal: 

Recomendación: Se sugiere realizar la prueba de Fibronectina fetal en embarazadas con 
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edad gestacional de las 24 a las 34 semanas, con síntomas de trabajo de parto prematuro y 

con longitud cervical entre 15 y 30 mm, para evaluar la probabilidad de que ocurra un parto 

prematuro en los próximos 7 días. 

 

Calidad de la evidencia: Baja ⊕⊕⊖⊖ 

Fuerza de la recomendación: Condicional a favor. 
 

Puntos de buena práctica: 
 

- Al realizar la medición de fibronectina fetal, actúe en base a los resultados de la prueba:  

o Si la prueba de fibronectina fetal es negativa (< de 50 ng/ml), es poco probable 

que esté en trabajo de parto prematuro. 

o Si la prueba de fibronectina fetal es positiva (> a 50 ng/ml), considere como 

trabajo de parto prematuro diagnosticado. 

- El manejo basado en el conocimiento del resultado de la fibronectina fetal puede reducir 

el riesgo de parto prematuro espontáneo antes de las 37 semanas de gestación.  

- La prueba de fibronectina fetal tiene una precisión moderada para predecir el parto 

prematuro espontáneo en gestantes sintomáticas, en los próximos 7 días posteriores a la 

prueba. 

- La prueba de fibronectina fetal no es predictiva de parto prematuro espontáneo en 

mujeres asintomáticas y sin factores de riesgo. 

 

2) Medición de longitud cervical mediante ultrasonografía transvaginal: 

Recomendación: Se sugiere la medición de la longitud cervical, mediante ultrasonografía 

transvaginal en embarazadas con edad gestacional de las 24 a las 34 semanas y con 

síntomas de trabajo de parto prematuro para predecir parto prematuro espontáneo. 
 

Calidad de la evidencia: Muy Baja ⨁⊝⊝⊝ 

Fuerza de la recomendación: Condicional a favor 
 

Puntos de buena práctica: 
 

- Al realizar medición de la longitud cervical, actué en base a los resultados obtenidos:  

o Si la longitud del cuello uterino es superior a 30 mm, es improbable que esté en 

trabajo de parto prematuro. 

o Si la longitud del cuello uterino está entre 15 y 30 mm, es poco probable que esté 

en trabajo de parto prematuro, y considere realizar la medición de Fibronectina 

fetal.  
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o Si la longitud del cuello uterino es de 15 mm o menos, diagnostique trabajo de 

parto prematuro. 

- La medición ecográfica de la longitud cervical ayuda a distinguir entre el verdadero y el 

falso trabajo de parto prematuro, en mujeres con sospecha de trabajo de parto 

prematuro y membranas intactas. 

- En embarazadas con síntomas de trabajo de parto prematuro, determinar la medición de 

la longitud cervical, resultará en una reducción de tratamientos innecesarios. 
 

3. Longitud Cervical Mediante Ultrasonografía Transvaginal + Fibronectina Fetal: 

Recomendación: No se sugiere realizar la combinación de la medición la longitud cervical 

mediante ultrasonografía transvaginal + fibronectina fetal para el diagnóstico de trabajo de 

parto prematuro, ya que no mejora la capacidad de predecir parto prematuro espontáneo 

cuando la longitud cervical es menor a 15 o mayor a 30 mm. 

Calidad de la evidencia: Muy Baja ⨁⊝⊝⊝ 

Fuerza de la recomendación: Condicional en contra. 
 

Pregunta 4 ¿En pacientes embarazadas y con trabajo de parto prematuro, ¿cuáles son las 

intervenciones que reducen el riesgo de parto prematuro y disminuyen la morbi-mortalidad 

neonatal? 
 

1. Reposo en Cama: 

Recomendación: No se recomienda el reposo en cama, en embarazos únicos y trabajo de 

parto prematuro, ya que no reduce el riesgo de parto prematuro. 

 

Calidad de la evidencia: Muy baja ⨁⊝⊝⊝ 

Fuerza de la recomendación: Condicional en contra 
 

Puntos de buena práctica: 

- El reposo en cama no tiene efecto sobre la prevención de parto prematuro. 

- La restricción de la actividad física no afecta los resultados del embarazo. 
 

2. Hidratación intravenosa: 

Recomendación: No se recomienda la hidratación intravenosa como tratamiento específico 

para embarazadas que presentan trabajo de parto prematuro, ya que no reduce el riesgo 

de parto prematuro. 
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Calidad de la evidencia: Muy baja ⨁⊝⊝⊝ 

Fuerza de la recomendación: Condicional en contra. 
 

Puntos de buena práctica: 

- No parece haber ningún beneficio con la hidratación intravenosa para embarazadas en 

trabajo de parto prematuro. 
 

3. Tocólisis: 

Recomendación: Se recomienda la terapia tocolítica, en embarazadas con diagnóstico de 

trabajo de parto prematuro, con edad gestacional entre las 24 hasta las 34 semanas; ya que 

prolonga el embarazo hasta por 48 horas. 

 

Calidad de la evidencia: Moderada ⊕⊕⊕⊖ 

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor. 
 

Puntos de buena práctica: 
 

- La terapia tocolítica a considerar en gestantes con diagnóstico de trabajo de parto 

prematuro son: Nifedipina, Indometacina o Atosiban. 

- Se sugiere que cuando se administre terapia tocolítica, sea en un período no mayor de 

48 horas. 

- Los agentes tocolíticos pueden prolongar el embarazo desde 48 horas hasta 7 días. 

- No se sugiere el uso de nifedipina de acción prolongada. 

- Cuando se inicie Nifedipina como terapia tocolítica, la dosis inicial es de 20 mg vía oral, 

seguidas de 10 a 20 mg vía oral cada 4 a 6 horas (dosis máxima 120 mg/día).  

- Cuando se utilice la terapia tocolítica con Indometacina, la dosis inicial es de 100 mg vía 

rectal u oral, segidos de 25 a 50 mg vía oral cada 6 horas.  

- Cuando se inicie la terapia tocolítica con Atosiban, se administrará por vía parenteral, 

con una dosis incial de carga de 6.75 mg EV bolus. Al mismo tiempo, una infusión EV 

continua de 300 microgramos/min durante tres horas y luego una infusión EV continua 

de 100 microgramos/min hasta por un período de 45 horas. La duración del tratamiento 

no debe superar las 48 horas. 

- No se recomienda el uso de indometaciona como terapia tocolítica, en embarazadas con 

más de 32 semanas de edad gestacional, ya que su administración, se asocia con cierre 

prematuro del conducto arterioso. 

- No se recomienda el uso de beta-miméticos como terapia tocolítica debido a los 

múltiples efectos adversos maternos y fetales. 
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- No se recomienda la combinación de terapias tocolíticas, ya que no aumentan la eficacia, 

y se asocia con un aumento significativo de efectos adversos maternos. 

- Las contraindicaciones para la administración de la terapia tocolítica son: la perdida del 

bienestar fetal, la sospecha del desprendimiento de placenta, la corioamnionitis clínica o 

la inestabilidad materna. 
 

4. Corticoesteroides:  

Recomendación: Se recomienda el uso de corticoesteroides en embarazadas con 

diagnóstico de trabajo de parto prematuro, entre las 24 y 34 semanas de edad gestacional. 

 

Calidad de la evidencia: Moderada ⊕⊕⊕⊖ 

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor.  
 

Puntos de buena práctica: 
 

- Las dosis de corticoesteroides a utilizar en embarazadas con trabajo de parto prematuro 

son: Betametasona 2 dosis de 12 mg intramuscular con 24 horas de diferencia o 

Dexametasona 4 dosis de 6 mg intravenosa cada 12 horas.  

- Los corticoesteroides aceleran la maduración pulmonar, y reducen el riesgo de 

enterocolitis necrotizante y de hemorragia intraventricular. 

- Se sugiere considerar una dosis adicional de corticoesteroides, en mujeres con 

diagnóstico de trabajo de parto prematuro inminente antes de las 34.0 semanas de 

gestación (1 dosis de 12 mg Betametasona o dos dosis de Dexametasona 6 mg/12 

intravenosa), únicamente cuando se prevea un parto inminente en los proximos 7 días y 

la primera dosis de corticoesteroides haya sido administrada hace mas de 7 días. 

- En mujeres con riesgo de parto prematuro inminente y edad gestacional mayor de 34 

semanas, se sugiere evitar la administración de corticoesteroides, ya que no se ha 

demostrado un beneficio adicional, y se desconoce el impacto sobre el desarrollo 

psicomotor; además de aumentar el riesgo de hipoglicemia.  

- No se sugiere la administración de corticoesteroides ante la sospecha de trabajo de 

parto o cuando solo existan factores de riesgo de parto prematuro.  
 

5. Sulfato de Magnesio (Neuroprotección): 

Recomendación: Se recomienda la administración de sulfato de magnesio como 

neuroprotector en mujeres con trabajo de parto prematuro en fase activa, de las 24 a 32 

semanas de edad gestacional, ya que reduce el riesgo de parálisis cerebral neonatal.  
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Calidad de evidencia: Moderado ⊕⊕⊕⊖ 

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor. 
 

Puntos de buena práctica: 

- La dosis a administrar de sulfato de magnesio para prevención de parálisis cerebral es de 

un bolo intravenoso de 4 g durante 15 minutos, seguido de una infusión intravenosa de 

1 g por hora por un periodo de hasta 24 horas. 

- El sulfato de magnesio es considerado neuroprotector ya que reduce el riesgo de 

parálisis cerebral y la disfunción motora gruesa.  

- La administración prenatal de sulfato de magnesio es segura y no aumenta el riesgo de 

muerte neonatal. 

 

6. Antibióticos profilácticos: 

Recomendación: En embarazadas con síntomas de trabajo de parto prematuro y 

membranas intactas, no se recomienda el antibiótico como terapia profiláctica, ya que no 

reduce el riesgo de parto prematuro, ni la mortalidad perinatal. 
 

 

Calidad de evidencia: Moderada ⊕⊕⊕⊖ 

Fuerza de la recomendación: Fuerte en contra. 
 

Puntos de buena práctica: 

- Los antibióticos administrados de forma profiláctica en embarazadas con trabajo de 

parto prematuro y membranas intactas pueden aumentar el riesgo de parálisis cerebral. 
 

7. Profilaxis antibiótica para estreptococos del grupo B: 

Recomendación: En embrazadas con diagnóstico de trabajo de parto prematuro, se sugiere 

la administración de antibiótico intraparto, basado en la detección microbiológica del 

estreptococo del grupo B, ya que puede reducir la enfermedad por estreptococo del grupo 

B de inicio temprano en el recién nacido prematuro.    

 

Calidad de evidencia: Muy baja ⨁⊝⊝⊝ 

Fuerza de la recomendación: Condicional a favor. 
 

Puntos de buena práctica: 

- En mujeres embarazadas con diagnóstico de trabajo de parto prematuro, y si el estado 

del estreptococo del grupo B es desconocido, se sugiere la administración de antibiótico 

profiláctico intraparto. 
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- La terapia antibiótica de primera línea en los casos de detección positiva del 

estreptococo del grupo B; es la Penicilina G a dosis de 5 millones de Unidades IM más 2.5 

millones de Unidades EV cada 4 horas, hasta el nacimiento. 

- Como terapia profiláctica de segunda línea, se sigiere el uso de ampicilina a dosis de 2 

gramos EV, segidos de 1 gramo EV cada 4 horas, hasta el nacimiento. 

 

8) Progesterona: 

Recomendación: En mujeres con sintomas de trabajo de parto prematuro, no se 

recomienda el uso de progesterona: ya que no disminuye el riesgo de parto prematuro.  

Calidad de evidencia: Baja ⊕⊕⊖⊖ 

Fuerza de la recomendación: Condicional en contra. 

 

Puntos de buena práctica: 

- No se sugiere la administración de progesterona como terapia de mantenimiento 

posterior a presentar síntomas de trabajo de parto prematuro.  
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INTRODUCCIÓN 
 

Antecedentes.  

La Organización Mundial para la Salud (OMS), define “parto prematuro” a un bebé nacido vivo 

antes de cumplir 37 semanas de gestación. Los infantes prematuros se dividen en tres 

subcategorías en función de la edad gestacional, de la siguiente manera (1):  

Tabla 1. Definición de Parto Prematuro. 

Condición Periodicidad 

Prematuros extremos Menos de 28 semanas 

Muy prematuros 28 a 32 semanas 

Prematuros moderados a tardíos 32 a 37 semanas 

Fuente: Organización Mundial para la Salud (OMS), 2018. 
 

El parto inducido y el parto por cesárea no deben planificarse antes de que se hayan cumplido 

39 semanas de gestación, salvo que esté indicado por razones médicas (1). 
 

Un estudio, estimó que cada año nacen cerca de 15 millones de niños prematuros; cifra que va 

en aumento. Las complicaciones relacionadas con la prematuridad, principal causa de defunción 

en los niños menores de cinco años, provocaron en 2015 aproximadamente un millón de 

muertes. Tres cuartas partes de esas muertes podrían prevenirse con intervenciones actuales y 

costo-eficaces. En los 184 países estudiados, la tasa de nacimientos prematuros oscilaba entre 

el 5% y 18% de los recién nacidos. Más de tres cuartas partes de los bebés prematuros pueden 

salvarse con una atención sencilla y costo-eficaz, consistente, por ejemplo, en ofrecer una serie 

de servicios sanitarios esenciales durante el parto y el periodo postnatal, para todas las madres 

y todos los lactantes, administrar corticoesteroides prenatales (a las embarazadas que corren 

riesgo de parto prematuro, para fortalecer la maduración pulmonar de los recién nacidos (1). 
 

La prevención de las complicaciones y las muertes debidas al parto prematuro comienza con un 

embarazo saludable. La atención de calidad antes del embarazo, durante el embarazo y entre 

embarazos garantiza que la gestación sea una experiencia positiva para todas las mujeres. Las 

directrices de la OMS sobre la atención prenatal incluyen intervenciones esenciales que ayudan 

a prevenir el parto prematuro, como el asesoramiento sobre la dieta saludable y la nutrición 

óptima, o el consumo de tabaco y otras sustancias; las mediciones ecográficas del feto, que 

ayudan a determinar la edad gestacional y a detectar los embarazos múltiples, y un mínimo de 8 

contactos con profesionales sanitarios a lo largo del embarazo, a fin de identificar y tratar otros 

factores de riesgo, como las infecciones. Facilitar el acceso a los anticonceptivos y promover su 
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empoderamiento también puede contribuir a que disminuya el número de nacimientos 

prematuros (1). 
 

Según información estadística de la OMS, en su Informe de Acción Global sobre Nacimientos 

Prematuros del año 2012, se estima que cerca de 15 millones de recién nacidos, lo hacen de 

forma prematura cada año en el mundo (2). En América Latina, 1.2 millones de bebés nacen de 

manera prematura, siendo ésta la principal causa de muerte en los niños de 0 a 5 años en la 

región (3).  El porcentaje de nacimientos prematuros en Latinoamérica se ubica entre el 13,6% y 

5,1%, siendo El Salvador, el segundo país con mayor número de partos prematuros por cada 100 

nacidos (4).  
 

Tabla 2. Nacimientos prematuros por cada 100 nacimientos en América Latina. 

No. País 
% nacimientos 

prematuros 

1 Costa Rica 13.6 

2 El Salvador 12.8 

3 Honduras 12.2 

4 Belice 10.4 

5 Uruguay 10.1 

6 Nicaragua 9.3 

7 Brasil 9.2 

8 Bolivia 9.0 

9 Colombia 8.8 

10 Panamá 8.1 

11 Venezuela 8.1 

12 Argentina 8.0 

13 Paraguay 7.8 

14 Guatemala 7.7 

15 Perú 7.3 

16 México 7.3 

17 Chile 7.1 

18 Cuba 6.4 

19 Ecuador 5.1 

Fuente: Revista Médico Científica de la Secretaría de Salud de Jalisco, México.  
 

Según datos del Instituto de Métricas de Salud (IHM, por sus siglas en inglés), establecen que 

los nacimientos pre-término son la principal causa de mortalidad en los infantes hasta los cinco 

años de edad en países de Latinoamérica, incluyendo El Salvador (3). 
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Tabla 3. Causas de mortalidad en niños hasta cinco años de edad, El Salvador 2019. 

Causas edad 

0-6 días % 7-27 

días 

% Neonatal % Hasta 5 

años 

% 

Pre-término 175 41% 47 27% 222 37% 269 22% 

Asfixia y trauma 54 13% 13 8% 67 11% 77 6% 

Malformaciones Congénitas 119 28% 47 27% 166 28% 321 26% 

Sepsis 37 9% 31 12% 68 11% 89 7% 

Fuente: (IMH)-Elaboración: Fundación de Waal. 
 

La OMS ha estimado que “más de un millón de niños mueren cada año debido a complicaciones 

del nacimiento prematuro. Muchos sobrevivientes enfrentan durante la vida discapacidad, 

incluyendo problemas de aprendizaje y problemas visuales y auditivos” (3),(5). 
 

Estadísticas sobre partos prematuros en el Hospital Materno infantil Primero de Mayo 

del ISSS, 2021. 

Según datos del Sistema de Estadísticas en Salud del ISSS, en el año 2021, a nivel nacional se 

reportó una taza de partos prematuros de 10.94%; de éstos, el 75% registró su nacimiento en el 

Hospital Materno infantil Primero de Mayo (6). Para ese mismo año, en este Hospital, según 

datos del Sistema de Morbimortalidad en Línea (SIMMOW), del Ministerio de Salud de El 

Salvador, el porcentaje de prematuros fue de 16.92% (7). Al mes de mayo 2022 se reportaron 

un total de 214 recién nacidos prematuros ingresados en los servicios de neonatos.  
 

Tabla 4. Estadísticas de nacidos vivos, y prematuros. Hospital Materno infantil Primero de 

Mayo, 2021. 

Semana 

Nacidos 

Vivos Prematuros % 

Fallecidos     

< 1 año 

Prematuros 

Fallecidos >28 días Letalidad 

23-31  148 10.2 68 10 45.9 

32-33  153 10.5 2 8 0.34 

34-36  1,155 79.3 3 4 0.20 

Total 9,132 1,456 100% 73 22 100% 

Fuente: Sistema de Morbimortalidad en Línea del Ministerio de Salud, El Salvador. 2021. 
 

En América latina nacen cada año 135, 000 niños por parto prematuro. La situación es aún 

más grave en los prematuros extremos (<32 semanas) quienes la mayoría no sobrevive y 

llegar a lograrlo, hasta el 60% de los sobrevivientes tienen discapacidades neurológicas 

permanentes importantes (8). El Salvador es el segundo país con más casos de 

prematuridad. Esta, no solo es causa importante de muerte, pero también conlleva 

muchos eventos adversos, como son las alteraciones fisiológicas y del neuro-desarrollo, 
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complicaciones respiratorias, oftalmológicas, cardiacas, gastrointestinales, metabólicas e 

inmunológicas entre otras (4). 
 

La prematuridad es el resultado de una compleja red de determinantes individuales, 

sociales, culturales y gestacionales que interactúan, por lo que para su prevención se debe 

no sólo trabajar en medidas de salud, sino en elaboración de políticas y planes de acción 

integral (9). 

Los costos médicos para los bebés que nacen prematuros son mucho más altos que para 

los bebés que nacen sanos (10). 
 

En un estudio que incluyó partos con edad gestacional comprendida entre 24 y 36+6 

semanas en dos periodos temporales: 2001-2005 y 2011-2016. Se identificaron los partos 

prematuros por indicación médica o iatrogénicos. Se analizaron variables demográficas y 

de resultado. Los costes se calcularon mediante el grupo relacionado con el diagnóstico de 

cada ingreso. Se obtuvo una muestra de 620 partos prematuros iatrogénicos. La tasa de 

prematuridad global se mantuvo estable en 9%. La tasa de prematuridad iatrogénica 

experimentó un incremento relativo del 9,7%. Entre las pacientes con un parto prematuro 

por indicación médica o iatrogénico, se apreció un incremento en la edad materna de 27,7 

a 32,9 años, de la obesidad (32,2% a 55,5%) y del uso de técnicas de reproducción asistida 

(6% a 11%). Preeclampsia y retraso del crecimiento fueron las principales causas de parto 

prematuro por indicación médica o iatrogénico, en los que se incrementó la tasa de 

cesáreas de 66,9% a 78%, la estancia media de 7,8 días a 9,6 y el coste por paciente de 3 

mil a 7 mil euros (11). 
 

Algunos países determinan su viabilidad en base de documentos de validez legal 

elaborados de acuerdo a las cifras de supervivencia que presentan. Las cifras de 

supervivencia y mortalidad en términos generales suelen establecerse por encima de las 

22 semanas, tomando en cuenta que en algunos países desarrollados la supervivencia a 

las 22 semanas puede llegar al 30 por ciento y a las 23 semanas es de 50 a 60 por ciento. 

No suele haber supervivencia a las 21 semanas por un lado y por el otro es notable el 

incremento de supervivencia de las 22 a las 32 semanas. Con respecto a lo anterior debe 

tomarse en cuenta aspectos éticos, socioeconómicos y de infraestructura, del lugar de 

nacimiento y Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) todos los recursos con 

los que no se cuentan disponibles en muchos de los lugares de nacimiento (12). 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La presente Guía de Práctica Clínica, se enmarca en el documento de Ley, Reglamento de la Ley 

Nacer con cariño para un parto respetado y un cuidado cariñoso y sensible para el recién 

nacido, decreto No. 3, del diario oficial, con fecha febrero de 2022, el cual manifiesta en su 

capítulo II, y su artículo no. 4 que “Las instituciones del Sistema Nacional de Salud deben 

organizar progresivamente los servicios de salud materno infantiles para garantizar los derechos 

de la mujer, de la persona que está por nacer y del recién nacido, esto comprende: generar una 

estructura organizativa y funcional que implemente lo dispuesto en el presente reglamento y en 

la normativa correspondiente”. Asimismo, en su capítulo III, correspondiente a la atención 

durante el período pre-concepcional, embarazo, parto, puerperio y lactancia, atención durante 

el trabajo de parto, el parto y el nacimiento, en su artículo 20, literal C, dice que: “el personal de 

salud para la atención durante todo el trabajo de parto respetado y el nacimiento deberá 

realizar las siguientes acciones: realizar prácticas seguras y efectivas basadas en la mejor 

evidencia científica disponible (14). 
 

Debido a que actualmente, no se cuenta con un documento institucional que integre los 

aspectos descritos en el apartado anterior que la Ley especifica, por lo tanto, es necesario crear 

una Guía de Práctica Clínica, para fortalecer al personal médico de los centros de atención del 

ISSS, en la toma de las mejores decisiones clínicas, basadas en evidencia. Además, servirá para 

recomendar y estandarizar criterios de prevención, diagnóstico y tratamiento del trabajo de 

parto prematuro. 
 

Los costos médicos para los bebés que nacen prematuros son mucho más altos que para los 

bebés que nacen sanos. En el 2005, el costo del nacimiento prematuro en los Estados Unidos 

fue $26.2 billones de dólares, es decir, $51,600 para cada bebé nacido de forma prematura. Los 

costos se desglosan de esta manera: $16.9 billones (65%) para cuidado médico; $5.7 billones 

(22%) para la pérdida en productividad en el hogar y mercado laboral, $1.9 billones (7%) para el 

parto y nacimiento; $1.1 billones (4%) para servicios de educación especial, $0.6 billones (2%) 

para servicios de intervención temprana. El costo médico promedio en el primer año, 

incluyendo hospitalización y servicios ambulantes, fue 10 veces más alto para los bebés 

prematuros que para los bebés nacidos a término (13). 
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CAPÍTULO I. METODOLOGÍA 

Conformación de equipo desarrollador.  

Para este apartado se requirió el consentimiento previo de las jefaturas respectivas. Cada uno 
de los participantes firmó una carta de aceptación para la conformación del equipo, así como la 
aceptación de “no conflictos de interés” en participar en la elaboración de esta GPC.  
 

Objetivo de la Guía.  
 

Brindar al personal de salud y derechohabientes adultos o embarazadas, recomendaciones 

basadas en la evidencia científica, para la prevención, diagnóstico y tratamiento del trabajo de 

parto prematuro.  

Ámbito de aplicación y usuarios de la Guía.  

La presente GPC tiene como ámbito de aplicación a los centros que brindan servicios de salud 

ambulatorio y hospitalario en el Instituto Salvadoreño del Seguro Social. Las recomendaciones 

que se brindan en este documento no son de aplicación obligatoria, sin embargo, reúnen la 

evidencia científica que justifican su utilización. En la práctica, la aplicación de cada una de las 

recomendaciones debe sustentarse y acompañarse del conocimiento y experiencia clínica del 

médico tratante. 

Cuando un profesional considere que no es posible aplicar las recomendaciones incluidas en 

esta GPC, deberá registrar en los expedientes clínicos de los pacientes la información que 

permita conocer el fundamento de la “no aplicación” de éstas. La GPC puede ser utilizada en 

ambientes de servicios de salud externos al ISSS, siendo completa responsabilidad del usuario 

los resultados obtenidos de la implementación de una o más recomendaciones.  

Se abordan aspectos relacionados con la prevención, diagnóstico y tratamiento del trabajo de 

parto prematuro. 

Esta GPC servirá para orientar las decisiones del personal sanitario que realice manejo directo o 

indirecto de pacientes con la prevención, diagnóstico y tratamiento del trabajo de parto 

prematuro. 

Población objetivo.  

Embarazadas con factores de riesgo del trabajo de parto prematuro, que reciben atención 

preventiva, terapéutica ambulatoria y hospitalaria en el Instituto Salvadoreño del Seguro Social.  

 



        

7 
                                                                                                                                   

Justificación de la Guía de Práctica Clínica. 

En la actualidad no se cuenta con un documento institucional que integre los aspectos descritos 

en el apartado anterior que la Ley especifica, por lo tanto, es necesario crear una Guía de 

Práctica Clínica, para fortalecer al personal médico de los centros de atención del ISSS, en la 

toma de las mejores decisiones clínicas, basadas en evidencia.  
 

Búsqueda y Selección de Guías de Prácticas Clínicas para adaptar.    
 

Se realizó el análisis de las guías más importantes en el tema de amenaza de parto prematuro 

tales como: Guías NICE (15), Guías alemanas (16), guía Chilena (17), Guía argentina (18) y de la 

Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia de Parto pre término 2020 (19), disponibles a 

agosto de 2022. Esto se hizo, mediante la aplicación de la herramienta AGREE II (Instrumento 

para la Evaluación de Guías de Práctica Clínica, por sus siglas en inglés)(20) que permitió 

desarrollar la evaluación de la calidad, proporcionar una estrategia metodológica para la 

adaptación y establecer qué información debe ser presentada (21). Se tomó la decisión de 

adaptar a partir de tres guías: Guías NICE (15), Guías alemanas (16) y Guías Españolas 2020 (19).  
  

Proceso de elaboración. 
 

La adaptación de esta GPC se realizó utilizando la metodología GRADE (Clasificación de la 

Calidad de la Evidencia y Graduación de la Fuerza de Recomendación), incluyendo la revisión de 

la literatura y análisis crítico utilizando la herramienta AGREE II  (21),(22).  
 

Se hizo uso de la lista de chequeo para el desarrollo de Guías, elaborado por el GIN (Guidelines 

International Network, por sus siglas en inglés) de MacMaster, la cual permite a los usuarios 

administrar una lista de verificación sobre el avance en el desarrollo de la Guía (incorpora 18 

temas y los elementos a incluir en cada tema); se verificó el fiel cumplimiento de los elementos 

en dicha lista (23). 
 

Búsqueda de Guías posibles a adaptar.  
 

Se diseñó una estrategia de búsqueda de información para la “prevención, diagnóstico y 

tratamiento del trabajo de parto prematuro”. Posteriormente, por medio de componentes de 

pregunta de investigación (PICO) se establecieron los criterios de búsqueda, Tabla 5. Otros 

criterios de búsqueda fueron: publicación no superior a 5 años, idioma español o inglés, Guías 

de Práctica Clínica y que su desarrollo incluyera la Metodología GRADE (22). 
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Estrategia de búsqueda para selección de Guía a adaptar.  

Para la identificación de posibles documentos a adaptar, se realizó búsqueda en diferentes sitios 

en internet, entre estos: PubMed, Trip Database, GIN-Network, Google Academic, International 

Database of GRADE Guidelines, WHO-Iris y WHO-HINARI. Adicionalmente, se indagó en sitios de 

organizaciones gubernamentales vinculadas al desarrollo de GPC en diferentes países: Estados 

Unidos de América, México, España, Inglaterra, Escocia, Alemania, Argentina y Chile.  
 

Tabla 5. Componentes de pregunta de investigación. 

P = Pregunta  Pregnant women 

I  = Intervención  Prevention /management 

C = Comparador  Placebo 

O = 
Desenlace 

(Outcome)  

Preterm labor 

Fuente: Formulando preguntas para la práctica clínica. 2015. Elsevier España. (24) 
 

Evaluación de posibles Guías a adaptar -AGREE II- 
 

Para el desarrollo de este documento se realizó un proceso estandarizado para el valúo de 

calidad y selección de las GPC adaptables para el contexto de El Salvador por el método AGREE 

II. Fueron seleccionadas las siguientes:  
 

1. Recomendaciones de la OMS sobre intervenciones para mejorar los resultados del parto 

prematuro (25).  

2. Recomendaciones para la prevención, diagnóstico y tratamiento de amenaza de parto 

pre término, atención del parto pre término espontáneo y rotura prematura de 

membranas del Ministerio de Salud de Argentina (18). 

3. Guía Clínica Prevención Parto Prematuro del Ministerio de Salud de Chile (17). 

4. Prevención y Terapia del Parto Prematuro de la Sociedad Alemana, Austriaca y Suiza - 

Parte 1 con recomendaciones sobre epidemiología, etiología, predicción, prevención 

primaria y secundaria del parto prematuro (16). 

5. Prevención y Terapia del Parto Prematuro de la Sociedad Alemana, Austriaca y Suiza - 

Parte 2 con recomendaciones sobre la prevención terciaria del parto prematuro y el 

manejo de la ruptura prematura de membranas (26). 

6. Guía NICE 2015 sobre Trabajo de Parto y Parto Prematuro (15). 

7. Guía española de Asistencia Práctica de Parto pre término (19).  
 

Se seleccionaron y reformularon preguntas que permitieran dar respuesta de forma ajustada a 

las necesidades del contexto local. Todo esto con el acompañamiento del grupo de expertos 
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vinculado al desarrollo de la GPC. Para desarrollar el proceso de adaptación se siguieron los 

lineamientos propuestos por la OMS (27). 
 

Cinco evaluadores del panel de expertos aplicaron el instrumento AGREE-II, obteniendo los 

siguientes resultados promedio de puntuación AGREE II para la evaluación de GPC evaluadas: 

Guía alemana, NICE y española con puntajes superiores a 70%; el resto tuvo puntajes inferiores 

a 70%. La puntuación otorgada por esta herramienta identificó que la tanto la Guía NICE, 

alemana y española cumplen criterios para ser adaptadas, por lo cual, se tomó la decisión de 

considerar las tres para hacer la adaptación de la presente Guía. 
 

Selección de preguntas y desenlaces. 
 

Se ejecutó el proceso de validación en varias sesiones, entre el Grupo Desarrollador de Guías de 

Práctica Clínica y expertos clínicos en el tema de interés, estableciéndose finalmente un total de 

11 preguntas. De este número de preguntas seleccionadas, después de la evaluación de 

evidencia, algunas fueron unificadas, obteniéndose finalmente un total de 4 preguntas clínicas, 

siendo la base de las recomendaciones de esta Guía, definiendo todas como prioritarias debido 

a que son pocas. 
 

Limitaciones en la búsqueda de evidencia.  
 

Una de las limitantes al momento de realizar la búsqueda de evidencia científica, es que no se 

tomaron en cuenta estudios con idiomas asiáticos, por ejemplo, lo cual implicó que no se 

consideraron resultados para dichos países. 
 

Elaboración de recomendaciones. 
 

En el proceso de elaboración de cada recomendación clínica, se tomaron en cuenta las tablas de 

evidencia, incluidas como una tabla resumen al final del análisis de evidencia de cada pregunta 

en estudio con la evaluación de los desenlaces individuales, utilizados en cada estudio 

analizado, según la evidencia científica encontrada. Dichas recomendaciones han sido diseñadas 

por el grupo desarrollador de la GPC, aportando a los usuarios de esta GPC, información sobre 

acciones concretas para la mejor toma de decisiones. Además, se detalla por cada 

recomendación la “Fuerza de la recomendación”. 
 

La evaluación de la calidad de la evidencia se llevó a cabo a través de la metodología GRADE. En 

la Tabla 6, se presenta la clasificación GRADE para el nivel de certeza (o calidad) de la evidencia 

aplicado a las recomendaciones (22).  
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Tabla 6. Calidad de la evidencia y características – Sistema GRADE. 

VALORACIÓN CARACTERÍSTICAS 

Alta ⊕⊕⊕⊕  
Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que 

se tiene en el resultado estimado.  

Moderada ⊕⊕⊕⊖  

Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en 

la confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos 

puedan modificar el resultado.  

Baja ⊕⊕⊖⊖  

Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante 

en la confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos 

puedan modificar el resultado.  

Muy Baja ⊕⊖⊖⊖  Cualquier resultado estimado es muy incierto.  

Fuente: Guías para el fortalecimiento de los programas nacionales de guías informadas por la evidencia (28). 

 

La metodología GRADE establece la fuerza de cada recomendación de la siguiente manera: 

 

Tabla 7. Fuerza de recomendación– Sistema GRADE. 

FUERZA DE  

RECOMENDACIÓN 

INTERPRETACIÓN 

Fuerte a Favor  Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las 

consecuencias indeseables: SE RECOMIENDA HACERLO  

Condicional a Favor  Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las 

consecuencias indeseables: SE SUGIERE HACERLO  

Condicional en Contra  Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan 

las consecuencias deseables: SE SUGIERE NO HACERLO  

Fuerte en Contra  Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las 

consecuencias deseables: SE RECOMIENDA NO HACERLO  

Fuente: Guías para el fortalecimiento de los programas nacionales de guías informadas por la evidencia (28). 

Planeamiento de actualización. 

En consenso con el Grupo Desarrollador de la GPC, se acordó la revisión y actualización de la 

presente Guía en 3 años, posterior a su oficialización. 
 

Fuente de financiamiento. 
 

Todo el proceso de elaboración de este documento se desarrolló con fondos propios del ISSS. 
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Declaración de conflictos de interés. 
 

El trabajo científico de adaptación e investigación, así como la elaboración de las 

recomendaciones incluidas en el presente documento, fue realizado de manera independiente 

por el Equipo Desarrollador de la Guía.  
 

Con el fin de garantizar la transparencia en el proceso de elaboración de este documento, todos 

los participantes en el desarrollo de esta GPC, presentaron su declaración de conflictos de 

interés, las cuales fueron analizadas y evaluadas por un comité conformado para tal fin (Comité 

Evaluador de Conflictos de Interés). Este comité emite una calificación, determinando si lo 

declarado corresponde a conflictos de interés leves, importante o ausentes. Según esta 

valoración, se establece el grado de participación de los actores involucrados en la guía, de la 

siguiente manera: 
 

• Ausencia de conflictos de interés: se permite su participación en todas las actividades 

del desarrollo de la GPC para las cuales aplique o sea convocado/a. 

• Conflicto de interés leve: se limita su participación a las actividades para las cuales no 

existe ningún conflicto de interés, no involucrándose en las que si lo presentan. 

• Conflicto de interés importante: se excluye su participación en todo el proceso de 

desarrollo y validación de la GPC. 
 

El resultado de la evaluación de la declaración de conflictos de interés de la presente GPC es: 

Ausencia de conflictos de interés. Todos los miembros del grupo, así como las personas que han 

participado tanto como colaboradores expertos como en la revisión externa, declaran no tener 

conflictos de interés. Además, no ha habido financiación externa para el desarrollo del presente 

documento. 
 

DEFINICIONES IMPORTANTES 
 

 

Parto prematuro: 

Son recien nacidos vivos antes de las 37 semanas de gestación. De acuerdo con el número de 

semanas que hayan alcanzado a cumplir dentro del vientre materno se realiza una clasificación, 

que ha quedado establecida de la siguiente manera:  

o Prematuros moderados a tardíos: 32 a 37 semanas de gestación. 

o Muy prematuros: 28 a 32 semanas de gestación.  

o Prematuros extremos: menos de 28 semanas de gestación (2).  
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Amenaza de parto pretérmino (APP):  

Presencia de contracciones con un ritmo de 4 cada 20 minutos o de 8 en 60 minutos entre la 22 

y 37 semanas de gestación. Hecho asociado al menos a una de las siguientes circunstancias: 

modificación progresiva del cérvix y dilatación cervical > a 2 cm y borramiento >80% (29).  
 

Rotura prematura de membranas (RPM):  

Consiste en la pérdida de integridad de las membranas ovulares antes del inicio del parto, con la 

consiguiente salida de líquido amniótico y la puesta en comunicación de la cavidad amniótica 

con el canal endocervical y la vagina. La prevalencia en gestaciones menores de 37 semanas es 

del 1-4 % (29).  

CAPÍTULO II. PREGUNTAS CLÍNICAS Y RECOMENDACIONES 
 

Pregunta 1. ¿En embarazadas, está recomendado identificar factores de riesgo, para prevenir 

el parto prematuro?  

 

Recomendación: Se recomienda la identificación temprana de factores de alto riesgo, ya que 

previenen el parto prematuro y reduce la mortalidad perinatal. 
 

Tabla 9. Factores de riesgo de parto prematuro 

Factores de Riesgo Categoría de Riesgo Calidad de Evidencia 

Antecedentes de parto prematuro previo Alto Alta ⨁⨁⨁⨁ 

Embarazos múltiples Alto Alta ⨁⨁⨁⨁ 

Enfermedades crónicas Alto Alta ⨁⨁⨁⨁ 

Anemia Alto Moderada ⊕⊕⊕⊖ 

Residencia rural Alto Moderada ⊕⊕⊕⊖ 

Pobre control prenatal (<4 controles) Alto Moderada ⊕⊕⊕⊖ 

Hipertensión inducida por el embarazo Alto Moderada ⊕⊕⊕⊖ 

Antecedentes de hemorragia en el segundo trimestre del embarazo Alto Moderada ⊕⊕⊕⊖  

Bacteriuria asintomática Alto Moderada ⊕⊕⊕⊖  

Antecedentes de ruptura prematura de membranas Bajo Baja ⊕⊕⊖⊖ 

Antecedentes de abortos y muerte fetal intrauterina Bajo Baja ⊕⊕⊖⊖ 

Vaginosis bacteriana Bajo Baja ⊕⊕⊖⊖ 

Intervalo corto entre embarazos (< 18 meses) de 20 a 34 años Bajo Muy baja ⨁⊝⊝⊝ 

 Raza de mujer embarazada (negra) Bajo Muy baja ⨁⊝⊝⊝ 

Fuente: Elaboración propia. 
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Calidad de evidencia: Moderada ⊕⊕⊕⊖ 

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor. 
 

Puntos de buena práctica: 
 

- El antecedente de parto prematuro previo se asocia con mayor riesgo de parto 

prematuro. 

- El embarazo múltiple y la presencia de enfermedades crónicas (diabetes, insuficiencia 

renal crónica, infección por VIH, hipertensión arterial) durante el embarazo son los 

factores de riesgo de mayor importancia a identificar para prevenir parto prematuro y 

reducir la mortalidad perinatal.  

- Durante el embarazo, un limitado control prenatal (<4 controles), la anemia, el residir en 

un área rural, hemorragia del segundo trimestre y la hipertensión inducida por el 

embarazo, se consideran factores de alto riesgo para presentar parto prematuro. 

- Se recomienda la identificación y el tratamiento de la bacteriuria asintomática en 

pacientes embarazadas para disminuir el riesgo de parto prematuro.  

- Se sugiere la identificación y tratamiento oportuno de vaginosis bacteriana y las 

enfermedades de transmisión sexual durante el embarazo, ya que se disminuye el riesgo 

de parto prematuro. 

- En mujeres con antecedentes de ruptura prematura de membranas tienen mayor 

probabilidad de presentar parto prematuro espontáneo. 

- El antecedente de resultados adversos durante el embarazo (antecedentes de muerte 

fetal intrauterina o abortos) previo y los intervalos cortos durante el embarazo (< de 18 

meses) en mujeres de 20 a 34 años, son factores de riesgo asociados a parto prematuro. 

- Las embarazadas de raza negra tienen 50% de mayor riesgo de presentar partos 

prematuros. 

Resumen de evidencia: 

A continuación, se comparte los principales factores de riesgo identificados en la literatura 

actual sobre la prevención del parto prematuro. Según la Guía oficial de la Sociedad Alemana de 

Ginecología y Obstetricia, los factores de riesgo potenciales, deben determinarse antes de la 

concepción o, a más tardar, al comienzo de la atención prenatal. El enfoque particular debe 

estar en los factores de riesgo que pueden ser controlados (16),(26).   

Por su parte, la Guía Clínica Prevención Parto Prematuro de Chile, considera que, al momento 

del primer control de embarazo, idealmente realizado antes de las 12 semanas de gestación, se 

debe realizar una anamnesis buscando los factores de riesgo de parto prematuro en embarazos 

previos o actuales. De igual forma, si en la evolución del embarazo en el período previo a las 32 
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semanas, se logra identificar algún factor de riesgo, la madre gestante se identificará como 

“población de alto riesgo de parto prematuro” (17). 

La evidencia actual describe que los nacimientos prematuros y pequeños para la edad 

gestacional (PEG) aumentan el riesgo de morbilidad y mortalidad. Los recién nacidos 

prematuros y PEG tienen un riesgo más alto de morbilidad y mortalidad neonatal, así, como 

desnutrición y complicaciones a lo largo de su vida, incluyendo deterioro neurológico, 

enfermedades no transmisibles y trastornos psicológicos o emocionales (30). 

Existen varios factores predisponentes asociados a parto prematuro como enfermedades de 

transmisión sexual; estrés social y violencia de pareja; grupos étnicos no caucásicos y otros 

factores maternos (por ejemplo, edad joven o avanzada; parto prematuro previo; intervalos 

cortos entre embarazos; deficiencias nutricionales, procedimientos cervicales; condiciones 

médicas subyacentes; tabaquismo y consumo de alcohol) (31). 

Según evidencia se recomienda identificar durante el primer control prenatal los factores de 

riesgo previos y del embarazo actual.  Las pacientes a las que se les identifiquen factores de 

riesgo “alto” serán derivadas al nivel especializado como “Atención de alto riesgo” (17).  

A continuación, se realiza una descripción de la evidencia de los principales factores de riesgo 

asociados al parto prematuro. 
 

Factores de riesgo asociados a parto prematuro:  
 

- Vaginosis Bacteriana: 
 

Un estudio con mujeres embarazadas de 23 a 26 semanas de gestación, sin factores de riesgo 

de parto prematuro. Identifico que la presencia de vaginosis bacteriana se relacionó con el 

parto prematuro y bebés de bajo peso al nacer OR=1,4; y un pH vaginal superior a 4,5 se asoció 

con el parto prematuro y bebés con bajo peso al nacer sólo entre mujeres con vaginosis 

bacteriana (32). 
 

Una RS, que evaluó la efectividad de los programas de detección y tratamiento de infecciones 

del tracto genital inferior prenatales para reducir el parto prematuro y morbilidad posterior. Las 

intervenciones incluían cualquier programa de detección y tratamiento de infecciones del tracto 

genital inferior en comparación con ningún programa de atención. Mostró una diferencia 

estadísticamente significativa en el número de partos prematuros antes de las 37 semanas 

entre los dos grupos RR=0,6. El número de recién nacidos prematuros de bajo y muy bajo peso 

al nacer fue significativamente menor en el grupo de intervención que en el grupo de control 

RR=0,5 y RR=0,3, respectivamente. Los programas prenatales de detección de infecciones del 



        

15 
                                                                                                                                   

tracto genital inferior redujeron los partos prematuros, los partos prematuros con bajo peso al 

nacer y con muy bajo peso al nacer (33). 
 

- Raza / color de piel: 
 

La desigualdad socioeconómica y étnico-racial es documentada como un riesgo para la 

ocurrencia de parto prematuro. En cuanto a la desigualdad étnico-racial, en Estados Unidos, la 

raza/color se ha evidenciado como un determinante social importante para la salud de la 

población. Una RS, analizó la asociación entre raza/color de piel y la ocurrencia de parto 

prematuro. Las mujeres de raza negra presentaron un 51,0% más de riesgo de parto prematuro 

en comparación con las mujeres blancas RR=1,5. Sugiriendo una asociación entre la raza/color 

de la piel y la aparición de parto prematuro. Concluyendo que las mujeres de raza negra 

presentaban 1,5 veces más riesgo de presentar un parto prematuro en comparación con las 

mujeres blancas (34). 
 

- Anemia: 
 

Un estudio, evaluó si las mujeres con anemia previo al embarazo presentaban mayor riesgo de 

parto prematuro, bajo peso al nacer y parto prematuro y pequeño para la edad gestacional. 

Reportando los siguientes resultados. La anemia de moderada a grave (hemoglobina <10 

gramos) antes del embarazo se asoció con parto prematuro OR=1,5; bajo peso al nacer más 

parto prematuro OR=1,8; y pequeño para la edad gestacional OR=1,7 en comparación con una 

hemoglobina previa al embarazo de 12-14 gramos. La anemia leve (hemoglobina de 10-11 

gramos) también se asoció con bajo peso al nacer OR=1,2 y pequeño para la edad gestacional 

OR=1,2. La anemia, se asoció con un riesgo alto de parto prematuro, bajo peso al nacer y 

pequeño para la edad gestacional (35). 
 
 

- Intervalo corto entre embarazos: 
 

Un estudio de cohorte, que evaluó los riesgos de mortalidad materna o morbilidad grave si 

aumentan en pacientes con antecedentes de intervalos cortos (menos de 18 meses) entre 

embarazos. Se evidenció que, los riesgos de mortalidad materna o morbilidad grave 

aumentaron a los 6 meses en comparación con los intervalos entre embarazos de 18 meses para 

mujeres de 35 años o más (0,62 % a los 6 meses vs a 0,26 % a los 18 meses). Los riesgos de parto 

prematuro espontáneo con intervalos de 6 meses entre embarazos aumentaron para las 

mujeres de 20 a 34 años (5,3 % a los 6 meses vs a 3,2 % a los 18 meses); y en menor medida 

para mujeres de 35 años o más (5,0 % a los 6 meses vs a 3,6 % a los 18 meses). Los intervalos 
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cortos entre un embarazo se asociaron con mayor probabilidad de presentar parto prematuro 

(36). 
 
 

- Antecedente de parto espontáneo: 
 

Aunque el parto prematuro espontáneo tiene una tendencia a la recurrencia, existe un limitado 

conocimiento sobre el riesgo de recurrencia, a pesar de que éste es una de las principales 

causas de morbilidad y mortalidad neonatal; teniendo una elevada carga económica. Asimismo, 

la evidencia sugiere que es probable que las mujeres que han tenido un parto prematuro 

espontáneo anterior estén ansiosas durante sus embarazos posteriores, lo que puede provocar 

parto prematuro espontáneo recurrente y otros resultados adversos del embarazo (37). 
 

Una RS-MA, determinó el riesgo de parto prematuro espontáneo recurrente, después del parto 

prematuro espontáneo en embarazos únicos. Incluyó embarazadas con antecedentes de un 

parto prematuro espontáneo. El riesgo general de parto prematuro espontáneo recurrente en 

<37 semanas de gestación fue del 30%, IC95% (27% a 34%). El riesgo de parto prematuro 

espontáneo recurrente en <37 semanas de gestación después de un parto prematuro 

espontáneo anterior, fue del 5%, IC95% (3% a 7%). Se evidenció que el antecedente de parto 

prematuro espontáneo es un factor importante para la recurrencia de parto prematuro (37). 
 

Una RS-MA, evaluó la prevalencia del parto prematuro y los factores asociados con el parto 

prematuro. Identificó una prevalencia en general del 10.5%. Asimismo, identificó los siguientes 

factores (38):  

 Factores demográficos: Las residentes de zonas rurales tenían OR= 2,34, IC95% (1,35–

4,05) veces más probabilidades de dar a luz antes de las 37 semanas de gestación en 

comparación con los residentes de zonas urbanas. 

 Factores nutricionales y de salud: Se evidenció una asociación estadísticamente 

significativa entre la anemia ferropénica y el parto prematuro OR= 2,6 y el tener <4 

visitas de atención médica durante el control prenatal OR= 2,3. 

 Factores obstétricos y ginecológicos: las pacientes que presentaron hipertensión 

inducida por el embarazo tenían 3,49 veces más probabilidades OR=3,5 de tener parto 

prematuro. Las mujeres que presentaron RPM para el embarazo actual tenía OR= 4,4 

veces más propensas de parto prematuro. Las mujeres que presentaron una hemorragia 

ante del parto tenían 5,0 veces de tener parto prematuro. Los embarazos múltiples 

tenían casi cuatro veces más probabilidades de tener un parto prematuro OR=3,9. Las 

mujeres con defectos congénitos tenían 4,1 veces más probabilidades de parto 
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prematuro OR=4,1. El antecedente de resultados adversos anteriores al parto 

(mortinatos, abortos) fue de OR= 3,2 veces de tener parto prematuro. 

 Enfermedades crónicas y condiciones médicas: las madres con enfermedades crónicas 

(enfermedad cardíaca, renal, diabetes mellitus o VIH) reportaron cuatro veces más 

propensas a presentar parto prematuro en comparación con las que no tenían 

enfermedades crónicas OR=4,9. La presencia de infecciones de transmisión sexual 

aumento la probabilidad de parto prematuro OR=3,8. 
 

- Bacteriuria Asintomática:  
 

En mujeres embarazadas, se encontró evidencia de que el tratamiento de bacteriuria 

asintomática (BA) disminuyó el riesgo de infección del tracto urinario (ITU) sintomática, bajo 

peso al nacer y trabajo de parto prematuro RR=0,3 (39). Un MA que incluyó personas con 

diagnóstico de BA, no encontró diferencias entre antibióticos versus ningún tratamiento de la 

BA para el desarrollo de ITU RR=1,1, complicaciones RR=0,8 o muerte RR=0,9 (40),(41).  

El tratamiento para la BA con antibióticos en embarazadas reduce el riesgo de pielonefritis y 

trabajo de parto prematuro, por lo que se sugiere el uso de Nitrofurantoína de liberación lenta, 

a dosis de 100 mg cada 12 horas por 5 días, excepto en fase de trabajo de parto o al presentarse 

resistencia a Nitrofurantoína (42). 
 

Un ECA, que buscó diferenciar los factores de riesgo de nacimientos pequeños para la edad 

gestacional y de término (PEG), prematuro adecuado para la edad gestacional (AGA, según sus 

siglas en ingles) y prematuro pequeño para la edad gestacional (prematuro-PEG). Los factores 

de riesgo significativos para PEG y de término incluyeron: edad materna menor de 25 años, baja 

estatura (< 160 cm), primogénitos, el inicio de la atención prenatal en el tercer trimestre y sexo 

masculino. Los factores de riesgo de prematuro adecuado para la edad gestacional son: edad 

materna menor de 25 años, baja estatura (<160 cm), primogénitos y baja educación 

materna. Los factores de riesgo para prematuro pequeño para la edad gestacional fueron: edad 

materna menor de 25 años y mayor de 30 años, ser primogénito y baja estatura materna 

(<160cm) (30). 

 

- Controles prenatales:  
 

Una RS-MA, evaluó la efectividad de los “Modelos de atención prenatal diseñados para prevenir 

y reducir el parto prematuro en mujeres embarazadas”. Se comparó los modelos alternativos de 

atención prenatal versus atención de rutina para mujeres embarazadas, obteniendo que: en 

comparación las mujeres del grupo de atención de rutina versus las mujeres embarazadas en 

modelos alternativos de atención prenatal tenían, en promedio, menos probabilidades de 
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experimentar parto prematuro <37 semanas RR=0,8. Asimismo, en promedio, presentaron 

menos probabilidades de tener un parto por cesárea RR=0,9 e inducción del trabajo de parto 

RR=0,9; y más probabilidades de tener un parto vaginal espontáneo RR=1,1. Se evidenció que 

los modelos alternativos de atención prenatal para las mujeres embarazadas, resultaron ser más 

efectivos para reducir el parto prematuro en comparación con la atención de rutina (31). 

Una RS, que evaluó los resultados de las intervenciones en la reducción de incidencia de partos 

prematuros o mortinatos, y reducción de la mortalidad neonatal, obteniendo que el control 

prenatal redujo tanto la mortinatalidad RR=0,8 como la mortalidad neonatal RR=0,8. 

Concluyendo que tener un adecuado control prenatal, genera reducciones importantes de parto 

prematuro y muerte fetal (43).  
 

Pregunta 2. ¿En mujeres embarazadas y con factores de alto riesgo de parto prematuro, 

¿cuáles son las intervenciones efectivas a realizar para reducir el riesgo de trabajo de parto 

prematuro? 

 

Recomendación: En embarazadas y con factores de alto riesgo de parto prematuro, se 

recomienda realizar las siguientes intervenciones, ya que reducen el riesgo de parto 

prematuro y mortalidad perinatal: 

1. Medición de la longitud cervical mediante ecografía transvaginal. 

2. Progesterona vaginal profiláctico 

3. Cerclaje cervical profiláctico 

 

1) Medición de la longitud cervical mediante ecografía transvaginal: 

Recomendación: Se sugiere la medición de la longitud cervical en mujeres con embarazo 

único y antecedente de parto prematuro previo. 

 

Calidad de la evidencia: Baja ⊕⊕⊖⊖ 

Fuerza de la recomendación: Condicional a favor 
 

Puntos de buena práctica: 

- Se sugiere realizar la medición de la longitud del cuello uterino a partir de las 16 hasta las 

24 semanas de gestación. 

o Si la longitud cervical, medida por ultrasonografía transvaginal, es mayor o igual a 

30 mm, se sugiere realizar las mediciones cada dos semanas.  

o En los casos que la longitud cervical medida por ultrasonografía transvaginal, se 

encuentre entre 25 y 29 mm, se sugiere realizar la medición cada semana.  
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2) Progesterona vaginal: 

Recomendación: Se recomienda la administración de progesterona micronizada por vía 

vaginal como tratamiento preventivo de parto prematuro espontáneo, en mujeres con 

embarazo único, antecedentes de parto prematuro espontáneo o longitud cervical menor 

de 25 mm. 

 

Calidad de la evidencia: Moderada ⊕⊕⊕⊖ 

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 
 

Puntos de buena práctica:  

- Cuando utilice progesterona micronizada vía vaginal, inicie el tratamiento entre las 

16 +0 y las 24 +0 semanas de embarazo y continúe hasta por lo menos las 34 semanas de 

gestación.  

- La dosis a administrar vía vaginal es de 200 mg en capsula al día y de 90 mg en gel. 

- En embarazos múltiples, la progesterona como tratamiento profiláctico, no ha 

demostrado reducir el riesgo de parto prematuro. 

- La administración de progesterona parece ser segura para el recién nacido, ya que no 

produce efectos adversos conductuales, ni del neurodesarrollo. 
 

3) Cerclaje cervical:  

Recomendación: Se recomienda realizar cerclaje cervical profiláctico en mujeres con 

embarazo único, antecedentes de parto prematuro previo y longitud cervical menor de 25 

mm. 

 

Calidad de la evidencia: Alta ⨁⨁⨁⨁ 

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor. 
 

Puntos de buena práctica: 
 

- El cerclaje cervical reduce el riesgo de parto prematuro en mujeres con alto riesgo de 

parto prematuro. 

- Considere el cerclaje cervical profiláctico en embarazadas entre las 16 a 24 semanas de 

gestación, con una longitud cervical menor de 25 mm y que hayan tenido antecedentes 

en el embarazo anterior de: ruptura prematura de membranas en embarazo pre-término 

o trauma cervical (Conización). 
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- El cerclaje, se considera eficaz en la prevención del parto prematuro en mujeres con 

incompetencia cervical (antecedentes de dos perdidas consecutivas en el segundo 

trimestre de embarazo). En estos casos se sugiere realizar cerclaje entre las 12 y 14 

semanas de gestación.  

- No realice cerclaje cervical profiláctico en embarazadas con signos de infección de 

membranas, sangrado vaginal activo o contracciones uterinas. 
 

4) Pesario cervical: 

Recomendación: No se sugiere la colocación de pesario cervical en mujeres con embarazo 

único, antecedentes de parto prematuro y longitud cervical menor de 25 mm, ya que no 

reduce el riesgo de parto prematuro espontáneo, ni la morbi-mortalidad perinatal. 

 

Calidad de la evidencia: Muy Baja ⨁⊝⊝⊝ 

Fuerza de la recomendación: Condicional en contra. 
 

Resumen de Evidencia: 

A continuación, se comparte los principales aportes encontrados respecto a las intervenciones 

efectivas a realizar para reducir el riesgo de trabajo de parto prematuro, incluyendo: (i) 

medición de la longitud cervical mediante ecografía transvaginal, (ii) progesterona, (iii) cerclaje 

cervical y (iv) pesario cervical. 
 

A. Medición de la longitud cervical mediante ecografía transvaginal: 
 

En lo referido a la medición de la longitud cervical mediante ecografía transvaginal, la Guía 

alemana de prevención y terapia de parto prematuro del año 2019, considera una longitud 

cervical corta cuando es menor de 25 mm, medido por ecografía transvaginal y antes de la 

semana 34 de gestación (26).  
 

Una RS-MA, demostró la existencia de una asociación significativa entre el conocimiento de la 

medición del cuello uterino y una menor incidencia de parto prematuro espontáneo <37 

semanas y una edad gestacional más tardía en el momento del parto en embarazo único y 

sintomáticas con APP (22% vs 35%). La incidencia de parto prematuro espontáneo <37 semanas 

no encontró diferencias en las mujeres con conocimiento de medición del cuello uterino con 

parto prematuro espontáneo previo (29% vs 27%). Se encontraron tasas significativamente más 

bajas de parto prematuro espontáneo <37 semanas en el grupo de medición del cuello uterino 

conocida y subgrupo de mujeres “con APP <30 semanas” (25% vs 38%) (44).    

Otro estudio, identificó que la longitud cervical más corta se asocia con un aumento en el riesgo 

de parto prematuro espontáneo; y el parámetro cervical con la mejor precisión predictiva para 
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el parto prematuro es la longitud cervical menos a 25 mm, independientemente de la edad 

gestacional en la medición (45).  
 

Un estudio multicéntrico prospectivo en mujeres con embarazo único, de 24 a 28 semanas de 

gestación, que evaluó la relación entre la longitud del cuello uterino y el riesgo de parto 

prematuro espontáneo, identificó que la longitud del cuello uterino estaba directamente 

relacionada con la duración del embarazo: cuanto más corto es el cuello uterino, mayor es la 

probabilidad de parto prematuro, evidenciando que el riesgo de parto prematuro espontáneo 

aumenta en mujeres a las que se les detecta un cuello uterino corto, mediante ecografía 

transvaginal durante el embarazo y que las mujeres con longitudes cervicales inferiores a 

26mm, presentan un riesgo mayor de parto prematuro (46). 
 

Un estudio de cohorte, determinó que la introducción de un programa de longitud cervical se 

asoció con una disminución de nacimientos prematuros: (47). Otro estudio identificó que, en 

mujeres de alto riesgo, realizar una USG transvaginal para medición de la longitud del cuello 

uterino, no es predictor para parto prematuro antes de las 14 semanas de embarazo (48). Por 

otro lado, un estudio observacional multicéntrico, identificó que, en el grupo de menos de 25 

mm de longitud cervical, como en el grupo de 25 a 29 mm, la incidencia de parto espontáneo en 

el segundo trimestre (<26 semanas) fue más alta que la incidencia de parto prematuro tardío 

(26 a 34 semanas) (grupo <25 mm) en comparación con las mujeres con una longitud cervical 

más corta de 30 mm o más. Las mujeres que acortaron su cuello uterino de 30 mm o menos 

entre las 22 a 24 semanas de gestación, o que mantuvieron una longitud cervical superior a 30 

mm, reportaron tasas más bajas de parto prematuro a mitad del trimestre, concluyendo que la 

longitud cervical acortada en el segundo trimestre predice parto prematuro espontáneo 

temprano (49).   
 

Un estudio, concluyó que, en mujeres con un cuello uterino corto, la medición de longitud 

cervical de seguimiento es un fuerte predictor de parto prematuro, argumentando que un 

mayor cambio en la longitud cervical se correlaciona con una edad gestacional más temprana al 

momento del parto (50). Otro estudio encontró que, aquellas mujeres con acortamiento 

adicional tenían tasas más altas de parto prematuro espontáneo menor de 35 semanas (34,8% 

vs 8,5%), menor de 37 semanas (56,5% vs 21,3%), menos de 34 semanas (30,4% vs 2,1%), menor 

de 32 semanas (21,7% vs 0%), concluyendo que el acortamiento adicional de la longitud del 

cuello uterino en mujeres asintomáticas de alto riesgo con una longitud cervical corta, es un 

predictor de parto prematuro espontáneo en menos de 35 semanas de embarazo (51). 
 

Otro estudio encontró que las posibilidades de parto prematuro espontáneo antes de las 35 

semanas disminuyeron en un 43 % por cada aumento de 5 mm en la longitud cervical inicial. En 
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comparación con una sola medición del cuello uterino de las 16 semanas a las 18 semanas y 6 

días de gestación, las mediciones en serie hasta las 23 semanas y 6 días mejoraron 

significativamente la predicción del parto prematuro espontáneo (52). Finalmente, una RS-MA, 

concluyó que, la medición de la longitud cervical mediante ecografía transvaginal entre las 20 a 

24 semanas de gestación es un buen predictor de parto prematuro espontáneo en mujeres 

asintomáticas con embarazos gemelares (53). 
 

Con base en la experiencia clínica, el panel de expertos sugiere que se realice un cribado 

general a todas las mujeres en gestación, entre las 16 y 24 semanas de embarazo, para 

investigar la longitud cervical acortada en mujeres sin factores de riesgo de parto prematuro 

espontáneo (consenso de expertos). 

 

B. Progesterona.  

 

En lo referido al uso de la progesterona para reducir el riesgo de trabajo de parto prematuro, la 

Guía NICE del año 2019, recomienda que en pacientes con alto riesgo de parto prematuro, se 

debe administrar progesterona vía vaginal, como terapia profiláctica, a mujeres que cumplen 

ambos criterios: (i) antecedentes de parto prematuro espontáneo (hasta las 34 +0 semanas de 

embarazo) o pérdida del segundo trimestre (desde las 16 +0 semanas de embarazo en 

adelante) y (ii) resultados de una ecografía transvaginal realizada entre las 16 +0 y 24 +0 semanas 

de gestación con una longitud cervical <25 mm.  Además, cuando se utilice progesterona 

vaginal, se debe iniciar el tratamiento entre las 16 +0 y las 24 +0 semanas de embarazo y 

continuarlo hasta por lo menos las 34 semanas (15).  
 

En ese mismo sentido, la Guía alemana de prevención y terapia de parto prematuro del 2019, 

recomienda la administración de progesterona a mujeres con un embarazo único y 

antecedentes de parto prematuro espontáneo previo, iniciando en la semana 16 + 0 y 

continuando hasta 36 + 0 de edad gestacional (26),(16). 
 

A continuación, se describe la evidencia más reciente sobre las vías de administración de la 

progesterona, los posibles beneficios y efectos adversos para la prevención del parto 

prematuro:  
 

Progesterona Vaginal: 
 

Un MA, identificó que en mujeres a las que se les administró progesterona tuvieron una 

probabilidad significativamente menor de tener un parto prematuro <34 semanas de embarazo, 

concluyendo que en mujeres a las que se administró progesterona y con embarazo múltiple, la 
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progesterona se asoció con una reducción en el riesgo de recién nacidos con un peso al nacer 

inferior a 2500 g. (54) Otra RS-MA en red, determinó que la progesterona vaginal se asocia con 

menos mujeres con parto prematuro menor de 34 semanas de embarazo, en comparación con 

el tratamiento de control, concluyendo que ésta puede considerarse como un tratamiento 

preventivo de elección en mujeres con embarazo único, antecedentes de parto prematuro y 

longitud cervical corta (55). 
 

Otro estudio demostró que la progesterona vaginal reduce el riesgo de parto prematuro y 

morbi-mortalidad neonatal en mujeres con embarazo único y cuello uterino corto en el segundo 

trimestre, con longitud cervical ≤ 25 mm, sin afectación del desarrollo neurológico (56). Un 

estudio multicéntrico, no encontró diferencias relevantes en los resultados físicos, relacionados 

con la salud, conductuales y del neurodesarrollo entre los niños expuestos a la progesterona 

vaginal y los expuestos al placebo, por lo que la progesterona parece ser seguro para el recién 

nacido (57). 
 

Una RS, no identificó pruebas contundentes que indicaran que el uso de progesterona vaginal 

protegiera contra la muerte perinatal, y para las mujeres con un embarazo múltiple. Este 

estudio concluyó que la administración de progesterona vaginal no parece estar asociada con 

una reducción en el riesgo de parto prematuro o mejores resultados neonatales (58). 
  

Progesterona oral:  
 

Un RS-MA, demostró una disminución del riesgo de partos prematuros <37 semanas de 

gestación con el uso de progesterona oral en comparación con placebo (42% vs 63%); y en 

embarazos de <34 semanas de gestación; una reducción del riesgo de parto prematuro <34 

semanas de gestación (29% vs 53%), pero no de parto prematuro <28 semanas de gestación con 

progesterona oral en comparación con placebo, concluyendo que la progesterona oral parece 

ser eficaz para la prevención de partos prematuros recurrentes y asintomáticas con 

antecedentes de partos prematuros espontáneos previos, en comparación con placebo (59). 

Otro estudio que tuvo como objetivo evaluar la efectividad de la progesterona micronizada vía 

oral, en la prevención del parto prematuro espontáneo recurrente, concluyó que la 

progesterona micronizada oral pareciera ser eficaz para prevenir el parto prematuro 

espontáneo antes de las 37 semanas (60). 
 

En conclusión, y tomando como base la evidencia científica y experiencia clínica, el comité de 

expertos clínicos acordó: recomendar la administración de progesterona micronizada vía 

vaginal, como tratamiento preventivo en pacientes con factores de alto riesgo de parto 

prematuro, con una dosis a administrar de 200 mg cada día. (Consenso de expertos)  
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C. Cerclaje cervical.  

 

En lo referente al cerclaje cervical, la Guía NICE del año 2019, recomienda cerclaje cervical 

profiláctico a las mujeres que cumplen ambos criterios: (a) antecedentes de parto prematuro 

espontáneo (hasta las 34 +0 semanas de embarazo) o (b) pérdida del segundo trimestre (desde 

las 16 +0 semanas de embarazo en adelante) y resultados de una ecografía transvaginal 

realizada entre las 16 +0 y 24 +0 semanas de embarazo, que muestren una longitud cervical 

menor de 25 mm.  También, sugiere el cerclaje cervical profiláctico para mujeres cuando los 

resultados de una ecografía transvaginal realizada entre las semanas 16 +0 y 24 +0 de 

embarazo, muestren una longitud cervical menor de 25 mm, y con antecentes en el embarazo 

anterior de: ruptura prematura de membranas antes del trabajo de parto, o de trauma cervical. 

Por otro lado, las contraindicaciones para realizar cerclaje cervical profiláctico son: (a) signos de 

infección de membranas, (b) sangrado vaginal activo o (c) contracciones uterinas (15). 
 

En ese mismo sentido, la Guía Alemana de Prevención y Terapia de Parto Prematuro del año 

2019, sugiere considerar el cerclaje primario (profiláctico) para las mujeres con un embarazo 

único y antecedentes de parto prematuro espontáneo previos o abortos espontáneos tardíos. El 

procedimiento debe llevarse a cabo desde principios del segundo trimestre del embarazo (26).  

Una RS, identificó que, el cerclaje se asoció con un riesgo reducido de partos prematuros antes 

de las 37 semanas de embarazo; sugiriendo una reducción del riesgo de muerte perinatal. El 

cerclaje cervical reduce el riesgo de parto prematuro en mujeres con alto riesgo de parto 

prematuro y reduce el riesgo de muerte perinatal (61). Otra RS, no encontró diferencias en la 

pérdida total del embarazo y la pérdida temprana del embarazo menor de 24 semanas, así 

como, pérdida temprana del embarazo o parto prematuro antes de las 28 semanas y menor de 

34 semanas, concluyendo que no se debe ofrecer el uso de cerclaje cervical a mujeres sin riesgo 

de parto prematuro en el segundo trimestre (62).  
 

Otra RS, concluyó que no se identificaron suficientes pruebas para combinar cerclaje cervical 

con tocolíticos, o antibióticos versus cerclaje cervical solo para prevenir el parto prematuro en 

mujeres con embarazo único (63). Asimismo, una RS-MA, no encontró diferencias para prevenir 

partos prematuros menor de 35 semanas, concluyendo que el cerclaje no parece prevenir el 

parto prematuro ni mejorar el resultado neonatal, en pacientes sin antecedentes de parto 

prematuro previo (64). Finalmente, un estudio multicéntrico, concluyó que el cerclaje cervical se 

considera eficaz en la prevención del parto prematuro en mujeres con incompetencia cervical 

y/o cuello uterino corto y con antecedente de parto prematuro previo (65).  
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En conclusión, y tomando como base la evidencia científica y experiencia clínica, se 

recomienda realizar cerclaje cervical profiláctico en mujeres con embarazo único, 

antecedentes de parto prematuro previo y longitud cervical menor de 25 mm. 

 

D. Pesario cervical: 
 

En cuanto al pesario cervical, se identificó un MA en el que participaron mujeres con embarazo 

único, asintomáticas y cuello uterino corto menor de 25 mm, entre las 18 y 24 semanas de 

gestación, identificando que la colocación de un pesario cervical no tuvo un efecto significativo 

sobre el parto prematuro espontáneo en comparación con el tratamiento expectante, 

concluyendo que el pesario cervical no reduce el riesgo de parto prematuro espontáneo, ni 

efectos significativos sobre la morbilidad y mortalidad perinatal (66). Similarmente, otro 

estudio, no encontró diferencias significativas en los resultados de muerte perinatal, 

concluyendo que la colocación de pesario en mujeres con embarazo único entre las 20 a 24 

semanas de gestación y con cuello uterino corto (menos de 25 mm), no reduce la tasa de parto 

prematuro espontáneo antes de las 34 semanas de gestación (67). 
 

En ese mismo sentido, un estudio identificó que la colocación de pesario no redujo la incidencia 

de parto prematuro antes de las 34 semanas de gestación (68). 

Finalmente, una RS identificó que el uso de pesario cervical se asoció con una disminución en la 

incidencia de parto prematuro espontáneo con menos de 37 semanas de gestación, en 

comparación con el manejo expectante (22% vs 59%; respectivamente); el parto prematuro 

espontáneo antes de las 34 semanas se redujo en el grupo de pesario, demostrando cierta 

evidencia de que el uso de pesario cervical es superior al manejo expectante en la prevención 

del parto prematuro en mujeres con embarazo único y cuello uterino corto, pero con una 

calidad de evidencia baja (69).  

 

En conclusión, y tomando como base la evidencia científica y experiencia clínica, no se 

recomienda realizar el pesario cervical en mujeres con embarazo único, antecedentes de 

parto prematuro previo y longitud cervical menor de 25 mm. 

 
 

Pregunta 3. ¿En mujeres embarazadas entre las 24 y 34 semanas y con síntomas de trabajo de 

parto prematuro, está recomendado realizar los siguientes estudios para predecir el riesgo de 

parto prematuro espontáneo: ¿medición de Fibronectina fetal, medición de longitud cervical? 
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1. Fibronectina Fetal: 

Recomendación: Se sugiere realizar la prueba de Fibronectina fetal en embarazadas con 

edad gestacional de las 24 a las 34 semanas, con síntomas de trabajo de parto prematuro y 

con longitud cervical entre 15 y 30 mm, para evaluar la probabilidad de que ocurra un parto 

prematuro en los próximos 7 días. 

 

Calidad de la evidencia: Baja ⊕⊕⊖⊖ 

Fuerza de la recomendación: Condicional a favor. 
 

Puntos de buena práctica: 
 

- Al realizar la medición de fibronectina fetal, actúe en base a los resultados de la prueba:  

o Si la prueba de fibronectina fetal es negativa (< de 50 ng/ml), es poco probable 

que esté en trabajo de parto prematuro. 

o Si la prueba de fibronectina fetal es positiva (> a 50 ng/ml), considere como 

trabajo de parto prematuro diagnosticado. 

- El manejo basado en el conocimiento del resultado de la fibronectina fetal puede reducir 

el riesgo de parto prematuro espontáneo antes de las 37 semanas de gestación.  

- La prueba de fibronectina fetal tiene una precisión moderada para predecir el parto 

prematuro espontáneo en gestantes sintomáticas, en los próximos 7 días posteriores a la 

prueba. 

- La prueba de fibronectina fetal no es predictiva de parto prematuro espontáneo en 

mujeres asintomáticas y sin factores de riesgo. 

 

2. Medición de longitud cervical mediante ultrasonografía transvaginal: 

Recomendación: Se sugiere la medición de la longitud cervical, mediante ultrasonografía 

transvaginal en embarazadas con edad gestacional de las 24 a las 34 semanas y con 

síntomas de trabajo de parto prematuro para predecir parto prematuro espontáneo. 

 

Calidad de la evidencia: Muy Baja ⨁⊝⊝⊝ 

Fuerza de la recomendación: Condicional a favor 
 

Puntos de buena práctica: 
 

- Al realizar medición de la longitud cervical, actué en base a los resultados obtenidos:  

o Si la longitud del cuello uterino es superior a 30 mm, es improbable que esté en 

trabajo de parto prematuro. 
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o Si la longitud del cuello uterino está entre 15 y 30 mm, es poco probable que esté 

en trabajo de parto prematuro, y considere realizar la medición de Fibronectina 

fetal.  

o Si la longitud del cuello uterino es de 15 mm o menos, diagnostique trabajo de 

parto prematuro. 

- La medición ecográfica de la longitud cervical ayuda a distinguir entre el verdadero y el 

falso trabajo de parto prematuro, en mujeres con sospecha de trabajo de parto 

prematuro y membranas intactas. 

- En embarazadas con síntomas de trabajo de parto prematuro, determinar la medición de 

la longitud cervical, resultará en una reducción de tratamientos innecesarios. 
 

3. Longitud Cervical Mediante Ultrasonografía Transvaginal + Fibronectina Fetal: 

Recomendación: No se sugiere realizar la combinación de la medición la longitud cervical 

mediante ultrasonografía transvaginal + fibronectina fetal para el diagnóstico de trabajo de 

parto prematuro, ya que no mejora la capacidad de predecir parto prematuro espontáneo 

cuando la longitud cervical es menor a 15 o mayor a 30 mm. 

 

Calidad de la evidencia: Muy Baja ⨁⊝⊝⊝ 

Fuerza de la recomendación: Condicional en contra. 
 

Resumen de evidencia  
 

A. Prueba de Fibronectina fetal: 

 

La Guía NICE del año 2019, considera la prueba de Fibronectina fetal como una prueba de 

diagnóstico para determinar la probabilidad de parto dentro de las 48 horas para las mujeres 

que tienen 30 +0 semanas de embarazo o más, si está indicada la medición de la longitud del 

cuello uterino por ultrasonido transvaginal y actuar sobre los resultados de la siguiente manera:  

- Si la prueba de Fibronectina fetal es negativa (<50 ng/ml), es poco probable que esté en 

trabajo de parto prematuro. 

- Si la prueba de Fibronectina fetal es positiva (>50 ng/ml), considere como trabajo de 

parto prematuro diagnosticado (15). 
 

La Guía Alemana de Prevención y Terapia de Parto Prematuro del año 2019, sugiere que 

ninguno de los biomarcadores (como la prueba de Fibronectina fetal) actualmente disponibles, 

son adecuados para predecir el riesgo de parto prematuro en mujeres embarazadas 

asintomáticas, sin acortamiento cervical, determinado por la medición de la longitud del cuello 
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uterino mediante ecografía transvaginal. Sin embargo, debido al valor predictivo negativo de la 

Fibronectina fetal, obtenida de las secreciones cérvicovaginales, puede usarse en mujeres 

embarazadas sintomáticas con longitud cervical entre 15 y 30 mm para evaluar el riesgo de 

ocurrencia de parto prematuro en los próximos 7 días (26). 
 

Una RS, que evaluó la efectividad de la prueba de Fibronectina fetal para reducir el riesgo de 

parto prematuro, identificó que el conocimiento de Fibronectina fetal puede dar lugar a menos 

partos prematuros antes de las 37 semanas. Concluyendo que, el manejo basado en el 

conocimiento de los resultados de Fibronectina fetal puede reducir el parto prematuro antes de 

las 37 semanas en un 20,7% (19),(70). Por otro lado, una RS-MA, que evaluó la precisión de 

Fibronectina fetal para detectar el riesgo de partos prematuros en mujeres asintomáticas, con 

más de 22 semanas de gestación, encontró una sensibilidad y especificidad de 0,48 y 0,96 para 

la precisión de Fibronectina fetal, en embarazos únicos asintomáticos y sin factores de riesgo de 

parto prematuro espontáneo. En el caso de embarazos únicos asintomáticos y con factores de 

riesgo de parto prematuro espontáneo, la precisión de Fibronectina fetal identificó una 

sensibilidad y especificidad de 0,34 y 0,91, respectivamente. Concluyendo que, actualmente no 

hay evidencia que el uso de la prueba de Fibronectina fetal, pueda ser predictiva de parto 

prematuro espontáneo en mujeres asintomáticas y sin factores de riesgo (71). 
 

En ese mismo sentido, una RS, evaluó la efectividad clínica y la rentabilidad de la prueba rápida 

de Fibronectina fetal para predecir el parto prematuro en mujeres sintomáticas, encontrando 

una precisión de sensibilidad y especificidad de 69% y 84%, respectivamente, de la Fibronectina 

fetal para predecir el parto prematuro <34 semanas de gestación. Asimismo, la precisión de la 

Fibronectina fetal para predecir el parto prematuro <37 semanas de gestación, identificó una 

sensibilidad y especificidad de 61% y 85%, respectivamente. Concluyendo que, la prueba de 

Fibronectina fetal tiene una precisión moderada para predecir el parto prematuro espontáneo 

en los próximos 7 días (72).  
 

Otro estudio, que determinó si la cuantificación de Fibronectina fetal en el líquido 

cervicovaginal mejora la precisión diagnóstica de parto prematuro espontáneo en mujeres 

sintomáticas y con edad gestacional de 22 a 35 semanas. La tasa de parto prematuro <34 

semanas de gestación, se asoció fuertemente con la concentración de Fibronectina fetal y 

aumentó del 1,5% en la categoría más baja (0-9 ng/mL) al 75% en la categoría más alta (≥500 

ng/mL). El riesgo de un parto prematuro <34 semanas de gestación aumentó significativamente 

en cada uno de los grupos de categorías de concentración de Fibronectina fetal más altas en 

comparación con el grupo de Fibronectina fetal 0-9 ng/ml: Fibronectina fetal 10-49 ng/ml, 

5,6; Fibronectina fetal 50-199 ng/ml, 7,9; Fibronectina fetal 200-499 ng/ml, 22,8; y Fibronectina 

fetal ≥500 ng/ml, 51,3. Concluyendo que, la prueba cuantitativa de Fibronectina fetal 
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proporciona umbrales para discriminar el riesgo de parto prematuro espontáneo en mujeres 

sintomáticas (73). 
 

B. Longitud cervical mediante ultrasonografía transvaginal: 
 

La evidencia más reciente sugiere que la medición ecográfica de la longitud del cuello uterino 

proporciona una predicción útil del parto prematuro (74). La guía NICE del año 2019, considera 

la medición de la longitud cervical por ecografía transvaginal como una prueba diagnóstica para 

determinar la probabilidad de parto dentro de las 48 horas, y actuar sobre la base de los 

resultados de la medición cervical:  

- Si la longitud del cuello uterino es superior a 15 mm, es poco probable que sea un 

trabajo de parto prematuro. 

- Si la longitud del cuello uterino es de 15 mm o menos, considere trabajo de parto 

prematuro diagnosticado (15). 
 

La Guía Alemana de Prevención y Terapia de Parto Prematuro del año 2019, recomienda realizar 

la medición de la longitud cervical mediante ecografía transvaginal en mujeres sintomáticas         

-contracciones, inicio de acortamiento cervical o apertura del cuello uterino en función de los 

hallazgos durante el examen vaginal digital- (26). 
 

Un estudio, que evaluó si las mediciones de la longitud del cuello uterino por ultrasonografía 

(USG) transvaginal para distinguir entre trabajo de parto verdadero o falso, en mujeres con 

embarazo único, de 24 a 35 semanas de gestación y sospecha de APP, identificó que el parto 

dentro de los 7 días de la presentación ocurrió en 8,3% de los casos. Una longitud cervical de 15 

mm, como el nivel de corte más relevante para la predicción de parto prematuro dentro de los 7 

días. En el grupo con longitud cervical <15 mm, el parto dentro de los 7 días ocurrió en 47%. En 

aquellas mujeres con una longitud cervical de ≥ 15 mm, el parto dentro de los 7 días ocurrió en 

el 2,4 %. Concluyendo que, la medición ecográfica de la longitud cervical ayuda a evitar el sobre-

diagnóstico de trabajo de parto prematuro en mujeres con sospecha de trabajo de parto 

prematuro y membranas intactas (74). 
 

 

Otro estudio, que tuvo por objetivo evaluar el papel de la medición de la longitud cervical en la 

predicción del parto prematuro en mujeres embarazadas con APP, identificó que el 78,9 % de 

las pacientes con longitud cervical <15 mm dieron a luz dentro de los 7 días y solo el 21,1 % de 

ellas mantuvieron el embarazo. Aquellas mujeres con longitud cervical ≥15 mm, solo el 15,2% 

dio a luz dentro del período de estudio y el 84,8% mantuvieron el embarazo. Concluyendo que, 
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en embarazadas que presentan síntomas de trabajo de parto prematuro, el conocer la medición 

de la longitud cervical resultará en una disminución de tratamientos innecesarios (75). 
 

Otro estudio, que tuvo por objetivo predecir cuándo ocurrirá el parto, dentro de las 48 horas y 7 

días posteriores a la medición de la longitud cervical en mujeres en trabajo de parto prematuro 

y menor de 35 semanas de edad gestacional, identificó que el parto dentro de las 48 horas de la 

presentación ocurrió en el 4,1% de los casos; el parto dentro de los 7 días ocurrió en el 8,4% de 

los casos, y el parto antes de las 35 semanas ocurrió en el 14,9% de los eventos. Concluyendo 

que, en mujeres con APP, la medición de la longitud cervical mediante USG transvaginal, ayuda 

a distinguir entre el trabajo de parto verdadero y el falso, al predecir el parto prematuro 

espontáneo (76). 
 

En ese mismo sentido, otro estudio que evaluó si el conocimiento de la longitud cervical medido 

por USG transvaginal, era útil para reducir la estancia intrahospitalaria en pacientes ingresadas 

con trabajo de parto prematuro con edad gestacional de 24 semanas y 0 días hasta las 35 

semanas con 6 días. Se asignaron en 2 grupos, el grupo control con desconocimiento de la 

longitud cervical y en el grupo de estudio con longitud cervical menor de 25 mm, identificando 

que, la duración de estancia intrahospitalaria <3 días, fue más corta en el grupo de 

conocimiento de la longitud cervical con un 78.7% versus el grupo control con un 50% (77). 
 

Otro estudio, que evaluó si realizar medición de la longitud cervical mediante USG transvaginal 

en pacientes con APP, puede reducir el número de mujeres que reciben un tratamiento 

inadecuado, demostró una diferencia significativa en la proporción de mujeres expuestas a la 

terapia tocolítica, es decir, 33,3% en el grupo de medición de la longitud cervical vs 100% en el 

grupo control. En el grupo de tratamiento, el 85% de mujeres recibieron tratamiento adecuado, 

en comparación con el grupo control donde el 90% recibieron tratamiento inadecuado. 

Concluyendo que, la medición de la longitud cervical mediante USG transvaginal en mujeres con 

APP, reduce la exposición innecesaria a la terapia con tocolíticos (78). 
 

 
 

C. Longitud cervical mediante ultrasonografía transvaginal + Fibronectina fetal:  

 

A la fecha, no se ha encontrado evidencia de calidad que respalde que la combinación de la 

medición de la longitud cervical a través de USG vaginal + Fibronectina fetal en mujeres 

embarazadas, y con APP mejore la identificación o la predicción de parto prematuro 

espontáneo.  
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Por su parte, la Guía NICE  del año 2019, sugiere no utilizar la medición de la longitud cervical 

por medio de USG transvaginal y la prueba de Fibronectina fetal en combinación para 

diagnosticar el trabajo de parto prematuro (15). 
 

Un estudio, que tuvo por objetivo estimar el rendimiento de combinar la medición de la 

longitud cervical con la prueba de Fibronectina fetal para predecir el parto prematuro en 

mujeres de 24 a 35 semanas de gestación, con síntomas de trabajo de parto prematuro y 

membranas intactas, identificó que las mujeres con una longitud cervical <30 mm o con una 

longitud cervical de entre 15 y 30 mm y con un resultado de Fibronectina negativo tenían un 

riesgo bajo (menos del 5%) de parto espontáneo en los próximos 7 días. También, la prueba de 

Fibronectina en caso de una longitud cervical entre 15 y 30 mm clasificó adicionalmente como 

riesgo bajo a un 15% y como riesgo alto a un 5%. Concluyendo que, las mujeres embarazadas 

con una longitud cervical entre 15 y 30 mm, el realizar de forma adicional una prueba de 

Fibronectina fetal mejora la identificación de mujeres con bajo riesgo de parto prematuro 

espontáneo en los próximos 7 días (79). 
 

Un estudio, con el objetivo de determinar si la combinación de Fibronectina fetal más la 

medición de la longitud cervical proporcionan una mejor predicción que las pruebas individuales 

por sí solas. El parto dentro de los próximos 7 días ocurrió en el 51% de las que tenían una 

longitud cervical inferior a 15 mm y en el 0,6% de las que tenían una longitud cervical de 15 mm 

o más, en el 21% de las del grupo de Fibronectina positivo y en el 0,9% del grupo Fibronectina 

negativo. Concluyendo que, en mujeres con APP, el realizar la medición de Fibronectina fetal de 

las secreciones cervicovaginales no mejora la predicción de parto prematuro dentro de los 

próximos 7 días, ya proporcionada por la medición de la longitud cervical a través de USG 

transvaginal (80). 
 

Otro estudio que evaluó el rendimiento diagnóstico de la medición de la longitud cervical a 

través de USG transvaginal y la determinación de la Fibronectina fetal vaginal en la predicción 

del parto prematuro en pacientes con trabajo de parto y membranas intactas. La prevalencia 

general de parto prematuro ≤35 semanas fue del 20%. La prevalencia de parto prematuro 

espontáneo dentro de las 48 horas, 7 días y 14 días de la admisión, y parto ≤32 y ≤35 semanas 

fue 7,9%, 13,0%, 15,8%, 8,9% y 15,8%, respectivamente. Concluyendo que, la Fibronectina fetal 

agrega información pronóstica a la proporcionada de la medición de la longitud cervical a través 

de USG transvaginal en pacientes con APP y membranas intactas (81). 
 

Una cohorte, que comparó la Fibronectina fetal cuantitativa y la prueba de Fibronectina fetal 

cualitativa en la predicción de parto prematuro espontáneo en los próximos 7 días, en mujeres 

sintomáticas y membranas íntegras, con edad gestacional entre las 24 a 34 semanas, sometidas 
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a una medición de la longitud cervical. El uso de Fibronectina cuantitativa sola, resultó en una 

predicción de parto prematuro dentro de los 7 días que varió del 2% en el grupo con el nivel 

más bajo de Fibronectina (<10 ng/mL) al 38% en el grupo con el nivel más alto de Fibronectina 

(>500 ng/ml), con similar precisión de la combinación de longitud cervical y Fibronectina 

cualitativa. Concluyendo que, en mujeres con APP, la prueba de Fibronectina cuantitativa por sí 

sola tiene el mismo rendimiento que la combinación de la longitud del cuello uterino y la 

Fibronectina cualitativa (82). 
 

Otro estudio que evaluó la efectividad de la prueba de Fibronectina fetal para predecir el parto 

prematuro espontáneo en mujeres sintomáticas con trabajo de parto prematuro, demostró que 

el 17,6% de los pacientes dieron a luz dentro de los 7 días y el 20,0% de los pacientes dieron a 

luz dentro de los 14 días. El 23,5% dieron a luz antes de las 34 semanas de gestación y el 49,4% 

de las pacientes dieron a luz antes de las 37 semanas de gestación, respectivamente. Los 

resultados de Fibronectina fetal y longitud cervical mostraron una baja efectividad predictiva 

para los resultados estudiados con LR + (Fibronectina fetal, 1.5–1.9; longitud cervical, 1.0–1.5) y 

LR – (Fibronectina fetal, 0.7; longitud cervical, 0.7–0.9). Concluyendo que la combinación de la 

medición de Fibronectina fetal y longitud cervical no mejora la capacidad de predecir parto 

prematuro espontáneo, sin embargo, puede ayudar a identificar a mujeres con riesgo de parto 

prematuro antes de las 34 o 37 semanas de gestación (83). 
 

Pregunta 4. ¿En pacientes embarazadas y con trabajo de parto prematuro, cuáles son las 

intervenciones que reducen el riesgo de parto prematuro y disminuyen la morbi-mortalidad 

neonatal? 

 

1. Reposo en Cama: 

Recomendación: No se recomienda el reposo en cama, en embarazos únicos y trabajo de 

parto prematuro, ya que no reduce el riesgo de parto prematuro. 

 

Calidad de la evidencia: Muy baja ⨁⊝⊝⊝ 

Fuerza de la recomendación: Condicional en contra 
 

Puntos de buena práctica: 

- El reposo en cama no tiene efecto sobre la prevención de parto prematuro. 

- La restricción de la actividad física no afecta los resultados del embarazo. 

 

2. Hidratación intravenosa: 
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Recomendación: No se recomienda la hidratación intravenosa como tratamiento específico 

para embarazadas que presentan trabajo de parto prematuro, ya que no reduce el riesgo 

de parto prematuro. 

 

Calidad de la evidencia: Muy baja ⨁⊝⊝⊝ 

Fuerza de la recomendación: Condicional en contra. 
 

Puntos de buena práctica: 

- No parece haber ningún beneficio con la hidratación intravenosa para embarazadas en 

trabajo de parto prematuro. 
 

3. Tocólisis: 

Recomendación: Se recomienda la terapia tocolítica, en embarazadas con diagnóstico de 

trabajo de parto prematuro, con edad gestacional entre las 24 hasta las 34 semanas; ya que 

prolonga el embarazo hasta por 48 horas. 

 

Calidad de la evidencia: Moderada ⊕⊕⊕⊖ 

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor. 
 

Puntos de buena práctica: 
 

- La terapia tocolítica a considerar en gestantes con diagnóstico de trabajo de parto 

prematuro son: Nifedipina, Indometacina o Atosiban. 

- Se sugiere que cuando se administre terapia tocolítica, sea en un período no mayor de 

48 horas. 

- Los agentes tocolíticos pueden prolongar el embarazo desde 48 horas hasta 7 días. 

- No se sugiere el uso de nifedipina de acción prolongada. 

- Cuando se inicie Nifedipina como terapia tocolítica, la dosis inicial es de 20 mg vía oral, 

seguidas de 10 a 20 mg vía oral cada 4 a 6 horas (dosis máxima 120 mg/día).  

- Cuando se utilice la terapia tocolítica con Indometacina, la dosis inicial es de 100 mg vía 

rectal u oral, segidos de 25 a 50 mg vía oral cada 6 horas.  

- Cuando se inicie la terapia tocolítica con Atosiban, se administrará por vía parenteral, 

con una dosis incial de carga de 6.75 mg EV bolus. Al mismo tiempo, una infusión EV 

continua de 300 microgramos/min durante tres horas y luego una infusión EV continua 

de 100 microgramos/min hasta por un período de 45 horas. La duración del tratamiento 

no debe superar las 48 horas. 
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- No se recomienda el uso de indometaciona como terapia tocolítica, en embarazadas con 

más de 32 semanas de edad gestacional, ya que su administración, se asocia con cierre 

prematuro del conducto arterioso. 

- No se recomienda el uso de beta-miméticos como terapia tocolítica debido a los 

múltiples efectos adversos maternos y fetales. 

- No se recomienda la combinación de terapias tocolíticas, ya que no aumentan la eficacia, 

y se asocia con un aumento significativo de efectos adversos maternos. 

- Las contraindicaciones para la administración de la terapia tocolítica son: la perdida del 

bienestar fetal, la sospecha del desprendimiento de placenta, la corioamnionitis clínica o 

la inestabilidad materna. 
 

4. Corticoesteroides:  

Recomendación: Se recomienda el uso de corticoesteroides en embarazadas con sospecha 

o diagnóstico de trabajo de parto prematuro, entre las 24 y 34 semanas de edad 

gestacional, ya que aceleran la maduración pulmonar fetal.  

 

Calidad de la evidencia: Moderada ⊕⊕⊕⊖ 

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor.  
 

Puntos de buena práctica: 
 

- Las dosis de corticoesteroides a utilizar en embarazadas con trabajo de parto prematuro 

son: Betametasona 2 dosis de 12 mg intramuscular con 24 horas de diferencia o 

Dexametasona 4 dosis de 6 mg intravenosa cada 12 horas.  

- Los corticoesteroides aceleran la maduración pulmonar, y reducen el riesgo de 

enterocolitis necrotizante y de hemorragia intraventricular. 

- Se sugiere considerar una dosis adicional de corticoesteroides, en mujeres con 

diagnóstico de trabajo de parto prematuro inminente antes de las 34.0 semanas de 

gestación (1 dosis de 12 mg Betametasona o dos dosis de Dexametasona 6 mg/12 

intravenosa), únicamente cuando se prevea un parto inminente en los proximos 7 días y 

la primera dosis de corticoesteroides haya sido administrada hace mas de 7 días. 

- En mujeres con riesgo de parto prematuro inminente y edad gestacional mayor de 34 

semanas, se sugiere evitar la administración de corticoesteroides, ya que no se ha 

demostrado un beneficio adicional, y se desconoce el impacto sobre el desarrollo 

psicomotor; además de aumentar el riesgo de hipoglicemia.  

- No se sugiere la administración de corticoesteroides ante la sospecha de trabajo de 

parto o cuando solo existan factores de riesgo de parto prematuro.  
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5. Sulfato de Magnesio (Neuroprotección): 

Recomendación: Se recomienda la administración de sulfato de magnesio como 

neuroprotector en mujeres con trabajo de parto prematuro en fase activa, de las 24 a 32 

semanas de edad gestacional, ya que reduce el riesgo de parálisis cerebral neonatal.  

 

Calidad de evidencia: Moderado ⊕⊕⊕⊖ 

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor. 
 

Puntos de buena práctica: 

- La dosis a administrar de sulfato de magnesio para prevención de parálisis cerebral es de 

un bolo intravenoso de 4 g durante 15 minutos, seguido de una infusión intravenosa de 

1 g por hora por un periodo de hasta 24 horas. 

- El sulfato de magnesio es considerado neuroprotector ya que reduce el riesgo de 

parálisis cerebral y la disfunción motora gruesa.  

- La administración prenatal de sulfato de magnesio es segura y no aumenta el riesgo de 

muerte neonatal. 

 

6. Antibióticos profilácticos: 

Recomendación: En embarazadas con síntomas de trabajo de parto prematuro y 

membranas intactas, no se recomienda el antibiótico como terapia profiláctica, ya que no 

reduce el riesgo de parto prematuro, ni la mortalidad perinatal. 
 

 

Calidad de evidencia: Moderada ⊕⊕⊕⊖ 

Fuerza de la recomendación: Fuerte en contra. 
 

Puntos de buena práctica: 

- Los antibióticos administrados de forma profiláctica en embarazadas con trabajo de 

parto prematuro y membranas intactas pueden aumentar el riesgo de parálisis cerebral. 
 

7. Profilaxis antibiótica para estreptococos del grupo B: 

Recomendación: En embrazadas con diagnóstico de trabajo de parto prematuro, se sugiere 

la administración de antibiótico intraparto, basado en la detección microbiológica del 

estreptococo del grupo B, ya que puede reducir la enfermedad por estreptococo del grupo 

B de inicio temprano en el recién nacido prematuro.    

 

Calidad de evidencia: Muy baja ⨁⊝⊝⊝ 

Fuerza de la recomendación: Condicional a favor. 
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Puntos de buena práctica: 

- En mujeres embarazadas con síntomas de trabajo de parto prematuro, y si el estado del 

estreptococo del grupo B es desconocido, se sugiere la administración de antibiótico 

profiláctico intraparto. 

- La terapia antibiótica de primera línea en los casos de detección positiva del 

estreptococo del grupo B; es la Penicilina G a dosis de 5 millones de Unidades IM más 2.5 

millones de Unidades EV cada 4 horas, hasta el nacimiento. 

- Como terapia profiláctica de segunda línea, se sigiere el uso de ampicilina a dosis de 2 

gramos EV, segidos de 1 gramo EV cada 4 horas, hasta el nacimiento. 

 

8. Progesterona: 

Recomendación: En mujeres con síntomas de trabajo de parto prematuro y membranas 

intactas, no se recomienda el uso de progesterona: ya que no disminuye el riesgo de parto 

prematuro.  

 

Calidad de evidencia: Baja ⊕⊕⊖⊖ 

Fuerza de la recomendación: Condicional en contra. 

 

Puntos de buena práctica: 

- No se sugiere la administración de progesterona como terapia de mantenimiento 

posterior a presentar síntomas de trabajo de parto prematuro.  

 

Resumen de evidencia: 
 

1- Reposo en cama: 
 

La actividad física se ha asociado de manera inconsistente, con el riesgo de parto prematuro 

(84). La Guía de asistencia práctica de parto pre término del año 2020, de la Sociedad española 

de ginecología y obstetricia, no recomienda el reposo en cama (reposo absoluto) en embarazos 

únicos con amenaza de parto prematuro, ya que no reduce el riesgo de parto pre término. En 

cuanto al riesgo de parto prematuro en embarazos múltiples, aún se desconoce el efecto (19).  
 

La Guía alemana de prevención y terapia de parto prematuro del año 2019, sugiere que las 

horas de trabajo prolongadas, el trabajo por turnos, estar de pie todos los días durante más de 6 
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horas, levantar objetos pesados y el trabajo físico pesado realizado por mujeres embarazadas 

que trabajan, no se asocian con ningún efecto adverso significativo sobre el parto 

prematuro. Actualmente no hay datos que puedan confirmar que el reposo en cama reduce la 

tasa de partos prematuros (16).  
 

Un MA, que evaluó la evidencia relacionada con parto prematuro y actividades ocupacionales 

(horas de trabajo, trabajo de turnos, levantar objetos, estar de pie y carga de trabajo físico), 

obteniendo los siguientes resultados: Riesgo de parto prematuro asociado con trabajar más de 40 

horas por semana durante el embarazo RR=1,18; IC95%: (1,05 a 1,33), en cuanto a los turnos de 

trabajo durante el embarazo RR=1,04; IC95%: (0,94 a 1,15) y asociado con permanecer de pie en 

el trabajo durante más de 4 horas por día durante el embarazo RR=1,13; IC95%: (0,99 a 1,29). 

Concluyendo en la no existencia de evidencia que relacione el riesgo de parto prematuro y la 

actividad ocupacional (84).  
 

Un ECA que tuvo por objetivo determinar si la hospitalización (mantener en reposo absoluto) de 

mujeres en trabajo de parto prematuro tiene un efecto sobre el parto a las 3 semanas o más en 

comparación de las mujeres que recibieron el alta domiciliaria. Entre las mujeres hospitalizadas, 

el 71 % alcanzó las 36 semanas o más de embarazo, en comparación con el 72 % de las que 

recibieron el alta domiciliaria. Al comparar el manejo hospitalario contra el manejo ambulatorio 

en mujeres con trabajo de parto prematuro y membranas intactas no tuvo ningún efecto sobre 

la prevención del riesgo de parto prematuro (77).  
 

Un ECA que tuvo por objetivo evaluar el impacto de la restricción de la actividad física, en la 

incidencia de parto prematuro en mujeres con edad gestacional de 23 a 33 semanas, en 

tratamiento de trabajo de parto prematuro y con resultado negativo de la prueba de 

fibronectina fetal. La tasa global de nacimientos prematuros fue del 40%, con un 44,4% de 

pacientes con restricción de la actividad física y un 35,1% de pacientes sin restricción de la 

actividad con partos prematuros. Concluyendo que la restricción de la actividad física no afecta 

el resultado del embarazo (85).  
 

En ese mismo sentido, en una RS que tuvo como objetivo resumir las intervenciones para la 

prevención de parto prematuro, que incluyó mujeres embarazadas con menos de 37 semanas 

de gestación, el reposo en cama para mujeres con embarazo único y factores de riesgo, no tuvo 

ningún efecto sobre la prevención del parto prematuro (86). 
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2-Hidratación intravenosa:  

 

La hidratación intravenosa ha sido propuesta como tratamiento para mujeres con trabajo de 

parto prematuro. Ésta puede reducir la contractilidad uterina al aumentar el flujo sanguíneo 

uterino y al disminuir la secreción hipofisaria de hormona antidiurética y oxitocina (87).  
 

Contrario a ello, la Sociedad española de ginecología y obstetricia en su Guía de asistencia 

práctica de parto pre término del año 2020, no recomienda la hidratación en el manejo de la 

amenaza de parto prematuro, debido a la falta de evidencia científica de que la hidratación 

produzca resultados diferentes en gestantes con amenaza de parto prematuro versus las 

gestantes sin síntomas (19).  En ese sentido, una RS que tuvo por objetivo evaluar la efectividad 

de la hidratación intravenosa u oral para evitar el parto prematuro y sus consecuencias durante 

el embarazo, evidenció que el parto prematuro antes de las 37 semanas fue similar RR=1,09; 

IC95%: (0,71 a 1,68) en los grupos:  con hidratación y sin hidratación. El parto antes de las 34 

semanas RR=0,72; IC95%: (0,20 a 2,56) o antes de las 32 semanas RR=0,76; IC95%: (0,29 a 1,97) 

también fue similar entre los grupos. Concluyendo que, no es posible recomendar la hidratación 

intravenosa como un tratamiento específico en mujeres con trabajo de parto prematuro (87).  
 

Asimismo, un ECA que tuvo como objetivo evaluar el efecto de la hidratación sobre las 

contracciones uterinas pre término y con sospecha de trabajo de parto prematuro, identificó 

que las contracciones se detuvieron en el 54% de las pacientes con hidratación, mientras que las 

contracciones se detuvieron en el 40% de las pacientes del grupo de control. El 20% del grupo 

con hidratación y reposo dieron a luz a infantes prematuros y un 14% en el grupo de sólo 

incluyó reposo. Concluyendo que no se puede respaldar la hidratación como terapia para el 

trabajo de parto prematuro (88).  
 

Un estudio de cohorte que tuvo por objetivo determinar si las mujeres con edad gestacional de 

23 0/7 a 36 6/7 y con amenaza de trabajo de parto prematuro tienen más probabilidades de 

estar deshidratadas que las mujeres que se presentan a la misma edad gestacional por otras 

razones. La proporción de mujeres diagnosticadas con deshidratación fue similar entre aquellas 

con amenaza de trabajo de parto prematuro (39%) y aquellas con otras dolencias (46%,). 

Concluyendo que, el estado de hidratación no fue diferente en gestantes con amenaza de 

trabajo de parto en mujeres sin amenaza de trabajo de parto prematuro (89).  
 

3-Tocólisis:  

 

Se ha evidenciado que los agentes tocolíticos pueden inhibir el trabajo de parto para prolongar 

el embarazo. Los tocolíticos al retrasar el trabajo de parto prematuro, permiten que el feto 
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madure, evitando potencialmente los efectos nocivos de la prematuridad, además de dar 

tiempo para que se administren corticoesteroides prenatales y que la gestante sea trasladada a 

un centro de atención que cuente con UCIN (90).  
 

La Guía NICE del año 2019, recomienda el uso de Nifedipina como terapia tocolítica en mujeres 

con sospecha o diagnóstico de trabajo de parto prematuro y membranas intactas, que se 

encuentren entre las 24 semanas y 0 días hasta las 33 semanas y 6 días de edad gestacional. En 

los casos que se contraindique el uso de Nifedipina, recomienda inicio de antagonistas de los 

receptores de oxitocina (Atosiban). No recomienda el uso de beta-miméticos para la tocólisis en 

embarazadas con sospecha o diagnóstico de trabajo de parto prematuro (15). 
 

La Guía de asistencia práctica de parto pretérmino del año 2020, de la Sociedad española de 

ginecología y obstetricia, recomienda como terapia tocolítica de elección la Nifedipina y el 

Atosiban, en gestantes con trabajo de parto prematuro. Cuando el trabajo de parto prematuro 

se presente antes de las 24 semanas de edad gestacional, el fármaco de elección como terapia 

tocolítica sugerida debe ser la Indometacina (19). Por su parte, la Guía alemana de prevención y 

terapia de parto prematuro del año 2019, recomienda administrar terapia tocolítica (Nifedipina, 

Atosiban o Indometacina) en mujeres con síntomas de trabajo de parto prematuro y que se 

encuentren entre las 22 semanas y 0 días y las 33 semanas y 6 días de edad gestacional (16). 

Una RS-MA que tuvo por objetivo determinar el agente tocolítico más efectivo para retrasar el 

parto prematuro, identificó los siguientes resultados: la probabilidad de que el parto se retrase 

por 48 horas con inhibidores de la prostaglandina fue OR=5,4; IC95%: (2,1 a 12,3), sulfato de 

magnesio OR=2,7; IC95%: (1,6 a 4,9), bloqueadores de canales de calcio OR=2,7; IC95%: (1,2 a 

5,9), beta-miméticos OR=2,4; IC95%: (1,3 a 4,5) y Atosiban OR=2,0; IC95%: (1,1 a 3,8). Los 

efectos secundarios fueron mayores con los beta-miméticos OR=22,6; IC95%: (7,5 a 73,6), 

sulfato de magnesio OR=8,1; IC95%: (2,4 a 27,7) y bloqueadores de los canales de calcio OR=3,8; 

IC95% (1,0 a 16,9). Los inhibidores de las prostaglandinas presentaron mayor porcentaje de 

síndrome de dificultad respiratoria neonatal OR=0,8; IC95%: (0,4 a 1,7). Concluyendo que los 

inhibidores de prostaglandinas y los bloqueadores de los canales de calcio presentan la mayor 

probabilidad de retrasar el parto, así como menos efectos adversos (91).  
 

Un MA que tuvo por objetivo determinar el agente tocolítico óptimo de primera línea para el 

tratamiento del trabajo de parto prematuro, identificó que los agentes tocolíticos fueron 

superiores al placebo para retrasar el parto durante al menos 48 horas (53% con placebo en 

comparación con 75% a 93% con tocolíticos) y 7 días (39% con placebo en comparación con el 

61% a 78% para los tocolíticos). Concluyendo que los agentes tocolíticos retrasan el parto 

durante 48 horas y hasta por 7 días (92).  
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Una RS que tuvo como objetivo evaluar los efectos de los bloqueadores de los canales de calcio 

como tratamiento para prevenir el parto prematuro después de una amenaza de trabajo de 

parto prematuro, en comparación con placebo o ningún tratamiento, no identificó diferencias 

en la incidencia de parto prematuro RR=0,97; IC95%: (0,8 a 1,1), parto dentro de las 48 horas 

RR=0,46; IC95%: (0,1 a 3,0), o mortalidad neonatal RR=0,7; IC95%: (0,05 a 11,7) cuando se 

comparó Nifedipina versus placebo o ningún tratamiento. Las mujeres que recibieron Nifedipina 

tuvieron una probabilidad significativamente mayor de prolongar el embarazo (Diferencia de 

Medias: 5,35 días; IC95%: (0,49 a 10,21). Concluyendo que las mujeres que recibieron Nifedipina 

tenían más probabilidades de prolongar su embarazo, en comparación con las mujeres que no 

recibieron tratamiento o que recibieron placebo (93).  
 

Una RS-MA que tuvo por objetivo determinar la eficacia y seguridad de la Nifedipina como 

agente tocolítico en mujeres con trabajo de parto prematuro, identificó que en comparación 

con las mujeres que recibieron beta-miméticos, las que usaron Nifedipina tuvieron una 

reducción en el riesgo de parto dentro de los 7 días posteriores al inicio del tratamiento (37,1% 

versus 45,0%; RR=0,82; IC95%: (0,70–0,97). Al comparar Nifedipina versus Atosiban, no se 

observaron diferencias en la frecuencia de parto dentro de las 48 horas de tratamiento (25,0 % 

vs 17,5 %; RR=1,43; IC95%: (0,60–3,38) o dentro de los 7 días (35,0% vs 25,0%); RR=1,40; IC95%: 

0,71–2,77). Concluyendo que la Nifedipina se asocia con un aumento significativo en la 

prolongación del embarazo (94).  En ese mismo sentido, una RS que evaluó los efectos sobre los 

resultados maternos, fetales y neonatales de la Nifedipina como terapia tocolítica en mujeres 

en trabajo de parto prematuro, identificó los siguientes resultados: parto en menos de 48 horas: 

Nifedipina vs Beta-miméticos RR=0,86; IC95%: (0,67 a 1,10), Nifedipina vs Sulfato de magnesio 

RR=0,83; IC95% (0,61 a 1,13), Nifedipina vs AINES RR=0,63, IC95% (0,29 a 1,41). No encontrando 

diferencias en mortalidad perinatal, muerte fetal, muerte materna. Concluyendo que los 

bloqueadores de los canales de calcio (Nifedipina) prolongan el embarazo en mujeres en trabajo 

de parto prematuro (95).  

Una RS que tuvo por objetivo evaluar los efectos de los Beta-miméticos administrados a 

mujeres con trabajo de parto prematuro, encontró que el uso de éstos retrasó el trabajo de 

parto dentro de las 48 horas RR=0,68; IC95%: (0,53 a 0,88). Sin embargo, la taquicardia fetal 

aumentó en comparación con placebo RR=2,40; IC95%: (1,12 a 5,13). Concluyendo que los beta-

miméticos son efectivos para retrasar el parto durante 48 horas y hasta siete días, sin embargo, 

no son considerados cono terapia debido a los múltiples efectos adversos (96).   
 

Una RS que tuvo como objetivo evaluar los efectos sobre los resultados maternos, fetales y 

neonatales del tratamiento con Atosiban en mujeres con trabajo de parto prematuro de las 20 a 

las 36 semanas de edad gestacional, en comparación con placebo o cualquier otro agente 
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tocolítico, no mostró ninguna diferencia en el parto dentro de las 48 horas posteriores al 

ingreso RR=1,05; IC95%: (0,15 a 7,43). Asimismo, no se identificó diferencias dentro de las 48 

horas: Atosiban vs Beta-miméticos: RR=0,89; IC95%: (0,66 a 1,22), Atosiban vs Nifedipina: 

RR=1,09; IC95%: (0,44 a 2,73). Concluyendo que el Atosiban no prolonga el embarazo o mejora 

los resultados neonatales en comparación con placebo u otros tocolíticos (97).   

 

4-Corticoesteroides: 
 

Los corticosteroides son medicamentos que se administran a mujeres en las primeras etapas del 

trabajo de parto, a fin de ayudar a que los pulmones de los recién nacidos maduren más 

rápidamente; de esta manera, reducir el número de recién nacidos que mueren o sufren 

complicaciones respiratorias al nacer (98). La Guía NICE del año 2019, recomienda usar 

corticosteroides a mujeres entre 24 +0 y 33 +6 semanas de embarazo con sospecha o 

diagnóstico de trabajo de parto prematuro diagnosticado, y con un parto prematuro planificado 

o tienen ruptura prematura de membranas antes del trabajo de parto.  Por el contrario,  no 

recomienda administrar de forma rutinaia cursos repetidos de corticosteroides maternos (15). 
 

En ese mismo sentido, la Guía de asistencia práctica de parto pretérmino del año 2020, de la 

Sociedad española de ginecología y obstetricia, recomienda la administración prenatal de un 

ciclo de corticoesteroides prenatales en mujeres con amenaza de parto prematuro entre las 24 

y 34 semanas de edad gestacional, en las que se prevea un parto en los siguientes 7 días. En lo 

referido a repetir dosis de corticoesteroides, recomienda la administración de una dosis de 

recuerdo antes de las 34.0 semanas de gestación (1 dosis de 12 mg Betametasona o dos dosis 

de Dexametasona 6 mg/12 intravenosa), únicamente cuando se prevea un parto inminente en 

los siguientes 7 días y la primera dosis de corticoesteroides haya sido administrada durante los 

últimos 7 días (19).  
 

La Guía alemana de prevención y terapia de parto prematuro del año 2019, recomienda la 

administración de esteroides prenatales a mujeres con riesgo inminente de parto prematuro 

antes de las 34 semanas de edad gestacional.  En cuanto a repetir las dosis de esteroides a 

mujeres antes de la semana 29 + 0 de edad gestacional, debido a un riesgo inminente de parto 

prematuro y que, los esteroides se administraron por más de 7 días, recomienda administrar 

una dosis adicional después de que la paciente haya sido reevaluada, si el riesgo inminente de 

parto prematuro vaya en aumento. En mujeres con edad gestacional de 34 semanas y 0 días 

hasta las 36 semanas y 5 días, y con riesgo de parto inminente, sugiere evitar la administración 

de esteroides prenatales; ya que aún no hay evidencia científica suficiente sobre el impacto que 

puedan tener en el desarrollo psicomotor de los infantes (16). 
 



        

42 
                                                                                                                                   

Una RS que evaluó los efectos de administrar un ciclo de corticosteroides antes del parto 

prematuro a embarazadas con alto riesgo de parto prematuro, obtuvo los siguientes resultados: 

los corticosteroides prenatales se asociaron con una reducción de muerte perinatal del 28% 

RR=0,72; IC95%: (0,58 a 0,89), reducción de la muerte neonatal del 31% RR=0,69; IC95%: (0,59 a 

0,81), reducción del síndrome de dificultad respiratoria (SDR) del 34% RR=0,66; IC95%: (0,56 a 

0,77). El SDR moderado a grave se redujo en un 41% en comparación con ninguna exposición a 

los corticosteroides prenatales RR=0,59; IC95%: (0,38 a 0,91). Una reducción de hemorragia 

intraventricular del 45% RR=0,55; IC95%: (0,40 a 0,76) y de enterocolitis necrosante RR=0,50; 

IC95%: (0,32 a 0,78). Concluyendo que un ciclo único de esteroides prenatales acelera la 

maduración pulmonar fetal en mujeres con riesgo de parto prematuro (98). 
 

Una RS-MA que evaluó y comparó los resultados neonatales después de la exposición a 

corticoesteroides prenatales entre las 22 y 24 semanas de gestación, identificó una reducción 

de la mortalidad en el grupo de corticoesteroides en comparación al grupo control (43% vs 

62%), OR=0,47; IC95%: (0,39 a 0,56). La hemorragia intraventricular fue menor en el grupo de 

corticoesteroides en comparación al grupo control (30% vs a 38%), OR=0,71; IC95%: (0,61 a 

0,82). Concluyendo que, en recién nacidos prematuros entre las 22 y 24 semanas de gestación, 

la exposición a corticoesteroides prenatales se asocia con una reducción de la mortalidad y de la 

hemorragia intraventricular (99). 
 

Una RS que tuvo por objetivo evaluar la efectividad y la seguridad de dosis repetidas de 

corticosteroides prenatales, administradas a mujeres que continúan en riesgo de parto 

prematuro 7 o más días después de un ciclo inicial de éstos, identificó que las dosis repetidas se 

asocian con beneficios a corto plazo para los recién nacidos con menor dificultad respiratoria en 

las primeras semanas de nacimiento, en mujeres que aun presentan alto riesgo de parto 

prematuro (100). 
 

Una RS-MA que tuvo por objetivo evaluar la efectividad de los corticosteroides prenatales 

administrados a embarazadas con más de 34 semanas de edad gestacional, identificó: menor 

incidencia de SDR RR=0,74; IC95%: (0,61 a 0,91); SDR leve RR=0,67; IC95%: (0,46 a 0,96), SDR 

moderado RR=0,39; IC95%: (0,18 a 0,89), taquipnea transitoria del recién nacido RR 0,56; IC95% 

(0,37 a 0,86); SDR severo RR=0,55; IC95%: (0,33 a 0,91), menor uso de surfactante RR=0,61; 

IC95%: (0,38 a 0,99), uso de ventilación mecánica RR=0,52; IC95%: (0,36 a 0,76), tiempo de 

recepción de oxígeno menor; diferencia de medias: −2,06 horas; IC95%: (−2,17 a −1,95), menor 

tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatales; diferencia de medias −7,64 

días; IC95%: (−7,65 a −7,64), pero presentaron mayor hipoglicemia neonatal RR=1,61; IC95% 

(1,4 a 1,9) en comparación con los que no recibieron corticoesteroides. Concluyendo que los 
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corticoesteroides prenatales administrados a mujeres con más de 34 semanas de edad 

gestacional, está asociado con la reducción de la morbilidad respiratoria neonatal (101). 
 

Un MA que tuvo por objetivo evaluar si el tratamiento con corticoesteroides prenatales 

administrado de forma repetida a mujeres con riesgo continuo de parto prematuro, demostró 

una reducción en el uso de asistencia respiratoria en lactantes expuestos a corticosteroides 

prenatales repetidos vs no expuestos RR=0,91; IC95%: (0,85 a 0,97). Concluyendo que, la 

administración de corticoesteroides prenatales administrado de forma repetida, en mujeres con 

riesgo continuo de parto prematuro después de un ciclo inicial, reducen la posibilidad que el 

recién nacido requiera asistencia respiratoria después del nacimiento (102).  
 

Una RS-MA que tuvo por objetivo comparar los resultados después de la exposición a 

corticoesteroides prenatales en recién nacidos entre 34 y 36 +6 semanas de gestación, 

demostró los siguientes resultados: la necesidad de asistencia respiratoria fue menor en los 

recién nacidos del grupo corticoesteroides prenatales vs al grupo de control (11% vs 16%) 

RR=0,68; IC95%: (0,47 a 0,98). La incidencia de hipoglicemia fue alta en el grupo corticosteroides 

prenatales vs control (20% vs 12%) RR=1,6; IC95%: (1,4 a 1,8). Concluyendo que, la exposición a 

corticosteroides prenatales puede reducir la necesidad de asistencia respiratoria y la necesidad 

de reanimación al nacer, pero aumenta el riesgo de hipoglicemia en recién nacidos prematuros 

tardíos (103).  
 

5-Sulfato de Magnesio (Neuroprotección) 

 

De acuerdo a una RS realizada por Doyle en el año 2009, el sulfato de magnesio administrado a 

mujeres con riesgo de parto prematuro puede ayudar a proteger el cerebro del recién nacido y 

mejorar los resultados de mortalidad y parálisis cerebral (104).  Por su parte, la Guía NICE del 

año 2019 recomienda la administración de sulfato de magnesio intravenoso para la 

neuroprotección del recién nacido a mujeres entre 24 +0 y 29 +6 semanas de edad gestacional 

que estén:  

– en trabajo de parto prematuro establecido o 

– tener un parto prematuro planeado dentro de las 24 horas.  

Considere el uso de sulfato de magnesio intravenoso para la neuroprotección del recién nacido 

a mujeres entre 30 +0 y 33 +6 semanas de edad gestacional que estén:  (15) 

– en trabajo de parto prematuro establecido o 

– tener un parto prematuro planeado dentro de las 24 horas.  
 

En el caso de la Guía de asistencia práctica de parto pre término del 2020, de la Sociedad 

Española de Ginecología y Obstetricia, recomienda utilizar el sulfato de magnesio como 
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neuroprotector, cuando se prevea un parto inminente antes de las 32.0 semanas de edad 

gestacional (19). De igual manera, la Guía alemana de prevención y terapia de parto prematuro 

del 2019, recomienda la administración de sulfato de magnesio por vía intravenosa para la 

neuroprotección fetal a embarazadas con menos de 32 semanas de edad gestacional con riesgo 

inminente de parto prematuro (16).   
 

Una RS que tuvo por objetivo evaluar los efectos del sulfato de magnesio como agente 

neuroprotector cuando se administra a mujeres en riesgo de parto prematuro, dio como 

resultados: el tratamiento prenatal con sulfato de magnesio no tuvo un efecto significativo 

general sobre la mortalidad (fetal, neonatal y posterior) RR=1,04; IC95%: (0,92 a 1,17), pero 

redujo significativamente el riesgo de parálisis cerebral RR=0,68; IC95%: (0,54 a 0,87) y redujo el 

riesgo de la disfunción motora gruesa RR=0,61; IC95%: (0,44 a 0,85). Concluyendo que la 

administración prenatal de sulfato de magnesio reduce el riesgo de parálisis cerebral y la 

disfunción motora gruesa, por lo que es considerado como agente neuroprotector (104).  
 

Una RS-MA que evaluó si el sulfato de magnesio administrado a mujeres con riesgo de parto 

prematuro antes de las 34 semanas de gestación puede reducir el riesgo de parálisis cerebral en 

los recién nacidos, identificó que: éste se asoció con una reducción significativa en el riesgo de 

parálisis cerebral 3,9 % vs 5,6 %; RR=0,69; IC95%: (0.55 a 0.88), y menor riesgo de disfunción 

motora gruesa RR=0,60; IC95%: (0,43 a 0,83). No hubo diferencia general en el riesgo de 

mortalidad pediátrica total RR=1,01; IC95%: (0,89 a 1,14). Concluyendo que el sulfato de 

magnesio puede administrarse como terapia preventiva de parálisis cerebral en recién nacidos 

prematuros de menos de 34 semanas de edad gestacional (105).  
 

Un MA que evaluó la evidencia sobre los efectos neuroprotectores de la exposición prenatal al 

sulfato de magnesio, identificó que no hubo reducción significativa en mortalidad RR=0,92; 

IC95% (0,83 a 1,03); la exposición prenatal al sulfato de magnesio se asoció con reducciones 

significativas de parálisis cerebral moderada a grave RR=0,85; IC95%: (0,73 a 0,99), parálisis 

cerebral de cualquier gravedad RR=0,70; IC95%: (0,55 a 0,89). Concluyendo que la 

administración prenatal de sulfato de magnesio en mujeres con riesgo de trabajo de parto 

prematuro reduce el riesgo de parálisis cerebral, sin aumentar el riesgo de muerte (106). 
 

Una MA que evaluó los efectos del sulfato de magnesio prenatal administrado a embarazadas 

en riesgo de parto prematuro, encontró un efecto del tratamiento prenatal con sulfato de 

magnesio sobre la mortalidad RR=0,94; IC95%: (0,85 a 1,05), pero identificó un fuerte efecto 

neuroprotector RR=0,68; IC95%: (0,53 a 0,87). Concluyendo que el sulfato de magnesio prenatal 

administrado como neuroprotector reduce el riesgo de parálisis cerebral (107). 
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Una RS que investigó los efectos de las intervenciones prenatales e intraparto para prevenir la 

parálisis cerebral, encontró una reducción de la parálisis cerebral en recién nacidos de mujeres 

con riesgo de parto prematuro que recibieron sulfato de magnesio en comparación con placebo 

RR=0,68; IC95%: (0,54 a 0,87). Concluyendo que el sulfato de magnesio es un neuroprotector 

fetal, ya que puede prevenir la parálisis cerebral (108).  
 

6-Antibióticos profilácticos 

 

A la fecha, el rol que juega el tratamiento antibiótico profiláctico en el trabajo de parto 

prematuro es incierto. Según la evidencia encontrada, no existe un beneficio definido con el uso 

de antibióticos para las mujeres con membranas intactas que inician trabajo de parto 

prematuro (30). Por otro lado, una infección sin ningún síntoma en el cuello uterino y el útero 

puede desencadenar contracciones de parto que den como resultado que el trabajo de parto 

inicie de forma prematura. En teoría, los antibióticos podrían detener la infección y evitar que el 

bebé nazca de manera prematura (109). 
 

En tal sentido, la Guía de asistencia práctica de parto pre término del 2020, de la Sociedad 

Española de Ginecología y Obstetricia, no recomienda la administración profiláctica de 

antibióticos en embarazadas con amenaza de parto pre término (19). De igual manera, la Guía 

Alemana de Prevención y Terapia de Parto Prematuro del 2019, recomienda que los casos de 

parto prematuro sin rotura de membranas, no deben ser tratados con antibióticos con el fin de 

prolongar el embarazo o reducir la morbilidad neonatal (16).  
 

Una RS que evaluó los efectos de los antibióticos profilácticos administrados a embarazadas (20 

a 36 semanas de edad gestacional) en trabajo de parto prematuro con membranas intactas, 

encontró que la infección materna (Corioamnionitis/endometritis) se redujo significativamente 

en el grupo que recibió antibióticos RR=0,74; IC95%: (0,64 a 0,87). Por otro lado, no se identificó 

diferencias estadísticas en reducción de riesgo de parto antes de las 37, 34 y 28 semanas, no 

hubo reducción de mortalidad perinatal. Concluyendo la no existencia de un beneficio claro 

para recomendar el tratamiento antibiótico profiláctico como práctica habitual para el trabajo 

de parto prematuro con membranas intactas (109).  
 

Por su parte, un MA que investigó si el tratamiento antibiótico reduce el riesgo de parto 

prematuro en gestantes asintomáticas con riesgo de parto prematuro espontáneo, no encontró 

una asociación significativa entre el tratamiento con antibióticos y la reducción de parto 

prematuro espontáneo. El tratamiento con antibiótico para la reducción del parto prematuro 

espontáneo antes de las 37 semanas de edad gestacional RR=1,03; IC95%: (0,86–1,24). 
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Concluyendo que el tratamiento con antibióticos a mujeres con riesgo de parto prematuro 

espontáneo no reduce el riesgo de parto pre término (110).  
 

Una RS que evaluó los efectos de las intervenciones prenatales e intraparto, encontró un 

aumento de la parálisis cerebral en niños nacidos de madres en trabajo de parto prematuro con 

membranas intactas que recibieron antibióticos profilácticos versus ningún antibiótico RR=1,82; 

IC95%: (0,99 a 3,34). Concluyendo que los antibióticos administrados de forma profiláctica en 

embarazadas con trabajo de parto prematuro y membranas intactas puede aumentar el riesgo 

de parálisis cerebral (108).   
 

Finalmente, una MA que tuvo por objetivo determinar si los antibióticos prolongan el embarazo 

y reducen la morbilidad neonatal en la rotura prematura de membranas pre término y el trabajo 

de parto prematuro en gestantes con menos de 34 semanas, encontró que el uso de 

antibióticos registró una prolongación del tiempo hasta el parto: latencia promedio Diferencia 

de Medias=,33; IC95%: (0,17 a 0,50); parto dentro de las 48 horas OR=0,65; IC95%: (0,57 a 0,74); 

y parto dentro de los 7 días OR=0,67; IC95%: (0,59 a 0,76). Además, identificó reducción de la 

infección, en los lactantes cuyas madres habían recibido antibióticos OR=0,81; IC95%: (0,65 a 

1,01). No se redujo la mortalidad neonatal con el uso de antibióticos maternos OR=0,94; IC95% 

(0,72 a 1,22). Concluyendo que, en mujeres con ruptura prematura de membranas con menos 

de 34 semanas de edad gestacional, los antibióticos fueron beneficiosos para retrasar el parto y 

reducir la infección neonatal. Sin embargo, en mujeres con trabajo de parto prematuro y 

membranas intactas hay poca evidencia del beneficio de administración de antibióticos (111). 

 

 

7-Profilaxis antibiótica para estreptococos del grupo B 
 

La colonización materna con estreptococos del grupo B durante el embarazo aumenta el riesgo 

de infección neonatal por transmisión vertical. La administración de profilaxis antibiótica 

intraparto durante el trabajo de parto se ha asociado con una reducción de la enfermedad 

estreptococos del grupo B (EGB) de inicio temprano (112). 
 

La Guía Alemana de Prevención y Terapia de Parto Prematuro del año 2019, recomienda la 

profilaxis antibiótica para EGB. Si el estado del EGB en caso de parto prematuro es positivo o 

desconocido, se debe administrar profilaxis antibiótica durante el parto (16). 
 

Una RS que evaluó el efecto de los antibióticos intraparto para la colonización materna por EGB, 

identificó una reducción significativa en la incidencia de infección temprana por EGB en recién 

nacidos después de administrar antibióticos intraparto en comparación con ningún tratamiento 
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RR=0,17, IC95%: (0,03 a 0,91). Concluyendo que, la profilaxis antibiótica intraparto parece 

reducir la enfermedad por EGB de inicio temprano (112).  
 

Otra RS-MA que investigó la asociación entre la colonización materna por EGB y el parto 

prematuro para informar las estimaciones de carga por el EGB, encontró asociación entre la 

colonización materna por EGB y el parto prematuro en estudios transversales y de cohortes 

RR=1,21; IC95%: (0,99 a 1,48) y en estudios de casos y controles OR=1,85; IC95%: (1,24 a 2,77 0). 

El parto prematuro se asoció con bacteriuria por EGB, RR=1,98; IC95%: (1,45 a 2,69) y OR=1,97; 

IC95%: (0,65 a 5,98). Concluyendo una asociación entre la colonización materna por infección 

del EGB y el parto prematuro, especialmente cuando hay bacteriuria (113).  
 

Una RS-MA que comparó la efectividad de los protocolos basados en la búsqueda del EGB 

versus los basados en el riesgo para prevenir la enfermedad estreptocócica del grupo B de inicio 

temprano (sepsis, meningitis y neumonía), identificó que el uso de un protocolo basado en la 

búsqueda para prevenir enfermedad por EGB de inicio temprano, se asoció con una reducción 

del riesgo de la enfermedad RR=0,43; IC95%: (0,32 a 0,56). En cuanto a los protocolos basados 

solo en riesgo, no se identificó un efecto significativo RR=0,86, IC95%: (0,61 a 1,20). 

Concluyendo que, los protocolos basados en la búsqueda del EGB se asociaron con una menor 

incidencia de la enfermedad EGB de inicio temprano en comparación con los protocolos 

basados solo en riesgo (114).  
 

Por su parte, un estudio que evaluó el efecto de la profilaxis antibiótica intraparto de la 

infección por EGB sobre la incidencia y el perfil bacteriológico de la sepsis neonatal de aparición 

temprana, encontró que en el grupo de profilaxis antibiótica intraparto tuvo una tasa de 

incidencia menor de enfermedad estreptocócica del grupo B de inicio temprano. Concluyendo 

que, la profilaxis antibiótica intraparto puede reducir la tasa de incidencia enfermedad 

estreptocócica del grupo B de inicio temprano (115).  
 

Finalmente, una RS-MA que estimó el riesgo de la carga de la enfermedad por EGB y como varía 

con la cobertura de la profilaxis antibiótica intraparto utilizada para reducir la incidencia de EGB 

de inicio temprano, identificó que en entornos sin un protocolo de proporcionar antibiótico 

intraparto para la colonización por EGB, el riesgo de sepsis de inicio temprano en recién nacidos 

de madres colonizadas por EGB fue del RR=1,1%, IC95%, (0,6 % a 1,5 %).  En entornos donde hay 

un protocolo de proporcionar antibióticos intraparto para la colonización por EGB, el riesgo de 

enfermedad por EGB de inicio temprano identificado fue mucho menor RR=0,03%; IC95%, (0 a 

0,07%). Concluyendo que el riesgo de mujeres embarazadas se reduce con la administración de 

antibiótico intraparto basada en la detección microbiológica (116).  
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8-Progesterona 
 

La Guía de asistencia práctica de parto pre término del año 2020, de la Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia, no recomienda el uso de progesterona en gestantes tras un episodio 

de amenaza de parto pre término tratado (19). Por su parte, la Guía Alemana de Prevención y 

Terapia de Parto Prematuro del año 2019, hace mención que después de la tocólisis, las mujeres 

embarazadas con un embarazo único no deben recibir progesterona para mantener el 

embarazo y prevenir el parto prematuro (16).  
 

Una RS, que tuvo por objetivo determinar si el uso de agentes progestágenos es efectivo como 

tratamiento para mujeres con trabajo de parto prematuro establecido con membranas intactas, 

identificó que, el uso de progesterona no demostró diferencias para disminuir riesgo de parto 

prematuro menor de 34 semanas vs el grupo con placebo o Nifedipina RR=0,62; IC95%: (0,30 a 

1,27). Concluyendo, que no se puede recomendar el uso de progesterona ya que no reduce el 

riesgo de parto prematuro en mujeres con parto prematuro establecido y con membranas 

intactas (117). 
 

Un ECA que tuvo por objetivo evaluar si la progesterona puede ser eficaz en la prevención del 

parto prematuro detenido. El uso de progesterona no disminuyó el riesgo de parto prematuro 

menor a 37 semanas RR=0.57; IC95%: (0.34 a 0.97), ni a 34 semanas RR=0.68; IC95%: (0.40 a 

1.15); no se aumentó el período de latencia hasta el parto 44,5 días frente a 46,6 días. 

Concluyendo que la progesterona no es eficaz para prevenir el parto prematuro después de un 

parto prematuro detenido (118).  
 

Una RS-MA, que evaluó el uso de agentes progestágenos como tocólisis de mantenimiento 

después del trabajo de parto prematuro, no identificó diferencias significativas entre los agentes 

progestágenos en disminuir el riesgo de parto prematuro antes de las 34 o 37 semanas de edad 

gestacional. Concluyendo que, no se puede recomendar el uso de progestágenos como terapia 

tocolítica de mantenimiento después de un episodio de trabajo de parto prematuro (119).   

Finalmente, otro estudio con el objetivo de investigar los posibles beneficios de la progesterona 

como tratamiento tocolítico de mantenimiento, concluyó que la progesterona no es 

recomendada para la tocólisis primaria, ni de mantenimiento, ya que no reduce la tasa de parto 

prematuro antes de las 37 semanas de edad gestacional (120). 
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ANEXOS 

Anexo 1. Búsqueda de evidencia por pregunta de investigación  

Búsqueda de evidencia Pregunta No. 1: 

PubMed: ((risk factors) AND (prevention)) OR (preterm labor) 

Cochrane Library: risk factors and prevention of preterm labor  

Epistemonikos: risk factors in prevention of preterm labor 

Tripdatabase: risk factors in prevention of preterm labor 

Búsqueda de evidencia Pregunta No. 2: 

1) Progesterona: 

PubMed: (((progesterone) AND (progesterone)) AND (prevention)) OR (premature labor 

stoppage) 

Cochrane Lybrari: progesterone and prevention of preterm labor  

Epistemonikos: progesterone and prevention of preterm labor  

Tripdatabase: progesterone in pregnancy prevention in preterm labor 

2) Cerclaje cervical:  

PubMed: ((cerclage) AND (prevention)) OR (preterm labor) 

Cochrane Lybrari: cerclage and prevention of preterm labor 

Epistemonikos: cerclage and prevention of preterm labor 

3) Medición de Longitud cervical:  

PubMed: ((measurement of the length of the cervix) AND (prevention)) OR (preterm labor) 

Cochrane Lybrari: cervical length by ultrasound and prevention of preterm labor  

Epistemnikos: cervical length by ultrasound and prevention of preterm labor   

Trip database: cervical length by ultrasound AND prevention of preterm labor  

 



        

65 
                                                                                                                                   

Búsqueda de evidencia Pregunta No. 3: 

1) Medición de la longitud cervical 

PubMed: ((cervical length detection) AND (prediction)) OR (preterm labor) 

Cochrane Library: cervical length detection and prediction and preterm labor 

Epistemonikos: cervical length detection and prediction and preterm labor 

2) Fibronectina fetal 

PubMed: ((fetal fibronectin) AND (prediction)) OR (preterm labor)  

Cochrane Library: fetal fibronectin and prediction of preterm labor 

Epistemonikos: fetal fibronectin and prediction of preterm labor  

Búsqueda de evidencia Pregunta No. 4: 

1) Reposo en cama: 

PubMed: ((bed rest) AND (management)) OR (preterm labor) 

Cochrane Lybrari: bed rest and management and preterm labor 

Epistemonikos: bed rest and management and preterm labor 

2) Hidratación endovenosa: 

PubMed: ((preterm labor) AND (treatment)) OR (hydration) 

Cochrane Library: preterm labor and preterm labor treatment and hydration 

Epistemonikos: preterm labor and preterm labor treatment and hydration 

3) Tocólisis:  

PubMed: ((preterm labor) AND (tocolysis)) OR (management) 

PubMed: ((calcium channel blockers) AND (prevention)) OR (preterm labor) 

PubMed: ((indomethacin) AND (prevention)) OR (preterm labor) 

PubMed: ((preterm labor) AND (atosiban)) OR (management)  

Cochrane Lybrari: calcium channel blockers and management and preterm labor 

Cochrane Lybrari: indomethacin and prevention of preterm labor 

Cochrane Lybrari: preterm labor and cyclooxygenase inhibitors and management 

Cochrane Lybrari: preterm labor and atosiban and its management 

Epistemonikos: calcium channel blockers and preterm labor and Prevention 

Epistemonikos: preterm labor and atosiban and its management 

Epistemonikos: preterm labor and indomethacin and Prevention 

4) Corticoesteroides: 

PubMed: ((corticosteroids) AND (prevention)) OR (preterm labor) 

Cochrane Lybrari: corticosteroids and prevention of preterm labor  

Epistemonikos: corticosteroids and prevention of preterm labor  

5) Sulfato de magnesio: 

PubMed: ((sulfate de magnesium) AND (prevention)) OR (preterm labor) 

Cochrane Lybrari: magnesium sulfate and prevention of preterm labor 
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Epistemonikos: magnesium sulfate and prevention of preterm labor 

Trip Database: magnesium sulfate and prevention of preterm labor 

6) Antibióticos profilácticos:  

PubMed: ((antibiotics) AND (prevention)) OR (preterm labor) 

Cochrane Lybrari: antibiotics and prophylaxis and preterm labor 

Epistemonikos: antibiotics and prophylaxis and preterm labor 

7) Profilaxis antibiótica para estreptococos del grupo B: 

PubMed: (((prophylactic antibiotics) AND (group B streptococcus infection)) AND 

(prevention)) OR (preterm labor)  

((intrapartum antibiotic) AND (group B streptococcus infection)) OR (prevention of 

neonatal sepsis) 

((antibiotic prophylaxis) AND (group B streptococcus)) OR (early onset neonatal sepsis) 

Cochrane Lybrari: antibiotic prophylaxis and group B streptococcus infection and 

prevention of preterm labor 

8) Progesterona: 

PubMed: ((progesterone) AND (tocolysis)) OR (confirmed preterm labor) 

Cochrane Library: progesterone and tocolysis and confirmed preterm labor 
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Anexo 2. Tablas de Evidencia (GRADE) para cada una de las preguntas. 

Tabla GRADE Pregunta No. 1: 

Pregunta 1. ¿En pacientes embarazadas, está recomendado identificar factores de riesgo, para prevenir el parto prematuro?  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 
estudios  

Diseño de 
estudio  

Riesgo 
de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión 
Otras 

consideraciones  

identificar 
Factores 
de riesgo 

No 
idenificar  

Relativo Absoluto 

  
(95% CI) (95% CI) 

Residencia rural (1) 

2 
ensayos 

aleatorios 
serioa no es serio  

no es 
serio  

no es serio  ninguno 

    OR 2.34 2 menos por 1,000 ⨁⨁⨁◯ 

IMPORTANTE 

(1.35 a 4.05) (de 4 menos a 1 menos ) Moderado 

Anemia (1) 

5 
ensayos 

aleatorios 
no es 
serio  

seriob 
no es 
serio  

no es serio  ninguno 

    OR 2.59 3 menos por 1,000 ⨁⨁⨁◯ 

CRÍTICO 

(1.85 a 3.64) (de 4 menos a 2 menos ) Moderado 

< 4 visitas de atención prenatal (1) 

6 
ensayos 

aleatorios 
no es 
serio  

seriob 
no es 
serio  

no es serio  ninguno 

    OR 2.34 2 menos por 1,000 ⨁⨁⨁◯ 

IMPORTANTE 

(1.73 a 3.33) (de 3 menos a 2 menos ) Moderado 

Hipertensión inducida por el embarazo  

7 
ensayos 

aleatorios 
serioc no es serio  

no es 
serio  

no es serio  ninguno 

    OR 3.49 3 menos por 1,000 ⨁⨁⨁◯ 

CRÍTICO 

(2.45 a 4.97) (de 5 menos a 2 menos ) Moderado 

Ruptura prematura de membrana antes del trabajo de parto (1) 

6 
ensayos 

aleatorios 
no es 
serio  

muy serio d 
no es 
serio  

no es serio  ninguno 

    OR 4.42 4 menos por 1,000 ⨁⨁◯◯ 

CRÍTICO 

(2.28 a 8.57) (de 9 menos a 2 menos ) Baja 

Hemorragia anteparto (1) 

  
ensayos 

aleatorios 
no es 
serio  

serioe 
no es 
serio  

no es serio  ninguno 

    OR 5.02 5 menos por 1,000 ⨁⨁⨁◯ 

CRÍTICO 

(2.90 a 8.68) (de 9 menos a 3 menos ) Moderado 

Embarazos múltiples (1) 

3 
ensayos 

aleatorios 
no es 
serio  

no es serio  
no es 
serio  

no es serio  ninguno 

    OR 3.89 4 menos por 1,000 ⨁⨁⨁⨁ 

CRÍTICO 

(2.52 a 5.99) (de 6 menos a 3 menos ) Alta 

Resultados adversos anteriores del parto (1) 

7 
ensayos 

aleatorios 
serioc seriof 

no es 
serio  

no es serio  ninguno 

    OR 3.24 3 menos por 1,000 ⨁⨁◯◯ 

IMPORTANTE 

(2.53 a 4.15) (de 4 menos a 3 menos ) Baja 

Enfermedades crónicas (1) 

5 
ensayos 

aleatorios 
no es 
serio  

no es serio  
no es 
serio  

no es serio  ninguno     OR 4.89 5 menos por 1,000 ⨁⨁⨁⨁ IMPORTANTE 
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(3.12 a 7.66) (de 8 menos a 3 menos ) Alta 

Detección de infecciones del tracto genital inferior versus no detección (2) 

1 
ensayos 

aleatorios 
seriog no es serio  serioh no es serio  ninguno 

    RR 0.55 1 menos por 1,000 ⨁⨁◯◯ 

IMPORTANTE 

(0.41 a 0.75) (de 1 menos a 0 menos ) Baja 

Intervalo corto de embarazo en mujeres de 20 a 34 años (3) 

1 
estudios 

observacionales  
serioa no es serio  

no es 
serio  

no es serio  ninguno 

    RR 1.65 2 menos por 1,000 ⨁◯◯◯ 

IMPORTANTE 

(1.62 a 1.68) (de 2 menos a 2 menos ) Muy baja 

Raza de la mujer embarazada (negra) (4) 

17 
estudios 

observacionales  
serioi muy serio j 

no es 
serio  

no es serio  

se sospecha 
fuertemente de 

sesgo de 
publicacióni 

    RR 1.51 2 menos por 1,000 ⨁◯◯◯ 

IMPORTANTE 

(1.39 a 1.65) (de 2 menos a 1 menos ) Muy baja 

Riesgo de parto prematuro espontáneo recurrente (<37 semanas) [5] 

25 
estudios 

observacionales  
no es 
serio  

serioj 
no es 
serio  

no es serio  

asociación muy 
fuerte 

    RR 0.30 0 menos por 1,000 ⨁⨁⨁⨁ 

IMPORTANTE 
gradiente de 

dosis-respuesta  
(0.27 a 0.34) (de 0 menos a 0 menos ) Alta 

Bacteriuria Asintomática [6] 

4 
ensayos 

aleatorios 
no es 
serio  

no es serio  
no es 
serio  

seriok ninguno 
12/320 
(3.8%)  

51/534 
(9.6%)  

RR 0.340 63 menos por 1,000 ⨁⨁⨁◯ 

IMPORTANTE 

(0.180 a 0.666) 
(de 78 menos a 32 

menos ) 
Moderado 

Fuente: 

[1] https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12884-020-03271-6#Fig3 

[2] https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD006178.pub3/ful 

l[3] DOI: 10.1001/jamainternmed.2018.4696 

[4] https://www.revistas.usp.br/rsp/article/view/144952/139141 

[5] DOI: 10.1136/bmjopen-2016-015402 

[6] https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0302283817306024  

CI: Intervalo de confianza; OR: Razón de momios; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  

a. No se reporta análisis de sesgo 

b. I cuadrado del 54% 

c. Hay un pequeño sesgo de estudio 

d. I-cuadrado = 76,0 % 

e. I-cuadrado = 52,5 % 

f. I-cuadrado = 41,5 % 

g. Se consideró de bajo riesgo de sesgo 

h. No se especificó cuántos pacientes se perdieron durante el seguimiento en cada brazo 

i. Posible sesgo de selección 

j. I cuadrado del 99% 

k. Intervalo amplio 

 

 

 

 

 

 

https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12884-020-03271-6#Fig3
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD006178.pub3/ful
https://www.revistas.usp.br/rsp/article/view/144952/139141
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0302283817306024
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Tabla GRADE: Pregunta No. 2.  

Tabla GRADE: Pregunta No. 2. ¿En pacientes embarazadas y con factores de riesgo de parto prematuro, cuáles son las 

intervenciones efectivas a realizar para reducir el riesgo de trabajo de parto prematuro?  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo 

de 

sesgo  

Inconsistencia  
Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
Intervenciones  

No 

intervención 

Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 
  

Progesterona vaginal profiláctico (<34 semanas) [1] 

40 Ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  no es 

serio  

serioa ninguno 191/1000 

(19.1%)  

96/1000 

(9.6%)  

OR 0.50 

(0.34 a 

0.70) 

46 menos por 1,000 

(61 a 27 menos ) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRÍTICO 

Progesterona oral (<37 semanas) [2] 

3 Ensayos 

aleatorios 

seriob no es serio  no es 

serio  

serioa ninguno 84/196 

(42.9%)  

120/190 

(63.2%)  

RR 0.68 

(0.56 a 

0.82) 

202 menos por 1,000 

(278 a 114 menos ) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

CRÍTICO 

Progesterona Prenatal vaginal (<34 semanas) [3] 

4 Ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

serioc no es 

serio  

no es serio  ninguno 8/228 (3.5%)  41/226 

(18.1%)  

RR 0.21 

(0.10 a 

0.44) 

143 menos por 1,000 

(163 a 102 menos ) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRÍTICO 

Sutura cervical (cerclaje) menor 34 semanas [4] 

9 Ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  no es 

serio  

no es serio  ninguno 217/1209 

(17.9%)  

186/1206 

(15.4%)  

RR 0.77 

(0.66 a 

0.89) 

35 menos por 1,000 

(52 a 17 menos ) 

⨁⨁⨁⨁ 

Alta 

CRÍTICO 

Medición de la longitud cervical mediante ecografía transvaginal [5] 

3 Ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

serioc no es 

serio  

serioa ninguno 32/145 

(22.1%)  

49/142 

(34.5%)  

RR 0.64 

(0.44 a 

0.94) 

124 menos por 1,000 

(193 a 21 menos ) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

IMPORTANTE 

Pesario cervical: intervención en contra de uso [6] 

3 Ensayos 

aleatorios 

seriod muy serio e no es 

serio  

extremadamente 

seriof 

ninguno 72/703 

(10.2%)  

104/709 

(14.7%)  

RR 0.71 

(0.21 a 

2.43) 

43 menos por 1,000 

( 116 - a 210 + ) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

Fuente:  

[1] DOI: 10.1136/bmj-2021-064547 

[2] DOI: 10.1016/j.ajogmf.2019.03.001 

[3] https://doi.org/10.1002/14651858.CD004947.pub3 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD004947.pub3
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[4] https://doi.org/10.1002/14651858.CD008991.pub3 

[5] DOI: 10.1002/uog.17388 

[6] DOI: 10.1038/srep42560   CI: Intervalo de confianza; OR: Razón de momios; RR: Razón de riesgo.  Explicaciones a. Intervalo amplio; b. Pocos 

casos; c. I2 del 56%; d. Se reporta cegamiento de los participantes y el personal, cegamiento de la evaluación de resultados; e. I2=90%; f. Cruza 

Linea de efecto e intervalo amplio. 

Tabla GRADE: Pregunta No. 3.  

Pregunta No. 3.1: ¿En mujeres embarazadas y con amenaza de parto prematuro, está recomendado realizar medición de Fibronectina 

fetal para predecir el parto prematuro espontáneo? 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo 

de 

sesgo  

Inconsistencia  
Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  

medición de 

Fibronectina 

fetal 

no 

usarse 

Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 
  

Parto Prematuro < 37 semanas 

5 ensayos 

aleatorios 

serioa no es serio  no es 

serio  

seriob ninguno   RR 0.72 

(0.52 a 1.01) 

1 menos por 1,000 

(de 1 menos a 1 menos ) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

CRÍTICO 

Parto Prematuro < 34 semanas 

4 ensayos 

aleatorios 

serioa no es serio  no es 

serio  

seriob ninguno   RR 1.09 

(0.54 a 2.18) 

1 menos por 1,000 

(de 2 menos a 1 menos ) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

CRÍTICO 

Parto Prematuro < 32 semanas 

4 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

serioc no es 

serio  

muy serio d ninguno   RR 0.79 

(0.16 a 3.96) 

1 menos por 1,000 

(de 4 menos a 0 menos ) 
⨁◯◯◯ 

Muy baja 

CRÍTICO 

 

Fuente:  

1-- Prueba de Fibronectina fetal para reducir el riesgo de parto prematuro. DOI: 10.1002/14651858.CD006843.pub3 

2.-- Pruebas rápidas de Fibronectina fetal para predecir el parto prematuro en mujeres con síntomas de trabajo de parto prematuro: revisión 

sistemática y análisis de costos. DOI: 10.3310/hta17400 

CI: Intervalo de confianza; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  

a. Limitaciones de diseño 

b. Cruza línea de efecto. 

c. I2 =46% 

d. Impresición muy grave. 

 

Pregunta No. 3.2: ¿En mujeres embarazadas y con amenaza de parto prematuro, está recomendado realizar la medición de 

longitud cervical para predecir el parto prematuro espontáneo? 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  

Riesgo 

de sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  

Longitud Cervical 

Mediante Ultrasonografía 

Transvaginal: 

no usar 
Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 
  

https://doi.org/10.1002/14651858.CD008991.pub3


        

71 
                                                                                                                                   

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  

Riesgo 

de sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  

Longitud Cervical 

Mediante Ultrasonografía 

Transvaginal: 

no usar 
Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 
  

Parto dentro de los 7 días de la presentación en la población de estudio /1 

1 ensayos 

aleatorios 

serioa serioa serioa no es serio  ninguno   OR 47.64 

(15.00 a 

156.00) 

48 menos por 

1,000 

(de 156 

menos a 15 

menos ) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

Administración de corticoesteroides prenatales en relación con el parto prematuro /2 

1 ensayos 

aleatorios 

serioa serioa serio serioa ninguno 3/21 (14.3%)  18/20 

(90.0%)  

RR 0.16 

(0.05 a 

0.39) 

756 menos 

por 1,000 

(de 855 

menos a 549 

menos ) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

Fuente:  

1- Longitud ecográfica del cuello uterino en embarazos únicos con membranas intactas que presentan amenaza de trabajo de parto 

prematuro: https://doi.org/10.1002/uog.1714 

2- Targeted therapy for threatened preterm labor based on sonographic measurement of the cervical length: a randomized controlled 

trialhttps://doi.org/10.1002/uog.3908 

CI: Intervalo de confianza; OR: Razón de momios; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  

a. No reporta  

 

Pregunta No. 3.3: ¿En mujeres embarazadas y con amenaza de parto prematuro, está recomendado realizar longitud cervical 
mediante ultrasonografía transvaginal + fibronectina fetal: para predecir el parto prematuro espontáneo? 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  

Riesgo 

de sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  

Longitud Cervical Mediante 

Ultrasonografía Transvaginal 

+ Fibronectina Fetal: 

no 

usar 

Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 
  

Parto dentro de los 7 días 

1 ensayos 

aleatorios 

serio serioa serioa serioa ninguno 18/35 (51.4%)  1/160 

(0.6%)  

OR 25.88 

(3.29 a 

204.00) 

134 más 

por 1,000 

(de 14 más 

a 556 más ) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

Fuente: Medición ecográfica de la longitud cervical y prueba de Fibronectina fetal en amenaza de trabajo de parto prematuro. DOI: 

10.1002/uog.2723 

CI: Intervalo de confianza; OR: Razón de momios 

Explicaciones  

a. Sólo se basa en una ensayo clínico. Intervalo de confianza muy amplio. 

 

   

 

 

 

https://doi.org/10.1002/uog.1714
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Tabla GRADE: Pregunta No. 4.  

Pregunta #4.1. ¿En pacientes embarazadas y con trabajo de parto prematuro, está recomendado brindar Reposo en cama para reducir 
el riesgo de parto prematuro y disminuir la morbi-mortalidad neonatal?  

Certainty assessment № of patients Effect Certainty Importance 

№ of 

studies 

Study 

design 

Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 

considerations 

Pregunta 

#4.1 

Reposo 

en cama 

ninguno 
Relative 

(95% CI) 

Absolute 

(95% CI) 
  

Parto Prematuro 

10 observational 

studies 

seriousa seriousb not serious seriousc none 715/6115 

(11.7%)  

1174/16097 

(7.3%)  

OR 1.03 

(0.92 to 1.16) 

2 more per 1,000 

(from 5 fewer to 11 

more) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

Fuente: Condiciones de trabajo y resultado adverso del embarazo: un metanálisis. DOI: 10.1016/s0029-7844(99)00598-0 

CI: intervalo de confianza; OR: odds ratio 

Explicaciones:  

a. Posible sesgo de memoria. 

b. Heterogeneidad entre los estudios. 

c. Cruza línea de no efecto.  

 

Pregunta #4.2. ¿En pacientes embarazadas y con trabajo de parto prematuro, está recomendado brindar Hidratación endovenosa para 
reducir el riesgo de parto prematuro y disminuir la morbi-mortalidad neonatal?  

Certainty assessment № of patients Effect Certainty Importance 

№ of 

studies 

Study 

design 

Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 

considerations 

Pregunta 

#4.2 

Hidratación 

endovenosa 

Ninguno 
Relative 

(95% CI) 

Absolute 

(95% CI) 
  

Parto Prematuro <37 semanas 

2 randomised 

trials 

seriousa not serious not serious very 

seriousb,c 

none 38/135 

(28.1%)  

24/93 

(25.8%)  

RR 1.09 

(0.71 to 1.68) 

23 more per 1,000 

(from 75 fewer to 175 

more) 

⨁◯◯◯ 

Very low 

CRITICAL 

Fuente: Hidratación para el tratamiento del trabajo de parto prematurocatalín. https://doi.org/10.1002/14651858.CD003096.pub2 

CI: intervalo de confianza; RR: risk ratio 

Explicaciones: 

a. Falta de segamiento de participantes. 

b. Cruza Línea de Efecto. 

c. Amplitud de Intervalos de Confianza. 
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Pregunta #4.3. ¿En pacientes embarazadas y con trabajo de parto prematuro, está recomendado brindar Tocólisis para reducir el riesgo 
de parto prematuro y disminuir la morbi-mortalidad neonatal?  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo 

de 

sesgo  

Inconsistencia  
Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  

Pregunta 

#4.3 

Tocólisis 

no usar 
Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 
  

Retraso de 48 horas en la entrega (PROSTAGLANDINA) 

18 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

serioa no es serio  seriob ninguno   OR 5.39 

(2.14 a 12.34) 

5 menos por 1,000 

(de 12 menos a 2 menos ) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

CRITICAL 

Retraso de 48 horas en la entrega (Bloqueador de canales de calcio) 

29 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

serioa no es serio  no es serio  ninguno   OR 2.71 

(1.17 a 5.91) 

3 menos por 1,000 

(de 6 menos a 1 menos ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRITICAL 

Retraso de 48 horas en la entrega (Sulfato de Magnesio) 

29 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

serioa no es serio  no es serio  ninguno   OR 2.76 

(1.58 a 4.94) 

3 menos por 1,000 

(de 5 menos a 2 menos ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRITICAL 

Retraso de 48 horas en la entrega (Beta-miméticos) 

60 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

serioa no es serio  no es serio  ninguno   OR 2.41 

(1.27 a 4.55) 

2 menos por 1,000 

(de 5 menos a 1 menos ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRITICAL 

Retraso de 48 horas en la entrega (Bloqueadores de oxitocina atosiban) 

13 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

serioa no es serio  no es serio  ninguno   OR 2.02 

(1.10 a 3.80) 

2 menos por 1,000 

(de 4 menos a 1 menos ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRITICAL 

Efectos secundarios maternos (PROSTAGLANDINA) 

28 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

serioa no es serio 
b 

seriob ninguno   OR 1.63 

(0.40 a 6.85) 

2 menos por 1,000 

(de 7 menos a 0 menos ) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

CRITICAL 

Efectos secundarios maternos (Sulfato de Magnesio) 

29 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

serioa no es serio  seriob ninguno   OR 8.15 

(2.47 a 27.70) 

8 menos por 1,000 

(de 28 menos a 2 menos ) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

CRITICAL 

Efectos secundarios maternos (Bloqueadores de Canales de Calcio) 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo 

de 

sesgo  

Inconsistencia  
Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  

Pregunta 

#4.3 

Tocólisis 

no usar 
Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 
  

29 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

serioa no es serio  no es serio  ninguno   OR 2.71 

(1.17 a 5.91) 

3 menos por 1,000 

(de 6 menos a 1 menos ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRITICAL 

Efectos secundarios maternos (Beta-miméticos) 

60 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

serioa no es serio  no es serio  ninguno   OR 2.41 

(1.27 a 4.55) 

2 menos por 1,000 

(de 5 menos a 1 menos ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRITICAL 

Efectos secundarios maternos (Bloqueadores de Oxitocina Atosiban) 

13 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

serioa no es serio  no es serio  ninguno   OR 2.02 

(1.10 a 3.80) 

2 menos por 1,000 

(de 4 menos a 1 menos ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRITICAL 

Fuente: Terapia tocolítica para el parto prematuro: revisión sistemática y metaanálisis en red. DOI: 10.1136/bmj.e6226 

CI: Intervalo de confianza; OR: Razón de momios 

Explicaciones  

a. I2 mayor del 50% 

b. Intervalo amplio 

 

Pregunta #4.4 ¿En pacientes embarazadas y con trabajo de parto prematuro, está recomendado brindar Esteroides para reducir el 
riesgo de parto prematuro y disminuir la morbi-mortalidad neonatal?  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo 

de 

sesgo  

Inconsistencia  
Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  

Pregunta 

4.4 

Esteroides 

ninguna 
Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 
  

Muerte materna [1] 

5 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  no es serio  serioa ninguno   RR 0.98 

(0.06 a 15.50) 

1 menos por 1,000 

(de 16 menos a 0 menos ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRITICAL 

Corioamnionitis [1] 

15 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  no es serio  serioa ninguno   RR 0.83 

(0.66 a 1.06) 

1 menos por 1,000 

(de 1 menos a 1 menos ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRITICAL 

Endometritis (infecciones) [1] 

10 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  no es serio  serioa ninguno   RR 1.20 

(0.87 a 1.63) 

1 menos por 1,000 

(de 2 menos a 1 menos ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRITICAL 

Muertes perinatales [1] 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo 

de 

sesgo  

Inconsistencia  
Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  

Pregunta 

4.4 

Esteroides 

ninguna 
Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 
  

15 ensayos 

aleatorios 

seriob no es serio c no es serio  no es serio  ninguno   RR 0.72 

(0.58 a 0.89) 

1 menos por 1,000 

(de 1 menos a 1 menos ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRITICAL 

Síndrome de dificultad respiratoria [1] 

28 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

serioc no es serio  no es serio  ninguno   RR 0.66 

(0.56 a 0.77) 

1 menos por 1,000 

(de 1 menos a 1 menos ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRITICAL 

hemorragia intraventricular [1] 

16 ensayos 

aleatorios 

seriob no es serio  no es serio  no es serio  ninguno   RR 0.55 

(0.40 a 0.76) 

1 menos por 1,000 

(de 1 menos a 0 menos ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRITICAL 

Peso medio al nacer (gramos) (menos es peor) [1] 

16 ensayos 

aleatorios 

seriob no es serio  no es serio  no es serio  ninguno   DM 18.47 

(40.83 a 3.90) 

-- por 1,000 

(de -- a --) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

IMPORTANT 

Taquipnea [2] 

5 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

seriod no es serio  no es serio  ninguno 165/2787 

(5.9%)  

257/2811 

(9.1%)  

RR 0.56 

(0.37 a 0.86) 

40 menos por 1,000 

(de 58 menos a 13 menos ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRITICAL 

Fuente: [1]-Corticosteroides prenatales para acelerar la maduración pulmonar fetal en mujeres con riesgo de parto prematuro. 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD004454.pub3 (GRADE para intervención de uso de esteroides)                                                                                                      

              [2]- Corticosteroides prenatales para la madurez de los fetos a término o casi a término: revisión sistemática y metaanálisis de ensayos 

controlados aleatorios. doi: https://doi.org/10.1136/bmj.i5044 

CI: Intervalo de confianza; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  

a. Intervalo amplio 

b. Riesgo de sesgo 

c. I2 >40% 

d. I2=66% 

Autor(es): Moisés Díaz, Luis Cerón 

Pregunta #4.5 ¿En pacientes embarazadas y con trabajo de parto prematuro, está recomendado brindar Sulfato de Magnesio para 
reducir el riesgo de parto prematuro y disminuir la morbi-mortalidad neonatal?  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo 

de 

sesgo  

Inconsistencia  
Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  

Pregunta 

#4.5 

Sulfato de 

Magnesio 

Ninguno 
Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 
  

Mortalidad Infantil -pediátrica- (fetal y tardía) 

https://doi.org/10.1136/bmj.i5044
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo 

de 

sesgo  

Inconsistencia  
Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  

Pregunta 

#4.5 

Sulfato de 

Magnesio 

Ninguno 
Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 
  

5 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

serioa no es 

serio b,c 

no es serio d ninguno 443/3052 

(14.5%)  

430/3093 

(13.9%)  

RR 1.04 

(0.92 a 1.17) 

6 más por 1,000 

(de 11 menos a 24 más ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRÍTICO 

Muerte/Parálisis cerebral 

5 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

serioe no es 

serio  

seriod ninguno 547/6104 

(9.0%)  

583/6186 

(9.4%)  

RR 0.94 

(0.78 a 1.12) 

6 menos por 1,000 

(de 21 menos a 11 más ) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

CRÍTICO 

Mortalidad Materna 

4 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  no es 

serio  

seriod ninguno 10/2682 

(0.4%)  

8/2729 

(0.3%)  

RR 1.25 

(0.51 a 3.07) 

1 más por 1,000 

(de 1 menos a 6 más ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRÍTICO 

Mortalidad Pediatrica 

2 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

seriof no es 

serio  

seriod ninguno 190/1817 

(10.5%)  

203/1882 

(10.8%)  

RR 0.96 

(0.69 a 1.33) 

4 menos por 1,000 

(de 33 menos a 36 más ) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

CRÍTICO 

Muerte Fetal 

5 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  no es 

serio  

seriod ninguno 128/3052 

(4.2%)  

133/3093 

(4.3%)  

RR 0.96 

(0.77 a 1.21) 

2 menos por 1,000 

(de 10 menos a 9 más ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRÍTICO 

Muertes Nacidos Vivos 

5 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  no es 

serio  

seriod ninguno 1160/12038 

(9.6%)  

1110/12212 

(9.1%)  

RR 1.04 

(0.84 a 1.29) 

4 más por 1,000 

(de 15 menos a 26 más ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRÍTICO 

Parálisis Cerebral ( Magnesio versus ningún magnesio) 

5 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  no es 

serio  

no es serio  ninguno 274/12404 

(2.2%)  

416/12546 

(3.3%)  

RR 0.68 

(0.54 a 0.87) 

11 menos por 1,000 

(de 15 menos a 4 menos ) 
⨁⨁⨁⨁ 

Alta 

CRÍTICO 

Hemorragia Intraventricular  

4 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  no es 

serio  

seriod ninguno 467/2254 

(20.7%)  

493/2298 

(21.5%)  

RR 0.96 

(0.86 a 1.08) 

9 menos por 1,000 

(de 30 menos a 17 más ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRÍTICO 

Bilbiografía: Sulfato de magnesio para mujeres con riesgo de parto prematuro para la neuroprotección del 

fetohttps://doi.org/10.1002/14651858.CD004661.pub3  

CI: Intervalo de confianza; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones:   

 a. I2=45%   

  b. Si bien el I2=45%,  



        

77 
                                                                                                                                   

  c: se valora no disminuir por impresición.  

  d. Cruza línea de no efecto.   
  e. I2 =51%  
  f. I2=68% 

Pregunta #4.6. ¿En pacientes embarazadas y con trabajo de parto prematuro, está recomendado brindar Antibióticos profilácticos para 
reducir el riesgo de parto prematuro y disminuir la morbi-mortalidad neonatal? 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo 

de 

sesgo  

Inconsistencia  
Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  

Antibióticos 

profilácticos 
Ninguno 

Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 
  

Mortalidad Perinatal/Infantil 

10 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  no es 

serio a 

serioa ninguno 141/5213 

(2.7%)  

43/2091 (2.1%)  RR 1.22 

(0.88 a 1.69) 

5 más por 1,000 

(de 2 menos a 14 más ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRÍTICO 

Muerte fetal 

8 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  no es 

serio  

muy serio a,b ninguno 39/5105 

(0.8%)  

19/1975 (1.0%)  RR 0.730 

(0.143 a 1.260) 

3 menos por 1,000 

(de 8 menos a 3 más ) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

CRÍTICO 

Mortalidad Neonatal 

9 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  no es 

serio  

no es serio  ninguno 101/5183 

(1.9%)  

24/2065 (1.2%)  RR 1.57 

(1.03 a 2.40) 

7 más por 1,000 

(de 0 menos a 16 más ) 
⨁⨁⨁⨁ 

Alta 

CRÍTICO 

Retazo parto prematuro 7 días 

8 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  no es 

serio  

serioa ninguno 817/5091 

(16.0%)  

342/1962 (17.4%)  RR 0.98 

(0.87 a 1.10) 

3 menos por 1,000 

(de 23 menos a 17 más ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRÍTICO 

Parto prematuro (<36 o < 37 semanas) 

10 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  no es 

serio  

serioa ninguno 1973/5251 

(37.6%)  

200/2136 (9.4%)  RR 0.98 

(0.92 a 1.05) 

2 menos por 1,000 

(de 7 menos a 5 más ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRÍTICO 

Retrazo en el parto (48 horas)  

4 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  no es 

serio  

serioa ninguno 509/4959 

(10.3%)  

183/1841 (9.9%)  RR 1.04 

(0.89 a 1.23) 

4 más por 1,000 

(de 11 menos a 23 más ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRÍTICO 

Fuente: Antibióticos profilácticos para inhibir el trabajo de parto prematuro con membranas intactas. Vicki Flenadyglenda. 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD000246.pub2  

CI: Intervalo de confianza; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  

a. Cruza Línea de Efecto; b. Intervalo amplio 

 

 

 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD000246.pub2
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Pregunta #4.7.  ¿En pacientes embarazadas y con trabajo de parto prematuro, está recomendado Profilaxis antibiótica para 

estreptococos del grupo B para reducir el riesgo de parto prematuro y disminuir la morbi-mortalidad neonatal? 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo 

de 

sesgo  

Inconsistencia  
Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  

Profilaxis 

antibiótica 

para 

estreptococos 

del grupo B 

Ninguna 
Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 
  

Mortalidad neonatal por todas las causas 

1 ensayos 

aleatorios 

muy 

serio a 

no es serio  no es 

serio  

muy serio b,c ninguno 0/85 (0.0%)  2/79 

(2.5%)  

RR 0.19 

(0.01 a 3.82) 

21 menos por 1,000 

(de 25 menos a 71 más ) 
⨁◯◯◯ 

Muy baja 

CRÍTICO 

Mortalidad neonatal por infección por GBS de aparición temprana. 

1 ensayos 

aleatorios 

muy 

serio a 

no es serio  no es 

serio  

muy serio b,c ninguno 0/85 (0.0%)  1/79 

(1.3%)  

RR 0.31 

(0.01 a 7.50) 

9 menos por 1,000 

(de 13 menos a 82 más ) 
⨁◯◯◯ 

Muy baja 

CRÍTICO 

Mortalidad neonatal por infecciones causadas por bacterias diferentes a GBS. 

1 ensayos 

aleatorios 

muy 

serio a 

no es serio  no es 

serio  

muy serio b,c ninguno 0/85 (0.0%)  1/79 

(1.3%)  

RR 0.31 

(0.01 a 7.50) 

9 menos por 1,000 

(de 13 menos a 82 más ) 
⨁◯◯◯ 

Muy baja 

CRÍTICO 

Infección temprana (edad posnatal menor de 7 días) por GBS en un recién nacido. 

3 ensayos 

aleatorios 

muy 

serio a 

no es serio  no es 

serio  

serioc ninguno 1/233 (0.4%)  12/255 

(4.7%)  

RR 0.17 

(0.04 a 0.74) 

39 menos por 1,000 

(de 45 menos a 12 menos ) 
⨁◯◯◯ 

Muy baja 

CRÍTICO 

Probable infección temprana (edad posnatal menor de 7 días) por GBS en un recién nacido. 

2 ensayos 

aleatorios 

muy 

serio a 

no es serio  no es 

serio  

serioc ninguno 1/148 (0.7%)  10/176 

(5.7%)  

RR 0.17 

(0.03 a 0.91) 

47 menos por 1,000 

(de 55 menos a 5 menos ) 
⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

Infección por GBS de inicio tardío (7 días de edad o más) en un recién nacido. 

2 ensayos 

aleatorios 

muy 

serio a 

no es serio  no es 

serio  

muy serio b,c ninguno 0/145 (0.0%)  1/144 

(0.7%)  

RR 0.33 

(0.01 a 8.69) 

5 menos por 1,000 

(de 7 menos a 53 más ) 
⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

Sepsis neonatal debida a organismos bacterianos diferentes al GBS. 

2 ensayos 

aleatorios 

muy 

serio a 

no es serio  no es 

serio  

muy serio b,c ninguno 1/145 (0.7%)  1/144 

(0.7%)  

RR 1.00 

(0.15 a 6.79) 

0 menos por 1,000 

(de 6 menos a 40 más ) 
⨁◯◯◯ 

Muy baja 

CRÍTICO 

Sepsis materna en el período peri/postparto. 

1 ensayos 

aleatorios 

muy 

serio a 

no es serio  no es 

serio  

muy serio b,c ninguno 0/83 (0.0%)  1/77 

(1.3%)  

RR 0.31 

(0.01 a 7.49) 

9 menos por 1,000 

(de 13 menos a 84 más ) 
⨁◯◯◯ 

Muy baja 

CRÍTICO 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo 

de 

sesgo  

Inconsistencia  
Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  

Profilaxis 

antibiótica 

para 

estreptococos 

del grupo B 

Ninguna 
Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 
  

Infección puerperal (resultado no pre especificado, definición no proporcionada). 

1 ensayos 

aleatorios 

muy 

serio a 

no es serio  no es 

serio  

muy serio b,c ninguno 0/57 (0.0%)  3/64 

(4.7%)  

RR 0.16 

(0.01 a 3.03) 

39 menos por 1,000 

(de 46 menos a 95 más ) 
⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

Fuente: Bilbiografía: - Antibióticos intraparto para la colonización materna conocida por estreptococos del grupo B. 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD007467.pub4 

CI: Intervalo de confianza; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  

a. Falta de segamiento en participantes y resultados.  

b. Cruza Línea de no efecto 

c. Intervalo de confianza amplio 

 

Pregunta #4.8 ¿En pacientes embarazadas y con trabajo de parto prematuro, está recomendado la Progesterona para reducir el riesgo de 
parto prematuro y disminuir la morbi-mortalidad neonatal? 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo 

de 

sesgo  

Inconsistencia  
Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
Progesterona  Ninguna 

Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 
  

Parto prematuro <37 semanas 

4 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

serioa no es 

serio  

no es serio  ninguno 51/147 

(34.7%)  

77/146 

(52.7%)  

RR 0.62 

(0.39 a 0.98) 

200 menos por 1,000 

(de 322 menos a 11 menos ) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

CRÍTICO 

Ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales. 

2 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  seriob serioc ninguno 19/51 (37.3%)  20/54 

(37.0%)  

RR 1.08 

(0.59 a 1.97) 

30 más por 1,000 

(de 152 menos a 359 más ) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

CRÍTICO 

Bajo peso al nacer (< 2,5 kg). 

1 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  seriob muy serio c,d ninguno 19/51 (37.3%)  20/54 

(37.0%)  

RR 1.01 

(0.61 a 1.65) 

4 más por 1,000 

(de 144 menos a 241 más ) 
⨁◯◯◯ 

Muy baja 

CRÍTICO 

Hemorragia intraventricular. 

1 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  seriob muy serio c,d ninguno 1/51 (2.0%)  0/53 

(0.0%)  

RR 3.12 

(0.13 a 74.76) 

0 menos por 1,000 

(de 0 menos a 0 menos ) 
⨁◯◯ 

◯ 

Muy baja 

CRÍTICO 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD007467.pub4
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo 

de 

sesgo  

Inconsistencia  
Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
Progesterona  Ninguna 

Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 
  

Enterocolitis necrosante. 

1 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  seriob muy serio c,d ninguno 1/51 (2.0%)  1/53 

(1.9%)  

RR 1.04 

(0.07 a 16.18) 

1 más por 1,000 

(de 18 menos a 286 más ) 
⨁◯◯◯ 

Muy baja 

CRÍTICO 

Parto dentro de las 48 horas posteriores a la intervención.  

1 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  seriob serioc ninguno 11/54 (20.4%)  15/56 

(26.8%)  

RR 0.76 

(0.38 a 1.50) 

64 menos por 1,000 

(de 166 menos a 134 más ) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

CRÍTICO 

Mortalidad perinatal. 

1 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  seriob muy serio c,d ninguno 0/43 (0.0%)  1/40 

(2.5%)  

RR 0.31 

(0.01 a 7.41) 

17 menos por 1,000 

(de 25 menos a 160 más ) 
⨁◯◯◯ 

Muy baja 

CRÍTICO 

Síndrome de dificultad respiratoria. 

1 ensayos 

aleatorios 

no es 

serio  

no es serio  seriob muy serio c,d ninguno 1/43 (2.3%)  1/40 

(2.5%)  

RR 0.93 

(0.06 a 14.38) 

2 menos por 1,000 

(de 24 menos a 335 más ) 
⨁◯◯◯ 

Muy baja 

CRÍTICO 

Fuente: Agentes progestacionales para el tratamiento del trabajo de parto prematuro confirmado o amenazado. 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD006770.pub3 

CI: Intervalo de confianza 

; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  

a. I2=57% 

b. Tamaño de muestra pequeño 

c. Cruza línea de efecto 

d. Intervalo muy amplio 

 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD006770.pub3

