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Trabajo de parto prematuro Descripción general

Resumen
El parto prematuro puede deberse a diversos factores y se produce entre las semanas 24 y 37 de gestación.
El trabajo de parto prematuro espontáneo suele estar asociado a infección e inflamación, sobre todo en
gestaciones tempranas. Solo una minoría de las mujeres que presentan contracciones pretérmino progresa
al trabajo de parto y al parto.

Los factores de riesgo incluyen trabajos de parto prematuro, cirugías del cuello uterino, infecciones urinarias,
cesárea de emergencia previa y embarazos múltiples (multifetales). El sangrado y la rotura prematura de
membranas en cualquier gestación se relacionan con tasas más altas de parto prematuro.

Se puede pronosticar el nacimiento espontáneo prematuro mediante una exploración física digital serial o
una ecografía transvaginal del cuello uterino. También puede utilizarse la fibronectina fetal detectada en
las secreciones cervicovaginales. La combinación de la ecografía cervical con la fibronectina fetal permite
realizar la mejor predicción del avance hacia un parto prematuro.

No se han identificado intervenciones profilácticas eficaces. El cerclaje cervical tiene un papel limitado en las
mujeres con alto riesgo, y el tratamiento con progesterona puede ser beneficioso. Pocas intervenciones en
el estilo de vida mejoran el resultado, pero se recomienda el abandono del hábito de fumar.

El traslado intraútero a instalaciones neonatales adecuadas y los corticosteroides prenatales reducen la
mortalidad y morbilidad perinatales. En algunas pacientes, se utilizan fármacos tocolíticos para prevenir el
nacimiento a corto plazo, a fin de lograr el traslado intraútero y permitir la administración de corticosteroides.
El uso de la tocólisis a más largo plazo no está establecido como intervención eficaz.

Definición
No existe una definición de trabajo de parto prematuro reconocida internacionalmente. El parto prematuro
ocurre entre las semanas 24 y 37 de gestación. Sin embargo, los bebés ahora pueden sobrevivir a partir
de las 22 semanas de gestación.[1] En dos tercios de los casos, el nacimiento prematuro se produce tras
el inicio espontáneo del trabajo de parto.[2] Solo una minoría de las mujeres que presentan contracciones
pretérmino, lo que se conoce como amenaza de parto pretérmino (APP), progresan al trabajo de parto y al
parto. El resto de los casos de parto prematuro se debe al parto iatrogénico, muy frecuentemente por causa
de preeclampsia y de restricción del crecimiento intrauterino. La rotura prematura de membranas pretérmino
(RPMP) se define como la rotura de las membranas a <37 semanas de gestación y antes del inicio del
trabajo de parto. Este tema se centrará en el manejo del trabajo de parto prematuro espontáneo que puede
seguir a la APP o a la RPMP.

Descripción general
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Epidemiología
En todo el mundo, casi 1 millón de bebés murieron debido a complicaciones del parto prematuro en 2020,
con tasas estables en las últimas décadas.[3] Un bebé nace prematuro cada 2 segundos y uno muere cada
40 segundos en promedio.[3]

En el Reino Unido, el 7.6% de los nacidos vivos fueron prematuros en 2021; las tasas de nacimientos
prematuros fueron más altas entre los bebés de raza negra (8.7 %) y asiáticos (8.1 %).[4]

En los Estados Unidos, aproximadamente 1 de cada 10 bebés nace prematuro cada año.[5] [6] Las tasas
de nacimientos prematuros en EE. UU. disminuyeron un 1% en 2022, tras un aumento del 4% de 2020 a
2021.[5] Entre el 2020 y el 2022, el porcentaje promedio de nacidos vivos prematuros osciló entre el 9.2
% entre los asiáticos y los isleños del Pacífico y el 14.6 % entre los bebés de raza negra.[6] La desventaja
social y los polimorfismos genéticos pueden explicar algunas de las diferencias observadas entre las
etnias.[7]

El parto prematuro es atribuible a causas espontáneas e iatrogénicas (es decir, por indicación materna o
fetal); un tercio de todos los partos prematuros es iatrogénico.[2] Entre 1995 y 2004, el parto prematuro
aumentó en aproximadamente el 50% en mujeres europeas con bajo riesgo de entre 20 y 40 años de
edad.[8]

Menos del 1.5% de todos los nacimientos ocurren antes de las 32 semanas de gestación.[9] La mortalidad
y la morbilidad grave son infrecuentes después de las 32 semanas de gestación, aunque todavía ocurren
efectos más sutiles a largo plazo, como problemas de comportamiento durante la infancia, en gestaciones
más tardías.

Etiología
El trabajo de parto prematuro tiene una etiología multifactorial y actualmente se considera un síndrome. Sus
factores causales generalmente pueden categorizarse en maternos o fetales.

Factores maternos

• El trabajo de parto prematuro espontáneo suele estar asociado a infección e inflamación, sobre todo
en gestaciones tempranas. Una vez que se produce la infección intrauterina, puede no ser deseable
prolongar el embarazo, ya que la infección puede causar daño neurológico al feto, así como una
mayor incidencia de afecciones como la enterocolitis necrotizante y potencialmente la displasia
broncopulmonar.[10] [11] [12] Las infecciones urinarias, incluida la bacteriuria asintomática, están
fuertemente relacionadas con el parto prematuro. El tratamiento de estas infecciones resulta en una
reducción significativa de la incidencia de la pielonefritis y del bajo peso al nacer.[13] La flora vaginal
anormal, en particular la vaginosis bacteriana que se presenta en la etapa temprana del embarazo, se
asocia con un mayor riesgo de tener un trabajo de parto prematuro espontáneo.[14] Sin embargo, el
tratamiento antimicrobiano no tiene un impacto significativo en la probabilidad de parto prematuro.[15]
Además, actualmente no se recomienda realizar cribados de vaginosis bacteriana, dado que ninguna
intervención ha demostrado mejorar el resultado.[16] Las infecciones sistémicas, como la malaria o
listeriosis, también pueden causar un trabajo de parto prematuro.

• El riesgo de tener un trabajo de parto prematuro es mayor en aquellas mujeres que han tenido un
parto prematuro previo.[17] Un parto prematuro previo incrementa el riesgo 4 veces, y llega a 6.5
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veces con dos partos prematuros previos. La edad gestacional al momento del parto también influye
en el riesgo: cuanto más temprano es el parto, mayor es el riesgo de recurrencia.

• Varios factores asociados con la desventaja social y el estilo de vida se han relacionado con el trabajo
de parto prematuro espontáneo, como la mala nutrición, el tabaquismo, ser soltera, el consumo de
café y el uso de alcohol y de drogas recreativas.[18] [19] [20] Los mecanismos y las causas son
difíciles de esclarecer, dado que muchos de esos factores suelen estar relacionados. Existe cierta
evidencia que indica que los programas para abandonar el tabaquismo podrían reducir las tasas de
parto prematuro, pero abordar otros factores sociales no ha demostrado ser eficaz.[21]

• La violencia doméstica se vincula con el trabajo de parto prematuro, y esta asociación es prevalente
en todos los grupos sociales.[22]

• Un traumatismo de cuello uterino, como la dilatación iatrogénica del cuello uterino o un tratamiento
previo para la neoplasia intraepitelial cervical (NIC), aumenta el riesgo.[18] La conización láser,
la diatermia radical y las extirpaciones con asa pueden estar asociadas con riesgos más altos de
eventos adversos, incluida la mortalidad perinatal.[23] La preparación cervical o las técnicas menos
invasivas (p. ej., evitar las biopsias en cono) podrían reducir riesgos futuros.[24]

• La cesárea de urgencia previa se asocia con un mayor riesgo de parto prematuro recurrente
posterior.[25] [26]

• Las mujeres con antecedentes de aborto inducido también tienen un mayor riesgo de trabajo de
parto prematuro y parto prematuro, particularmente en los partos con menos de 28 semanas de
gestación.[27]

• Una longitud corta del cuello uterino (<2 cm) y un resultado positivo en la prueba de fibronectina fetal
incrementan el riesgo de parto prematuro. Dichas pruebas tienen mayor valor predictivo si se realizan
combinadas.[28]

• El bajo peso materno se asocia con un mayor riesgo de parto prematuro. Las tasas más altas de
parto prematuro espontáneo se asocian a un índice de masa corporal bajo. Sin embargo, las causas
iatrogénicas de los partos prematuros se incrementan con la obesidad, posiblemente debido al estrés
oxidativo asociado, en particular como resultado de preeclampsia.[24]

• Rotura prematura de membranas pretérmino (RPMP): En más de un tercio de las mujeres pretérmino,
la rotura se produce antes del inicio de las contracciones sintomáticas.[29] Esto se asocia con un
mayor riesgo de infección materna y fetal (ambas como causa y consecuencia de la RPMP). La
acumulación de líquido amniótico podría observarse en un examen con espéculo.

• Las caries dentales, una mala dentadura y la enfermedad periodontal se pueden relacionar con un
mayor riesgo de parto prematuro.[30] Sin embargo, el tratamiento no influye en el resultado.[31]

Factores fetales

• Los embarazos múltiples (multifetales) se asocian con el trabajo de parto prematuro debido al
estiramiento del útero. Este riesgo aumenta aún más si hay otros factores de riesgo presentes, como
antecedentes de parto prematuro espontáneo o si se descubre que la madre tiene un cuello uterino
corto en la prueba de detección de la longitud del cuello uterino.[32] Debe explicarse el riesgo elevado
de parto prematuro espontáneo en un embarazo múltiple; y deben discutirse los riesgos, signos
y síntomas del parto prematuro. La atención prenatal e intraparto la debe proporcionar un equipo
multidisciplinar de obstetras y matronas, con experiencia en el manejo de embarazos múltiples.[32]
La evidencia sobre la predicción y prevención del trabajo de parto prematuro para los embarazos
múltiples es limitada, y se necesita más investigación.[33] [34] Limitar la cantidad de transferencias
de embriones para evitar embarazos múltiples de alto grado podría contribuir sustancialmente a la
reducción de la tasa de partos prematuros tempranos.

Teoría
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• Las anomalías fetales y el polihidramnios también pueden causar parto prematuro espontáneo.
Entre los signos fetales frecuentes para los trabajos de parto prematuro se incluyen el retraso del
crecimiento fetal, el estrés fetal y las alteraciones congénitas. Las anomalías fetales se asocian al 8%
de los partos prematuros (incluido el parto pretérmino iatrogénico).[35]

Fisiopatología
No se comprenden bien la endocrinología y la bioquímica del trabajo de parto prematuro, en parte
porque los mecanismos del inicio del trabajo de parto son diferentes en los animales, lo cual dificulta las
extrapolaciones de estudios de animales a humanos.

Para que se produzca un parto prematuro, el cuello uterino pasa por cambios considerables relacionados
con la ruptura del colágeno y la alteración del contenido de proteoglicanos y de agua, lo cual permite
el borramiento y la dilatación. El segmento uterino superior hipertrofiado da paso a las contracciones
dominadas por el fondo uterino, que se coordinan para expulsar el feto. Este es un proceso gradual que
generalmente dura unas semanas, lo cual permite que ciertas pruebas fisiológicas (p. ej., ultrasonido del
cuello uterino) y bioquímicas (p. ej., fibronectina fetal) puedan predecir el parto.[36] [37] Dichas pruebas
tienen mayor valor predictivo si se realizan combinadas.[28] Los factores clínicamente identificados, como
las contracciones o la dilatación cervical, ocurren al final del proceso, lo cual explica en parte la deficiencia
de la tocólisis para mejorar el resultado.[38]

El segmento uterino inferior también se estira, y se produce un incremento en los mediadores de inflamación
y las prostaglandinas. El cambio del cuello uterino está mediado por el influjo de las células inflamatorias
que liberan metaloproteinasas de matriz. La contractilidad aumentada del segmento superior se asocia con
la expresión de los receptores de oxitocina y prostaglandina, proteínas de uniones comunicantes y otras vías
de señalización. No se observa una retirada de progesterona en humanos antes del trabajo de parto, pero la
terapia de progesterona puede ser antiinflamatoria y, por lo tanto, constituye un mecanismo plausible como
tratamiento profiláctico.[39]

La infección también causa inflamación y los microorganismos que ascienden por un cuello uterino
deficiente pueden estimular una respuesta inflamatoria a través del sistema inmune innato. Otras vías
incluyen la propagación hematógena, la introducción iatrogénica y la propagación retrógrada a través de
las trompas de Falopio. Estas activan las prostaglandinas, las citocinas inflamatorias y la fosfolipasa A2
y pueden ocasionar una ruptura en la membrana o contracciones. Esto también podría explicar el mayor
riesgo de tener un trabajo de parto prematuro ante una infección del tracto genital.[14]

Es probable que la etiología del parto prematuro sea multifactorial y que la lesión del cuello uterino también
sea un factor contribuyente en algunos casos. También se cree que la cirugía cervical, como las esciciones
con asa grande, la biopsia de cono y la cesárea de emergencia, dañan el cuello uterino, lo que puede
contribuir a un parto prematuro.[25] [26] [40]

Clasificación
Según edad gestacional[3]

• Prematuro moderado a tardío: de 32 a <37 semanas de gestación
• Muy prematuro: de 28 a <32 semanas de gestación
• Extremadamente prematuro: <28 semanas de gestación.
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Antecedentes de caso
Antecedentes de caso #1
Una mujer de 22 años de edad se presenta a la consulta en la semana 32 de gestación de su primer
embarazo con contracciones regulares dolorosas durante 6 horas. Presenta un índice de masa corporal
(IMC) de 17 kg/m^2, fuma 10 cigarrillos por día y tiene antecedentes de una extirpación amplia con asa
en el cuello uterino después de un diagnóstico de neoplasia intraepitelial cervical (NIC) de grado II. Ha
sufrido infecciones urinarias recurrentes, incluidos dos cultivos positivos durante el embarazo, pero sin
episodios de sangrado vaginal. No presenta antecedentes de uso de drogas recreativas, ni de violencia
doméstica. No existen antecedentes familiares de partos prematuros. La ecografía previa mostró una
anatomía uterina y una anatomía fetal normales. El análisis de orina con tira reactiva demuestra la
presencia de leucocitos y nitritos. Un examen con espéculo revela un cuello uterino cerrado, de <2 cm de
longitud, y un exudado positivo de fibronectina fetal a pie de cama.

Otras presentaciones
Entre el 25% y el 30% de las mujeres embarazadas presenta rotura prematura de membranas pretérmino
(RPMP). Las presentaciones atípicas pueden incluir molestia o dolor inespecífico en la parte inferior del
abdomen o en la espalda. La fiebre sistémica de cualquier etiología, particularmente malaria o listeriosis,
puede estar asociada con el trabajo de parto prematuro. En las mujeres que presentan sin dolor, la
secreción vaginal puede deberse a un trasudado de las membranas fetales expuestas (que puede imitar
la rotura de las membranas fetales). Las mujeres pueden presentar con hemorragia prenatal, que indica
una separación o un desprendimiento prematuro de la placenta, que conlleva dolor, actividad uterina y
contracciones. Se puede identificar a las mujeres asintomáticas en riesgo de trabajo de parto prematuro
mediante un ultrasonido de rutina o durante el cribado de casos de alto riesgo. Las longitudes de cuello
uterino menores de 1.5 cm se asocian con un aumento considerable del riesgo de tener un trabajo de
parto prematuro. También se puede identificar a las mujeres en riesgo en casos asintomáticos mediante
el cribado bioquímico (p. ej., fibronectina fetal). Los embarazos múltiples (multifetales) de alto grado (es
decir, trillizos) casi siempre derivan en partos prematuros.

Teoría
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Abordaje
El parto se diagnostica por las contracciones regulares del cuello uterino que producen cambios o dilatación
del cuello uterino. Sin embargo, en el trabajo de parto prematuro, la oportunidad de intervención es limitada
una vez que estas han ocurrido. Por lo tanto, debe iniciarse el manejo antes de la confirmación del trabajo
de parto. La amenaza de trabajo de parto prematuro (ATPP) se refiere a las mujeres que presentan
contracciones uterinas pretérmino, pero sin borramiento o dilatación del cuello uterino.

El diagnóstico de trabajo de parto prematuro implica establecer la probabilidad del parto, determinar
el bienestar fetal con una cardiotocografía (CTG) sin estrés y buscar una causa subyacente, como el
desprendimiento prematuro de la placenta o una infección. Un tercio de las mujeres embarazadas que
tienen partos prematuros presenta la rotura prematura de membranas pretérmino (RPMP). No es fiable
realizar un diagnóstico de parto en base a una sola exploración física. Sin embargo, las contracciones
uterinas frecuentes, un resultado positivo en la prueba de fibronectina fetal, una dilatación del cuello uterino
a >3 cm y la rotura de membranas aumentan la probabilidad de que el trabajo de parto ya haya iniciado.

Existen varias pruebas bioquímicas para predecir la probabilidad de un parto prematuro, como la proteína
de unión al factor de crecimiento similar a la insulina-1 (IGFBP-1) y la fibronectina fetal. Un resultado positivo
de la prueba de fibronectina fetal aumenta el riesgo de parto prematuro alrededor de 4 veces, mientras que
un resultado negativo reduce el riesgo en un 70%.[89] La combinación de un ultrasonido cervical con la
fibronectina fetal permite la mejor predicción del parto prematuro.[28]

Existe una aplicación para calcular el riesgo de nacimiento pretérmino mediante la incorporación de la
fibronectina fetal cuantitativa y la longitud del cuello uterino, además de los antecedentes clínicos.[90] [91]

Antecedentes y exploración física sistémica
No existen umbrales específicos ante los cuales la frecuencia de las contracciones se vuelva
significativa; incluso las contracciones regulares no se asocian con el trabajo de parto en la mayoría
de los casos. El endurecimiento uterino es un hallazgo fisiológico normal y la percepción es altamente
variable. Sin embargo, cuanto más sintomáticas y frecuentes son las contracciones, más probabilidades
existen de que conduzcan al parto. Si bien no son fiables para predecir positivamente el trabajo de
parto, las contracciones con una frecuencia de >1 cada 10 minutos tienen menos probabilidad de ser las
contracciones fisiológicas de Braxton-Hicks.

Las presentaciones atípicas pueden incluir dolor abdominal o de espalda inespecífico. El sangrado
vaginal podría indicar una hemorragia prenatal, debido al desprendimiento prematuro de la placenta.
Generalmente se asocia con dolor y contracciones uterinas. La fiebre sistémica por cualquier causa,
incluida la malaria o la listeriosis, puede causar un trabajo de parto prematuro. La frecuencia cardíaca del
feto o la materna podrían aumentar en respuesta a la infección.

Pueden existir antecedentes de un parto prematuro previo, lo cual incrementa el riesgo de partos
prematuros subsiguientes, incluso si el primero fue inducido médicamente. Las mujeres que han tenido
abortos inducidos tienen un mayor riesgo de trabajo de parto prematuro, incluso después de un único
procedimiento, y el riesgo se incrementa con procedimientos subsiguientes y posteriores.[27] Sin
embargo, la mayoría de las mujeres no tiene antecedentes de partos prematuros.[17] [41]

Puede haber antecedentes de cirugía previa por neoplasia intraepitelial cervical. Los procedimientos
ablativos menores, como la crioterapia o el láser, pueden no ser significativos, pero la mayoría de los
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otros procedimientos, incluidas las extirpaciones con asa, y particularmente la conización con bisturí frío,
se asocian con un mayor riesgo.[23]

Alrededor del 60% de los gemelos nacen prematuros y el 19.5% nacen antes de las 34 semanas
de gestación.[34] Casi todos los embarazos de trillizos y múltiples de alto grado derivan en partos
prematuros. Las mujeres con antecedentes de infecciones urinarias recurrentes o concurrentes, incluida
la bacteriuria asintomática, pueden tener un mayor riesgo de parto prematuro. El tratamiento de dichas
infecciones reduce el riesgo de pielonefritis, parto prematuro y bajo peso al nacer.[13] La vaginosis
bacteriana, particularmente en la etapa temprana del embarazo, se asocia con tasas más altas de trabajo
de parto prematuro espontáneo; sin embargo, el tratamiento no altera ese riesgo.[14] [15] [16]

Conocer los antecedentes familiares y sociales ayuda a identificar otros factores de riesgo, como mala
nutrición, tabaquismo, ser soltera, consumo de café, uso de alcohol y de drogas recreativas y mala
higiene dental.[18] [19] [30] La violencia doméstica se vincula con el trabajo de parto prematuro y esta
asociación es prevalente en todos los grupos sociales.[22] Existe una mayor proporción de partos
prematuros en mujeres de etnia negra.[6]

Evaluación inicial
El paso inicial para establecer el bienestar del feto es una cardiotocografía (CTG) sin estrés, y la
tocografía puede utilizarse para documentar la frecuencia de las contracciones en un registro. Las
contracciones con una frecuencia de >1 cada 10 minutos son significativas e indican mayor probabilidad
de un trabajo de parto prematuro.

La exploración vaginal digital o el ultrasonido transvaginal en serie del cuello uterino confirmarán si existe
un cambio progresivo asociado con las contracciones uterinas. En las mujeres con RPMP debe evitarse
la exploración física digital, a menos que exista una alta probabilidad de trabajo de parto, dado que se la
ha vinculado con un período de latencia más reducido desde la RPMP hasta el parto.[92] La dilatación
avanzada del cuello uterino (>3 cm) o la RPMP junto con las contracciones indican una alta probabilidad
de trabajo de parto prematuro. Un cuello uterino cerrado y contracciones antes de las 37 semanas de
gestación son consistentes con la amenaza de trabajo de parto prematuro (ATPP).

La ausencia de movimientos de respiración fetal puede indicar un mayor riesgo de parto. Este indicador
diagnóstico se compara favorablemente con las pruebas bioquímicas.[93] Sin embargo, requiere de
médicos especializados y lleva tiempo, por lo tanto, no se ha adoptado ampliamente.

Rotura prematura de membranas pretérmino (RPMP)
La ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP) es un diagnóstico clínico realizado en base
a una anamnesis que sugiere pérdida de líquido amniótico y se confirma mediante un examen con
espéculo estéril que revela acumulación de líquido en el fórnix posterior. Si no se observa líquido
amniótico, se puede utilizar una prueba de IGFBP-1 o de microglobulina alfa placentaria-1 (PAMG-1)
para orientar el tratamiento.[73] [94] En las mujeres con RPMP debe evitarse la exploración física digital,
a menos que exista una alta probabilidad de trabajo de parto, dado que se la ha vinculado con un
período de latencia más reducido desde la RPMP hasta el parto.[92] Las pruebas confirmatorias, como la
de nitrazina, no son necesarias de manera rutinaria. El National Institute for Health and Care Excellence
(NICE, por sus siglas en inglés) desaconseja el uso de nitrazina para diagnosticar la RPMP.[73]

La microscopía del fluido vaginal puede revelar líquido amniótico, que se cristaliza y puede tener un
patrón con forma de helecho. Los falsos negativos son frecuentes. El examen por ultrasonido es útil para
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confirmar el diagnóstico, y la cantidad de líquido amniótico hallado se correlaciona negativamente con la
morbilidad infecciosa. Cuanto mayor es la cantidad de líquido amniótico hallado, menor es la probabilidad
de infección, ya que el líquido amniótico tiene propiedades bacteriostáticas.

Pruebas diagnósticas para predecir el trabajo de parto prematuro
Longitud del cuello uterino

• La longitud del cuello uterino medida por un ultrasonido transvaginal puede indicar la probabilidad
de parto inminente, dado que las longitudes de cuello uterino <2 cm están asociadas con un
riesgo mucho más alto de parto (>60%).[55] Sin embargo, la evaluación de rutina de la longitud del
cuello uterino no es una práctica común y no ha demostrado mejorar los resultados, aunque las
investigaciones al respecto son limitadas.[95]

Fibronectina fetal

• Se detecta en las secreciones cérvico-vaginales y puede utilizarse para predecir un nacimiento
espontáneo después de las 24 semanas de gestación en mujeres con o sin síntomas. Todas las
mujeres que presentan contracciones pretérmino entre las semanas 24 y 35 de gestación y que
no están en trabajo de parto avanzado (dilatación del cuello uterino <3 cm) deben realizarse un
exudado cérvico-vaginal para la prueba de fibronectina fetal. La predicción positiva no es alta
(<50%), pero la predicción negativa de la prueba es buena. Pueden obtenerse falsos positivos ante
la presencia de sangrado vaginal, cerclaje cervical y manipulación cervical.

• En las mujeres que presentaron síntomas de trabajo de parto prematuro, aproximadamente el
5% tuvo el parto dentro de la primera semana de la presentación; sin embargo, el 20% de las
que obtuvieron resultados positivos en la prueba de fibronectina tuvieron el parto dentro de la
primera semana, en comparación con el 1% de las que obtuvieron una prueba negativa.[96] Sobre
la base de esta prueba, pueden considerarse el traslado intraútero a instalaciones neonatales
adecuadas y el uso de corticosteroides prenatales.[97] Algunos estudios han sugerido que
conocer la fibronectina fetal podría incluso reducir la incidencia de partos prematuros mediante
intervenciones dirigidas de manera más adecuada.[98]

• Aunque la fibronectina fetal se usa a menudo como una prueba binaria, un enfoque cuantitativo
puede mejorar la precisión diagnóstica.[50]

La capacidad predictiva de estas pruebas puede incrementarse si se combinan, aunque no son válidas
si existe dilatación avanzada del cuello uterino (>3 cm) o ruptura de membranas. Combinando los
resultados de fibronectina fetal cuantitativa con la longitud del cuello uterino en mujeres que presentan
con amenaza de trabajo de parto prematuro, se puede discriminar con mayor exactitud la probabilidad de
parto en 7 días.[99] [100] Existe una aplicación para predecir el riesgo individualizado de parto prematuro
espontáneo que utiliza los antecedentes maternos y la fibronectina fetal cuantitativa o la longitud cervical
transvaginal derivada de la ecografía.[101]  [BAPM: QUiPP app toolkit] (https://www.bapm.org/pages/187-
quipp-app-toolkit)

Prueba de la proteína de unión al factor de crecimiento similar a la insulina-1 (IGFBP-1)

• La prueba IGFBP-1 es una prueba con tira reactiva inmunocromatográfica a pie de cama que
detecta la presencia de la forma fosforilada de la IGFBP-1 en las secreciones del cuello uterino.
El resultado positivo de la prueba aparece con dos líneas azules: una línea de control y una
línea de la prueba en la zona del resultado. Si al cabo de 5 minutos solo se ve la línea de control,
el resultado de la prueba es negativo. También se ha utilizado para confirmar la RPMP con
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sensibilidades mayores al 90% y especificidades mayores al 98%.[102] Esta prueba no se
encuentra disponible en EE. UU.

Prueba de microglobulina alfa 1 placentaria (PAMG-1)

• La prueba PAMG-1 puede utilizarse para determinar el riesgo de parto en mujeres con amenaza
de parto prematuro que presentan las membranas intactas.[103] La prueba se realiza mediante la
toma de una muestra de exudado vaginal bajo y la inserción de la tira de prueba en un pequeño
tubo que indica un resultado positivo o negativo.

Sin embargo, el National Institute for Health and Care Excellence del Reino Unido recomienda que no
hay pruebas suficientes para el uso rutinario de IGFBP-1 o PAMG-1 para diagnosticar el trabajo de parto
prematuro en mujeres con membranas intactas.[104] La orientación del NHS England recomienda la
fibronectina fetal, ya que se puede usar en mujeres asintomáticas y tiene mejor sensibilidad que las
alternativas.[105]

Identificación de causa del trabajo de parto prematuro
Es importante identificar una infección como causa posible del trabajo de parto prematuro, pero también
como una consecuencia con importantes implicaciones sobre el manejo. Se debe realizar a las mujeres
que presentan amenaza de parto pretérmino (APP) un análisis de orina para analizar el nivel de
proteinuria, leucocitos y nitritos y, si resulta positivo, una muestra de orina tomada a mitad de la micción
para realizar un análisis microscópico, el cultivo y para determinar las sensibilidades a antimicrobianos.
Puede tomarse un exudado vaginal y rectal alto para detectar estreptococos del grupo B.[106] Los signos
de corioamnionitis deben buscarse juiciosamente, incluyendo la temperatura materna, la frecuencia
cardíaca materna y fetal, y cualquier elevación de los marcadores inflamatorios (recuento de leucocitos y
proteína C-reactiva).

Una prueba Kleihauer positiva, que es un análisis de sangre de laboratorio para detectar la presencia de
células fetales, podría indicar sangrado retroplacentario como causa de las contracciones pretérmino,
aunque la utilidad clínica de esta prueba es incierta y no se utiliza en todos los centros. Si se sospecha
un desprendimiento de la placenta, se recomienda realizar un hemograma completo para evaluar el nivel
de hemoglobina.

El uso de drogas recreativas, particularmente la cocaína, puede precipitar un trabajo de parto prematuro,
y debe considerarse un examen toxicológico en orina si se considera que puede ser una posibilidad.
Cabe destacar que dicho cribado no es definitivo para la detección de drogas recreativas.

Anamnesis y examen
Principales factores de diagnóstico
presencia de factores de riesgo (común)
• Los riesgos de tener un trabajo de parto prematuro son mayores cuando existen antecedentes previos

de parto prematuro, cirugía de cuello uterino previa, cesárea de emergencia o aborto inducido,
infección, embarazos multifetales y fibronectina fetal positiva.
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contracciones uterinas (común)
• No existen umbrales específicos ante los cuales la frecuencia de las contracciones se vuelva

significativa; incluso las contracciones regulares no se asocian con el trabajo de parto en la mayoría
de los casos. El endurecimiento uterino es un hallazgo fisiológico normal y la percepción es
altamente variable. Sin embargo, cuanto más sintomáticas y frecuentes son las contracciones,
más probabilidades existen de que conduzcan al parto. No son fiables para predecir positivamente
el trabajo de parto, pero las contracciones con una frecuencia >1 cada 10 minutos tienen menos
probabilidad de ser las contracciones fisiológicas de Braxton-Hicks.

rotura prematura de membranas pretérmino (RPMP) antes del trabajo de
parto (común)
• Las membranas fetales se rompen espontáneamente durante el trabajo de parto en la mayoría de las

mujeres, incluso en las que tienen trabajo de parto prematuro. Sin embargo, en más de un tercio de
las mujeres pretérmino, la ruptura ocurre antes del inicio de las contracciones sintomáticas.[29] Esto
se asocia con un mayor riesgo de infección materna y fetal (ambas como causa y consecuencia de la
RPMP). La acumulación de líquido amniótico podría observarse en un examen con espéculo.

dilatación avanzada del cuello uterino (común)
• La dilatación del cuello uterino indica una alta probabilidad de trabajo de parto prematuro. El trabajo

de parto se diagnostica en conjunto con las contracciones uterinas regulares. Un cuello uterino
cerrado puede indicar una amenaza de parto prematuro.

longitud del cuello uterino <2 cm (común)
• En el examen con espéculo del cuello uterino, una longitud corta del cuello uterino se asocia con

un mayor riesgo de tener un trabajo de parto prematuro. Puede confirmarse mediante ultrasonido
transvaginal.

Otros factores de diagnóstico
aumento de la frecuencia cardíaca del feto o la materna (infrecuente)
• Puede ocurrir en respuesta a una infección.

dolor abdominal inferior o de espalda inespecífico (infrecuente)
• Las presentaciones atípicas pueden incluir dolor abdominal o de espalda inespecífico.

fiebre (infrecuente)
• La fiebre sistémica por cualquier causa, incluida la malaria o la listeriosis, puede dar como resultado el

inicio del trabajo de parto prematuro.

sangrado vaginal (infrecuente)
• Podría indicar hemorragia prenatal debido al desprendimiento prematuro de placenta. Generalmente

está acompañado por dolor, además de actividad y contracciones uterinas.

Factores de riesgo
Fuerte
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trabajo de parto prematuro previo
• El riesgo de tener un trabajo de parto prematuro es mayor en aquellas mujeres que han tenido un

parto prematuro previo.[17] Un parto prematuro previo incrementa el riesgo 4 veces, y llega a 6.5
veces con dos partos prematuros previos. La edad gestacional al momento del parto también influye
en el riesgo: cuanto más temprano es el parto, mayor es el riesgo de recurrencia.

• Sin embargo, el nivel de riesgo rara vez excede el 50%, incluso en mujeres con los peores
antecedentes previos, lo cual sugiere que incluso las mujeres con alto riesgo pueden tener un
embarazo exitoso. Se las debe informar debidamente sobre dicho nivel de riesgo. Son infrecuentes
las causas verdaderamente recurrentes del trabajo de parto prematuro.

• Un parto pretérmino iatrogénico previo también aumenta el riesgo de un parto prematuro espontáneo
subsiguiente, probablemente debido a la patología placentaria, que puede recurrir en embarazos
subsiguientes con distintas manifestaciones clínicas.[41]

lesión previa de cuello uterino
• Existe una relación establecida entre una cirugía de cuello uterino previa y el riesgo futuro de un

parto prematuro.[42] La conización láser, la diatermia radical, las extirpaciones con asa grande y
la cesárea de emergencia pueden estar asociadas con riesgos más altos de eventos adversos,
incluida la mortalidad perinatal.[23] [25] La ablación con láser y la crioterapia no se asocian con un
mayor riesgo. Las mujeres que se han sometido a una conización con bisturí frío tienen un riesgo de
parto prematuro grave significativamente mayor en comparación con las mujeres que no han tenido
ninguna cirugía.[42] Cierta evidencia retrospectiva sugiere que el tratamiento en sí puede no ser tan
importante como la enfermedad subyacente.[43] El riesgo parece correlacionarse con la profundidad
de la extirpación.[40] [44]

aborto inducido previo
• Las mujeres con antecedentes de aborto inducido previo también tienen un mayor riesgo de trabajo

de parto prematuro, particularmente en los partos con menos de 28 semanas de gestación.[27]

infecciones maternas
• Las infecciones del tracto urinario, incluida la bacteriuria asintomática, tienen una fuerte asociación

con el trabajo de parto prematuro, y el tratamiento da lugar a una reducción significativa de la
incidencia de la pielonefritis y del bajo peso al nacer, aunque no se demostró un descenso de las
tasas de parto prematuro.[13]

• La flora vaginal anormal, en particular la vaginosis bacteriana que se presenta en la etapa temprana
del embarazo, se asocia con un mayor riesgo de tener un trabajo de parto prematuro espontáneo.[14]
Sin embargo, el tratamiento antimicrobiano no tiene un impacto significativo en la probabilidad de
parto prematuro.[15]

• En un estudio, la infección de oído, nariz y garganta al principio del embarazo se asoció con un mayor
riesgo de parto prematuro espontáneo.[45] La infección por COVID-19 se asocia a un mayor riesgo de
parto prematuro.[46] [47]

• Las infecciones sistémicas, como la malaria o la listeriosis, también pueden causar un trabajo de
parto prematuro.

embarazos multifetales
• Alrededor del 60% de los gemelos nacen prematuros y el 19.5% nacen antes de las 34 semanas

de gestación.[34] Casi todos los embarazos de trillizos y múltiples de alto grado derivan en partos
prematuros, debido al estiramiento uterino.
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• El parto pretérmino iatrogénico es considerablemente mayor en este grupo, debido a las altas tasas
de restricción de crecimiento y otras complicaciones.

longitud del cuello uterino corta
• Una longitud del cuello uterino corta (<2 cm) incrementa el riesgo de parto prematuro.

prueba de fibronectina fetal positiva
• Entre un tercio y la mitad de las mujeres que obtuvieron un resultado positivo en la prueba de

fibronectina a las 23 semanas de gestación tienen el parto antes de las 30 semanas.[48] [49] Aunque
la fibronectina fetal se usa a menudo como una prueba binaria, la fibronectina fetal cuantitativa puede
mejorar la precisión diagnóstica.[50]

rotura prematura de membranas pretérmino (RPMP) antes del trabajo de
parto
• En más de un tercio de las mujeres pretérmino, la ruptura ocurre antes del inicio de las contracciones

sintomáticas.[29] Esto se asocia con un mayor riesgo de infección materna y fetal (ambas como causa
y consecuencia de la RPMP).

Débil
anomalías fetales
• Entre los signos fetales frecuentes para los trabajos de parto prematuro se incluyen el retraso del

crecimiento fetal, el estrés fetal y las alteraciones congénitas. Las anomalías fetales se asocian al 8%
de los partos prematuros (incluido el parto pretérmino iatrogénico).[35]

tabaquismo
• Existe una fuerte relación dosis-respuesta entre el tabaquismo y el trabajo de parto prematuro,

aunque es difícil establecer la causalidad. También existe cierta evidencia que indica que el abandono
del tabaquismo entre embarazos reduce el riesgo de un parto prematuro.[21] Los mecanismos
subyacentes son poco claros, pero, dado que el tabaquismo se ha relacionado con la restricción del
crecimiento intrauterino, es probable que contribuya al riesgo de trabajo de parto prematuro y se
desaconseja durante el embarazo. En 2016, el 7.2% de las mujeres embarazadas en los EE. UU.
fumaron durante el embarazo.[51]En Inglaterra, alrededor del 7.5% de las madres son fumadoras en
el momento del parto.[52]

• Un estudio de cohorte retrospectivo realizado en Canadá informó que el consumo de cannabis
durante el embarazo se asoció con un mayor riesgo de parto prematuro (RR 1.41; intervalo de
confianza [IC] del 95%: 1.36-1.47 en comparación con la cohorte emparejada).[53]

índice de masa corporal (IMC) <19 kg/m²
• El bajo peso materno se asocia con un mayor riesgo de parto prematuro. Las tasas más altas de

trabajo de parto prematuro espontáneo se asocian con un IMC bajo. Con un IMC <19, el riesgo
absoluto de parto espontáneo es del 16.6%, en comparación con el 8.1% de quienes tienen un
IMC normal (19-25 kg/m²).[54] Dichos estudios también sugieren que las tasas de parto prematuro
espontáneo son menores para las mujeres con obesidad, pero las causas iatrogénicas del parto
prematuro se incrementan con la obesidad, posiblemente en relación con el estrés oxidativo asociado,
en particular como resultado de la preeclampsia.[24]
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factores sociales y etnia
• Existen muchos factores asociados con la desventaja social que influyen en el trabajo de parto

prematuro, como la educación, el estado civil y los bajos ingresos.[18] Además, las drogas
recreativas, el alcohol, la cafeína y el estrés psicológico se han vinculado con el parto prematuro.[19]
Estos también pueden estar relacionados con factores maternos, como la nuliparidad, la edad
materna baja y el origen étnico. Sin embargo, la mayoría de los conjuntos de datos epidemiológicos
no establece diferencia entre las causas espontáneas y las causas iatrogénicas del parto
prematuro.[55] El mecanismo del parto prematuro en dichas poblaciones no es claro, e incluso dentro
de distintos grupos étnicos existen factores de confusión. Hubo una mayor proporción de partos
prematuros en mujeres de etnia negra y en mujeres asiáticas de origen indio.[6]

tratamiento de fertilidad
• Un gran estudio de cohorte basado en la población encontró un mayor riesgo de nacimiento

prematuro en neonatos únicos concebidos mediante tecnología de reproducción asistida (razón de
probabilidades ajustada 1.49) y otros tratamientos de fertilidad (razón de probabilidades ajustada
1.35).[56] mecanismo es poco claro.

polihidramnios
• Puede causar parto prematuro espontáneo.

violencia doméstica
• Un estudio prospectivo de 16,000 mujeres que acudieron a una sala de partos mostró que la

incidencia de neonatos de bajo peso al nacer fue significativamente mayor en las mujeres que habían
declarado ser víctimas de abuso verbal doméstico en comparación con las que no lo hicieron. Las
tasas de muertes neonatales fueron más altas en las mujeres que declararon haber sido víctimas
de abuso físico doméstico. Las mujeres que se negaron a realizar la entrevista también tuvieron una
tasa más elevada de neonatos de bajo peso al nacer y de partos prematuros de <32 semanas de
gestación en comparación con el grupo de mujeres que no habían sufrido ningún abuso.[22]

higiene dental deficiente
• Las caries dentales, una mala dentadura y la enfermedad periodontal se pueden asociar con un

mayor riesgo de parto prematuro.[30] Sin embargo, el tratamiento no influye en el resultado.[31]

cesárea de fase tardía
• Se ha relacionado un riesgo 6 veces mayor de parto prematuro con la cesárea de fase tardía en

Estados Unidos. Entre las mujeres que se sometieron a una cesárea durante la segunda fase del
parto, el 13.5% tuvo un posterior parto prematuro, en comparación con el 2.3% de las mujeres que
se sometieron a una cesárea en la primera fase.[57] Los estudios de cohortes del Reino Unido y
Australia también han informado de un mayor riesgo de parto prematuro espontáneo posterior en
mujeres con cesárea en etapa tardía, en comparación con aquellas con cesárea o parto vaginal en
etapa temprana.[25] [26] [58] [59]
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Pruebas diagnósticas
1ª prueba para solicitar

Prueba Resultado
cardiotocografía sin estrés

• No es una prueba específica para el trabajo de parto prematuro, pero
constituye un paso inicial para establecer el bienestar del feto.

detección de los latidos
cardíacos fetales

tocografía
• La frecuencia de las contracciones puede documentarse en

un registro. Más de una contracción cada 10 minutos es más
significativo e indica una mayor probabilidad de un trabajo de parto
prematuro.

>1 contracción cada 10
minutos

ultrasonido transvaginal del cuello uterino
• Las mujeres que presentan contracciones antes de la semana 37

de gestación con un cuello uterino cerrado deben realizarse un
examen vaginal y una evaluación transvaginal (si están disponibles)
de la longitud del cuello uterino. La longitud del cuello uterino puede
indicar la probabilidad de parto inminente, dado que las longitudes
de cuello uterino menores que 2 cm están asociadas con un riesgo
mucho más alto de parto (>60%).[55] La evaluación transvaginal
de la longitud del cuello uterino tiene un mayor valor predictivo si se
realiza en combinación con la prueba de fibronectina fetal.[28]

significativo si la
longitud del cuello
uterino es <2 cm

exudado cérvico-vaginal para fibronectina fetal
• Debe considerarse que todas las mujeres que presenten

contracciones pretérmino entre las semanas 24 y 35 de gestación
y que no estén en trabajo de parto avanzado (dilatación del cuello
uterino <3 cm) se realicen un exudado cérvico-vaginal para la prueba
de fibronectina fetal. Pueden obtenerse falsos positivos ante la
presencia de sangrado vaginal, cerclaje cervical y manipulación
cervical. En una revisión sistemática, el 20% de las mujeres con
resultados positivos en la prueba de fibronectina tuvo el parto en
la primera semana, en comparación con solo el 1% que obtuvo
una prueba negativa.[96] Una prueba a pie de cama también
puede cuantificar la fibronectina fetal, donde la concentración se
correlaciona con el riesgo: niveles por debajo de 10 nanogramos/
mL representan un riesgo muy bajo y niveles por encima de 200
nanogramos/mL indican una probabilidad del 45% de que el parto
ocurra en 2 semanas.[107] La prueba de fibronectina fetal tiene un
mayor valor predictivo si se realiza en combinación con la evaluación
transvaginal de la longitud del cuello uterino.[28] [99] [100] Su uso
se asocia con una utilización de recursos reducida.[108] Esta prueba
también es valiosa en el caso de mujeres asintomáticas con un
riesgo elevado de trabajo de parto prematuro.[109]

• La orientación del NHS England recomienda la fibronectina fetal
cuantitativa, ya que se puede usar en mujeres asintomáticas y tiene
mejor sensibilidad que las alternativas.[105]

positiva

hemograma completo (HC)
• Las mujeres con amenaza de parto prematuro deben someterse a

un hemograma completo. Los resultados son inespecíficos, pero
leucocitos elevados es indicativo de infección, y se debe comprobar

disminución de la
hemoglobina en caso
de hemorragia prenatal;
aumento del recuento de
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Prueba Resultado
el nivel de hemoglobina en caso de sospecha de hemorragia
prenatal.

leucocitos en presencia
de una infección

proteína C-reactiva
• No es específico, pero se recomienda como parte del cribado de

infección para todas las mujeres con amenaza de trabajo de parto
prematuro.

elevada en presencia de
infección

tira reactiva de orina
• Las mujeres que presentan amenaza de parto prematuro deben

someterse a un análisis de orina para detectar proteinuria, leucocitos
y nitritos como parte del cribado de infecciones como posible causa
de trabajo de parto prematuro. Se puede observar proteinuria en la
preeclampsia.

positiva en presencia de
infección

análisis microscópico de orina, cultivo y sensibilidad en orina
• Si la prueba con tira reactiva de orina es positiva para leucocitos o

nitritos, debe enviarse una muestra de orina de la mitad de la micción
para microscopía, cultivo y pruebas de sensibilidades.

crecimiento positivo en
presencia de infección

exudado vaginal alto/rectal
• Puede tomarse un exudado vaginal y rectal alto para detectar

estreptococos del grupo B.[106] La presencia se asocia con el
trabajo de parto prematuro, pero el tratamiento no afecta el resultado.

positivo en presencia de
estreptococos del grupo B
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Otras pruebas que se deben considerar

Prueba Resultado
microscopia de fluido vaginal

• El diagnóstico de la rotura prematura de membranas pretérmino
(RPMP) suele ser clínico. El fluido vaginal se examina una vez que
está seco. Los falsos negativos son frecuentes.

el líquido amniótico se
cristaliza y puede tener
un patrón con forma de
helecho

análisis de sangre de Kleihauer
• Este análisis de sangre, que se evalúa en el laboratorio para hallar

la presencia de células fetales, generalmente se utiliza para detectar
hemorragia fetomaterna en las madres con un grupo sanguíneo Rh
negativo, a fin de calcular cuánta inmunoglobulina anti-D se necesita.
Una prueba de Kleihauer positiva en la amenaza de parto prematuro
puede indicar un sangrado retroplacentario como causa de las
contracciones prematuras, aunque su utilidad clínica es incierta y no
todos los médicos realizan esta prueba.

positivo con hemorragia
fetomaterna.

cribado toxicológico de orina
• Puede indicarse un examen toxicológico de orina si se sospecha el

uso de drogas recreativas, dado que la cocaína puede inducir un
trabajo de parto prematuro. Cabe destacar que dicho cribado no es
definitivo para la detección de drogas recreativas.

positivo si se ha tomado
cocaína

prueba de la proteína de unión al factor de crecimiento similar a
la insulina-1 (IGFBP-1)

• Es una prueba con tira reactiva inmunocromatográfica que se realiza
a pie de cama que detecta la presencia de la forma fosforilada de
la IGFBP-1 en las secreciones del cuello uterino. Es una alternativa
a la prueba de fibronectina fetal. El resultado positivo de la prueba
aparece con dos líneas azules: una línea de control y una línea de
la prueba en la zona del resultado. Si al cabo de 5 minutos solo
se ve la línea de control, el resultado de la prueba es negativo.
También se ha utilizado para confirmar la rotura prematura de
membranas pretérmino (RPMP) con sensibilidades superiores al
90% y especificidades superiores al 98%.[102]

• El National Institute for Health and Care Excellence del Reino Unido
recomienda que el IGFBP-1 se pueda utilizar para ayudar a guiar
el tratamiento de la sospecha de RPMP si el líquido amniótico no
es visible, pero sugiere que la evidencia es insuficiente para el uso
rutinario para diagnosticar el trabajo de parto prematuro en mujeres
con membranas intactas.[73] [104]

positiva

microglobulina alfa 1 placentaria (PAMG-1)
• Puede utilizarse para determinar el riesgo de parto en mujeres con

amenaza de trabajo de parto prematuro que tienen las membranas
intactas.[103] Esta prueba se realiza mediante la toma de una
muestra de exudado vaginal bajo y la inserción de la tira de prueba
en un pequeño tubo que indica un resultado positivo o negativo.

• El National Institute for Health and Care Excellence del Reino
Unido recomienda que el PAMG-1 se pueda utilizar para ayudar
a guiar el tratamiento de la sospecha de rotura prematura de
membranas pretérmino (RPMP) si el líquido amniótico no es visible,
pero sugiere que la evidencia es insuficiente para el uso rutinario
para diagnosticar el trabajo de parto prematuro en mujeres con
membranas intactas.[73] [104]

positiva
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Diferenciales

Afección Signos/síntomas
diferenciadores

Pruebas
diferenciadoras

Desprendimiento
prematuro de placenta

• Puede ocurrir con o
sin sangrado vaginal
(desprendimiento oculto)
Los signos de sufrimiento
fetal (patrón anormal de
frecuencia cardíaca del feto)
o la presencia de sangre
en la vagina incrementan la
probabilidad. También podría
conducir al trabajo de parto
prematuro.

• Una prueba sin estrés podría
revelar un patrón anormal de
frecuencia cardíaca del feto.

• Prueba de Kleihauer:
este análisis de sangre
detecta células fetales en la
circulación materna.

Infección urinaria (IU) • Antecedentes previos de
IU, dolor abdominal, disuria,
o mayor frecuencia de
micción. Podría conducir al
trabajo de parto prematuro.

• Análisis de orina para
nitritos, leucocitos y
proteínas.

• Urocultivo: positivo
para el crecimiento
de microorganismos
específicos.

Quiste de ovario • Puede imitar el trabajo
de parto prematuro.
Podría presentar signos
inespecíficos de dolor
abdominal o de espalda.
Podría presentarse
con taquicardia, baja
presión arterial, náuseas y
vómitos, o dolor abdominal
localizado.

• Ecografía de la pelvis: puede
revelar una masa ovárica o
líquido libre en el abdomen.

Torsión ovárica • Puede imitar el trabajo de
parto prematuro. Podría
presentarse con dolor
abdominal o de espalda
inespecífico y síntomas
asociados de náuseas y
vómitos.

• Ecografía de la pelvis: puede
revelar una masa ovárica o
líquido libre en el abdomen.

• Tomografía computarizada
(TC) de abdomen:
generalmente se evita
durante el embarazo, pero
puede demostrar torsión
ovárica.

Apendicitis • El dolor abdominal podría
ser más alto en el abdomen
y más difuso. Podría
presentarse acompañado
de síntomas de náuseas,
vómitos y pérdida del
apetito.

• Ecografía abdominal: puede
revelar una masa en el
apéndice.

• El recuento de leucocitos
y el nivel de la proteína
C-reactiva pueden estar
elevados.
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Cribado
En la población prenatal normal, el cribado para parto prematuro con pruebas predictivas no es una práctica
común, ya que no hay intervenciones establecidas para reducir el riesgo en esta población. El papel
beneficioso de la progesterona, el cerclaje y el pesario Arabin se asocia principalmente a las mujeres con
alto riesgo, como las que han tenido previamente un parto prematuro.

La baja prevalencia de parto prematuro en la población normal significa que los valores predictivos positivos
son bajos, incluso con una prueba que tiene sensibilidad y especificidad razonables. Esto se ve confirmado
en un estudio sobre la precisión predictiva de la longitud del cuello uterino y la fibronectina fetal en una
población de bajo riesgo.[110]

Aunque estas pruebas siguen siendo los dos mejores factores pronósticos de parto prematuro, no se deben
usar para realizar un cribado de riesgo en mujeres normales. La longitud del cuello uterino y la fibronectina
fetal siguen teniendo una utilidad clínica en mujeres en riesgo de parto prematuro, como las que han tenido
previamente un parto prematuro.
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Abordaje
La etiología diversa del trabajo de parto prematuro dificulta la evaluación del éxito de cualquier estrategia.
Como sucede con la mayoría de los embarazos, existe el peligro de que una intervención ineficaz se
perciba como exitosa y que la experiencia esporádica se filtre en la práctica sin una evaluación adecuada.
Incluso las mujeres con antecedentes previos desalentadores, factores de riesgo importantes o síntomas de
contracciones pretérmino a menudo tienen un embarazo normal. Esto se ha confundido debido a la dificultad
para inscribir en ensayos clínicos a mujeres embarazadas con trabajo de parto prematuro.

La edad gestacional en el momento del parto es clave para la mortalidad y la morbilidad del feto. La
supervivencia es rara por debajo de las 22 semanas de gestación y la morbilidad grave es relativamente
frecuente antes de las 26 semanas.[1] Por lo tanto, los principios del manejo consisten en extender la
gestación tanto como sea posible.

Sin embargo, dado que la infección es frecuente como causa del trabajo de parto prematuro o como
consecuencia de la rotura de membranas pretérmino, prolongar el embarazo puede no ser aconsejable en
todos los casos. La corioamnionitis puede causar daño neurológico en el feto y puede aumentar las tasas
de afecciones como la enterocolitis necrotizante y la displasia broncopulmonar.[10] [11] [12] [111] El uso
de antibióticos para tratar la amenaza de trabajo de parto prematuro con las membranas intactas se ha
vinculado al desarrollo subsiguiente de parálisis cerebral, dado que los antibióticos pueden prolongar la
gestación en un entorno intrauterino hostil.[64] [112] Una vez que la corioamnionitis es evidente, se indica el
parto para evitar morbilidad tanto en la madre como en el feto.

Amenaza de trabajo de parto prematuro (ATPP)
La evaluación inicial en una mujer que presenta contracciones pretérmino aparentes debe incluir una
revisión cuidadosa de todos los datos vinculados con la edad gestacional, dado que está relacionada
con el pronóstico. La monitorización fetal puede llevarse a cabo mediante la auscultación intermitente
o la cardiotocografía (CTG) continua, aunque en gestaciones muy tempranas la monitorización podría
ser inadecuada. Solamente en una proporción pequeña de mujeres que presentan ATPP, el parto se
produce dentro de la primera semana. Debe considerarse el método del posible parto, sobre todo si es
probable que se necesite una cesárea. Existen escasas evidencias para orientar dichas decisiones y
deberá tomarlas un obstetra con experiencia, en consulta con un neonatólogo. Si es posible, hay que
animar a los padres a que acudan a la unidad de cuidados intensivos neonatales. No se recomiendan el
reposo en cama y la hidratación complementaria como intervenciones útiles.[60] [61]

El uso de antibióticos para tratar la amenaza de trabajo de parto prematuro con membranas intactas
no ha demostrado reducir la tasa de partos prematuros. También se lo ha vinculado con el desarrollo
subsiguiente de la parálisis cerebral, dado que el tratamiento puede prolongar la gestación en un entorno
intrauterino hostil.[64] [112]

La prueba de fibronectina puede reducir la tasa de partos prematuros, dado que ayuda a identificar a
las mujeres con alto riesgo de parto e influye en el manejo subsiguiente.[98] [113] En las mujeres que
tienen contracciones uterinas pero un resultado negativo de fibronectina fetal es improbable que el parto
se produzca en la semana siguiente (<1%), y la administración de corticosteroides o el traslado intraútero
podrían suspenderse. La cuantificación de la fibronectina fetal permite una estratificación del riesgo más
precisa.[107] En las mujeres con gestaciones críticas (23-26 semanas), el ingreso hospitalario podría
evitar que el parto ocurra involuntariamente lejos de la unidad de reanimación neonatal.
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Rotura prematura de membranas pretérmino (RPMP)
Después de la RPMP, se debe monitorizar estrechamente a las mujeres para detectar signos de infección
como pacientes hospitalizadas. Esto debe incluir observaciones para detectar taquicardia o pirexia
maternas, sensibilidad uterina, secreción vaginal con mal olor, leucocitosis o proteína C-reactiva elevada.
Sin embargo, la sensibilidad y especificidad de estos análisis de sangre maternos para corioamnionitis
con escasa frecuencia es superior al 50%.[114]

Debe monitorizarse la frecuencia cardíaca del feto para detectar signos de taquicardia (>160 ppm), que
pueden indicar corioamnionitis. Se recomienda la monitorización fetal con una cardiotocografía (CTG)
si se requiere vigilancia fetal; el uso de Doppler o de la puntuación del perfil biofísico no se recomienda
como vigilancia fetal de primera línea.[115] También se debe informar a las mujeres de que existe un
mayor riesgo de desprendimiento prematuro de placenta cuando se ha producido la RPMP.[94]

Deben administrarse antibióticos durante 10 días después de un diagnóstico de la RPMP, o hasta que
la mujer esté en trabajo de parto establecido (lo que ocurra primero).[73] [94] Puede administrarse
eritromicina o penicilina. No se recomienda la amoxicilina/ácido clavulánico, porque puede incrementar el
riesgo de enterocolitis necrotizante en el neonato.

Se puede administrar profilaxis antibiótica intraparto a las mujeres con parto prematuro si hay rotura de
membranas antes del parto, o sospecha/confirmación de rotura de membranas intraparto que dure más
de 18 horas.[116][117]

Deben administrarse corticosteroides prenatales debido a que, una vez producida la ruptura de las
membranas, el parto prematuro es casi inevitable y los corticosteroides son de beneficio para el feto.
No existe evidencia de que incrementen el riesgo de infección.[97][118] [119] El sulfato de magnesio
también se puede administrar para la neuroprotección fetal en mujeres que están en trabajo de parto
prematuro establecido o que tienen un parto prematuro planificado en las próximas 24 horas.[73] [94]
[120] Consulte la sección "Alto riesgo de parto inminente" a continuación para obtener más detalles sobre
los corticosteroides prenatales y el sulfato de magnesio.

No se recomienda la tocólisis profiláctica si la RPMP es la única característica de presentación, pero
puede considerarse si existe actividad uterina.[94] [121]

En pacientes cuidadosamente seleccionadas que presentan bajo riesgo de prolapso de cordón y
marcadores de inflamación normales, puede considerarse realizarles una monitorización como pacientes
ambulatorias después de 48 a 72 horas de observación como pacientes hospitalizadas. Dichas mujeres
deben continuar midiéndose la temperatura dos veces al día y estar alertas ante los síntomas y signos
de una posible infección que requiera el ingreso hospitalario. Deberán realizarse un seguimiento regular
2 o 3 veces por semana para controlar la frecuencia cardíaca del feto y materna y los marcadores de
inflamación.

Si el embarazo continúa después de la RPMP, el manejo expectante puede considerarse en los casos
que no presentan signos manifiestos de infección.[122] [123] [124] El Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG) aconseja que a las mujeres con RPMP, después de 24 semanas de gestación,
sin contraindicaciones para continuar el embarazo, se les ofrezca un tratamiento expectante hasta las
37 semanas. El momento exacto del parto se considera de forma individual, teniendo en cuenta las
preferencias de la paciente y sus características clínicas.[94] La evidencia sobre el momento óptimo
del parto para la RPMP en el período prematuro tardío (34 semanas a 36+6 semanas de gestación) es
contradictoria, y las recomendaciones de las guías de práctica clínica varían.[102] [124] El American
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College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) y el National Institute for Health and Care Excellence
recomiendan que el manejo expectante o el parto inmediato son razonables para la RPMP entre las
semanas 34 y 36+6 semanas de gestación, lo que sugiere una toma de decisiones compartida con una
consideración cuidadosa de los riesgos y beneficios desde una perspectiva materna y neonatal.[120]
[125]

Existe poca justificación para el parto prematuro no indicado médicamente, y la evaluación de la madurez
pulmonar fetal no debe utilizarse para justificar el parto en dichas circunstancias.[126]

Además de esto, es posible realizar un manejo conservador y el feto puede ganar madurez, pero
existe un mayor riesgo de infección.[111] El parto inmediato puede reducir la incidencia de infección,
pero incrementar el riesgo de cesárea. Por lo tanto, se necesita más evidencia para guiar la mejor
práctica.[123]

Alto riesgo de parto inminente
Las dos intervenciones más importantes que mejoran el resultado en el trabajo de parto prematuro son
los corticosteroides prenatales y el traslado intraútero a un centro especializado cuando los servicios
neonatales locales no son adecuados.[65] [97][127]

Corticosteroides

El ACOG y la Organización Mundial de la Salud recomiendan un único curso de corticosteroides para las
mujeres de entre 24 semanas y hasta 34 semanas de gestación si presentan riesgo de parto prematuro
en los próximos 7 días.[34] [119] [128] Las guías de práctica clínica del RCOG recomiendan el uso
de corticosteroides en mujeres con riesgo inminente de parto prematuro (debido a RPMP, trabajo de
parto prematuro establecido o parto prematuro planificado) de 24 a 34+6 semanas de gestación.[94]
 La betametasona y la dexametasona se han estudiado ampliamente, pero no está claro si una de
ellas es más beneficiosa que la otra.[97][128]  Se ha sugerido que la dexametasona podría ocasionar
una reducción de las tasas de hemorragia intraventricular.[97][129] Los corticosteroides se pueden
considerar en mujeres con 22 semanas de gestación con riesgo de parto prematuro en los siguientes 7
días (dependiendo de los deseos de la familia en cuanto a resucitación).[128] [130] [131]

El ACOG recomienda un único ciclo de betametasona para mujeres embarazadas con riesgo de trabajo
de parto prematuro en 7 días, desde las 34 semanas de gestación y hasta la semana 37.[128] Los
corticosteroides han demostrado ser beneficiosos cuando se administran a las 35 o 36 semanas
de gestación, con menos dificultad respiratoria en el lactante después del nacimiento, pero un
aumento potencial en la probabilidad de hipoglucemia neonatal.[128] [132] [133] Por lo tanto, pueden
administrarse corticosteroides a estas pacientes a criterio del obstetra, según el riesgo de parto y las
preocupaciones acerca del tratamiento.[130]

Es probable que el beneficio clínico óptimo de los corticosteroides prenatales ocurra después de 24
horas hasta 7 a 14 días tras la administración. El uso de dosis múltiples se ha asociado con la restricción
del crecimiento intrauterino y con inquietudes teóricas de la morbilidad a largo plazo.[134] No obstante,
repetir un único ciclo después de 7 días puede ser beneficioso si la gestación aún es crítica,[Evidence
A] y un metanálisis sugiere que no existe evidencia perjudicial a los 2 o 3 años (en más de 4000
niños).[135] [136][137]  El uso de corticosteroides prenatales en países con ingresos promedio bajos y
medios se ha asociado con una mayor mortalidad neonatal global, y se debe tener la precaución de no
extrapolar los hallazgos de los ensayos clínicos a todas las poblaciones.[119] [138]
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Tocólisis

Los fármacos tocolíticos pueden prolongar la gestación entre 2 y 7 días; se recomiendan para uso a corto
plazo, con el objetivo de dar tiempo para que funcionen los corticosteroides prenatales y para trasladar a
la madre a una instalación apropiada que cuente con una unidad de neonatología.[65] [66] Una revisión
de la Cochrane informó evidencia de certeza baja a moderada de que todas las clases de fármacos
tocolíticos evaluadas fueron eficaces para retrasar el parto prematuro durante 48 horas y 7 días.[139]

El uso de fármacos tocolíticos debe considerarse cuidadosamente, ya que no existe una evidencia clara
de que mejoren el resultado, y su perfil de efectos adversos debe tenerse en cuenta en el momento de
elegir un fármaco en particular.[60] La nifedipina es un fármaco de uso común. La nifedipina tiene efectos
adversos que dependen de la dosis.[140] Los antagonistas del calcio podrían ser más eficaces que otros
fármacos tocolíticos para reducir el riesgo de parto antes de las 34 semanas de gestación y para reducir
la morbilidad neonatal.

Los agonistas beta ya no parecen la mejor opción ya que, aunque pueden prolongar la gestación,
 pueden provocar efectos adversos en la madre que lleven a la interrupción del tratamiento, y la
Administración de Medicamentos y Alimentos de EE.UU. advierte contra el uso fuera de etiqueta de la
terbutalina para el parto prematuro.[139] [141]  El atosiban (un antagonista de la oxitocina) y el nifedipino
tienen una eficacia comparable a la de los agonistas beta, con menos efectos adversos y resultados
perinatales similares.[142] [143] [144] Los inhibidores de prostaglandina presentan menos probabilidades
de causar efectos adversos maternos. Mientras se realice la administración, debe monitorizarse el
pulso y la presión arterial materna cada 30 minutos durante las primeras 4 horas, y a continuación,
cada 2 horas durante las primeras 24 horas. No existe evidencia que demuestre que el tratamiento de
mantenimiento con un antagonista de oxitocina después del tratamiento agudo mejore la duración de la
gestación o el resultado.[145]

Las contraindicaciones para la tocólisis incluyen anomalía fetal letal, corioamnionitis, compromiso fetal,
sangrado vaginal significativo o comorbilidad materna.[60]

Antibióticos

En los EE.UU., todas las mujeres en trabajo de parto prematuro activo con contracciones uterinas
regulares y dilatación cervical progresiva reciben antibióticos intravenosos para la profilaxis del
estreptococo del grupo B (EGB) (excepto en el caso de cultivo negativo de EGB obtenido a las ≥36+0
semanas de gestación).[117] En el Reino Unido no existen pruebas de cribado de rutina para el
SGB, pero se recomiendan los antibióticos intravenosos para mujeres en trabajo de parto prematuro
confirmado, independientemente de su estado en cuanto a SGB.[116]

Sulfato de magnesio

El sulfato de magnesio administrado antes del parto puede proteger al feto de daños neurológicos. Una
revisión de la Cochrane encontró que el sulfato de magnesio prenatal redujo significativamente el riesgo
de parálisis cerebral en los recién nacidos antes de las 34 semanas de gestación (riesgo relativo 0.68; IC
del 95%: 0.54 a 0.87).[146]

Las guías de práctica clínica recomiendan ofrecer sulfato de magnesio intravenoso para la
neuroprotección fetal a las mujeres de entre 24 y 29+6 semanas de gestación que se encuentren en
trabajo de parto prematuro establecido o que tengan un parto prematuro planificado en las próximas
24 horas.[73] [94] El sulfato de magnesio también se puede considerar a partir de las 23 semanas
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de gestación y para gestaciones por debajo de las 32 a 34 semanas; no se recomienda antes de la
viabilidad.[73] [120][147]

Los médicos que opten por utilizar sulfato de magnesio para la neuroprotección fetal deben desarrollar
pautas específicas con respecto a los criterios de inclusión, los regímenes de tratamiento y la tocólisis
concurrente.[148]

No existe evidencia de que el sulfato de magnesio tenga algún valor como agente tocolítico, y su uso
solo debe emplearse para la neuroprotección en grupos de mujeres adecuados.[149]

Resumen del algoritmo de tratamiento
Tenga en cuenta que las formulaciones/vías y dosis pueden diferir entre los nombres y marcas de los
fármacos, las fórmulas de los fármacos o las localizaciones. Las recomendaciones de tratamiento son
específicas para cada grupo de pacientes: ver aviso legal

Agudo ( Resumen )
amenaza de trabajo de parto
prematuro (ATPP)

1ª evaluación materna y de la viabilidad fetal

rotura prematura de membranas
pretérmino (RPMP) antes del trabajo
de parto

1ª evaluación materna y de la viabilidad fetal

más antibióticos

adjunto corticosteroide

adjunto sulfato de magnesio

gestación >34 semanas o
corioamnionitis

adjunto parto inducido

alto riesgo de parto inminente sin
ruptura prematura de membranas
pretérmino (RPMP)

1ª evaluación materna y de la viabilidad fetal

más corticosteroide ± traslado a unidad
neonatal

más antibióticos intravenosos

adjunto fármaco tocolítico

adjunto sulfato de magnesio
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Algoritmo de tratamiento
Tenga en cuenta que las formulaciones/vías y dosis pueden diferir entre los nombres y marcas de los
fármacos, las fórmulas de los fármacos o las localizaciones. Las recomendaciones de tratamiento son
específicas para cada grupo de pacientes: ver aviso legal

Agudo
amenaza de trabajo de parto
prematuro (ATPP)

1ª evaluación materna y de la viabilidad fetal

» La evaluación inicial en una mujer que
presenta contracciones pretérmino aparentes
debe incluir una revisión cuidadosa de todos
los datos vinculados con la edad gestacional,
dado que está relacionada con el pronóstico.
La prueba de fibronectina puede reducir la
tasa de partos prematuros, ya que ayuda a
identificar a las mujeres con alto riesgo de parto
y puede influir en el manejo subsiguiente.[98]
La monitorización fetal puede llevarse a
cabo mediante la auscultación intermitente
o la cardiotocografía continua, aunque en
gestaciones muy tempranas la monitorización
podría ser inadecuada.

»

» Debe considerarse el método del posible
parto, en especial si es probable que se requiera
una cesárea. Existen escasas evidencias para
orientar dichas decisiones y deberá tomarlas
un obstetra con experiencia, en consulta con un
neonatólogo. Si es posible, hay que animar a los
padres a que acudan a la unidad de cuidados
intensivos neonatales.

»

» En las mujeres con gestaciones críticas
(de 23 a 26 semanas), el ingreso hospitalario
podría evitar que el parto se produzca
involuntariamente lejos de la unidad de
reanimación neonatal.

rotura prematura de membranas
pretérmino (RPMP) antes del trabajo
de parto

1ª evaluación materna y de la viabilidad fetal

» Se debe monitorizar estrechamente a las
mujeres con RPMP para detectar signos de
infección como pacientes hospitalizadas.
Esto debe incluir observaciones para detectar
taquicardia o pirexia maternas, sensibilidad
uterina, secreción vaginal con mal olor,
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Agudo
leucocitosis o proteína C-reactiva elevada.
Sin embargo, la sensibilidad y especificidad
de estos análisis de sangre maternos para
corioamnionitis con escasa frecuencia es
superior al 50%.[114] Debe monitorizarse la
frecuencia cardíaca del feto para detectar signos
de taquicardia (>160 ppm), que también puede
ser un signo de corioamnionitis. Se recomienda
la monitorización fetal mediante cardiotocografía
continua si se requiere una vigilancia fetal,
mientras que el uso del Doppler o la puntuación
del perfil biofísico no se recomienda para
la vigilancia de primera línea del feto.[115]
 También se debe informar a las mujeres de
que existe un mayor riesgo de desprendimiento
prematuro de placenta cuando se ha producido
la RPMP.[94]

» En pacientes cuidadosamente seleccionadas
que presentan bajo riesgo de prolapso
de cordón y marcadores de inflamación
normales, puede considerarse realizarles una
monitorización como pacientes ambulatorias
después de 48 a 72 horas de observación como
pacientes hospitalizadas. Dichas mujeres deben
continuar midiéndose la temperatura dos veces
al día y estar alertas ante los síntomas y signos
de una posible infección que requiera el ingreso
hospitalario.

más antibióticos

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» eritromicina base: 250 mg por vía oral
cuatro veces al día

O

» fenoximetilpenicilina: 250 mg por vía oral
cuatro veces al día

» Deben administrarse antibióticos durante 10
días después de un diagnóstico de la RPMP,
o hasta que la mujer esté en trabajo de parto
establecido (lo que ocurra primero).[73] [94]

» Se puede administrar profilaxis antibiótica
intraparto a las mujeres con parto prematuro
si hay rotura de membranas antes del parto, o
sospecha/confirmación de rotura de membranas
intraparto que dure más de 18 horas.[116] [117]

» Puede administrarse eritromicina o penicilina.
No se recomienda la amoxicilina/ácido
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clavulánico, porque puede incrementar el riesgo
de enterocolitis necrotizante en el neonato.

adjunto corticosteroide

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» fosfato sódico de betametasona/acetato de
betametasona: 12 mg por vía intramuscular
cada 24 horas por 2 dosis

O

» fosfato sódico de dexametasona: 6 mg por
vía intramuscular cada 12 horas por 4 dosis

» En las gestaciones de entre 24 y 34
semanas, se deben prescribir corticosteroides
prenatales.[119] [128] Una vez producida la
rotura de las membranas, el parto prematuro
es casi inevitable y los corticosteroides son
beneficiosos para el feto. No existe evidencia de
que incrementen el riesgo de infección.[97][118]

» Los corticosteroides se pueden considerar
en mujeres con 22 semanas de gestación con
riesgo de parto prematuro en los siguientes 7
días (dependiendo de los deseos de la familia
en cuanto a resucitación).[128] [130] [131]

» Las guías de práctica clínica del Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG) recomiendan el uso de corticosteroides
en mujeres con riesgo inminente de parto
prematuro (debido a RPMP, trabajo de parto
prematuro establecido o parto prematuro
planificado) de 24 a 34+6 semanas de
gestación.[94] [130]

» La evidencia sugiere que la administración
tardía de corticosteroides en gestaciones
pretérmino (es decir, de 35 a 36 semanas)
puede reducir las complicaciones respiratorias
neonatales, pero estos beneficios deben
sopesarse en función de los posibles efectos
adversos.[128] [132] [133]

» Puede utilizarse betametasona o
dexametasona. La dexametasona podría
ocasionar una reducción de las tasas de
hemorragia intraventricular.[97] [129]

adjunto sulfato de magnesio
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Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» sulfato de magnesio: consulte a un
especialista para obtener información sobre
la dosis
La dosis depende de la indicación, la vía de
administración y las guías de práctica clínica
locales. Consulte el vademécum local o las
guías de práctica clínica para obtener más
orientación.

» El sulfato de magnesio administrado antes
del parto puede proteger al feto de daños
neurológicos. Una revisión de la Cochrane
encontró que el sulfato de magnesio prenatal
redujo significativamente el riesgo de parálisis
cerebral en los recién nacidos antes de las 34
semanas de gestación (riesgo relativo 0.68; IC
del 95%: 0.54 a 0.87).[146]

» Las guías de práctica clínica recomiendan
ofrecer sulfato de magnesio intravenoso para la
neuroprotección fetal a las mujeres de entre 24 y
29+6 semanas de gestación que se encuentren
en trabajo de parto prematuro establecido o
que tengan un parto prematuro planificado
en las próximas 24 horas.[73] [94] El sulfato
de magnesio también se puede considerar a
partir de las 23 semanas de gestación y para
gestaciones por debajo de las 32 a 34 semanas;
no se recomienda antes de la viabilidad.[73]
[120][147]

» Los médicos que opten por utilizar sulfato de
magnesio para la neuroprotección fetal deben
desarrollar pautas específicas con respecto
a los criterios de inclusión, los regímenes de
tratamiento y la tocólisis concurrente.[148]

gestación >34 semanas o
corioamnionitis

adjunto parto inducido

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

» El manejo expectante puede considerarse en
los casos que no presentan signos manifiestos
de infección.[122] [123] [124]

» La evidencia sobre el momento óptimo
del parto para la RPMP en el período
prematuro tardío (34 semanas a 36+6
semanas de gestación) es contradictoria, y
las recomendaciones de las guías de práctica
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clínica varían.[102] [124] El American College
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) y el
National Institute for Health and Care Excellence
recomiendan que el manejo expectante o
el parto inmediato son razonables para la
RPMP entre las semanas 34 y 36+6 semanas
de gestación, lo que sugiere una toma de
decisiones compartida con una consideración
cuidadosa de los riesgos y beneficios desde una
perspectiva materna y neonatal.[120] [125]

» Existe poca justificación para el parto
prematuro no indicado médicamente, y la
evaluación de la madurez pulmonar fetal no
debe utilizarse para justificar el parto en dichas
circunstancias.[126]

» Además de esto, es posible realizar un manejo
conservador y el feto puede ganar madurez,
pero existe un mayor riesgo de infección.

» La corioamnionitis puede causar daño
neurológico en el feto y puede aumentar las
tasas de afecciones como la enterocolitis
necrotizante y la displasia broncopulmonar.
[10] [11] [12] [111] Una vez que es evidente, se
indica el parto para evitar morbilidad tanto en la
madre como en el feto.

alto riesgo de parto inminente sin
ruptura prematura de membranas
pretérmino (RPMP)

1ª evaluación materna y de la viabilidad fetal

» El alto riesgo de parto inminente entre las
semanas 24 a 34 de gestación se evidencia
mediante contracciones uterinas regulares,
dilatación del cuello uterino o un resultado
positivo en la prueba de fibronectina fetal.

» La evaluación inicial en una mujer que
presenta contracciones pretérmino aparentes
debe incluir una revisión cuidadosa de todos
los datos vinculados con la edad gestacional,
dado que está relacionada con el pronóstico.
La monitorización fetal puede llevarse a
cabo mediante la auscultación intermitente
o la cardiotocografía continua, aunque en
gestaciones muy tempranas la monitorización
podría ser inadecuada.

» Debe considerarse el método del posible
parto, en especial si es probable que se requiera
una cesárea. Existen escasas evidencias para
orientar dichas decisiones y deberá tomarlas
un obstetra con experiencia, en consulta con un
neonatólogo. Si es posible, hay que animar a los
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padres a que acudan a la unidad de cuidados
intensivos neonatales.

más corticosteroide ± traslado a unidad
neonatal

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» fosfato sódico de betametasona/acetato de
betametasona: 12 mg por vía intramuscular
cada 24 horas por 2 dosis

O

» fosfato sódico de dexametasona: 6 mg por
vía intramuscular cada 12 horas por 4 dosis

» Las dos intervenciones más importantes que
mejoran el resultado en el trabajo de parto
prematuro son los corticosteroides prenatales y
el traslado intraútero a un centro especializado
cuando los servicios neonatales locales no son
adecuados.[65] [97][127]

» A todas las mujeres que estén en riesgo
de parto prematuro en un plazo de 7 días,
que están entre las semanas 24 a 34 de
gestación, se les debe administrar un ciclo
de betametasona o dexametasona.[34]
[119] [128] Las guías de práctica clínica
del Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists recomiendan el uso de
corticosteroides en mujeres con riesgo
inminente de parto prematuro de 24 a
34+6 semanas de gestación.[94] [130] La
dexametasona podría ocasionar una reducción
de las tasas de hemorragia intraventricular.[97]

» Se puede considerar el uso de corticosteroides
en mujeres de 22 semanas de gestación que
están en riesgo de parto inminente.[128] [130]
[131] Esta opción depende de los deseos de la
familia en cuanto a resucitación.[128]

» La evidencia sugiere que la administración
tardía de corticosteroides en gestaciones
pretérmino (es decir, de 35 a 36 semanas)
puede reducir las complicaciones respiratorias
neonatales, pero estos beneficios deben
sopesarse en función de los posibles efectos
adversos.[128] [130][132] [133]

» Es probable que el beneficio clínico óptimo
de los corticosteroides prenatales ocurra
después de 24 horas hasta 7 a 14 días tras la
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administración. El uso de dosis múltiples se
ha asociado con la restricción del crecimiento
intrauterino y con inquietudes teóricas de la
morbilidad a largo plazo.[134] Sin embargo,
repetir un único ciclo después de 7 días puede
ser beneficioso si la gestación aún es crítica, y
un metanálisis sugiere que no existe evidencia
perjudicial a los 2 o 3 años (en más de 4000
niños).[135] [136][137] [Evidence A]

» El uso de corticosteroides prenatales en
países con ingresos promedio bajos y medios se
ha asociado con una mayor mortalidad neonatal
global, y se debe tener la precaución de no
extrapolar los hallazgos de los ensayos clínicos
a todas las poblaciones.[138] [119]

» El traslado se indica en los casos donde no
hay disponibilidad de instalaciones locales para
atención neonatal.

más antibióticos intravenosos

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» bencilpenicilina sódica: 3 g por vía
intravenosa inicialmente, seguidos de 1.5 g
cada 4 horas

Opciones secundarias

» clindamicina: 900 mg por vía intravenosa
cada 8 horas

» En los EE.UU., todas las mujeres en trabajo
de parto prematuro activo con contracciones
uterinas regulares y dilatación cervical
progresiva reciben antibióticos intravenosos
para la profilaxis del estreptococo del grupo B
(EGB) (excepto en el caso de cultivo negativo
de EGB obtenido a las ≥36+0 semanas de
gestación).[117] En el Reino Unido no existen
pruebas de cribado de rutina para el SGB, pero
se recomiendan los antibióticos intravenosos
para mujeres en trabajo de parto prematuro
confirmado, independientemente de su estado
en cuanto a SGB.[116]

» La penicilina es el antibiótico de elección, a
menos que la paciente sea alérgica.[116]

adjunto fármaco tocolítico

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados
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Opciones primarias

» nifedipino: 30 mg por vía oral (liberación
inmediata) como dosis de carga, seguida de
10-20 mg cada 4-6 horas

O

» atosiban: consulte a un especialista para
obtener información sobre la dosis

» Los fármacos tocolíticos pueden prolongar
la gestación entre 2 y 7 días; se recomiendan
para uso a corto plazo, a fin de dar tiempo
para administrar corticosteroides prenatales
y para trasladar a la madre a una unidad de
neonatología adecuada.[65] [66] Una revisión
de la Cochrane informó evidencia de certeza
baja a moderada de que todas las clases de
fármacos tocolíticos evaluadas fueron eficaces
para retrasar el parto prematuro durante 48
horas y 7 días.[139]

» El uso de fármacos tocolíticos debe
considerarse cuidadosamente, ya que no existe
una clara evidencia de que mejoren el resultado,
y su perfil de efectos adversos debe tenerse en
cuenta en el momento de elegir un fármaco en
particular.[60]

» Mientras se realice la administración, debe
monitorizarse el pulso y la presión arterial
materna cada 30 minutos durante las primeras
4 horas, y posteriormente cada 2 horas durante
las primeras 24 horas.

» Las contraindicaciones incluyen anomalía
fetal letal, corioamnionitis, compromiso fetal,
sangrado vaginal significativo o comorbilidad
materna.[60]

» El nifedipino (antagonista del calcio) es un
fármaco que se utiliza con frecuencia. Los
antagonistas del calcio podrían ser más eficaces
que otros fármacos tocolíticos para reducir el
riesgo de parto antes de las 34 semanas de
gestación y para reducir la morbilidad neonatal.
 El nifedipino tiene efectos adversos que son
dependientes de la dosis, más frecuentemente
tras una dosis total de 60 mg.[140] El atosiban
(antagonista de la oxitocina) y el nifedipino
tienen una eficacia comparable a la de los
agonistas beta, con menos efectos adversos y
resultados perinatales similares.[142] [143] [144]
El atosiban se utiliza en algunos países, pero no
está disponible en EE. UU. Los agonistas beta
ya no parecen la mejor opción ya que, aunque
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Agudo
pueden prolongar la gestación, es probable
que provoquen efectos adversos en la madre
que lleven a la interrupción del tratamiento, y la
Administración de Medicamentos y Alimentos de
EE.UU. advierte contra el uso fuera de etiqueta
de la terbutalina para el parto prematuro.[141]

adjunto sulfato de magnesio

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» sulfato de magnesio: consulte a un
especialista para obtener información sobre
la dosis
La dosis depende de la indicación, la vía de
administración y las guías de práctica clínica
locales. Consulte el vademécum local o las
guías de práctica clínica para obtener más
orientación.

» El sulfato de magnesio administrado antes
del parto puede proteger al feto de daños
neurológicos. Una revisión de la Cochrane
encontró que el sulfato de magnesio prenatal
redujo significativamente el riesgo de parálisis
cerebral en los recién nacidos antes de las 34
semanas de gestación (riesgo relativo 0.68; IC
del 95%: 0.54 a 0.87).[146]

» Las guías de práctica clínica recomiendan
ofrecer sulfato de magnesio intravenoso para la
neuroprotección fetal a las mujeres de entre 24 y
29+6 semanas de gestación que se encuentren
en trabajo de parto prematuro establecido o
que tengan un parto prematuro planificado
en las próximas 24 horas.[73] [94] El sulfato
de magnesio también se puede considerar a
partir de las 23 semanas de gestación y para
gestaciones por debajo de las 32 a 34 semanas;
no se recomienda antes de la viabilidad.[73]
[120][147]

» Los médicos que opten por utilizar sulfato de
magnesio para la neuroprotección fetal deben
desarrollar pautas específicas con respecto
a los criterios de inclusión, los regímenes de
tratamiento y la tocólisis concurrente.[148]
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Emergente
Pesario de cuello uterino en mujeres embarazadas con cuello
uterino corto
Un pesario Arabin® es un pesario de silicona flexible, en forma de anillo, que se ha sugerido que reduce
la tasa de nacimientos prematuros. Un ensayo aleatorizado controlado (EAC) multicéntrico evaluó si el
pesario confirió beneficios en mujeres con embarazos únicos y cuello uterino corto en comparación con
la progesterona, y no encontró una disminución en el parto prematuro por debajo de las 37 semanas de
gestación.[150] Una revisión de la Cochrane de 2022 encontró que el pesario puede reducir el riesgo de
parto antes de las 37 semanas (cociente de riesgos [CR] 0.68; IC del 95%: 0.44 a 1.05) y a las 34 semanas
(CR 0.72; IC del 95%: 0.33 a 1.55) en mujeres asintomáticas de alto riesgo con embarazos únicos en
comparación con ningún tratamiento.[151] Sin embargo, la evidencia fue de certeza baja a moderada
y debe interpretarse con precaución debido a la heterogeneidad estadística, la imprecisión y el riesgo
de sesgo. La eficacia en comparación con la progesterona también fue incierta, y hubo poco efecto del
pesario con respecto a la infección materna, el ingreso en la unidad neonatal o la mortalidad neonatal.[151]
 Algunos estudios no encontraron ningún beneficio del pesario para reducir las tasas de parto prematuro
en embarazos gemelares no seleccionados y en embarazos gemelares de mayor riesgo con cuello uterino
corto.[152] [153] 

Terapias con progesterona
Las terapias con progesterona reducen la incidencia de parto prematuro en mujeres que han tenido un
parto prematuro espontáneo previo y en mujeres en las que se descubrió incidentalmente que tenían un
cuello uterino corto.[86] En los Estados Unidos, la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA,
por sus siglas en inglés) ha retirado su aprobación para la hidroxiprogesterona intramuscular, ya que
los grandes estudios comerciales no han confirmado beneficios. Sin embargo, un metanálisis indica
que las preparaciones vaginales e intramusculares de progesterona pueden ser beneficiosas en los
embarazos únicos, ya que ambas reducen el parto prematuro antes de las 34 semanas de gestación
en los embarazos únicos de alto riesgo (CR 0.78; IC del 95%: 0.68 a 0.90 y CR 0.83; IC del 95%: 0.68
a 1,01, respectivamente).[86] Aunque este metanálisis incluyó a mujeres sin cuello uterino corto u otros
factores de riesgo de parto prematuro, las cifras fueron pequeñas y, por lo tanto, faltan pruebas para ofrecer
progesterona profiláctica de forma rutinaria a las mujeres sin factores de riesgo. Faltan pruebas que apoyen
el uso de preparaciones por vía oral.[86] En embarazos múltiples, la progesterona no fue beneficiosa
y puede aumentar los efectos adversos.[86] [87] [88] El efecto de la progesterona sobre los resultados
neonatales y maternos es menos seguro. Los metanálisis sugieren resultados neonatales consistentemente
favorables, pero resaltan la incertidumbre de este efecto.[72] [86] Los datos sobre los efectos a largo plazo
de la progesterona son limitados, pero una revisión sistemática no informó efectos en niños de hasta 8 años
expuestos a la progesterona en el útero, y un estudio de seguimiento de 4 años no mostró diferencias entre
la 17-hidroxiprogesterona y el placebo en ninguno de los resultados del desarrollo evaluados.[154] [155] 

Prevención primaria
Existen muchas causas y muchos factores de riesgo para tener un trabajo de parto prematuro, por lo tanto,
no existe una única estrategia preventiva. Los protocolos para monitorizar a las mujeres asintomáticas con
alto riesgo no están establecidos, pero pueden ofrecerse intervenciones profilácticas a las mujeres en riesgo
de parto prematuro. Un parto prematuro previo o una longitud corta del cuello uterino (<2 cm) y un resultado
positivo en la prueba de fibronectina fetal incrementan el riesgo de parto prematuro. Entre un tercio y la
mitad de las mujeres que obtuvieron un resultado positivo en la prueba de fibronectina a las 23 semanas de
gestación tienen el parto antes de las 30 semanas.[48] [49]

Intervenciones para disminuir el riesgo de tener un trabajo de parto prematuro antes de la concepción

• Las modificaciones del estilo de vida materno a través de la educación, con énfasis en la mejoría de
la salud general, el abandono del hábito de fumar, la actividad adecuada y el ejercicio pueden ser
favorables, pero pocas intervenciones en el estilo de vida mejoran el resultado.

• Limitar el número de embriones transferidos en la concepción asistida.[24]
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• Se puede adoptar técnicas menos invasivas para el tratamiento de la neoplasia intraepitelial cervical
(NCI). Las vacunas contra el virus del papiloma humano (VPH) podrían reducir la incidencia de la NCI
y su posterior tratamiento quirúrgico.[42]

Intervenciones para disminuir el riesgo de tener un trabajo de parto prematuro después de la concepción

• Factores conductuales y de estilo de vida: el reposo en cama, la abstinencia de relaciones sexuales
y las manipulaciones dietéticas (p. ej., hidratación, evitar la cafeína) no han demostrado mejorar los
resultados.[60] [61] Se recomienda indagar inicialmente sobre los factores de riesgo potencialmente
modificables, como el tabaquismo, el consumo de drogas recreativas, la violencia doméstica,
las infecciones del tracto urinario y los procedimientos cervicales previos. Todas las mujeres
embarazadas deben recibir asesoramiento y apoyo para dejar de fumar. Ver el apartado Abandono
del tabaco . La atención prenatal intensificada no es más exitosa que la atención habitual en cuanto a
la reducción de la tasa de partos prematuros en poblaciones socialmente desfavorecidas.

• Ecografía fetal: se puede utilizar para evaluar con precisión la edad gestacional, proporcionar un
peso estimado para el equipo neonatal y permite la identificación temprana de anomalías fetales que
pueden aumentar el riesgo de requerir un parto prematuro.[62]

• Antibioticoterapia: el cribado en mujeres para detectar flora vaginal anormal puede identificar
mujeres con mayor riesgo, en particular si se halla vaginosis bacteriana en la etapa temprana del
embarazo.[14] Sin embargo, el tratamiento no mejora el resultado de manera consistente.[63] Por
lo tanto, no se recomienda realizar pruebas de cribado de rutina en mujeres para detectar vaginosis
bacteriana.[15] Se cree que el tratamiento de la bacteriuria urinaria asintomática (así como de las
infecciones urinarias sintomáticas) es beneficioso.[64] Tras una rotura prematura de membranas
pretérmino, existen evidencias de que la terapia antibiótica con penicilina o eritromicina puede ser
eficaz para reducir el parto prematuro.

• Fármacos tocolíticos: pueden prolongar la gestación entre 2 y 7 días; se recomiendan para uso a
corto plazo, con el objetivo de dar tiempo para administrar corticosteroides prenatales y para trasladar
a la madre a una unidad de neonatología adecuada.[65] [66] No están recomendados para uso
prolongado. Ver el apartado Manejo de gestión .

• Caries dentales, una mala dentadura y la enfermedad periodontal: se pueden asociar con un mayor
riesgo de parto prematuro.[30] Sin embargo, se desconoce si el mantenimiento de una buena higiene
dental durante el embarazo puede ayudar a evitar el parto prematuro y se requieren investigaciones
adicionales.[67]

Cerclaje cervical o progesterona vaginal

• El cerclaje cervical consiste en realizar una sutura alrededor de la parte superior del cuello uterino
para mantenerlo cerrado. Es una intervención profiláctica establecida que se utiliza desde hace años.
Los estudios observacionales iniciales eran muy promisorios debido a las altas tasas de éxito, pero
los ensayos aleatorizados de intervención han demostrado solamente un beneficio marginal.[68] [69]
 En mujeres con una pequeña longitud del cuello uterino (<25 mm), parto prematuro espontáneo
previo y embarazo de feto único, el cerclaje está asociado con una reducción de la morbilidad y la
mortalidad.[70] Sin embargo, el cerclaje no parece reducir las tasas de parto prematuro en mujeres
con bajo riesgo, y la evidencia sobre las mujeres con alto riesgo es limitada.[71][72] El cerclaje puede
aumentar el riesgo de cesárea.[69]

• Las guías de práctica clínica del National Institute for Health and Care Excellence sugieren ofrecer
un cerclaje cervical profiláctico o progesterona vaginal a las mujeres con antecedentes tanto de
parto prematuro espontáneo como de pérdida a mitad del trimestre, y una longitud cervical de 25
mm o menos (según los resultados de una ecografía transvaginal entre las 16 y 24 semanas de
embarazo).[73] Se puede ofrecer progesterona vaginal profiláctica sola para cualquiera de estas
indicaciones y está respaldada por el American College of Obstetricians and Gynecologists y la
Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO).[74] [75] Si se utiliza progesterona, el
tratamiento se inicia entre las semanas 16 y 24 del embarazo, y se continúa hasta al menos las 34
semanas.[73] El cerclaje cervical también puede ofrecerse a las mujeres con una longitud cervical de
25 mm o menos, y un historial de rotura prematura de membranas antes del parto o un historial de
traumatismo cervical.[73]

• Se cree que el cerclaje y la progesterona vaginal son igualmente eficaces para las mujeres con
una gestación única, un parto prematuro espontáneo previo y un cuello uterino corto.[76] En un
metanálisis, tanto la progesterona vaginal como el cerclaje redujeron el riesgo de parto prematuro,
pero la certeza de la evidencia para el cerclaje fue baja y solo la progesterona vaginal mejoró
significativamente los resultados neonatales.[72]
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• El beneficio del cerclaje no depende del grado de acortamiento del cuello uterino.[77] Las

indicaciones para la colocación del cerclaje no deben basarse únicamente en los criterios del
ultrasonido, sino que deberían considerar factores históricos (p. ej., un parto prematuro previo).[78] En
el caso de mujeres con alto riesgo a las que no se les ha realizado un cerclaje, se puede considerar
llevar a cabo una vigilancia con ultrasonido.[79]

• La sutura del cerclaje puede colocarse más arriba, movilizando la vejiga, o mediante un abordaje
quirúrgico transabdominal (incluso por laparoscopia).[80][81] Un ensayo aleatorizado controlado
(EAC) que comparaba el uso del cerclaje abdominal con el cerclaje vaginal demostró que la
vía abdominal era superior al cerclaje vaginal alto y bajo, reduciendo significativamente el parto
prematuro antes de las 32 semanas de gestación y reduciendo la muerte fetal.[82]

• El cerclaje también se ha utilizado como medida de emergencia en un intento de retrasar el trabajo
de parto, en un promedio de 1 mes, una vez que se ha dilatado el cuello uterino y las membranas
están expuestas en la vagina.[83] [84] La mayor parte de la evidencia de apoyo proviene de estudios
de cohortes y se justifican los EAC, pero, como en ese punto el parto prematuro es extremadamente
probable, dicha intervención parece estar justificada, siempre que no exista evidencia clínica de
infección y no haya actividad uterina significativa.[81]

• El uso del cerclaje en embarazos múltiples es menos claro, pero la evidencia de baja calidad indica
que puede ser beneficioso para la prevención del parto antes de las 34 semanas cuando el cuello
uterino mide <15 mm.[85] Los metanálisis sugieren que la progesterona vaginal no es beneficiosa
para los embarazos múltiples y puede estar asociada con un aumento de los efectos adversos.[86]
[87] [88]

Prevención secundaria
Las medidas dependen de la etiología subyacente, pero pueden incluir cerclaje de cuello uterino o terapia de
progesterona.

Discusión con el paciente
Se debe tranquilizar a las mujeres informándoles de que tienen probabilidades de lograr un embarazo
exitoso en el futuro y que no es raro lograr un embarazo viable con el manejo adecuado. Para reducir
más el riesgo, se les debe aconsejar que dejen el tabaquismo y alentarlas a que asistan a las consultas
prenatales normales.
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Monitorización
Monitorización
A todas las mujeres que han tenido un parto prematuro, posteriormente se les debe brindar información
adecuada, asesoramiento y planificación anticonceptiva. Los hallazgos específicos dependerán de la
etiología del trabajo de parto prematuro y de los hallazgos de las investigaciones, pero la mayoría de las
mujeres tiene probabilidades de lograr un embarazo exitoso en el futuro.

Complicaciones

Complicaciones Calendario Probabilidad
morbilidad y mortalidad neonatal variable medio

En gestaciones tempranas, la probabilidad de morbilidad grave y muerte es alta. En gestaciones de
menos de 26 semanas, ocurre un daño neurológico evidente en aproximadamente 1 de cada 4 bebés,
que ocasiona morbilidades como parálisis cerebral, ceguera o sordera.[159] En aproximadamente 1
de cada 10 bebés a las 26 semanas de gestación y en aproximadamente 1 de cada 3 bebés a las 22
semanas de gestación se produce discapacidad grave.[1] La retinopatía del prematuro está relacionada
con la oxigenoterapia, que se necesita para tratar la dificultad respiratoria. Sin embargo, el 50% de dichos
bebés no tiene problemas graves.[159] Existe una mayor tasa de problemas de comportamiento y de
trastorno por déficit de atención e hiperactividad en los niños nacidos prematuramente.

efectos adversos maternos relacionados con los
agonistas beta

variable baja

Los beta agonistas ya no parecen la mejor opción de tocolítico, ya que pueden provocar efectos adversos
en la madre que lleven a la interrupción del tratamiento, y la Administración de Medicamentos y Alimentos
de EE.UU. advierte contra el uso fuera de etiqueta de la terbutalina para el parto prematuro.[139] [141]

Los agonistas beta pueden causar los siguientes efectos adversos en la madre: dolor torácico,
palpitaciones, disnea, temblor, náuseas, vómitos y cefalea.

Pronóstico

El riesgo de recurrencia del nacimiento y del trabajo de parto prematuros espontáneos están bien definidos
y muestran una congruencia notable, a pesar de la variada etiología. Solamente las mujeres que han tenido
partos prematuros recurrentes de gestaciones tempranas suelen tener un riesgo futuro >50%.[17] Incluso en
las mujeres que presentan factores de riesgo importantes, como la cirugía de cuello uterino extensiva, no es
infrecuente conseguir un embarazo viable con un manejo adecuado. Estas pacientes pueden ser más aptas
para una intervención como el cerclaje cervical.

Algunos estudios sugieren que las mujeres que dan a luz prematuramente pueden tener un mayor riesgo
de mortalidad prematura por cualquier causa y por enfermedades específicas más adelante en la vida,
pero los mecanismos no están claros.[156] [157] [158] En un estudio de cohorte nacional grande realizado
en Suecia, el riesgo fue mayor para el parto prematuro con indicación médica versus el parto prematuro
espontáneo (cociente de riesgos instantáneos ajustado 1.70 [IC del 95%: 1.52 a 1.90] y 1,21 [IC del
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95%: 1.08 a 1.35], respectivamente) y los partos prematuros múltiples aumentaron aún más el riesgo de
mortalidad.[156]

La edad gestacional en el momento del parto es clave para la mortalidad y la morbilidad del feto. En
gestaciones de menos de 26 semanas, ocurre un daño neurológico evidente en aproximadamente 1 de cada
4 bebés, que ocasiona morbilidades como parálisis cerebral, ceguera o sordera.[159] En aproximadamente
1 de cada 10 bebés a las 26 semanas de gestación y en aproximadamente 1 de cada 3 bebés a las 22
semanas de gestación se produce discapacidad grave.[1]
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Guías de práctica clínica para el diagnóstico

Reino Unido

Perinatal management of extreme preterm birth before 27 weeks of gestation
(https://www.bapm.org/pages/191-resources)
Publicado por: British Association of Perinatal Medicine Última publicación: 2019

Biomarker tests to help diagnose preterm labour in women with intact
membranes (https://www.nice.org.uk/guidance/dg33)
Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence Última publicación: 2018

América del Norte

Guideline no. 430: diagnosis and management of preterm prelabour rupture
of membranes (https://sogc.org/en/en/content/guidelines-jogc/guidelines-
and-jogc-new.aspx?hkey=aa09f753-7812-462a-9d80-3e6b609f6ec6)
Publicado por: Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada Última publicación: 2022

Practice bulletin no. 234: prediction and prevention of spontaneous preterm
birth (https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and-Publications/Practice-
Bulletins-List)
Publicado por: American College of Obstetricians and Gynecologists Última publicación: 2021

(re-affirmed 2024)
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Guías de práctica clínica de tratamiento

Reino Unido

Twin and triplet pregnancy (https://www.nice.org.uk/guidance/ng137)
Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence Última publicación: 2024

Preterm labour and birth (https://www.nice.org.uk/guidance/ng25)
Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence Última publicación: 2022

Antenatal corticosteroids to reduce neonatal morbidity and mortality (Green-
top guideline no. 74) (https://www.rcog.org.uk/guidance/browse-all-guidance/
green-top-guidelines)
Publicado por: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists Última publicación: 2022

Cervical cerclage (Green-top guideline no. 75) (https://www.rcog.org.uk/
guidance/browse-all-guidance/green-top-guidelines)
Publicado por: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists Última publicación: 2022

Inducing labour (https://www.nice.org.uk/guidance/ng207)
Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence Última publicación: 2021

Perinatal management of extreme preterm birth before 27 weeks of gestation
(https://www.bapm.org/pages/191-resources)
Publicado por: British Association of Perinatal Medicine Última publicación: 2019

Care of women presenting with suspected preterm prelabour rupture of
membranes from 24+0 weeks of gestation (Green-top guideline no. 73) (https://
www.rcog.org.uk/guidance/browse-all-guidance/green-top-guidelines)
Publicado por: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists Última publicación: 2019

Europa

Preterm labor and birth management (https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28482713)
Publicado por: European Association of Perinatal Medicine Última publicación: 2017

Internacional

FIGO working group for preterm birth-good practice recommendations
(https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/toc/18793479/2021/155/1)
Publicado por: International Federation of Gynecology and Obstetrics Última publicación: 2021

G
uías de práctica clínica
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América del Norte

Practice bulletin no. 231: multifetal gestations twin, triplet, and higher-
order multifetal pregnancies (https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and-
Publications/Practice-Bulletins-List)
Publicado por: American College of Obstetricians and Gynecologists Última publicación: 2021

(reaffirmed 2024)

Practice bulletin no. 217: prelabor rupture of membranes (https://
www.acog.org/Clinical-Guidance-and-Publications/Practice-Bulletins-List)
Publicado por: American College of Obstetricians and Gynecologists Última publicación: 2020

(re-affirmed 2023)

Committee opinion 765: avoidance of nonmedically indicated early-term
deliveries and associated neonatal morbidities (https://www.acog.org/clinical/
clinical-guidance/committee-opinion)
Publicado por: American College of Obstetricians and Gynecologists Última publicación: 2019

(re-affirmed 2021)

Committee opinion 713: antenatal corticosteroid therapy for fetal maturation
(https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/committee-opinion)
Publicado por: American College of Obstetricians and Gynecologists Última publicación: 2017

(reaffirmed 2024)

Practice bulletin no. 171: management of preterm labor (https://www.acog.org/
Clinical-Guidance-and-Publications/Practice-Bulletins-List)
Publicado por: American College of Obstetricians and Gynecologists Última publicación: 2016

(reaffirmed 2022)

Induction of labour (https://www.jogc.com/current-guidelines-english)
Publicado por: Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada Última publicación: 2015

Practice bulletin no. 142: cerclage for the management of cervical
insufficiency (https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and-Publications/
Practice-Bulletins-List)
Publicado por: American College of Obstetricians and Gynecologists Última publicación: 2014

(reaffirmed 2024)

42 Este PDF del tema de BMJ Best Practice se basa en la versión web que fue actualizada por última vez: Mar 19, 2025.
Los temas tratados por BMJ Best Practice se actualizan regularmente y la versión más reciente de los temas se
puede encontrar en bestpractice.bmj.com . El uso de este contenido está sujeto a nuestra aviso legal (. El uso
de este contenido está sujeto a nuestra) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025. Todos los derechos reservados.

https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and-Publications/Practice-Bulletins-List
https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and-Publications/Practice-Bulletins-List
https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and-Publications/Practice-Bulletins-List
https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and-Publications/Practice-Bulletins-List
https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and-Publications/Practice-Bulletins-List
https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/committee-opinion
https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/committee-opinion
https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/committee-opinion
https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/committee-opinion
https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/committee-opinion
https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and-Publications/Practice-Bulletins-List
https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and-Publications/Practice-Bulletins-List
https://www.jogc.com/current-guidelines-english
https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and-Publications/Practice-Bulletins-List
https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and-Publications/Practice-Bulletins-List
https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and-Publications/Practice-Bulletins-List
https://bestpractice.bmj.com


Trabajo de parto prematuro Recursos online

Recursos online

1. BAPM: QUiPP app toolkit (https://www.bapm.org/pages/187-quipp-app-toolkit)  (external link)

Recursos online
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Tablas de evidencias
En mujeres con riesgo de parto prematuro, ¿cómo se comparan las dosis

repetidas de corticosteroides con un único tratamiento para mejorar los
resultados fetales, neonatales e infantiles?

Esta tabla es un resumen del análisis reportado en una Respuesta Clínica Cochrane que se centra
en la pregunta clínica más importante antes mencionada.

Ver la fuente Cochrane Clinical Answer completa (https://www.cochranelibrary.com/
cca/doi/10.1002/cca.4027/full)

Evidencia A * La confianza en las evidencias es alta o moderada a alta cuando se ha realizado
el GRADE y la intervención es más eficaz/beneficiosa que la comparación para los
principales resultados.

Población: Embarazadas con riesgo de parto prematuro que habían recibido un único ciclo de
corticosteroides prenatales al menos una semana antes del inicio del ensayo
Intervención: Dosis repetidas de corticosteroides
Comparación: Tratamiento único con corticosteroides

Resultado Eficacia (clasificación BMJ)
†

Confianza en las evidencias

(GRADE)
‡

Mortalidad fetal, neonatal o
infantil (<1 año de edad)

No hay diferencias
estadísticamente significativas

Moderada

Síndrome de dificultad
respiratoria

Favorece una intervención Alto

Enfermedad pulmonar grave Favorece una intervención Moderada

Enfermedad pulmonar crónica No hay diferencias
estadísticamente significativas

Alto

Hemorragia intraventricular
grave (grado 3/4)

No hay diferencias
estadísticamente significativas

Moderada

Enterocolitis necrotizante No hay diferencias
estadísticamente significativas

Moderada

Combinación de resultados
graves

Favorece una intervención Moderada

Defunciones totales
(subgrupos: niños de hasta 2-3
años; niños de hasta 5-8 años)

No hay diferencias
estadísticamente significativas

Moderada

44 Este PDF del tema de BMJ Best Practice se basa en la versión web que fue actualizada por última vez: Mar 19, 2025.
Los temas tratados por BMJ Best Practice se actualizan regularmente y la versión más reciente de los temas se
puede encontrar en bestpractice.bmj.com . El uso de este contenido está sujeto a nuestra aviso legal (. El uso
de este contenido está sujeto a nuestra) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025. Todos los derechos reservados.

https://www.cochranelibrary.com/cca/doi/10.1002/cca.4027/full
https://www.cochranelibrary.com/cca/doi/10.1002/cca.4027/full
https://bestpractice.bmj.com


Trabajo de parto prematuro Tablas de evidencias

Resultado Eficacia (clasificación BMJ)
†

Confianza en las evidencias

(GRADE)
‡

Deterioro del neurodesarrollo
en el seguimiento de la
primera infancia (2-3 años)

No hay diferencias
estadísticamente significativas

Alto

Deterioro neurocognitivo en
el seguimiento de la infancia
media y tardía (5-8 años)

No hay diferencias
estadísticamente significativas

Bajo

Nota
La revisión de la Cochrane en la que se basa esta Respuesta Clínica Cochrane (Cochrane Clinical Answer o
CCA) señala que las evidencias de los resultados en la adolescencia y la edad adulta son insuficientes, por
lo que se requiere más investigación.

* Niveles de evidencia
El nivel de evidencia es una clasificación interna aplicada por BMJ Best Practice. Véase el/la Kit de
herramientas EBM (https://bestpractice.bmj.com/info/evidence-tables/) para más información.

Confianza en la evidencia

A -  Alto o moderado a alto
B -  Moderado o bajo a moderado
C -  Muy bajo o bajo

† Eficacia (clasificación BMJ)
Basado en el significado estadística, que demuestra que es poco probable que los resultados se deban al
azar, pero que no se traduce necesariamente en una importancia clínica.

‡ Clasificaciones de certeza de GRADE

alto Los autores tienen mucha confianza que
el verdadero efecto sea cercano al efecto
estimado.

Moderada Los autores tienen una confianza moderada
que el verdadero efecto sea cercano al
efecto estimado.

Bajo Los autores tienen una confianza limitada
en la estimación del efecto y el verdadero
efecto puede ser sustancialmente diferente.

Muy bajo Los autores tienen muy poca confianza en
la estimación del efecto y es probable que
el verdadero efecto sea sustancialmente
diferente.

BMJ Best Practice Kit de herramientas de MBE: ¿Qué es GRADE? (https://bestpractice.bmj.com/info/toolkit/
learn-ebm/what-is-grade/)

Tablas de evidencias
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Descargo de responsabilidad
BMJ Best Practice está dirigido a profesionales médicos licenciados. BMJ Publishing Group Ltd
(BMJ) no promueve, ni respalda el uso de ningún fármaco o terapia contenida en esta publicación, ni
tampoco diagnostica a los pacientes. Como profesional del ejercicio de la medicina, usted tiene la plena
responsabilidad respecto a la atención y el tratamiento de sus pacientes y debe utilizar su propio criterio
clínico y experiencia al utilizar este producto.

Este contenido no pretende abarcar todos los posibles métodos de diagnóstico, tratamientos, seguimiento,
fármacos ni cualquier contraindicación o efecto secundario. Además, dado que esas normas y prácticas
médicas cambian a medida que se dispone de nuevos datos, se deben consultar diversas fuentes.
Recomendamos encarecidamente que verifique de forma independiente el diagnóstico, los tratamientos
y el seguimiento especificados y que se asegure de que es adecuado para su paciente dentro de su
región. Además, con respecto a los medicamentos de venta con receta, se aconseja consultar el prospecto
del producto que acompaña a cada fármaco para verificar las recomendaciones de uso e identificar
cualquier cambio en la pauta de dosificación o las contraindicaciones, en particular si el fármaco que se
va a administrar es nuevo, se utiliza con poca frecuencia o presenta un rango terapéutico limitado. Debe
asegurarse siempre de que los fármacos que receta están autorizados para su uso especificado y en las
dosis especificadas en su país.

La información incluida en BMJ Best Practice se proporciona "tal cual" sin ninguna declaración, condición o
garantía de que sea exacta y esté actualizada. BMJ y sus licenciadores y licenciatarios no asumen ninguna
responsabilidad por ningún aspecto del tratamiento administrado a ningún paciente con la ayuda de esta
información. En la máxima medida en que la ley lo permita, BMJ y sus licenciadores y licenciatarios no
incurrirán en responsabilidad alguna, incluida, entre otras, la responsabilidad por daños y perjuicios, que se
derive del contenido. Quedan excluidas todas las condiciones, garantías y otros términos que, de otro modo,
podrían estar implícitos en la ley, incluidas, entre otras, las garantías de calidad satisfactoria, la idoneidad
para un fin determinado, el uso de un cuidado y una capacidad razonables y la no infracción de los derechos
de propiedad.

En los casos en que las prácticas óptimas de BMJ se hayan traducido a un idioma distinto del inglés,
BMJ no garantiza la exactitud y fiabilidad de las traducciones, ni el contenido proporcionado por terceros
(incluidos, entre otros, los reglamentos locales, las guías de práctica clínica, la terminología, los nombres
de los fármacos y las dosis de los mismos). El BMJ no se hace responsable de los errores y omisiones
derivados de la traducción y adaptación o de cualquier otro tipo. Cuando el BMJ Best Practice enumera
los nombres de los fármacos, lo hace únicamente por las Denominaciones Comunes Internacionales
recomendadas (DCIr). Es posible que ciertas fórmulas de fármacos se refieran a los mismas fármacos con
nombres diferentes.

Tenga en cuenta que las formulaciones y dosis recomendadas pueden diferir entre las bases de datos de
fármacos, los nombres y marcas de los fármacos, las fórmulas de los fármacos o las localizaciones. Se debe
consultar siempre un vademécum local para obtener información completa sobre la prescripción.

Las recomendaciones de tratamiento en las BMJ Best Practice son específicas para cada grupo de
pacientes. Se recomienda tener cuidado al seleccionar el vademecum de fármacos integrados, ya que
algunas recomendaciones de tratamiento son solo para adultos y los enlaces externos a un vademecum
de pediatría no necesariamente recomienda su uso en niños (y viceversa). Compruebe siempre que ha
seleccionado el vademecum correcto para su paciente.

En los casos en que su versión de BMJ Best Practice no coincida con la de vademecum local, deberá
consultar una base de datos farmacéutica local para obtener información completa sobre los fármacos,
incluidas las contraindicaciones, las interacciones farmacológicas y las dosis alternativas antes de recetar.

Interpretación de los números

Independientemente del idioma en el que se muestre el contenido, los números se muestran de acuerdo
con el estándar de separador numérico original en inglés. Por ejemplo, los números de 4 dígitos no incluirán
ni una coma, ni un punto decimal; los números de 5 o más dígitos incluirán comas; y los números que son
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inferiores a 1 se representarán con puntos decimales. Véase la figura 1 a continuación para un cuadro
explicativo.

BMJ no acepta ninguna responsabilidad por la mala interpretación de los números que cumplen con esta
norma de separación numérica.

Este enfoque está en consonancia con la orientación del International Bureau of Weights and Measures
Service.

Figura 1 – Estilo de numeración de BMJ Best Practice

Números de 5 dígitos: 10,000

Números de 4 dígitos: 1000

numerales < 1: 0.25

Puede encontrar aquí nuestra página web completa y los términos y condiciones de la solicitud: Términos y
condiciones del sitio web.
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