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SINDROME DE PARTO PRETERMINO 
 

 Revisión de tema en Ginecología y Obstetricia 
Equipo de Trabajo Nasajpg of medicine 

 
  

DEFINICION  
 
Amenaza de Parto Pretérmino (APP) Se 
considera cuando hay presencia de 
contracciones documentadas por palpación 
uterina o tocodinamómetro externo, superiores 
en frecuencia a las esperadas para la edad 
gestacional, no asociadas a cambios 
cervicales uterinos.  
 
Trabajo de Parto Pretérmino (TPP) Se 
considera ante la presencia de dinámica 
uterina asociada a cambios cervicales que 
ocurre entre las semanas 20 y 36.6 de 
embarazo, calculadas desde el primer día de 
la fecha de última menstruación o por una 
ecografía temprana en los casos que la 
amenorrea no sea confiable.  
 
FRECUENCIA  
La incidencia del TPP en nuestro medio es del 
12%. Es responsable del 70-80% de la 
mortalidad en el periodo neonatal y su 
morbimortalidad es 30-40 veces superior que 
en los partos a término.  
 
ETIOLOGIA  

 Idiopático: 54% de los casos  

 Sobredistensión uterina o aumento de 
la presión intrauterina (Polihidramnios, 
Gestación Múltiple, Miomatosis)  

 Compromiso materno (Enfermedades 
que cursen con hipoxemia, hipertensión 
arterial, vasculopatías, etc.)  

 Compromiso fetal (RCIU, 
malformaciones, sufrimiento fetal 
crónico)  

 Infecciones: infección urinaria y 
vaginosis, lúes, toxoplasmosis 
congénita, etc.  

 Infección intraamniótica 
(Corioamnionitis) los gérmenes más 
frecuentes son ureaplasma urealyticum, 
clamidia, anaerobios Gram negativos, 
micoplasma, bacteroides, gardnerella, 
estreptococos del grupo B y E. Coli.  

 
FACTORES DE RIESGO  

 Bajo nivel socioeconómico. 
 hábito de fumar. 
 edad materna > 35 o < 18 años. 
 peso preconcepcional bajo < 50 Kg (3 

veces más riesgo).  
 antecedentes de TPP.  
 incompetencia cervical.  
 anomalías uterinas. 
 miomatosis uterina.  
 infecciones genitourinarias a repetición. 
 pacientes sometidas a técnicas de 

reproducción asistida.  
 gestación múltiple (30-50% son 

pretérminos). 
 polihidramnios,  
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 malformaciones congénitas,  
 hemorragia anteparto y 
 la farmacodependencia.  

 
 
 
MANIFESTACIONES CLINICAS 
  

 contracciones indoloras. 
 cólicos (dolor similar al cólico 

menstrual). dolor lumbar constante.  
 sensación de incremento en la presión 

pélvica o presencia de flujo vaginal 
sanguinolento.  

 presencia de  actividad uterina bajo 
palpación directa de la pared abdominal 
o evaluación con tocodinamómetro 
externo; debe realizarse una monitoria 
electrónica fetal, se procede igualmente 
a determinar con tacto vaginal y/o 
especuloscopia, los cambios ocurridos 
en el cérvix uterino (Dilatación, 
borramiento, estación de la 
presentación y estado de las 
membranas amnióticas), se determina 
la presencia o no de secreciones y 
fluidos en la vagina y el cérvix.  

 
A todas las pacientes con actividad uterina 
antes del término debe realizarse 
cervicometría el cual se considera factor 
predictivo para parto pretermino y será el 
Parámetro sobre el cual se determinará el 
manejo.  
 
DIAGNOSTICO 
 
FACTORES PREDICTORES DE PARTO 
PRETERMINO:  
La medición por ecográfica transvaginal del 
cérvix es útil como predictor. El acortamiento 
cervical, la presencia de embudización y/o 
dilatación del orificio cervical interno está 
relacionada con el desarrollo de parto 
pretérmino.Sin embargo el único parámetro 
que ha demostrado correlación en el riesgo de 
parto pretermino es la longitud cervical el cual 
en la presente guía se tomara como punto de 
corte 2.5cm La utilidad de la cervicometría 
para predecir parto pre término en una 
población de alto riesgo en pacientes con 
síntomas es:  

 
 
 
 
 
 

 

Parámetro 

 

Sensibilidad especificidad VPP VPN 

Predicción de un parto<36sem 

Embudizacion 60 79 56 81.4 

Long 

cérvix<2.5cm 
88.5 59.3 46.5 92 
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TRATAMIENTO  
Las pacientes con APP se les iniciará reposo y 
hospitalización temporal,  

 se solicitará exámenes de laboratorio: 
Parcial de orina,  

 Gram de orina sin centrifugar,  

 urocultivo,  

 frotis vaginal,  

 hemograma,  

 proteína C reactiva,  

 estudio ultrasonográfico obstétrico y 
cervicometría.  

 
 
Se inicia manejo médico con 
calcioantagonistas orales (Nifedipina) como 
primera opción. En la gran mayoría de los 
casos el manejo ulterior de la gestante será 
ambulatorio determinado por la cervicometria y 
patología asociada que pueda presentar la 
paciente, continuando la uteroinhibición con 
calcioantagonistas preferiblemente.  
 
El TPP requiere manejo intrahospitalario en la 
sala de Alto Riesgo Obstétrico mientras la 
paciente presente actividad uterina, en reposo 
absoluto, realizando una completa historia 
clínica, enfatizando en descubrir los posibles 
factores desencadenantes del parto 
pretérmino. Se ordena dieta normal con 
abundantes líquidos, si es considerado se 
suministrará hidratación parenteral con 
cristaloides. Se ordenarán los exámenes de 
laboratorio contemplados en la APP y se 
solicitará ecografía nivel II o III con perfil 
biofísico fetal y monitoría fetal.  
 
Cuando se sospeche una corioamnionitis 
subclínica se procederá a realizar 

amniocentesis para evaluar un gram, 
citoquímico y cultivo del líquido amniótico.  
 
El manejo farmacológico del TPP 

comprende 2 grandes grupos: Agentes 

tocolíticos e inductores de la madurez 

pulmonar fetal: 

TOCOLISIS.  

Se han utilizado gran cantidad de fármacos 

para retrasar el inicio del parto, pero por 

desgracia ninguno ha demostrado ser eficaz 

por completo y no puede subestimarse las 

complicaciones potenciales maternas de los 

fármacos tocolíticos. Los fármacos de elección 

son los calcioantagonistas.  

Se dispone de una revisión reciente de la 

colaboración Cochrane King JF et al (2008), 

meta-análisis que incluyó 11 estudios 

controlados y randomizados (870 mujeres), 

comparativos con otros agentes tocolíticos 

principalmente con los Betamiméticos. 

Llegaron a la siguiente conclusión:  

- La Nifedipina fue más eficaz que los 

betamiméticos para retrasar el parto al menos 

48 horas.  

- Es el único tocolítico de los que disponemos 

que mejora el resultado neonatal (menos niños 

tuvieron distres respiratorio e ictericia 

neonatal).  

- Se redujo el número de mujeres que tuvieron 

que interrumpir el tratamiento por efectos 

secundarios y se observó mejor resultado  
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neonatal en el grupo de Nifedipina. Por ello, 

cuando está indicada la tocolísis en mujeres 

con amenaza de parto prematuro, es preferible 

la Nifedipina a los betamiméticos. 

CALCIOANTAGONISTAS.  

Los más usados en uteroinhibición son las 

dihidropiridinas, como la Nifedipina (Tabletas o 

cápsulas por 10 mg y por efecto de 

medicamentos incluidos en el POS se utilizara 

en esta guía la presentación de 30mg retard) 

se suministra vía oral 30 mg como dosis inicial, 

seguido de 30 mg vía oral cada 12 horas. Se 

pueden efectuar otras modificaciones según 

cada caso en particular (Ej. 10 - 20 mg vía oral 

cada 6 hora en presentación de 10mg como 

dosis de mantenimiento).  

SULFATO DE MAGNESIO.  

El mecanismo de acción no está claro. Parece 

ser que disminuye el calcio extracelular. Se 

utiliza en presentación de Sulfato de Magnesio 

ampollas al 20% (2 gr). Dosis inicial de 4 - 6 

gramos en infusión lenta en 20 a 30 minutos 

(utilizar buretrol), seguido por una infusión de 

mantenimiento 1-3 g/hora. Después de cesar 

las contracciones se debe continuar con la 

mínima dosis eficaz durante 12-24 horas. Es 

necesario mantener una concentración sérica 

de 5-7.5 mg/dl para inhibir la actividad 

miometrial. El efecto tóxico de altos niveles de 

magnesio puede revertir rápidamente con la 

infusión de 1 g de gluconato cálcico (antídoto). 

Debe evitarse el uso concomitante de Sulfato 

de Magnesio y Nifedipina, por el riesgo de  

 

hipotensión profunda materna y además no se 

ha demostrado mayor eficacia por la 

combinación de ambos frente a uno solo. Lo 

ideal es administrar solo por un tiempo no  

mayor a 24 horas y luego pasar a otro 

uteroinhibidor.  

Efectos secundarios maternos: Nauseas, 

Vómitos.Debilidad muscular. Sequedad de 

boca. Visión borrosa. Hipotensión transitoria y 

Edema agudo de pulmón.  

Efectos secundarios recién nacidos:  

Hipotonía.  

Contraindicaciones: Insuficiencia renal, 

miastenia grave, bloqueo cardiaco.  

En otro estudio (Grether JK et al 2008) el 

sulfato de magnesio fue asociado con bajo 

riesgo de parálisis cerebral en recién nacidos 

prematuros de madres sin preeclampsia. Se 

demostró un efecto neuroprotector del 

magnesio  

 

BETAMIMÉTICOS.  

Los betamiméticos han sido los más 

empleados en la práctica clínica, pero tienen 

muchos efectos secundarios. Aunque ellos han 

demostrado retrasar el parto 24-48 horas, no 

han demostrado mejorar el resultado neonatal, 

valorado como muerte perinatal, síndrome de 

distress respiratorio, peso al nacer, ductus 

arterioso patente, enterocolitis necrotizante, 

hemorragia interventricular, convulsiones,  
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hipoglucemia o sepsis neonatal y tienen gran 

cantidad de efectos secundarios maternos, 

incluso mortales. Su uso está dado para casos 

muy especiales en que las otras alternativas 

no dan buen resultado y el riesgo es superior 

al beneficio.  

 

TERBUTALINA  

Infusión intravenosa 5 – 7 mcg/min, podrá 

modificarse en 2,5 mcg/min cada 30 minutos 

según la respuesta obtenida (Los incrementos 

deben contemplarse son FC maternas < 110 

lat/min), nunca se deberá superar una dosis de 

20 mcg/min. Por vía intramuscular 0,5 mg (1 

amp) dosis única inicial. No administrar por vía 

oral ya que es ineficaz.  

 

INHIBIDORES DE LA SÍNTESIS DE 

PROSTAGLANDINAS. Indometacina, 

(Tabletas por 25 mg), la de mayor acción 

uteroinhibidora, se suministra vía oral 25 mg 

cada 6 horas. Se puede suministrar 

simultáneamente con cualquiera de los 

anotados anteriormente, logrando potenciar el 

efecto. Como efecto secundario se puede 

presentar el cierre prematuro del Ductus 

Arterioso Fetal y disminución del volumen del 

líquido amniótico, solo se debe usar en 

gestaciones menores de 32 semanas y por 

períodos no mayores a 72 horas. 

Contraindicaciones de la uteroinhibición:  

 Preeclampsia- eclampsia.  

 Abruptio de placenta. 

 Hemorragia obstétrica severa, 

corioamnionítis. 

 Muerte fetal.  

 anormalidades fetales incompatibles 

con la vida,  

 RCIU severo.  

 Diabetes descompensada.  

 Nefropatías graves.  

 Hipertensión arterial inestable. 

 

 

 Cardiopatías que no pueden ser 

compensadas. 

 TPP avanzado (Dilatación > 4 cm) y 

madurez pulmonar fetal documentada.  

 

INDUCTORES DE MADUREZ PULMONAR 

FETAL.  

Se utilizan en embarazos entre las 24 y 34 

semanas ya que están asociados con una 

disminución significativa de la mortalidad 

neonatal y también del síndrome de distres 

respiratorio, hemorragia interventricular y 

periventricular en recién nacidos prematuro. La 

Betametasona y la Dexametasona son los 

corticoides de elección porque cruzan 

fácilmente la placenta, su acción 

inmunodepresora es débil, carecen de 

actividad mineralocorticoide y tienen una 

acción más prolongada que el Cortisol se 

utilizan de la siguiente forma: Betametasona 

12 mg intramuscular cada 24 horas por 2 dosis 

(Cuando sea imposible su consecución, se 

tendrá como alternativa la Dexametasona 6  
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mg intramuscular cada 12 horas por 4 dosis).  

 

ATENCIÓN DEL PARTO PRETÉRMINO.  

En caso de falla de la uteroinhibición, se 

procederá a la atención del parto pretérmino, 

contando siempre con presencia de pediatra, 

UCI neonatal y monitorización estricta del 

trabajo de parto. En gestaciones menores de 

600 gr: por estar en inmadurez extrema, con 

pésimo pronóstico neonatal, se dará parto  

vaginal. De 26 a 31 semanas: nacimiento por 

cesárea o si el peso fetal estimado es menor 

de 1500 gramos o si existe otra clara 

indicación obstétrica. De 32 a 34 semanas: 

parto vaginal si hay presentación cefálica de 

vértice, inicio de trabajo de parto espontáneo, 

membranas íntegras, progresión adecuada del 

trabajo de parto y FCF normal; se determinará 

valoración individual de la necesidad de 

episiotomía, en lo posible evitar el uso de 

oxitócicos y la instrumentación (Fórceps). Se 

efectuará una cesárea de no cumplirse los 

criterios anteriores o en presencia de 

indicaciones obstétricas adicionales. En 

gestaciones de más de 34 semanas cuando se 

tenga una presentación de vértice se dará 

siempre parto vaginal, las otras presentaciones 

saldrán por cesárea.  

 

 

 

 

COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES  

Los recién nacidos tienen una incidencia de 

SDRA del 21%, de infección neonatal del 7%, 

de hiperbilirrubinemia del 5%, y de  

malformaciones congénitas del 3.6%. También 

tienen incrementado el riesgo de hemorragia  

intraventricular y enterocolitis necrotizante.  

Siendo las etiologías infecciosas tan 

preponderantes, las complicaciones derivadas 

se pueden presentar (Maternas: 

corioamnionitis, endometritis, y Neonatales). 

 

CONDUCTAS EN DISCUSION 

Hay poca evidencia de que las siguientes 

prácticas obstétricas sean eficaces para 

prevenir o tratar un parto prematuro: 

  Reposo absoluto en cama. 

 Hidratación y sedación. 

 Administrar tocoliticos sin el uso 

concomitantes con corticoides. 

 Dar dosis de refuerzo de corticoides 

después del curso inicial. 

  Administrar betamiméticos por vía oral 

después de la tocolisis ev. 

 Monitorización de la actividad uterina 

en casa.  

 El uso rutinario de antibióticos, excepto 

en casos de ruptura prematura de 

membranas. 
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