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Editorial
Carlos Grandi,MD,MS,PhD
Editor
Revista NEOCOSUR

En este nuevo número de la Revista electrónica 
Neocosur hemos incorporado una nueva sección 
cuyo contenido tendrá la función de difundir los 
trabajos de investigación de la Red NEOCOSUR 
presentados en diferentes congresos, conferen-
cias, etc.

Se destaca el tema de actualización correspon-
diente a la Hernia Diafragmática Congénita 
(HDC), que aunque de baja prevalencia (1 en 
2.200 RN vivos) se asocia a elevada morbi-mor-
talidad. La sobrevida global de la HDC varía de 
centro en centro desde un 40% a un 80%. Su 
morbimortalidad depende del grado de hipopla-
sia pulmonar e hipertensión pulmonar (HPPN) y 
de la presencia de otros síndromes o malforma-
ciones mayores.
El diagnóstico prenatal se logra en aproximada-
mente el 60% -70% de los casos. La Resonancia 
nuclear magnética (RNM) fetal facilita el diag-
nóstico de malformaciones asociadas, permite 
precisar si existe herniación hepática y su 
porcentaje, y calcular el volumen pulmonar, 
todo esto de valor pronóstico. Como se destaca 
en la revisión se han estudiado los factores 

pronósticos prenatales (LHR, edad gestacional 
al diagnóstico y herniación hepática) y numero-
sos factores pronósticos en los primeros minu-
tos de vida, resultando como mejores predicto-
res de sobrevida el peso y la edad gestacional al 
nacer, el Apgar a los 5 minutos, grado de hiper-
tensión pulmonar en la ecocardiografía precoz y 
la diferencia entre PaO2 máxima y PCO2 
máxima. En 2014 se reportó un índice pronósti-
co llamado “Pronóstico de Sobrevida por Punta-
je Posnatal” de la base de datos del grupo 
internacional de estudio de HDC.
De cara al futuro se están desarrollando investi-
gaciones en HDC en diferentes campos como la 
genética, crecimiento pulmonar, matrices 
extracelulares, células madres y nanotecnología 
que muestran promisorios avances, así como 
nuevos equipos y circuitos de ECMO que no 
requieren anticoagulación y úteros artificiales 
para el manejo de pacientes prematuros.
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La revisión bibliográfica realizado por Grupo 
de Enfermería de la Red Neonatal Neocosur 
tiene como objetivo proponer acciones que 
muestran la evidencia actual y que son 
efectivas en la recepción del recién nacido 
pretérmino para disminuir su morbimortali-
dad. Esta primera parte aborda los proble-
mas relacionados con la reanimación car-
diopulmonar, el cuidado respiratorio y la 
termorregulación.
Finalmente, cabe destacar que en la región 
sudamericana, la tasa anual de descenso ha 
sido más rápido para la mortalidad infantil 
(1-5 años) que para la mortalidad postneo-
natal, y más lento para la mortalidad neona-
tal, lo cual crea un desafió para seguir 
investigando en nuevas estrategias de 
diagnóstico y tratamiento para estos peque-
ños niños, y compromete el progreso en el 
Millennium Development Goal (MDG) 4 y 5 y 
el mantenimiento de los logros más allá de 
2015.

Debido al déficit mundial de avances en la 
reducción de las tasas de prematuridad 
durante muchas décadas, junto con la 
reducción de otras causas de mortalidad 
infantil, es probable que los malos desenla-
ces relacionados con la prematuridad condi-
cionen una proporción aún mayor de las 
muertes infantiles en el futuro.
Los esperamos en el próximo número, 
siempre intentando actualizar nuestras 
miradas a las tradicionales prácticas neona-
tales.
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La hernia diafragmática congénita (HDC) es 
un defecto del desarrollo embrionario, 
producido generalmente por una falla en el 
cierre normal de los pliegues pleuroperito-
neales en la semana 5 de gestación, lo que 
conduce a un defecto diafragmático, permi-
tiendo así el ascenso de órganos abdomina-
les a la cavidad torácica. Ocurre con una 
incidencia aproximada de 1 en 2.200 RN 
vivos; 85% de las HDC es izquierda, el 13% 
derecha y el 2% bilateral (Figura 1).

Figura 1. Hernia diafragmática congénita izquierda, 
defecto posterolateral (tipo Bochdalek)

Se observa estómago y asas intestinales ascendidas 
en el tórax y corazón desplazado a la derecha.
P: pulmón; C: corazón; E: estómago; i: intestino, H: 
hígado.

En un 60 % de los casos de HDC el defecto 
es único sin otras malformaciones, la 
sobrevida en este grupo alcanza el 75% y se 
considera como HDC aislada. El 40% de los 
RN con HDC presentan malformaciones 
adicionales (cardiacas 50%, genitourinarias 
25%, gastrointestinales 15% y sistema 
nervioso central 10%), este tipo de HDC se 
denomina HDC asociada y su sobrevida 
alcanza el 15%
La sobrevida global de la HDC varía de 
centro en centro desde un 40% a un 80%. Su 
morbimortalidad depende del grado de 
hipoplasia pulmonar e hipertensión pulmo-
nar (HPPN) y de la presencia de otros 
síndromes o malformaciones mayores. Es 
importante al analizar la sobrevida conside-
rar la mortalidad oculta.
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HERNIA DIAFRAGMÁTICA CONGÉNITA

1. Introducción

Introduccion

Globalmente, el 40% de las muertes en niños 
menores de 5 años ocurren en el período neona-
tal. Los países de ingresos bajos y medianos 
necesitan métodos efectivos y simples para 
mejorar el cuidado neonatal hospitalario. La 
enfermedad de membrana hialina es un proble-
ma frecuente en los niños prematuros, así como 
lo es la neumonía en casos de sepsis neonatal. 
La Ventilación Mecánica es un método de sopor-
te ventilatorio que puede resultar caro y requerir 
de un nivel alto de destrezas para su uso y 
mantención. En muchos países no se cuenta con 
los recursos adecuados y los estándares para 
ofrecer esta terapia a todos los pacientes que la 
requieren. El CPAP de burbuja es un método 
más simple de tratamiento del síndrome de 
dificultad respiratoria del Recién Nacido, que se 
ha hecho más accesible y barato en países de 
ingresos bajos o medios.

El objetivo principal de esta revisión es examinar 
la evidencia de eficacia y seguridad  del CPAP, 
particularmente el de burbuja, como método de 
soporte respiratorio primario, en mejorar la 

sobrevida de recién nacidos (RN) menores de 28 
días con síndrome de dificultad respiratoria en 
países de ingresos bajos y medios. Los objetivos 
secundarios incluyen evaluación de la evidencia 
de reducción de necesidad de ventilación mecá-
nica con el uso de CPAP, morbilidad asociada al 
CPAP y la seguridad y equivalencia del CPAP de 
burbuja comparado con CPAP por medio de un 
ventilador u otras formas.
 
Metodología

 Se realizó una búsqueda sistemática en 
la literatura hasta el 21 de marzo del 2014. Para 
definir el nivel de ingresos de los países se 
utilizó la clasificación del Banco Mundial de 2012 
que refiere que los países de ingresos bajos y 
medios  o “en desarrollo”, son aquéllos con un 
ingreso per-cápita menor a US$ 12.615. Los 
estudios que evaluaban el uso de CPAP en 
mayores de 28 días, en destete de ventilación 
mecánica o uso conjunto con surfactante fueron 
excluídos.
 
Resultados

 Se identificaron 19 estudios, que se 
categorizaron  según si informaban el resultado 



1. Introducción

El parto prematuro y sus consecuencias consti -
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 
desarrollo 1.  Es además responsable de uno de 
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 
casi la mitad de las parálisis cerebrales 2. A largo 
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi -
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 
globalmente 3, por lo que su prevención y manejo 
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

1. Introducción

El parto prematuro y sus consecuencias consti
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 
desarrollo 1.  Es además responsable de uno de 
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 
casi la mitad de las parálisis cerebrales
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 
globalmente 3, por lo que su prevención y manejo 
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

Patogenia

La etiología última de HDC es desconocida y 
probablemente multifactorial. Existe eviden-
cia que demuestra una alteración de la vía 
de los retinoides (vitamina A- ácido retinoi-
co) en algunos casos. Además, se asocia a 
síndromes como Fryns, Fraser, Pierre 
Robin, Beckwith-Wiedemann, Pentalogía de 
Cantrell, Simpson- Golabi-Behmel y a 
alteraciones cromosómicas como delecio-
nes del cromosoma 15 (15q26.1-26.2), 
trisomías (13, 18, 21, 22), tetrasomía 12p y 
Turner, entre otros. El riesgo de recurrencia 
para un próximo embarazo ha sido estimado 
en un 2% para HDC aisladas y se estima 
aproximadamente de hasta un 25% para las 
HDC asociadas.
Los pulmones del RN con HDC presentan 
disminución de las divisiones bronquiales, 
de la superficie de intercambio gaseoso, del 
número, volumen y madurez de alvéolos, 
además de un aumento del grosor de la 
pared alveolar y del tejido intersticial. Existe 
evidencia de déficit de fosfatidilcolina y SP-A 
en RN con HDC que requieren ECMO o 
fallecen. La HPPN en HDC es explicada por 
una vasculatura con menor número de 
ramificaciones arteriales, menor número de 
capilares periféricos, sumado a un exceso 
de muscularización periférica incluso hasta 
las arteriolas intraacinares. Además, los 
pulmones de HDC poseen disminución de 
eNOS, GMPc, BMPR2 y un aumento de 
endotelina-1 y su receptor ET-A, lo que 
contribuye a una falla en la disminución 

normal de la resistencia vascular pulmonar 
al nacer.

Diagnóstico prenatal y factores pronósticos

El diagnóstico prenatal se logra en aproxi-
madamente el 60%-70% de los casos y se 
basa en el hallazgo de vísceras abdominales 
en el tórax mediante ecografía (el estómago 
es lo más fácil de diferenciar, también 
pueden ayudar las asas intestinales, riñón, 
hígado y bazo), frecuentemente asociado a 
desviación del mediastino. En caso de HDC 
derechas, el diagnóstico antenatal es más 
difícil debido a que el hígado herniado y el 
pulmón fetal tienen similar ecogenicidad. 
En este caso se sospecha una HDC al 
encontrar una desviación del corazón hacia 
la izquierda o una imagen sugerente de 
vesícula biliar en el tórax. En herniaciones 
significativas se puede encontrar polihi-
dramnios secundario a compresión esofági-
ca. Además, en casos graves puede apare-
cer hidrops fetal por compresión cardíaca y 
de los grandes vasos intratorácicos. La 
Resonancia nuclear magnética (RNM) fetal 
facilita el diagnóstico de malformaciones 
asociadas, permite precisar si existe hernia-
ción hepática y su porcentaje, y calcular el 
volumen pulmonar, todo esto de valor pro-
nóstico (Figura 2).

turo y factores de riesgo como la infección, el 
stress psicosocial, la hemorragia decidual y la 
sobredistensión uterina. Estos 4 ejes gatillarían, 
a través de distintos mediadores, una vía �nal 
común que mediante la activación de uterotoni -
nas y proteasas sería la responsable de produ -
cir cambios cervicales, contracciones y en 
algunos casos rotura prematura de membra -
nas, necesarias para que se produzca el naci -
miento.

El primer enfoque al problema de la identi�ca -
ción precoz de la población en riesgo ha sido 
justamente mediante la evaluación de estos 
“factores de riesgo”. Algunos de ellos como la 
raza, la edad o la historia obstétrica no son 
modi�cables, pero otros -como el nivel de 
actividad materno, la nutrición, la presencia de 
infecciones vaginales- son pasibles de interven -
ciones terapéuticas que pudieran reducir el 
riesgo. La literatura ha demostrado que la 
utilización de puntajes o “scores” de riesgo  
para categorizar a las pacientes se asocia a 
bajos valores predictivos  y por lo tanto han sido 
mayormente abandonados 4.

Las intervenciones sobre poblaciones de alto 
riesgo han tenido un efecto limitado sobre la 
prevención del parto prematuro. El reposo en 
cama 5, las vitaminas antioxidantes 6, los  probió -
ticos 7 y el tratamiento de las infecciones cervi -
covaginales 8 no han demostrado ser e�caces en 
la prevención del parto prematuro.

El fracaso de las intervenciones sobre los 
factores de riesgo se relaciona fundamental -
mente con que sólo un 15% de las pacientes que 

experimentarán un parto prematuro tienen un 
antecedente previo relevante 9. Si se utiliza como 
método de screening la historia previa, queda -
rán fuera de las estrategias preventivas el 85% 
de las pacientes en riesgo.
  
3. Screening universal

La implementación de una estrategia de scree -
ning universal implicaría disponer de una 
prueba  simple, segura, sensible y aceptable. 
Debería además existir consenso acerca del 
manejo ulterior de los pacientes con resultado 
positivo y disponer de un tratamiento efectivo 
para el cual se haya demostrado una mayor 
efectividad cuando se lo utiliza en etapas tem -
pranas de la enfermedad.

Las tres pruebas más investigadas para la 
predicción del parto prematuro son el monitoreo 
de las contracciones, la presencia de �bronecti -
na fetal en las secreciones cervicovaginales y la 
cervicometría transvaginal.

Se han descripto dos modalidades de monitoreo 
de las actividad uterina: automonitoreo por 
parte de la paciente y tocografía domiciliaria 
automatizada. La primera requiere educar 
previamente a la embarazada en el reconoci -
miento de las contracciones y un alto grado de 
motivación por parte de la paciente. Los estu -
dios han demostrado que el automonotoreo 
tiene una baja sensibilidad debido a que el 89% 
de las pacientes no sienten la mitad de sus 
contracciones 10. La tocografía domiciliaria 
automatizada requiere un equipo costoso y 
consume mucho tiempo para su aplicación en la 
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y a una mayor vigilancia anteparto, que resulta 
en más partos prematuros médicamente indica -
dos. Los nacimientos prematuros tardíos (entre 
las 34 y 36 semanas de gestación) representan la 
mayor parte de este crecimiento, siendo funda -
mentalmente el resultado de intervenciones por 
indicaciones médicas.

Durante gran parte del siglo XX, el parto prema -
turo, fue visto como un hecho imprevisible e 
inevitable. Por consiguiente, los esfuerzos 
médicos se concentraban en atenuar las compli -
caciones de la prematuridad en lugar de prevenir 
su ocurrencia. Este planteo dio lugar a mejores 
resultados neonatales, pero las consecuencias 
del parto prematuro han seguido provocando un 
fuerte impacto sanitario y social sobre los niños y 
sus familias, y una signi�cativa carga económica 
sobre la sociedad. Las investigaciones más 
recientes han cambiado la mirada, enfocándose 
hacia la predicción y prevención de esta compli -

2. Screening por factores de riesgo

A pesar de que la �siopatología del parto prema -
turo no ha sido completamente dilucidada aún, 
los obstetras sabemos desde hace años que 
existe una clara asociación entre el parto prema -

turo y factores de riesgo como la infección, el 
stress psicosocial, la hemorragia decidual y la 
sobredistensión uterina. Estos 4 ejes gatillarían, 
a través de distintos mediadores, una vía �nal 
común que mediante la activación de uterotoni -
nas y proteasas sería la responsable de produ -
cir cambios cervicales, contracciones y en 
algunos casos rotura prematura de membra -
nas, necesarias para que se produzca el naci -
miento.

El primer enfoque al problema de la identi�ca -
ción precoz de la población en riesgo ha sido 
justamente mediante la evaluación de estos 
“factores de riesgo”. Algunos de ellos como la 
raza, la edad o la historia obstétrica no son 
modi�cables, pero otros -como el nivel de 
actividad materno, la nutrición, la presencia de 
infecciones vaginales- son pasibles de interven -
ciones terapéuticas que pudieran reducir el 
riesgo. La literatura ha demostrado que la 
utilización de puntajes o “scores” de riesgo  
para categorizar a las pacientes se asocia a 
bajos valores predictivos  y por lo tanto han sido 
mayormente abandonados 4.

Las intervenciones sobre poblaciones de alto 
riesgo han tenido un efecto limitado sobre la 
prevención del parto prematuro. El reposo en 
cama 5, las vitaminas antioxidantes 6, los  probió -
ticos 7 y el tratamiento de las infecciones cervi -
covaginales 8 no han demostrado ser e�caces en 
la prevención del parto prematuro.

El fracaso de las intervenciones sobre los 
factores de riesgo se relaciona fundamental -
mente con que sólo un 15% de las pacientes que 

experimentarán un parto prematuro tienen un 
antecedente previo relevante
método de screening la historia previa, queda
rán fuera de las estrategias preventivas el 85% 
de las pacientes en riesgo.
  
3. Screening universal

La implementación de una estrategia de scree
ning universal implicaría disponer de una 
prueba  simple, segura, sensible y aceptable. 
Debería además existir consenso acerca del 
manejo ulterior de los pacientes con resultado 
positivo y disponer de un tratamiento efectivo 
para el cual se haya demostrado una mayor 
efectividad cuando se lo utiliza en etapas tem
pranas de la enfermedad.

Las tres pruebas más investigadas para la 
predicción del parto prematuro son el monitoreo 
de las contracciones, la presencia de �bronecti
na fetal en las secreciones cervicovaginales y la 
cervicometría transvaginal.

Se han descripto dos modalidades de 
de las actividad
parte de la paciente y tocografía domiciliaria 
automatizada. La primera requiere educar 
previamente a la embarazada en el reconoci
miento de las contracciones y un alto grado de 
motivación por parte de la paciente. Los estu
dios han demostrado que el automonotoreo 
tiene una baja sensibilidad debido a que el 89% 
de las pacientes no sienten la mitad de sus 
contracciones 10

automatizada requiere un equipo costoso y 
consume mucho tiempo para su aplicación en la 

El parto prematuro y sus consecuencias consti -
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 

.  Es además responsable de uno de 
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 
casi la mitad de las parálisis cerebrales 2. A largo 
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi -
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 

, por lo que su prevención y manejo 
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

y a una mayor vigilancia anteparto, que resulta 
en más partos prematuros médicamente indica -
dos. Los nacimientos prematuros tardíos (entre 
las 34 y 36 semanas de gestación) representan la 
mayor parte de este crecimiento, siendo funda -
mentalmente el resultado de intervenciones por 
indicaciones médicas.

Durante gran parte del siglo XX, el parto prema -
turo, fue visto como un hecho imprevisible e 
inevitable. Por consiguiente, los esfuerzos 
médicos se concentraban en atenuar las compli -
caciones de la prematuridad en lugar de prevenir 
su ocurrencia. Este planteo dio lugar a mejores 
resultados neonatales, pero las consecuencias 
del parto prematuro han seguido provocando un 
fuerte impacto sanitario y social sobre los niños y 
sus familias, y una signi�cativa carga económica 
sobre la sociedad. Las investigaciones más 
recientes han cambiado la mirada, enfocándose 
hacia la predicción y prevención de esta compli -
cación.

2. Screening por factores de riesgo

A pesar de que la �siopatología del parto prema -
turo no ha sido completamente dilucidada aún, 
los obstetras sabemos desde hace años que 
existe una clara asociación entre el parto prema -

turo y factores de riesgo como la infección, el 
stress psicosocial, la hemorragia decidual y la 
sobredistensión uterina. Estos 4 ejes gatillarían, 
a través de distintos mediadores, una vía �nal 
común que mediante la activación de uterotoni
nas y proteasas sería la responsable de produ
cir cambios cervicales, contracciones y en 
algunos casos rotura prematura de membra
nas, necesarias para que se produzca el naci
miento.

El primer enfoque al problema de la identi�ca
ción precoz de la población en riesgo ha sido 
justamente mediante la evaluación de estos 
“factores de riesgo”. Algunos de ellos como la 
raza, la edad o la historia obstétrica no son 
modi�cables, pero otros -como el nivel de 
actividad materno, la nutrición, la presencia de 
infecciones vaginales- son pasibles de interven
ciones terapéuticas que pudieran reducir el 
riesgo. La literatura ha demostrado que la 
utilización de puntajes o “scores” de riesgo  
para categorizar a las pacientes se asocia a 
bajos valores predictivos  y por lo tanto han sido 
mayormente abandonados 4.

Las intervenciones sobre poblaciones de alto 
riesgo han tenido un efecto limitado sobre la 
prevención del parto prematuro. El reposo en 
cama 5, las vitaminas antioxidantes
ticos 7 y el tratamiento de las infecciones cervi
covaginales 8 no han demostrado ser e�caces en 
la prevención del parto prematuro.

El fracaso de las intervenciones sobre los 
factores de riesgo se relaciona fundamental
mente con que sólo un 15% de las pacientes que 

1. Introducción

El parto prematuro y sus consecuencias consti
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 
desarrollo 1.  Es además responsable de uno de 
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 
casi la mitad de las parálisis cerebrales
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 
globalmente 3, por lo que su prevención y manejo 
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

población general. Además, la sensibilidad 
depende de la posición materna, la presión de la 
correa que sostiene el transductor y el grosor 
de la pared abdominal. La ultima revisión de 
Cochrane (15 estudios, 6008 pacientes) concluyó 
que el tocografía domiciliaria puede resultar en 
un menor número de ingresos en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales, pero más 
visitas no programadas de atención prenatal y el 
tratamiento tocolítico. No hubo impacto sobre 
los resultados maternos y perinatales, tales 
como la mortalidad perinatal o la incidencia de 

La fibronectina fetal ( fFN) es una 
glicoproteína que se encuentra en la interfaz 
coriodecidual. Se puede detectar en las secre -
ciones cérvico-vaginales cuando las membra -
nas fetales empiezan a separarse de la decidua 

. La presencia de concentraciones 
signi�cativas de fFN en estas secreciones entre 
las 22 y 35 semanas es un marcador de riesgo 
de parto prematuro espontáneo 13. En mujeres 
asintomáticas de alto riesgo, con un resultado 
positivo de fFN (concentración de fFN ≥50 ng / 
ml), la probabilidad de parto antes de las 30 
semanas es aproximadamente de un 30% 14. 
Con un resultado de fFN negativa, la probabili -
dad de la parto antes de a las 30 semanas es 

Hace aproximadamente 20 años, Smith 15 y 
aplicaron por primera vez la 

ecografía transvaginal para medir la longitud 
del cuello uterino durante el embarazo en un 
intento de predecir el riesgo de parto prematu -

18 demostró de manera 
concluyente que el riesgo de parto prematuro 

espontáneo se incrementa en las mujeres con 
un cuello uterino acortado en una ecografía 
transvaginal realizada entre las 24 y 28 sema -
nas de gestación. 

La medición de la longitud cervical sólo requiere 
de un ecógrafo con transductor transvaginal y 
de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 
vacíe la vejiga, se cubre el transductor transva -
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 
no ejercer demasiada presión para no elongar 
falsamente el cuello y se realizan 3 mediciones 
entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 
el proceso no toma más de 5 minutos.

La longitud cervical tiene una distribución 
aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 
1 son 23 y 11mm, respectivamente 19. Combi -
nando la historia materna con la longitud 
cervical es posible calcular el riesgo de parto 
prematuro espontáneo por debajo de distintas 
edades gestacionales. 

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 
1.7% de la población obstétrica tendrá una 
longitud cervical menor o igual a 15mm entre 
las 20-24 semanas. En dicho grupo estarán el  
58% de los las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas 19. 
Este subgrupo es el que potencialmente se 
bene�ciaría de intervenciones pro�lácticas 
tempranas.

4. Prevención

Las dos intervenciones más estudiadas para la 
prevención del parto prematuro son el cerclaje 
cervical y el uso de progestágenos.

El cerclaje cervical
ca descripta a mediados de los años 50 cuya 
intención original era evitar el parto prematuro 
en mujeres con antecedentes de abortos tardíos 
en el segundo trimestre en las que “el cuello 
uterino iba cediendo en los sucesivos exámenes 
vaginales” 20. Esta condición fue subsecuente
mente denominada incompetencia ístmico-cer
vical o más recientemente insu�ciencia cervical.

El cerclaje electivo ha demostrado ser útil para 
prevenir el parto prematuro en mujeres con 
antecedente de tres o más abortos tardíos. Es 
necesario realizar 25 cerclajes en esta población 
para evitar un parto prematuro (“número nece
sario a tratar”) 21. Un meta-análisis de Berghella 
y colaboradores sugiere que la realización de un 
cerclaje cervical en pacientes con un cérvix 
acortado reduce el riesgo de parto prematuro 
sólo en pacientes con embarazos simples y el 
antecedente de un parto prematuro anterior
Vale destacar que en los embarazos dobles con 
cuello corto, la colocación de un cerclaje se 
asoció a un riesgo de parto prematuro del doble 
que en las no cercladas.

La otra intervención que ha demostrado ser 
efectiva en la reducción del riesgo de parto 
prematuro es la administración de progestáge
nos en pacientes de alto riesgo. Papiernik 
sugirió por primera vez en los años setenta un 

1000 g (22,6% de falla en > 1000 g, vs 45,8% en < 1000 g). También los resultados fueron mejores en 
pacientes con cuadros respiratorios leves a moderados que en aquéllos con enfermedades más 
severas (14,5% vs 60,9% de falla). 
Discusión y Conclusiones

 Desde los años 70, en que se demostró el beneficio del uso del CPAP comparado con la 
oxigenoterapia estándar, su uso ha aumentado y ha pasado a ser una terapia de uso habitual en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales terciarias e incluso secundarias. Los estudios analiza-
dos, de países de bajos y medianos ingresos, muestran que el CPAP de burbuja también tiene un rol 
en estos lugares y se asocia con disminución de la necesidad de ventilación mecánica sin aumentar 
la mortalidad. Debido a su simpleza técnica, el CPAP de burbuja es más barato, menos invasivo, más 
accesible y requiere menos destrezas técnicas para su uso que los ventiladores disponibles hoy. El 
CPAP de burbuja también es compatible con la técnica de cuidado de canguro, que es un método de 
bajo costo para mantener la termorregulación.

 En países enfrentados al imperativo de mejorar el cuidado neonatal, existe necesidad de 
terapias respiratorias simples y costo-efectivas. El CPAP de burbuja es una intervención prometedo-
ra, que puede reducir la necesidad de ventiladores de alto costo y puede ser aplicada por personal de 
enfermería adecuadamente entrenado.

1. Introducción

El parto prematuro y sus consecuencias consti
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 
desarrollo
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 
casi la mitad de las parálisis cerebrales
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 
globalmente
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

Figura 2. Factores pronósticos prenatales para HDC
LHR: Relación pulmón-cabeza (lung to head ratio); 
PPLV: porcentaje predictivo de volumen pulmonar; 
RNM: resonancia nuclear magnética; APs: arterias 
pulmonares; LiTR: relación hígado/tórax; EG: Edad 
gestacional al diagnóstico prenatal.
Modificado de Harrison MR.

La HDC diagnosticada antes de las 25 
semanas de gestación y la presencia de 
hígado como parte del contenido herniado 
en el tórax indican un peor pronóstico. Si el 
hígado no está herniado la sobrevida es 
cercana al 75% y por el contrario, la sobre-
vida baja al 50% cuando existe herniación 
hepática. Además, la presencia de malfor-
maciones o síndromes asociados condiciona 
una muy baja sobrevida.

Otro indicador pronóstico útil en HDC 
izquierdas es el índice ecográfico LHR (lung 

to head ratio / relación pulmón cabeza), 
medido entre las 22 y 28 semanas de gesta-
ción que establece la gravedad de la hipo-
plasia pulmonar (Figura 2). Valores bajos de 
LHR indican mayor hipoplasia y peor sobre-
vida. Cuando el valor de LHR es menor de 1, 
la sobrevida es cercana al 10% y, por el 
contrario, si es mayor de 1,4 la sobrevida es 
cercana al 100%. Por ser este índice útil 
solo para las hernias izquierdas, medidas 
entre las 22-28 semanas, Jani et al desarro-
llaron el LHR O/E (observado/ esperado) 
que sirve para HDC de ambos lados y en 
cualquier edad gestacional. El porcentaje 
predictivo de volumen pulmonar (PPLV) se 
mide con RNM y ha mostrado correlacionar-
se bien con la necesidad de ECMO y sobrevi-
da. Si el PPVL es menor de 15 ml, la necesi-
dad de ECMO es cercana al 100% y la sobre-
vida no mayor a 40% y bajo 10 ml la sobrevi-
da es casi cero. Se han reportado muchos 
indicadores de pronóstco como el índice de 
McGoon fetal y posnatal, que mide los 
diámetros de las arterias pulmonares en 
relación a la aorta abdominal; también el 
índice pulsátil de la arteria pulmonar y el 
índice tiempo aceleración arteria pulmo-
nar/tiempo eyección. Esto indica que es 
difícil tener indicadores de pronóstico pre-
natales muy exactos y reproducibles. En la 
actualidad los índices más usados de mal 
pronóstico son; 1) hígado arriba y su por-
centaje, 2) LHR <1 y LHR O/E <30%, 3) PPLV 
< 15ml y 4) la presencia de una cardiopatía 
congénita grave. Algo similar ocurre con los 
puntajes de pronóstico posnatales.
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Introduccion

Globalmente, el 40% de las muertes en niños 
menores de 5 años ocurren en el período neona-
tal. Los países de ingresos bajos y medianos 
necesitan métodos efectivos y simples para 
mejorar el cuidado neonatal hospitalario. La 
enfermedad de membrana hialina es un proble-
ma frecuente en los niños prematuros, así como 
lo es la neumonía en casos de sepsis neonatal. 
La Ventilación Mecánica es un método de sopor-
te ventilatorio que puede resultar caro y requerir 
de un nivel alto de destrezas para su uso y 
mantención. En muchos países no se cuenta con 
los recursos adecuados y los estándares para 
ofrecer esta terapia a todos los pacientes que la 
requieren. El CPAP de burbuja es un método 
más simple de tratamiento del síndrome de 
dificultad respiratoria del Recién Nacido, que se 
ha hecho más accesible y barato en países de 
ingresos bajos o medios.

El objetivo principal de esta revisión es examinar 
la evidencia de eficacia y seguridad  del CPAP, 
particularmente el de burbuja, como método de 
soporte respiratorio primario, en mejorar la 

sobrevida de recién nacidos (RN) menores de 28 
días con síndrome de dificultad respiratoria en 
países de ingresos bajos y medios. Los objetivos 
secundarios incluyen evaluación de la evidencia 
de reducción de necesidad de ventilación mecá
nica con el uso de CPAP, morbilidad asociada al 
CPAP y la seguridad y equivalencia del CPAP de 
burbuja comparado con CPAP por medio de un 
ventilador u otras formas.
 
Metodología

 Se realizó una búsqueda sistemática en 
la literatura hasta el 21 de marzo del 2014. Para 
definir el nivel de ingresos de los países se 
utilizó la clasificación del Banco Mundial de 2012 
que refiere que los países de ingresos bajos y 
medios  o “en desarrollo”, son aquéllos con un 
ingreso per-cápita menor a US$ 12.615. Los 
estudios que evaluaban el uso de CPAP en 
mayores de 28 días, en destete de ventilación 
mecánica o uso conjunto con surfactante fueron 
excluídos.
 
Resultados

 Se identificaron 19 estudios, que se 
categorizaron  según si informaban el resultado 



experimentarán un parto prematuro tienen un 
. Si se utiliza como 

método de screening la historia previa, queda -
rán fuera de las estrategias preventivas el 85% 

La implementación de una estrategia de scree -
ning universal implicaría disponer de una 
prueba  simple, segura, sensible y aceptable. 
Debería además existir consenso acerca del 
manejo ulterior de los pacientes con resultado 
positivo y disponer de un tratamiento efectivo 
para el cual se haya demostrado una mayor 
efectividad cuando se lo utiliza en etapas tem -

Las tres pruebas más investigadas para la 
predicción del parto prematuro son el monitoreo 
de las contracciones, la presencia de �bronecti -
na fetal en las secreciones cervicovaginales y la 

monitoreo 
 uterina: automonitoreo por 

parte de la paciente y tocografía domiciliaria 
automatizada. La primera requiere educar 
previamente a la embarazada en el reconoci -
miento de las contracciones y un alto grado de 
motivación por parte de la paciente. Los estu -
dios han demostrado que el automonotoreo 
tiene una baja sensibilidad debido a que el 89% 
de las pacientes no sienten la mitad de sus 

. La tocografía domiciliaria 
automatizada requiere un equipo costoso y 
consume mucho tiempo para su aplicación en la 

población general. Además, la sensibilidad 
depende de la posición materna, la presión de la 
correa que sostiene el transductor y el grosor 
de la pared abdominal. La ultima revisión de 
Cochrane (15 estudios, 6008 pacientes) concluyó 
que el tocografía domiciliaria puede resultar en 
un menor número de ingresos en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales, pero más 
visitas no programadas de atención prenatal y el 
tratamiento tocolítico. No hubo impacto sobre 
los resultados maternos y perinatales, tales 
como la mortalidad perinatal o la incidencia de 
parto prematuro 11.
 La fibronectina fetal ( fFN) es una 
glicoproteína que se encuentra en la interfaz 
coriodecidual. Se puede detectar en las secre -
ciones cérvico-vaginales cuando las membra -
nas fetales empiezan a separarse de la decidua 
uterina 12. La presencia de concentraciones 
signi�cativas de fFN en estas secreciones entre 
las 22 y 35 semanas es un marcador de riesgo 
de parto prematuro espontáneo 13. En mujeres 
asintomáticas de alto riesgo, con un resultado 
positivo de fFN (concentración de fFN ≥50 ng / 
ml), la probabilidad de parto antes de las 30 
semanas es aproximadamente de un 30% 14. 
Con un resultado de fFN negativa, la probabili -
dad de la parto antes de a las 30 semanas es 
menor al 1%.

Hace aproximadamente 20 años, Smith 15 y 
Andersen 16,17aplicaron por primera vez la 
ecografía transvaginal para medir la longitud 
del cuello uterino durante el embarazo en un 
intento de predecir el riesgo de parto prematu -
ro.  En 1996, Iams 18 demostró de manera 
concluyente que el riesgo de parto prematuro 

espontáneo se incrementa en las mujeres con 
un cuello uterino acortado en una ecografía 
transvaginal realizada entre las 24 y 28 sema
nas de gestación. 

La medición de la longitud cervical sólo requiere 
de un ecógrafo con transductor transvaginal y 
de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 
vacíe la vejiga, se cubre el transductor transva
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 
no ejercer demasiada presión para no elongar 
falsamente el cuello y se realizan 3 mediciones 
entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 
el proceso no toma más de 5 minutos.

La longitud cervical tiene una distribución 
aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 
1 son 23 y 11mm, respectivamente 19. Combi
nando la historia materna con la longitud 
cervical es posible calcular el riesgo de parto 
prematuro espontáneo por debajo de distintas 
edades gestacionales. 

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 
1.7% de la población obstétrica tendrá una 
longitud cervical menor o igual a 15mm entre 
las 20-24 semanas. En dicho grupo estarán el  
58% de los las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas
Este subgrupo es el que potencialmente se 
bene�ciaría de intervenciones pro�lácticas 
tempranas.

experimentarán un parto prematuro tienen un 
antecedente previo relevante 9. Si se utiliza como 
método de screening la historia previa, queda -
rán fuera de las estrategias preventivas el 85% 
de las pacientes en riesgo.

3. Screening universal

La implementación de una estrategia de scree -
ning universal implicaría disponer de una 
prueba  simple, segura, sensible y aceptable. 
Debería además existir consenso acerca del 
manejo ulterior de los pacientes con resultado 
positivo y disponer de un tratamiento efectivo 
para el cual se haya demostrado una mayor 
efectividad cuando se lo utiliza en etapas tem -
pranas de la enfermedad.

Las tres pruebas más investigadas para la 
predicción del parto prematuro son el monitoreo 
de las contracciones, la presencia de �bronecti -
na fetal en las secreciones cervicovaginales y la 
cervicometría transvaginal.

Se han descripto dos modalidades de monitoreo 
de las actividad uterina: automonitoreo por 
parte de la paciente y tocografía domiciliaria 
automatizada. La primera requiere educar 
previamente a la embarazada en el reconoci -
miento de las contracciones y un alto grado de 
motivación por parte de la paciente. Los estu -
dios han demostrado que el automonotoreo 
tiene una baja sensibilidad debido a que el 89% 
de las pacientes no sienten la mitad de sus 
contracciones 10. La tocografía domiciliaria 
automatizada requiere un equipo costoso y 
consume mucho tiempo para su aplicación en la 

población general. Además, la sensibilidad 
depende de la posición materna, la presión de la 
correa que sostiene el transductor y el grosor 
de la pared abdominal. La ultima revisión de 
Cochrane (15 estudios, 6008 pacientes) concluyó 
que el tocografía domiciliaria puede resultar en 
un menor número de ingresos en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales, pero más 
visitas no programadas de atención prenatal y el 
tratamiento tocolítico. No hubo impacto sobre 
los resultados maternos y perinatales, tales 
como la mortalidad perinatal o la incidencia de 
parto prematuro 11.
 La fibronectina fetal ( fFN) es una 
glicoproteína que se encuentra en la interfaz 
coriodecidual. Se puede detectar en las secre -
ciones cérvico-vaginales cuando las membra -
nas fetales empiezan a separarse de la decidua 
uterina 12. La presencia de concentraciones 
signi�cativas de fFN en estas secreciones entre 
las 22 y 35 semanas es un marcador de riesgo 
de parto prematuro espontáneo 13. En mujeres 
asintomáticas de alto riesgo, con un resultado 
positivo de fFN (concentración de fFN ≥50 ng / 
ml), la probabilidad de parto antes de las 30 
semanas es aproximadamente de un 30% 14. 
Con un resultado de fFN negativa, la probabili -
dad de la parto antes de a las 30 semanas es 
menor al 1%.

Hace aproximadamente 20 años, Smith 15 y 
Andersen 16,17aplicaron por primera vez la 
ecografía transvaginal para medir la longitud 
del cuello uterino durante el embarazo en un 
intento de predecir el riesgo de parto prematu -
ro.  En 1996, Iams 18 demostró de manera 
concluyente que el riesgo de parto prematuro 

espontáneo se incrementa en las mujeres con 
un cuello uterino acortado en una ecografía 
transvaginal realizada entre las 24 y 28 sema
nas de gestación. 

La medición de la longitud cervical sólo requiere 
de un ecógrafo con transductor transvaginal y 
de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 
vacíe la vejiga, se cubre el transductor transva
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 
no ejercer demasiada presión para no elongar 
falsamente el cuello y se realizan 3 mediciones 
entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 
el proceso no toma más de 5 minutos.

La longitud cervical tiene una distribución 
aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 
1 son 23 y 11mm, respectivamente 19. Combi
nando la historia materna con la longitud 
cervical es posible calcular el riesgo de parto 
prematuro espontáneo por debajo de distintas 
edades gestacionales. 

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 
1.7% de la población obstétrica tendrá una 
longitud cervical menor o igual a 15mm entre 
las 20-24 semanas. En dicho grupo estarán el  
58% de los las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas
Este subgrupo es el que potencialmente se 
bene�ciaría de intervenciones pro�lácticas 
tempranas.

-

. A largo 

-

, por lo que su prevención y manejo 

y a una mayor vigilancia anteparto, que resulta 
en más partos prematuros médicamente indica -
dos. Los nacimientos prematuros tardíos (entre 
las 34 y 36 semanas de gestación) representan la 
mayor parte de este crecimiento, siendo funda -
mentalmente el resultado de intervenciones por 
indicaciones médicas.

Durante gran parte del siglo XX, el parto prema -
turo, fue visto como un hecho imprevisible e 
inevitable. Por consiguiente, los esfuerzos 
médicos se concentraban en atenuar las compli -
caciones de la prematuridad en lugar de prevenir 
su ocurrencia. Este planteo dio lugar a mejores 
resultados neonatales, pero las consecuencias 
del parto prematuro han seguido provocando un 
fuerte impacto sanitario y social sobre los niños y 
sus familias, y una signi�cativa carga económica 
sobre la sociedad. Las investigaciones más 
recientes han cambiado la mirada, enfocándose 
hacia la predicción y prevención de esta compli -
cación.

2. Screening por factores de riesgo

A pesar de que la �siopatología del parto prema -
turo no ha sido completamente dilucidada aún, 
los obstetras sabemos desde hace años que 
existe una clara asociación entre el parto prema -

turo y factores de riesgo como la infección, el 
stress psicosocial, la hemorragia decidual y la 
sobredistensión uterina. Estos 4 ejes gatillarían, 
a través de distintos mediadores, una vía �nal 
común que mediante la activación de uterotoni
nas y proteasas sería la responsable de produ
cir cambios cervicales, contracciones y en 
algunos casos rotura prematura de membra -
nas, necesarias para que se produzca el naci -
miento.

El primer enfoque al problema de la identi�ca
ción precoz de la población en riesgo ha sido 
justamente mediante la evaluación de estos 
“factores de riesgo”. Algunos de ellos como la 
raza, la edad o la historia obstétrica no son 
modi�cables, pero otros -como el nivel de 
actividad materno, la nutrición, la presencia de 
infecciones vaginales- son pasibles de interven
ciones terapéuticas que pudieran reducir el 
riesgo. La literatura ha demostrado que la 
utilización de puntajes o “scores” de riesgo  
para categorizar a las pacientes se asocia a 
bajos valores predictivos  y por lo tanto han sido 
mayormente abandonados 4.

Las intervenciones sobre poblaciones de alto 
riesgo han tenido un efecto limitado sobre la 
prevención del parto prematuro. El reposo en 
cama 5, las vitaminas antioxidantes 6, los  probió
ticos 7 y el tratamiento de las infecciones cervi -
covaginales 8 no han demostrado ser e�caces en 
la prevención del parto prematuro.

El fracaso de las intervenciones sobre los 
factores de riesgo se relaciona fundamental -
mente con que sólo un 15% de las pacientes que 

Las dos intervenciones más estudiadas para la 
prevención del parto prematuro son el cerclaje 

 es una intervención quirúrgi -
ca descripta a mediados de los años 50 cuya 
intención original era evitar el parto prematuro 
en mujeres con antecedentes de abortos tardíos 
en el segundo trimestre en las que “el cuello 
uterino iba cediendo en los sucesivos exámenes 

. Esta condición fue subsecuente -
mente denominada incompetencia ístmico-cer -
vical o más recientemente insu�ciencia cervical.

El cerclaje electivo ha demostrado ser útil para 
prevenir el parto prematuro en mujeres con 
antecedente de tres o más abortos tardíos. Es 
necesario realizar 25 cerclajes en esta población 
para evitar un parto prematuro (“número nece -

. Un meta-análisis de Berghella 
y colaboradores sugiere que la realización de un 
cerclaje cervical en pacientes con un cérvix 
acortado reduce el riesgo de parto prematuro 
sólo en pacientes con embarazos simples y el 
antecedente de un parto prematuro anterior 22,23. 
Vale destacar que en los embarazos dobles con 
cuello corto, la colocación de un cerclaje se 
asoció a un riesgo de parto prematuro del doble 

La otra intervención que ha demostrado ser 
efectiva en la reducción del riesgo de parto 

administración de progestáge-
 en pacientes de alto riesgo. Papiernik 

sugirió por primera vez en los años setenta un 

posible efecto preventivo de estas hormonas. En 
la década de los noventas, Keirse publicó un 
primer meta-análisis que suministró una 
evidencia más sólida; sin embargo, recién en la 
última década se ha con�rmado fehacientemen -
te la utilidad de la progesterona como pro�laxis 
efectiva en pacientes con riesgo aumentado. Se 
han propuesto varios mecanismos de acción 
(inmunológicos, antiin�amatorios, endocrinos, 
tocolíticos, etc), pero todavía se desconoce a 
ciencia cierta como actúa la progesterona en 
estas de pacientes.

En el año 2003 se publicaron dos estudios 
aleatorizados que mostraron una importante 
reducción en la tasa de parto prematuro cuando 
se administró tanto progesterona micronizada 
vaginal 24 como caproato de 17-alfa hidroxipro -
gesterona (17-OHP-C) inyectable 25 a embaraza -
das con antecedentes partos prematuros 
previos. 

En 2007 el grupo de Nicolaides publicó el primer 
estudio aleatorizado que investigó la administra -
ción de progesterona vaginal a pacientes de bajo 
riesgo sometidas a screening universal con una 
longitud cervical menor a 15mm entre las 20 y 
25 semanas, demostrando una reducción del 
45% en la tasa de parto prematuro 26. Estos 
hallazgos han sido recientemente validados por 
otra publicación que muestra similares resulta -
dos cuando se utiliza como punto de corte 
20mm 27. Este último trabajo, ha señaló además 
una reducción signi�cativa en la tasa de di�cul -
tad respiratoria neonatal en la población tratada 
con gel de progesterona vaginal. 

Cabe destacar que el gel bioadhesivo de proges
terona micronizada utilizado por el grupo de 
Roberto Romero para este estudio (Prochieve 8%, 
Watson Pharmaceuticals), ha sido  rechazado por 
la FDA, esgrimiendo que su efecto preventivo no 
cumple con el nivel de signi�cación estadística 
requerido para la aprobación de un producto en 
el mercado de los EE.UU. a partir de un único 
ensayo.

La evidencia es insu�ciente como para apoyar el 
uso de progesterona en embarazos simples con 
rotura prematura de membranas y amenaza de 
parto prematuro 28.

En lo referente al efecto de la progesterona en la 
prevención del parto prematuro en embarazos 
gemelares 29 30 31 ,32 y triples 33,34, la literatura es 
por ahora coherente en señalar que aparente
mente la progesterona no tiene en esta subpo
blación un efecto preventivo signi�cativo.

En cuanto a los efectos adversos de la terapia 
con progesterona, más del 65% de las mujeres 
que utilizaron 17-OHP-C experimentaron efectos 
secundarios, siendo el más común la reacción 
cutánea en el sitio de inyección (61,6%) y urtica
ria (3,1%), pero es importante que éstos se 
asociaron con la interrupción del tratamiento en 
sólo 0,6% de los pacientes 29. La queja más 
frecuente entre las usuarias de la progesterona 
vaginal es el aumento en la secreción vaginal, 
que ocurre en aproximadamente el 8% de los 
pacientes 35.

Existe una gran cantidad de literatura acerca del 
uso de progestágenos en el primer trimestre 

El parto prematuro y sus consecuencias consti -
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 

.  Es además responsable de uno de 
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 
casi la mitad de las parálisis cerebrales 2. A largo 
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi -
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 

, por lo que su prevención y manejo 
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

y a una mayor vigilancia anteparto, que resulta 
en más partos prematuros médicamente indica -
dos. Los nacimientos prematuros tardíos (entre 
las 34 y 36 semanas de gestación) representan la 
mayor parte de este crecimiento, siendo funda -
mentalmente el resultado de intervenciones por 
indicaciones médicas.

Durante gran parte del siglo XX, el parto prema -
turo, fue visto como un hecho imprevisible e 
inevitable. Por consiguiente, los esfuerzos 
médicos se concentraban en atenuar las compli -
caciones de la prematuridad en lugar de prevenir 
su ocurrencia. Este planteo dio lugar a mejores 
resultados neonatales, pero las consecuencias 
del parto prematuro han seguido provocando un 
fuerte impacto sanitario y social sobre los niños y 
sus familias, y una signi�cativa carga económica 
sobre la sociedad. Las investigaciones más 
recientes han cambiado la mirada, enfocándose 
hacia la predicción y prevención de esta compli -
cación.

2. Screening por factores de riesgo

A pesar de que la �siopatología del parto prema -
turo no ha sido completamente dilucidada aún, 
los obstetras sabemos desde hace años que 
existe una clara asociación entre el parto prema -

turo y factores de riesgo como la infección, el 
stress psicosocial, la hemorragia decidual y la 
sobredistensión uterina. Estos 4 ejes gatillarían, 
a través de distintos mediadores, una vía �nal 
común que mediante la activación de uterotoni
nas y proteasas sería la responsable de produ
cir cambios cervicales, contracciones y en 
algunos casos rotura prematura de membra
nas, necesarias para que se produzca el naci
miento.

El primer enfoque al problema de la identi�ca
ción precoz de la población en riesgo ha sido 
justamente mediante la evaluación de estos 
“factores de riesgo”. Algunos de ellos como la 
raza, la edad o la historia obstétrica no son 
modi�cables, pero otros -como el nivel de 
actividad materno, la nutrición, la presencia de 
infecciones vaginales- son pasibles de interven
ciones terapéuticas que pudieran reducir el 
riesgo. La literatura ha demostrado que la 
utilización de puntajes o “scores” de riesgo  
para categorizar a las pacientes se asocia a 
bajos valores predictivos  y por lo tanto han sido 
mayormente abandonados 4.

Las intervenciones sobre poblaciones de alto 
riesgo han tenido un efecto limitado sobre la 
prevención del parto prematuro. El reposo en 
cama 5, las vitaminas antioxidantes
ticos 7 y el tratamiento de las infecciones cervi
covaginales 8 no han demostrado ser e�caces en 
la prevención del parto prematuro.

El fracaso de las intervenciones sobre los 
factores de riesgo se relaciona fundamental
mente con que sólo un 15% de las pacientes que 

1000 g (22,6% de falla en > 1000 g, vs 45,8% en < 1000 g). También los resultados fueron mejores en 
pacientes con cuadros respiratorios leves a moderados que en aquéllos con enfermedades más 
severas (14,5% vs 60,9% de falla). 
Discusión y Conclusiones

 Desde los años 70, en que se demostró el beneficio del uso del CPAP comparado con la 
oxigenoterapia estándar, su uso ha aumentado y ha pasado a ser una terapia de uso habitual en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales terciarias e incluso secundarias. Los estudios analiza-
dos, de países de bajos y medianos ingresos, muestran que el CPAP de burbuja también tiene un rol 
en estos lugares y se asocia con disminución de la necesidad de ventilación mecánica sin aumentar 
la mortalidad. Debido a su simpleza técnica, el CPAP de burbuja es más barato, menos invasivo, más 
accesible y requiere menos destrezas técnicas para su uso que los ventiladores disponibles hoy. El 
CPAP de burbuja también es compatible con la técnica de cuidado de canguro, que es un método de 
bajo costo para mantener la termorregulación.

 En países enfrentados al imperativo de mejorar el cuidado neonatal, existe necesidad de 
terapias respiratorias simples y costo-efectivas. El CPAP de burbuja es una intervención prometedo-
ra, que puede reducir la necesidad de ventiladores de alto costo y puede ser aplicada por personal de 
enfermería adecuadamente entrenado.

1. Introducción

El parto prematuro y sus consecuencias consti
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 
desarrollo
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 
casi la mitad de las parálisis cerebrales
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 
globalmente
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

Cuadro clínico

El cuadro clínico depende del grado de 
hipoplasia pulmonar e HPPN. Sus manifes-
taciones clínicas van desde insuficiencia 
respiratoria severa al nacer hasta el hallaz-
go casual de una HDC en la radiografía de 
tórax a edades mayores (frecuente forma de 
presentación en HDC anteriores, tipo Mor-
gagni). En general, se manifiesta como 
síndrome de dificultad respiratoria con 
polipnea, quejido, retracción torácica, abdo-
men excavado, excursión respiratoria 
ausente en el hemitórax comprometido, con 
murmullo vesicular disminuido, asimétrico 
o ausente, latido cardíaco desplazado y 
auscultación de ruidos hidroaéreos en tórax. 
El diagnóstico se confirma con una radio-
grafía de tórax que muestra asas intestina-
les y estómago en tórax o velamiento difuso 
de un hemitórax (frecuente con intubación 
precoz), con desplazamiento del mediastino. 
El contenido herniario se puede precisar 
con una ecografía abdominal y torácica.

Tratamiento

El tratamiento de la HDC sigue siendo hoy 
uno de los desafíos más difíciles para obste-
tras, neonatólogos y cirujanos pediatras. 
Por esta razón, y así lo sugiere la limitada 
evidencia actual, los mejores resultados se 
observan cuando los RN con HDC nacen en 
unidades de alta complejidad, experimenta-
das en su manejo y con un alto volumen de 
pacientes (más de 6 pacientes por año).

Manejo prenatal. Los fetos con HDC pueden 
ser hoy estratificados en grupos de bajo y 
alto riesgo, basados en la edad gestacional 
al momento del diagnóstico, presencia o 
ausencia de herniación del hígado y estima-
ción del tamaño pulmonar mediante la 
relación pulmón-cabeza (LHR). Así, los fetos 
de alto riesgo, con diagnóstico de HDC antes 
de las 25 semanas de gestación, herniación 
hepática y LHR < 1,0 ó LHR O/E < 25%, 
tienen extremadamente mal pronóstico 
(90% mortalidad) pese a conocerse su 
condición meses antes del parto. Es este 
grupo actualmente se utiliza la estrategia 
de oclusión traqueal in útero mediante un 
balón inflable, el cual es colocado en la 
tráquea fetal mediante una broncoscopía 
fetal percutánea. Esta técnica ha demostra-
do acelerar el crecimiento pulmonar y 
disminuir la muscularización de arteriolas 
en modelos animales con HDC (aumento de 
TGF-β2, VEGF, KGF), como también en 
estudios clínicos. Sin embargo, este proto-
colo de oclusión traqueal no demostró ser 
superior al manejo médico posnatal en un 
primer estudio controlado y randomizado, 
realizado en la Universidad de California, 
San Francisco. Alentados por técnicas de 
oclusión traqueal menos invasivas el grupo 
Europeo han mantenido la terapia fetal 
mostrando resultados promisorios, pero el 
parto prematuro sigue siendo un problema 
sin solución en este abordaje terapéutico; 
30-85% de los casos nacen con ≤ 35 sema-
nas y 15-30% con menos de 32 semanas, 
con toda la morbilidad y mortalidad agrega-
da que esto involucra. Esta terapia se ofrece 
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Introduccion

Globalmente, el 40% de las muertes en niños 
menores de 5 años ocurren en el período neona-
tal. Los países de ingresos bajos y medianos 
necesitan métodos efectivos y simples para 
mejorar el cuidado neonatal hospitalario. La 
enfermedad de membrana hialina es un proble-
ma frecuente en los niños prematuros, así como 
lo es la neumonía en casos de sepsis neonatal. 
La Ventilación Mecánica es un método de sopor-
te ventilatorio que puede resultar caro y requerir 
de un nivel alto de destrezas para su uso y 
mantención. En muchos países no se cuenta con 
los recursos adecuados y los estándares para 
ofrecer esta terapia a todos los pacientes que la 
requieren. El CPAP de burbuja es un método 
más simple de tratamiento del síndrome de 
dificultad respiratoria del Recién Nacido, que se 
ha hecho más accesible y barato en países de 
ingresos bajos o medios.

El objetivo principal de esta revisión es examinar 
la evidencia de eficacia y seguridad  del CPAP, 
particularmente el de burbuja, como método de 
soporte respiratorio primario, en mejorar la 

sobrevida de recién nacidos (RN) menores de 28 
días con síndrome de dificultad respiratoria en 
países de ingresos bajos y medios. Los objetivos 
secundarios incluyen evaluación de la evidencia 
de reducción de necesidad de ventilación mecá
nica con el uso de CPAP, morbilidad asociada al 
CPAP y la seguridad y equivalencia del CPAP de 
burbuja comparado con CPAP por medio de un 
ventilador u otras formas.
 
Metodología

 Se realizó una búsqueda sistemática en 
la literatura hasta el 21 de marzo del 2014. Para 
definir el nivel de ingresos de los países se 
utilizó la clasificación del Banco Mundial de 2012 
que refiere que los países de ingresos bajos y 
medios  o “en desarrollo”, son aquéllos con un 
ingreso per-cápita menor a US$ 12.615. Los 
estudios que evaluaban el uso de CPAP en 
mayores de 28 días, en destete de ventilación 
mecánica o uso conjunto con surfactante fueron 
excluídos.
 
Resultados

 Se identificaron 19 estudios, que se 
categorizaron  según si informaban el resultado 



4. Prevención

Las dos intervenciones más estudiadas para la 
prevención del parto prematuro son el cerclaje 
cervical y el uso de progestágenos.

El cerclaje cervical es una intervención quirúrgi -
ca descripta a mediados de los años 50 cuya 
intención original era evitar el parto prematuro 
en mujeres con antecedentes de abortos tardíos 
en el segundo trimestre en las que “el cuello 
uterino iba cediendo en los sucesivos exámenes 
vaginales” 20. Esta condición fue subsecuente -
mente denominada incompetencia ístmico-cer -
vical o más recientemente insu�ciencia cervical.

El cerclaje electivo ha demostrado ser útil para 
prevenir el parto prematuro en mujeres con 
antecedente de tres o más abortos tardíos. Es 
necesario realizar 25 cerclajes en esta población 
para evitar un parto prematuro (“número nece -
sario a tratar”) 21. Un meta-análisis de Berghella 
y colaboradores sugiere que la realización de un 
cerclaje cervical en pacientes con un cérvix 
acortado reduce el riesgo de parto prematuro 
sólo en pacientes con embarazos simples y el 
antecedente de un parto prematuro anterior 22,23. 
Vale destacar que en los embarazos dobles con 
cuello corto, la colocación de un cerclaje se 
asoció a un riesgo de parto prematuro del doble 
que en las no cercladas.

La otra intervención que ha demostrado ser 
efectiva en la reducción del riesgo de parto 
prematuro es la administración de progestáge-
nos en pacientes de alto riesgo. Papiernik 
sugirió por primera vez en los años setenta un 

posible efecto preventivo de estas hormonas. En 
la década de los noventas, Keirse publicó un 
primer meta-análisis que suministró una 
evidencia más sólida; sin embargo, recién en la 
última década se ha con�rmado fehacientemen -
te la utilidad de la progesterona como pro�laxis 
efectiva en pacientes con riesgo aumentado. Se 
han propuesto varios mecanismos de acción 
(inmunológicos, antiin�amatorios, endocrinos, 
tocolíticos, etc), pero todavía se desconoce a 
ciencia cierta como actúa la progesterona en 
estas de pacientes.

En el año 2003 se publicaron dos estudios 
aleatorizados que mostraron una importante 
reducción en la tasa de parto prematuro cuando 
se administró tanto progesterona micronizada 
vaginal 24 como caproato de 17-alfa hidroxipro -
gesterona (17-OHP-C) inyectable 25 a embaraza -
das con antecedentes partos prematuros 
previos. 

En 2007 el grupo de Nicolaides publicó el primer 
estudio aleatorizado que investigó la administra -
ción de progesterona vaginal a pacientes de bajo 
riesgo sometidas a screening universal con una 
longitud cervical menor a 15mm entre las 20 y 
25 semanas, demostrando una reducción del 
45% en la tasa de parto prematuro 26. Estos 
hallazgos han sido recientemente validados por 
otra publicación que muestra similares resulta -
dos cuando se utiliza como punto de corte 
20mm 27. Este último trabajo, ha señaló además 
una reducción signi�cativa en la tasa de di�cul -
tad respiratoria neonatal en la población tratada 
con gel de progesterona vaginal. 

espontáneo se incrementa en las mujeres con 
un cuello uterino acortado en una ecografía 
transvaginal realizada entre las 24 y 28 sema -

La medición de la longitud cervical sólo requiere 
de un ecógrafo con transductor transvaginal y 
de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 
vacíe la vejiga, se cubre el transductor transva -
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 
no ejercer demasiada presión para no elongar 
falsamente el cuello y se realizan 3 mediciones 
entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 
el proceso no toma más de 5 minutos.

La longitud cervical tiene una distribución 
aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 
1 son 23 y 11mm, respectivamente 19. Combi -
nando la historia materna con la longitud 
cervical es posible calcular el riesgo de parto 
prematuro espontáneo por debajo de distintas 

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 
1.7% de la población obstétrica tendrá una 
longitud cervical menor o igual a 15mm entre 
las 20-24 semanas. En dicho grupo estarán el  
58% de los las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas 19. 
Este subgrupo es el que potencialmente se 
bene�ciaría de intervenciones pro�lácticas 

4. Prevención

Las dos intervenciones más estudiadas para la 
prevención del parto prematuro son el cerclaje 
cervical y el uso de progestágenos.

El cerclaje cervical es una intervención quirúrgi -
ca descripta a mediados de los años 50 cuya 
intención original era evitar el parto prematuro 
en mujeres con antecedentes de abortos tardíos 
en el segundo trimestre en las que “el cuello 
uterino iba cediendo en los sucesivos exámenes 
vaginales” 20. Esta condición fue subsecuente -
mente denominada incompetencia ístmico-cer -
vical o más recientemente insu�ciencia cervical.

El cerclaje electivo ha demostrado ser útil para 
prevenir el parto prematuro en mujeres con 
antecedente de tres o más abortos tardíos. Es 
necesario realizar 25 cerclajes en esta población 
para evitar un parto prematuro (“número nece -
sario a tratar”) 21. Un meta-análisis de Berghella 
y colaboradores sugiere que la realización de un 
cerclaje cervical en pacientes con un cérvix 
acortado reduce el riesgo de parto prematuro 
sólo en pacientes con embarazos simples y el 
antecedente de un parto prematuro anterior 22,23. 
Vale destacar que en los embarazos dobles con 
cuello corto, la colocación de un cerclaje se 
asoció a un riesgo de parto prematuro del doble 
que en las no cercladas.

La otra intervención que ha demostrado ser 
efectiva en la reducción del riesgo de parto 
prematuro es la administración de progestáge-
nos en pacientes de alto riesgo. Papiernik 
sugirió por primera vez en los años setenta un 

posible efecto preventivo de estas hormonas. En 
la década de los noventas, Keirse publicó un 
primer meta-análisis que suministró una 
evidencia más sólida; sin embargo, recién en la 
última década se ha con�rmado fehacientemen
te la utilidad de la progesterona como pro�laxis 
efectiva en pacientes con riesgo aumentado. Se 
han propuesto varios mecanismos de acción 
(inmunológicos, antiin�amatorios, endocrinos, 
tocolíticos, etc), pero todavía se desconoce a 
ciencia cierta como actúa la progesterona en 
estas de pacientes.

En el año 2003 se publicaron dos estudios 
aleatorizados que mostraron una importante 
reducción en la tasa de parto prematuro cuando 
se administró tanto progesterona micronizada 
vaginal 24 como caproato de 17-alfa hidroxipro
gesterona (17-OHP-C) inyectable
das con antecedentes partos prematuros 
previos. 

En 2007 el grupo de Nicolaides publicó el primer 
estudio aleatorizado que investigó la administra
ción de progesterona vaginal a pacientes de bajo 
riesgo sometidas a screening universal con una 
longitud cervical menor a 15mm entre las 20 y 
25 semanas, demostrando una reducción del 
45% en la tasa de parto prematuro
hallazgos han sido recientemente validados por 
otra publicación que muestra similares resulta
dos cuando se utiliza como punto de corte 
20mm 27. Este último trabajo, ha señaló además 
una reducción signi�cativa en la tasa de di�cul
tad respiratoria neonatal en la población tratada 
con gel de progesterona vaginal. 

experimentarán un parto prematuro tienen un 
antecedente previo relevante 9. Si se utiliza como 
método de screening la historia previa, queda -
rán fuera de las estrategias preventivas el 85% 
de las pacientes en riesgo.

3. Screening universal

La implementación de una estrategia de scree -
ning universal implicaría disponer de una 
prueba  simple, segura, sensible y aceptable. 
Debería además existir consenso acerca del 
manejo ulterior de los pacientes con resultado 
positivo y disponer de un tratamiento efectivo 
para el cual se haya demostrado una mayor 
efectividad cuando se lo utiliza en etapas tem -
pranas de la enfermedad.

Las tres pruebas más investigadas para la 
predicción del parto prematuro son el monitoreo 
de las contracciones, la presencia de �bronecti -
na fetal en las secreciones cervicovaginales y la 
cervicometría transvaginal.

Se han descripto dos modalidades de monitoreo 
 uterina: automonitoreo por 

parte de la paciente y tocografía domiciliaria 
automatizada. La primera requiere educar 
previamente a la embarazada en el reconoci -
miento de las contracciones y un alto grado de 
motivación por parte de la paciente. Los estu -
dios han demostrado que el automonotoreo 
tiene una baja sensibilidad debido a que el 89% 
de las pacientes no sienten la mitad de sus 

. La tocografía domiciliaria 
automatizada requiere un equipo costoso y 
consume mucho tiempo para su aplicación en la 

población general. Además, la sensibilidad 
depende de la posición materna, la presión de la 
correa que sostiene el transductor y el grosor 
de la pared abdominal. La ultima revisión de 
Cochrane (15 estudios, 6008 pacientes) concluyó 
que el tocografía domiciliaria puede resultar en 
un menor número de ingresos en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales, pero más 
visitas no programadas de atención prenatal y el 
tratamiento tocolítico. No hubo impacto sobre 
los resultados maternos y perinatales, tales 
como la mortalidad perinatal o la incidencia de 
parto prematuro 11.
 La fibronectina fetal ( fFN) es una 
glicoproteína que se encuentra en la interfaz 
coriodecidual. Se puede detectar en las secre -
ciones cérvico-vaginales cuando las membra -
nas fetales empiezan a separarse de la decidua 
uterina 12. La presencia de concentraciones 
signi�cativas de fFN en estas secreciones entre 
las 22 y 35 semanas es un marcador de riesgo 
de parto prematuro espontáneo 13. En mujeres 
asintomáticas de alto riesgo, con un resultado 
positivo de fFN (concentración de fFN ≥50 ng / 
ml), la probabilidad de parto antes de las 30 
semanas es aproximadamente de un 30% 14. 
Con un resultado de fFN negativa, la probabili -
dad de la parto antes de a las 30 semanas es 
menor al 1%.

Hace aproximadamente 20 años, Smith 15 y 
Andersen 16,17aplicaron por primera vez la 
ecografía transvaginal para medir la longitud 
del cuello uterino durante el embarazo en un 
intento de predecir el riesgo de parto prematu -
ro.  En 1996, Iams 18 demostró de manera 
concluyente que el riesgo de parto prematuro 

espontáneo se incrementa en las mujeres con 
un cuello uterino acortado en una ecografía 
transvaginal realizada entre las 24 y 28 sema
nas de gestación. 

La medición de la longitud cervical sólo requiere 
de un ecógrafo con transductor transvaginal y 
de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 
vacíe la vejiga, se cubre el transductor transva
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 
no ejercer demasiada presión para no elongar 
falsamente el cuello y se realizan 3 mediciones 
entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 
el proceso no toma más de 5 minutos.

La longitud cervical tiene una distribución 
aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 
1 son 23 y 11mm, respectivamente 19. Combi
nando la historia materna con la longitud 
cervical es posible calcular el riesgo de parto 
prematuro espontáneo por debajo de distintas 
edades gestacionales. 

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 
1.7% de la población obstétrica tendrá una 
longitud cervical menor o igual a 15mm entre 
las 20-24 semanas. En dicho grupo estarán el  
58% de los las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas
Este subgrupo es el que potencialmente se 
bene�ciaría de intervenciones pro�lácticas 
tempranas.

como parte de tratamientos de reproducción 
asistida. No se han observado efectos teratogéni -

Un meta-análisis recientemente publicado apoya 
la noción que de acuerdo a los datos actuales,  el 
tratamiento con progesterona en mujeres con un 
embarazo simple en riesgo de parto prematuro 
es efectivo en la reducción de las tasas de morta -
lidad neonatal y de algunas de las complicacio -
nes perinatales comunes, en contraste con el 
caso de los gemelos, en los que incluso podría 
ejercer un efecto adverso 37.

5. Implementación

A partir de estas publicaciones, ha surgido un 
creciente interés en la aplicación de un programa 
universal de screening de parto prematuro que  
combine las realización de cervicometría a todas 
las embarazadas entre las 20 y 24 semanas y 
pro�laxis con progesterona vaginal a aquellas 
con cérvix acortado 38.

La implementación de un política de screening 
universal de parto prematuro requiere considerar 
previamente temas tales como el número de 
mujeres que tendrán que ser tamizadas y trata -
das para evitar un parto prematuro, la logística 
necesaria para proveer entrenamiento y equipa -
miento a todos los centros involucrados en el 
screening, la prevalencia de un cuello corto de 
acuerdo a los distintos puntos de corte, la efecti -
vidad de los tratamientos (progesterona y/o 
cerclaje cervical), y el impacto general en la tasa 
de nacimientos prematuros.

De acuerdo a los datos disponibles de los dos 
ensayos aleatorizados mencionados anterior -
mente, si se realizara un screening universal 
mediante cervicometría transvaginal a una 
cohorte de 10.000 embarazadas, se podrían 
evitar unos 25 partos por debajo de las 34 
semanas. Serian necesarias 494 cervicometrias 
y habría que tratar a 10 mujeres con progestero -
na para evitar un nacimiento prematuro 39. Estos 
números deben ser tenidos en cuenta a la hora 
de realizar un análisis de costo-efectividad. 

Se han publicado ya dos estudios que evaluaron 
la costo-efectividad del screening universal 
mediante cervicometria. El primero 40, basado en 
un análisis de decisiones en el se comparó 4 
estrategias (1: sin screening ni tratamiento, 2: 
screening universal + progesterona, 3: screening 
solo a pacientes de alto riesgo, 4: progesterona 
a pacientes de alto riesgo) llegó a la conclusión 
de que el screening universal es la estrategia 
más costo-efectiva  (menores costos totales con 
mejores resultados). En una cohorte cribada de 
4 millones de embarazadas, se evitarían unos 
95.0000 nacimientos prematuros menores de 34 
semanas y los consiguientes 13.0000 casos de 
morbilidad severa, lo cual representaría un 
ahorro de casi 13 millones de dólares anuales. 
El segundo estudio 41, publicado en 2012, com -
paró sólo las opciones de screening universal 
versus manejo convencional y llegó a la conclu -
sión de que por cada 100.000 embarazadas 
cribadas se evitarían 22 casos de muerte neona -
tal o discapacidad neurológica a largo plazo. Los 
autores advierten, no obstante, que el screening 
universal sólo será costo-efectivo mientras el 

costo de la cervicometría no sea mayor a 187 
dólares. Estos estudios no consideraron los 
costos asociados a mediciones seriadas de la 
longitud cervical, hospitalización y / o reposo en 
cama en las mujeres con cuello uterino corto, y 
otros puntos de corte más altos de longitud del 
cervical.

6. Experiencia local

En nuestro medio, no existen recomendaciones 
formales de las sociedades cientí�cas respecto 
de la realización de cervicometría transvaginal 
en pacientes con alto riesgo de parto prematuro 
ni en forma rutinaria.

En la Unidad de Medicina Fetal del Hospital 
Universitario Austral ofrecemos cervicometría 
transvaginal de rutina a todas las pacientes que 
concurren a la ecografía morfológica detallada 
entre las 20 y 24 semanas. Nuestra cobertura ha 
ido aumentando a lo largo de los años, llegando 
a un 41% en 2014. En una cohorte de 3058 
cervicometrías realizadas entre mayo de 2009 y 
diciembre de 2014, la media fue de 36,1mm y un 
0,6% de pacientes (19/3058) con un cuello 
menor o igual a 15mm. Todas las pacientes con 
una cervicometria menor a 15mm recibieron 
progesterona. La tasa de parto prematuro por 
debajo de 32 semanas en este grupo fue del 26% 
(5/19) en contraste con la esperable de 58% 
informada por estudios anteriores 19. Esto 
representa aproximadamente un 44,8% de 
reducción en la tasa de parto prematuro menor 
a 32 semanas, lo cual se encuentra en línea con 
los resultados publicados en la literatura

experimentarán un parto prematuro tienen un 
antecedente previo relevante 9. Si se utiliza como 
método de screening la historia previa, queda -
rán fuera de las estrategias preventivas el 85% 
de las pacientes en riesgo.

3. Screening universal

La implementación de una estrategia de scree -
ning universal implicaría disponer de una 
prueba  simple, segura, sensible y aceptable. 
Debería además existir consenso acerca del 
manejo ulterior de los pacientes con resultado 
positivo y disponer de un tratamiento efectivo 
para el cual se haya demostrado una mayor 
efectividad cuando se lo utiliza en etapas tem -
pranas de la enfermedad.

Las tres pruebas más investigadas para la 
predicción del parto prematuro son el monitoreo 
de las contracciones, la presencia de �bronecti -
na fetal en las secreciones cervicovaginales y la 
cervicometría transvaginal.

Se han descripto dos modalidades de monitoreo 
de las actividad uterina: automonitoreo por 
parte de la paciente y tocografía domiciliaria 
automatizada. La primera requiere educar 
previamente a la embarazada en el reconoci -
miento de las contracciones y un alto grado de 
motivación por parte de la paciente. Los estu -
dios han demostrado que el automonotoreo 
tiene una baja sensibilidad debido a que el 89% 
de las pacientes no sienten la mitad de sus 
contracciones 10. La tocografía domiciliaria 
automatizada requiere un equipo costoso y 
consume mucho tiempo para su aplicación en la 

población general. Además, la sensibilidad 
depende de la posición materna, la presión de la 
correa que sostiene el transductor y el grosor 
de la pared abdominal. La ultima revisión de 
Cochrane (15 estudios, 6008 pacientes) concluyó 
que el tocografía domiciliaria puede resultar en 
un menor número de ingresos en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales, pero más 
visitas no programadas de atención prenatal y el 
tratamiento tocolítico. No hubo impacto sobre 
los resultados maternos y perinatales, tales 
como la mortalidad perinatal o la incidencia de 
parto prematuro 11.
 La fibronectina fetal ( fFN) es una 
glicoproteína que se encuentra en la interfaz 
coriodecidual. Se puede detectar en las secre -
ciones cérvico-vaginales cuando las membra -
nas fetales empiezan a separarse de la decidua 
uterina 12. La presencia de concentraciones 
signi�cativas de fFN en estas secreciones entre 
las 22 y 35 semanas es un marcador de riesgo 
de parto prematuro espontáneo 13. En mujeres 
asintomáticas de alto riesgo, con un resultado 
positivo de fFN (concentración de fFN ≥50 ng / 
ml), la probabilidad de parto antes de las 30 
semanas es aproximadamente de un 30% 14. 
Con un resultado de fFN negativa, la probabili -
dad de la parto antes de a las 30 semanas es 
menor al 1%.

Hace aproximadamente 20 años, Smith 15 y 
Andersen 16,17aplicaron por primera vez la 
ecografía transvaginal para medir la longitud 
del cuello uterino durante el embarazo en un 
intento de predecir el riesgo de parto prematu -
ro.  En 1996, Iams 18 demostró de manera 
concluyente que el riesgo de parto prematuro 

espontáneo se incrementa en las mujeres con 
un cuello uterino acortado en una ecografía 
transvaginal realizada entre las 24 y 28 sema
nas de gestación. 

La medición de la longitud cervical sólo requiere 
de un ecógrafo con transductor transvaginal y 
de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 
vacíe la vejiga, se cubre el transductor transva
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 
no ejercer demasiada presión para no elongar 
falsamente el cuello y se realizan 3 mediciones 
entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 
el proceso no toma más de 5 minutos.

La longitud cervical tiene una distribución 
aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 
1 son 23 y 11mm, respectivamente 19. Combi
nando la historia materna con la longitud 
cervical es posible calcular el riesgo de parto 
prematuro espontáneo por debajo de distintas 
edades gestacionales. 

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 
1.7% de la población obstétrica tendrá una 
longitud cervical menor o igual a 15mm entre 
las 20-24 semanas. En dicho grupo estarán el  
58% de los las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas
Este subgrupo es el que potencialmente se 
bene�ciaría de intervenciones pro�lácticas 
tempranas.

El parto prematuro y sus consecuencias consti -
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 

.  Es además responsable de uno de 
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 

2. A largo 
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi -
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 

, por lo que su prevención y manejo 
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

y a una mayor vigilancia anteparto, que resulta 
en más partos prematuros médicamente indica -
dos. Los nacimientos prematuros tardíos (entre 
las 34 y 36 semanas de gestación) representan la 
mayor parte de este crecimiento, siendo funda -
mentalmente el resultado de intervenciones por 
indicaciones médicas.

Durante gran parte del siglo XX, el parto prema -
turo, fue visto como un hecho imprevisible e 
inevitable. Por consiguiente, los esfuerzos 
médicos se concentraban en atenuar las compli -
caciones de la prematuridad en lugar de prevenir 
su ocurrencia. Este planteo dio lugar a mejores 
resultados neonatales, pero las consecuencias 
del parto prematuro han seguido provocando un 
fuerte impacto sanitario y social sobre los niños y 
sus familias, y una signi�cativa carga económica 
sobre la sociedad. Las investigaciones más 
recientes han cambiado la mirada, enfocándose 
hacia la predicción y prevención de esta compli -
cación.

2. Screening por factores de riesgo

A pesar de que la �siopatología del parto prema -
turo no ha sido completamente dilucidada aún, 
los obstetras sabemos desde hace años que 
existe una clara asociación entre el parto prema -

turo y factores de riesgo como la infección, el 
stress psicosocial, la hemorragia decidual y la 
sobredistensión uterina. Estos 4 ejes gatillarían, 
a través de distintos mediadores, una vía �nal 
común que mediante la activación de uterotoni
nas y proteasas sería la responsable de produ
cir cambios cervicales, contracciones y en 
algunos casos rotura prematura de membra
nas, necesarias para que se produzca el naci
miento.

El primer enfoque al problema de la identi�ca
ción precoz de la población en riesgo ha sido 
justamente mediante la evaluación de estos 
“factores de riesgo”. Algunos de ellos como la 
raza, la edad o la historia obstétrica no son 
modi�cables, pero otros -como el nivel de 
actividad materno, la nutrición, la presencia de 
infecciones vaginales- son pasibles de interven
ciones terapéuticas que pudieran reducir el 
riesgo. La literatura ha demostrado que la 
utilización de puntajes o “scores” de riesgo  
para categorizar a las pacientes se asocia a 
bajos valores predictivos  y por lo tanto han sido 
mayormente abandonados 4.

Las intervenciones sobre poblaciones de alto 
riesgo han tenido un efecto limitado sobre la 
prevención del parto prematuro. El reposo en 
cama 5, las vitaminas antioxidantes 6, los  probió
ticos 7 y el tratamiento de las infecciones cervi
covaginales 8 no han demostrado ser e�caces en 
la prevención del parto prematuro.

El fracaso de las intervenciones sobre los 
factores de riesgo se relaciona fundamental
mente con que sólo un 15% de las pacientes que 

1000 g (22,6% de falla en > 1000 g, vs 45,8% en < 1000 g). También los resultados fueron mejores en 
pacientes con cuadros respiratorios leves a moderados que en aquéllos con enfermedades más 
severas (14,5% vs 60,9% de falla). 
Discusión y Conclusiones

 Desde los años 70, en que se demostró el beneficio del uso del CPAP comparado con la 
oxigenoterapia estándar, su uso ha aumentado y ha pasado a ser una terapia de uso habitual en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales terciarias e incluso secundarias. Los estudios analiza-
dos, de países de bajos y medianos ingresos, muestran que el CPAP de burbuja también tiene un rol 
en estos lugares y se asocia con disminución de la necesidad de ventilación mecánica sin aumentar 
la mortalidad. Debido a su simpleza técnica, el CPAP de burbuja es más barato, menos invasivo, más 
accesible y requiere menos destrezas técnicas para su uso que los ventiladores disponibles hoy. El 
CPAP de burbuja también es compatible con la técnica de cuidado de canguro, que es un método de 
bajo costo para mantener la termorregulación.

 En países enfrentados al imperativo de mejorar el cuidado neonatal, existe necesidad de 
terapias respiratorias simples y costo-efectivas. El CPAP de burbuja es una intervención prometedo-
ra, que puede reducir la necesidad de ventiladores de alto costo y puede ser aplicada por personal de 
enfermería adecuadamente entrenado.

1. Introducción

El parto prematuro y sus consecuencias consti
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 
desarrollo 1.  Es además responsable de uno de 
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 
casi la mitad de las parálisis cerebrales
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 
globalmente 3, por lo que su prevención y manejo 
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

hoy bajo un nuevo estudio clínico controlado 
randomizado llamado “TOTAL” (Tracheal 
Occlusion To Accelerate Lung Growth 
http://www.totaltrial.eu/) en centros de 
Europa EE.UU. y Canadá muy especializados 
en dos grupos de fetos: un grupo con hipo-
plasia pulmonar moderada (LHR O/E entre 
25%-35% hígado arriba o abajo ó 35%-45% 
con herniación hepática) y otro con hipopla-
sia severa (LHR O/E < 25% con hígado arriba 
o abajo) Este estudio permitirá reconocer el 
grupo de pacientes con HDC que puedan 
beneficiarse del tratamiento intrauterino.

Manejo neonatal periparto:

• Corticoides prenatales. El único estudio 
controlado, con un número insuficiente de 
pacientes, no demostró beneficios. Conside-
rar el uso máximo de un curso de corticoide 
prenatal, especialmente ante el riesgo de 
parto prematuro.
• Parto. A las 38 a 39 semanas de gestación, 
en centros de alta complejidad que manejen 
alto volumen de pacientes y que cuenten 
con ventilación convencional, de alta 
frecuencia, óxido nítrico, cardiólogo infantil 
y ecocardiografía de urgencia. Además, 
debe existir coordinación con un centro que 
cuente con oxigenación con membrana 
extracorpórea (ECMO). Considerar que a 
mayor peso de nacimiento, mejor es la 
sobrevida. No hay razón para pensar que 
cesárea sea mejor que la vía vaginal.
Dado que el apego a tratamientos estanda-
rizados con guías de práctica clínica, la 

atención en centros especializados con 
mayor experiencia en la patología y el retra-
so de la cirugía de la hernia, son los hitos 
que han logrado una mejora significativa en 
el resultado final en términos de mortalidad 
y morbilidad describimos los aspectos más 
salientes de estas guías internacionales.

Manejo posparto inmediato:

• Intubación endotraqueal inmediata, 
evitando la ventilación con mascarilla y 
bolsa, la cual puede distender el estómago y 
el intestino, empeorando la función pulmo-
nar. Usar presiones moderadas durante la 
ventilación y tadministrar el oxigeno según 
necesidad con objetivos de saturación 
preductales bajos durante los primeros 
minutos (≈80%).
• Sedación precoz con morfina o fentanyl 
evitando la paralización muscular. Sonda 
nasogástrica doble lumen con aspiración 
continua suave (sonda Replogle®).
• Catéter arterial umbilical o radial derecha 
para monitoreo hemodinámico y de gases 
arteriales. Catéter venoso umbilical doble 
lumen para apoyo hemodinámico con 
drogas vasoactivas (DVA).
•Evaluación hemodinámica y cardíaca 
precoz para evaluar posible cardiopatía 
congénita asociada, función miocárdica y 
grado de HPPN.
• Monitoreo de saturación arterial pre y 
posductal.

8

Introduccion

Globalmente, el 40% de las muertes en niños 
menores de 5 años ocurren en el período neona-
tal. Los países de ingresos bajos y medianos 
necesitan métodos efectivos y simples para 
mejorar el cuidado neonatal hospitalario. La 
enfermedad de membrana hialina es un proble-
ma frecuente en los niños prematuros, así como 
lo es la neumonía en casos de sepsis neonatal. 
La Ventilación Mecánica es un método de sopor-
te ventilatorio que puede resultar caro y requerir 
de un nivel alto de destrezas para su uso y 
mantención. En muchos países no se cuenta con 
los recursos adecuados y los estándares para 
ofrecer esta terapia a todos los pacientes que la 
requieren. El CPAP de burbuja es un método 
más simple de tratamiento del síndrome de 
dificultad respiratoria del Recién Nacido, que se 
ha hecho más accesible y barato en países de 
ingresos bajos o medios.

El objetivo principal de esta revisión es examinar 
la evidencia de eficacia y seguridad  del CPAP, 
particularmente el de burbuja, como método de 
soporte respiratorio primario, en mejorar la 

sobrevida de recién nacidos (RN) menores de 28 
días con síndrome de dificultad respiratoria en 
países de ingresos bajos y medios. Los objetivos 
secundarios incluyen evaluación de la evidencia 
de reducción de necesidad de ventilación mecá
nica con el uso de CPAP, morbilidad asociada al 
CPAP y la seguridad y equivalencia del CPAP de 
burbuja comparado con CPAP por medio de un 
ventilador u otras formas.
 
Metodología

 Se realizó una búsqueda sistemática en 
la literatura hasta el 21 de marzo del 2014. Para 
definir el nivel de ingresos de los países se 
utilizó la clasificación del Banco Mundial de 2012 
que refiere que los países de ingresos bajos y 
medios  o “en desarrollo”, son aquéllos con un 
ingreso per-cápita menor a US$ 12.615. Los 
estudios que evaluaban el uso de CPAP en 
mayores de 28 días, en destete de ventilación 
mecánica o uso conjunto con surfactante fueron 
excluídos.
 
Resultados

 Se identificaron 19 estudios, que se 
categorizaron  según si informaban el resultado 



Cabe destacar que el gel bioadhesivo de proges -
terona micronizada utilizado por el grupo de 
Roberto Romero para este estudio (Prochieve 8%, 
Watson Pharmaceuticals), ha sido  rechazado por 
la FDA, esgrimiendo que su efecto preventivo no 
cumple con el nivel de signi�cación estadística 
requerido para la aprobación de un producto en 
el mercado de los EE.UU. a partir de un único 

La evidencia es insu�ciente como para apoyar el 
uso de progesterona en embarazos simples con 
rotura prematura de membranas y amenaza de 
parto prematuro 28.

En lo referente al efecto de la progesterona en la 
prevención del parto prematuro en embarazos 
gemelares 29 30 31 ,32 y triples 33,34, la literatura es 
por ahora coherente en señalar que aparente -
mente la progesterona no tiene en esta subpo -
blación un efecto preventivo signi�cativo.

En cuanto a los efectos adversos de la terapia 
con progesterona, más del 65% de las mujeres 
que utilizaron 17-OHP-C experimentaron efectos 
secundarios, siendo el más común la reacción 
cutánea en el sitio de inyección (61,6%) y urtica -
ria (3,1%), pero es importante que éstos se 
asociaron con la interrupción del tratamiento en 
sólo 0,6% de los pacientes 29. La queja más 
frecuente entre las usuarias de la progesterona 
vaginal es el aumento en la secreción vaginal, 
que ocurre en aproximadamente el 8% de los 
pacientes 35.

Existe una gran cantidad de literatura acerca del 
uso de progestágenos en el primer trimestre 

como parte de tratamientos de reproducción 
asistida. No se han observado efectos teratogéni -
cos 36.

Un meta-análisis recientemente publicado apoya 
la noción que de acuerdo a los datos actuales,  el 
tratamiento con progesterona en mujeres con un 
embarazo simple en riesgo de parto prematuro 
es efectivo en la reducción de las tasas de morta -
lidad neonatal y de algunas de las complicacio -
nes perinatales comunes, en contraste con el 
caso de los gemelos, en los que incluso podría 
ejercer un efecto adverso 37.

5. Implementación

A partir de estas publicaciones, ha surgido un 
creciente interés en la aplicación de un programa 
universal de screening de parto prematuro que  
combine las realización de cervicometría a todas 
las embarazadas entre las 20 y 24 semanas y 
pro�laxis con progesterona vaginal a aquellas 
con cérvix acortado 38.

La implementación de un política de screening 
universal de parto prematuro requiere considerar 
previamente temas tales como el número de 
mujeres que tendrán que ser tamizadas y trata -
das para evitar un parto prematuro, la logística 
necesaria para proveer entrenamiento y equipa -
miento a todos los centros involucrados en el 
screening, la prevalencia de un cuello corto de 
acuerdo a los distintos puntos de corte, la efecti -
vidad de los tratamientos (progesterona y/o 
cerclaje cervical), y el impacto general en la tasa 
de nacimientos prematuros.

De acuerdo a los datos disponibles de los dos 
ensayos aleatorizados mencionados anterior
mente, si se realizara un screening universal 
mediante cervicometría transvaginal a una 
cohorte de 10.000 embarazadas, se podrían 
evitar unos 25 partos por debajo de las 34 
semanas. Serian necesarias 494 cervicometrias 
y habría que tratar a 10 mujeres con progestero
na para evitar un nacimiento prematuro
números deben ser tenidos en cuenta a la hora 
de realizar un análisis de costo-efectividad. 

Se han publicado ya dos estudios que evaluaron 
la costo-efectividad del screening universal 
mediante cervicometria. El primero 
un análisis de decisiones en el se comparó 4 
estrategias (1: sin screening ni tratamiento, 2: 
screening universal + progesterona, 3: screening 
solo a pacientes de alto riesgo, 4: progesterona 
a pacientes de alto riesgo) llegó a la conclusión 
de que el screening universal es la estrategia 
más costo-efectiva  (menores costos totales con 
mejores resultados). En una cohorte cribada de 
4 millones de embarazadas, se evitarían unos 
95.0000 nacimientos prematuros menores de 34 
semanas y los consiguientes 13.0000 casos de 
morbilidad severa, lo cual representaría un 
ahorro de casi 13 millones de dólares anuales. 
El segundo estudio 
paró sólo las opciones de screening universal 
versus manejo convencional y llegó a la conclu
sión de que por cada 100.000 embarazadas 
cribadas se evitarían 22 casos de muerte neona
tal o discapacidad neurológica a largo plazo. Los 
autores advierten, no obstante, que el screening 
universal sólo será costo-efectivo mientras el 

Cabe destacar que el gel bioadhesivo de proges -
terona micronizada utilizado por el grupo de 
Roberto Romero para este estudio (Prochieve 8%, 
Watson Pharmaceuticals), ha sido  rechazado por 
la FDA, esgrimiendo que su efecto preventivo no 
cumple con el nivel de signi�cación estadística 
requerido para la aprobación de un producto en 
el mercado de los EE.UU. a partir de un único 
ensayo.

La evidencia es insu�ciente como para apoyar el 
uso de progesterona en embarazos simples con 
rotura prematura de membranas y amenaza de 
parto prematuro 28.

En lo referente al efecto de la progesterona en la 
prevención del parto prematuro en embarazos 
gemelares 29 30 31 ,32 y triples 33,34, la literatura es 
por ahora coherente en señalar que aparente -
mente la progesterona no tiene en esta subpo -
blación un efecto preventivo signi�cativo.

En cuanto a los efectos adversos de la terapia 
con progesterona, más del 65% de las mujeres 
que utilizaron 17-OHP-C experimentaron efectos 
secundarios, siendo el más común la reacción 
cutánea en el sitio de inyección (61,6%) y urtica -
ria (3,1%), pero es importante que éstos se 
asociaron con la interrupción del tratamiento en 
sólo 0,6% de los pacientes 29. La queja más 
frecuente entre las usuarias de la progesterona 
vaginal es el aumento en la secreción vaginal, 
que ocurre en aproximadamente el 8% de los 
pacientes 35.

Existe una gran cantidad de literatura acerca del 
uso de progestágenos en el primer trimestre 

como parte de tratamientos de reproducción 
asistida. No se han observado efectos teratogéni
cos 36.

Un meta-análisis recientemente publicado apoya 
la noción que de acuerdo a los datos actuales,  el 
tratamiento con progesterona en mujeres con un 
embarazo simple en riesgo de parto prematuro 
es efectivo en la reducción de las tasas de morta
lidad neonatal y de algunas de las complicacio -
nes perinatales comunes, en contraste con el 
caso de los gemelos, en los que incluso podría 
ejercer un efecto adverso 37.

5. Implementación

A partir de estas publicaciones, ha surgido un 
creciente interés en la aplicación de un programa 
universal de screening de parto prematuro que  
combine las realización de cervicometría a todas 
las embarazadas entre las 20 y 24 semanas y 
pro�laxis con progesterona vaginal a aquellas 
con cérvix acortado 38.

La implementación de un política de screening 
universal de parto prematuro requiere considerar 
previamente temas tales como el número de 
mujeres que tendrán que ser tamizadas y trata -
das para evitar un parto prematuro, la logística 
necesaria para proveer entrenamiento y equipa -
miento a todos los centros involucrados en el 
screening, la prevalencia de un cuello corto de 
acuerdo a los distintos puntos de corte, la efecti -
vidad de los tratamientos (progesterona y/o 
cerclaje cervical), y el impacto general en la tasa 
de nacimientos prematuros.

espontáneo se incrementa en las mujeres con 

-

La medición de la longitud cervical sólo requiere 
de un ecógrafo con transductor transvaginal y 
de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 

-
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 
no ejercer demasiada presión para no elongar 
falsamente el cuello y se realizan 3 mediciones 
entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 

aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 

-

prematuro espontáneo por debajo de distintas 

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 

longitud cervical menor o igual a 15mm entre 
las 20-24 semanas. En dicho grupo estarán el  
58% de los las embarazadas destinadas a tener 

19. 

4. Prevención

Las dos intervenciones más estudiadas para la 
prevención del parto prematuro son el cerclaje 
cervical y el uso de progestágenos.

El cerclaje cervical es una intervención quirúrgi -
ca descripta a mediados de los años 50 cuya 
intención original era evitar el parto prematuro 
en mujeres con antecedentes de abortos tardíos 
en el segundo trimestre en las que “el cuello 
uterino iba cediendo en los sucesivos exámenes 
vaginales” 20. Esta condición fue subsecuente -
mente denominada incompetencia ístmico-cer -
vical o más recientemente insu�ciencia cervical.

El cerclaje electivo ha demostrado ser útil para 
prevenir el parto prematuro en mujeres con 
antecedente de tres o más abortos tardíos. Es 
necesario realizar 25 cerclajes en esta población 
para evitar un parto prematuro (“número nece -
sario a tratar”) 21. Un meta-análisis de Berghella 
y colaboradores sugiere que la realización de un 
cerclaje cervical en pacientes con un cérvix 
acortado reduce el riesgo de parto prematuro 
sólo en pacientes con embarazos simples y el 
antecedente de un parto prematuro anterior 22,23. 
Vale destacar que en los embarazos dobles con 
cuello corto, la colocación de un cerclaje se 
asoció a un riesgo de parto prematuro del doble 
que en las no cercladas.

La otra intervención que ha demostrado ser 
efectiva en la reducción del riesgo de parto 
prematuro es la administración de progestáge-
nos en pacientes de alto riesgo. Papiernik 
sugirió por primera vez en los años setenta un 

posible efecto preventivo de estas hormonas. En 
la década de los noventas, Keirse publicó un 
primer meta-análisis que suministró una 
evidencia más sólida; sin embargo, recién en la 
última década se ha con�rmado fehacientemen
te la utilidad de la progesterona como pro�laxis 
efectiva en pacientes con riesgo aumentado. Se 
han propuesto varios mecanismos de acción 
(inmunológicos, antiin�amatorios, endocrinos, 
tocolíticos, etc), pero todavía se desconoce a 
ciencia cierta como actúa la progesterona en 
estas de pacientes.

En el año 2003 se publicaron dos estudios 
aleatorizados que mostraron una importante 
reducción en la tasa de parto prematuro cuando 
se administró tanto progesterona micronizada 
vaginal 24 como caproato de 17-alfa hidroxipro
gesterona (17-OHP-C) inyectable 25 a embaraza
das con antecedentes partos prematuros 
previos. 

En 2007 el grupo de Nicolaides publicó el primer 
estudio aleatorizado que investigó la administra
ción de progesterona vaginal a pacientes de bajo 
riesgo sometidas a screening universal con una 
longitud cervical menor a 15mm entre las 20 y 
25 semanas, demostrando una reducción del 
45% en la tasa de parto prematuro 26. Estos 
hallazgos han sido recientemente validados por 
otra publicación que muestra similares resulta
dos cuando se utiliza como punto de corte 
20mm 27. Este último trabajo, ha señaló además 
una reducción signi�cativa en la tasa de di�cul
tad respiratoria neonatal en la población tratada 
con gel de progesterona vaginal. 

costo de la cervicometría no sea mayor a 187 
dólares. Estos estudios no consideraron los 
costos asociados a mediciones seriadas de la 
longitud cervical, hospitalización y / o reposo en 
cama en las mujeres con cuello uterino corto, y 
otros puntos de corte más altos de longitud del 

En nuestro medio, no existen recomendaciones 
formales de las sociedades cientí�cas respecto 
de la realización de cervicometría transvaginal 
en pacientes con alto riesgo de parto prematuro 

En la Unidad de Medicina Fetal del Hospital 
Universitario Austral ofrecemos cervicometría 
transvaginal de rutina a todas las pacientes que 
concurren a la ecografía morfológica detallada 
entre las 20 y 24 semanas. Nuestra cobertura ha 
ido aumentando a lo largo de los años, llegando 
a un 41% en 2014. En una cohorte de 3058 
cervicometrías realizadas entre mayo de 2009 y 
diciembre de 2014, la media fue de 36,1mm y un 
0,6% de pacientes (19/3058) con un cuello 
menor o igual a 15mm. Todas las pacientes con 
una cervicometria menor a 15mm recibieron 
progesterona. La tasa de parto prematuro por 
debajo de 32 semanas en este grupo fue del 26% 
(5/19) en contraste con la esperable de 58% 
informada por estudios anteriores 19. Esto 
representa aproximadamente un 44,8% de 
reducción en la tasa de parto prematuro menor 
a 32 semanas, lo cual se encuentra en línea con 
los resultados publicados en la literatura 42. La 

sensibilidad para predicción de parto espontá -
neo antes de las 32 semanas utilizando como 
puntos de corte longitudes cervicales menores a 
15 mm y 20 mm, fue del 25% y 50% para tasas 
de falsos positivos de 0,6% y 1,1%, respectiva -
mente.

Deben tenerse en cuenta dos aspectos sin 
embargo. El primero es que si bien lo ideal 
desde el punto de vista metodológico hubiera 
sido aleatorizar a las pacientes a progesterona 
versus placebo, esta conducta no habría sido 
ética teniendo en cuenta la abrumadora eviden -
cia respecto de los bene�cios de la terapia con 
progesterona en pacientes con longitud cervical 
menor o igual a 15mm. La segunda es que en 7 
pacientes se combinó cerclaje con tratamiento 
con progesterona por lo que la reducción en la 
tasa de parto prematuro podría no ser compara -
ble con la que surge de los ensayos en los que 
sólo se utilizó progesterona. No obstante, es 
importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
16 pacientes del grupo que recibió progesterona 
y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 
la aleatorización 27

7. Desarrollos futuros

Una de las intervenciones que más interés ha 
suscitado recientemente como alternativa al 
cerclaje cervical es el pesario de Arabin. Se 
trata de un dispositivo de silicona �exible en 
forma de “rosquilla” asimétrica que se coloca 
mediante un examen vaginal alrededor del 
cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 

realizarse en consultorio y es menos agresivo 
para la mujer que el cerclaje convencional. Se 
postula que el mecanismo de acción del pesario 
consiste en modi�car la orientación el canal 
cervical hacia atrás haciendo que el peso del 
embarazo se aplique sobre el segmento inferior 
en vez del cérvix. 

Los primeros estudios que sugirieron su utilidad 
tenían un número de pacientes pequeño, pero 
recientemente se han publicado los resultados 
de un estudio multicéntrico español (PECEP) en 
el que se aleatorizó la colocación del pesario a 
385 pacientes con un cuello menor o igual a 
25mm. El pesario se asoció a una incidencia 
signi�cativamente menor de parto prematuro 
espontáneo debajo del las 34 semanas ((12 [6%] 
versus 51 [27%], OR 0.18, 95% CI 0·08–0.37; 
p<0.0001).  No hubo efectos adversos severos 
asociados al uso del pesario. Hacen falta estu
dios mayores en otras poblaciones que validen 
estos resultados, pero esta intervención es 
promisoria por su bajo costo y facilidad de 
implementación.

Como hemos dicho, la realización de un scree
ning universal mediante cervicometría a las 22 
semanas permite identi�car a aproximadamente 
la mitad de las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas. 
Sin embargo, algunas pacientes con incompe
tencia ístmico-cervical no diagnosticada experi
mentarán un parto inmaduro antes de las 20 
semanas, por lo que no se bene�ciarán del 
screening ni de las medidas preventivas. 
Además, se sabe que la progesterona es menos 
efectiva cuando la longitud cervical es menor a 

espontáneo se incrementa en las mujeres con 
un cuello uterino acortado en una ecografía 
transvaginal realizada entre las 24 y 28 sema -

La medición de la longitud cervical sólo requiere 
de un ecógrafo con transductor transvaginal y 
de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 
vacíe la vejiga, se cubre el transductor transva -
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 
no ejercer demasiada presión para no elongar 
falsamente el cuello y se realizan 3 mediciones 
entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 
el proceso no toma más de 5 minutos.

La longitud cervical tiene una distribución 
aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 
1 son 23 y 11mm, respectivamente 19. Combi -
nando la historia materna con la longitud 
cervical es posible calcular el riesgo de parto 
prematuro espontáneo por debajo de distintas 

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 
1.7% de la población obstétrica tendrá una 
longitud cervical menor o igual a 15mm entre 
las 20-24 semanas. En dicho grupo estarán el  
58% de los las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas 19. 
Este subgrupo es el que potencialmente se 
bene�ciaría de intervenciones pro�lácticas 

4. Prevención

Las dos intervenciones más estudiadas para la 
prevención del parto prematuro son el cerclaje 
cervical y el uso de progestágenos.

El cerclaje cervical es una intervención quirúrgi -
ca descripta a mediados de los años 50 cuya 
intención original era evitar el parto prematuro 
en mujeres con antecedentes de abortos tardíos 
en el segundo trimestre en las que “el cuello 
uterino iba cediendo en los sucesivos exámenes 
vaginales” 20. Esta condición fue subsecuente -
mente denominada incompetencia ístmico-cer -
vical o más recientemente insu�ciencia cervical.

El cerclaje electivo ha demostrado ser útil para 
prevenir el parto prematuro en mujeres con 
antecedente de tres o más abortos tardíos. Es 
necesario realizar 25 cerclajes en esta población 
para evitar un parto prematuro (“número nece -
sario a tratar”) 21. Un meta-análisis de Berghella 
y colaboradores sugiere que la realización de un 
cerclaje cervical en pacientes con un cérvix 
acortado reduce el riesgo de parto prematuro 
sólo en pacientes con embarazos simples y el 
antecedente de un parto prematuro anterior 22,23. 
Vale destacar que en los embarazos dobles con 
cuello corto, la colocación de un cerclaje se 
asoció a un riesgo de parto prematuro del doble 
que en las no cercladas.

La otra intervención que ha demostrado ser 
efectiva en la reducción del riesgo de parto 
prematuro es la administración de progestáge-
nos en pacientes de alto riesgo. Papiernik 
sugirió por primera vez en los años setenta un 

posible efecto preventivo de estas hormonas. En 
la década de los noventas, Keirse publicó un 
primer meta-análisis que suministró una 
evidencia más sólida; sin embargo, recién en la 
última década se ha con�rmado fehacientemen
te la utilidad de la progesterona como pro�laxis 
efectiva en pacientes con riesgo aumentado. Se 
han propuesto varios mecanismos de acción 
(inmunológicos, antiin�amatorios, endocrinos, 
tocolíticos, etc), pero todavía se desconoce a 
ciencia cierta como actúa la progesterona en 
estas de pacientes.

En el año 2003 se publicaron dos estudios 
aleatorizados que mostraron una importante 
reducción en la tasa de parto prematuro cuando 
se administró tanto progesterona micronizada 
vaginal 24 como caproato de 17-alfa hidroxipro
gesterona (17-OHP-C) inyectable
das con antecedentes partos prematuros 
previos. 

En 2007 el grupo de Nicolaides publicó el primer 
estudio aleatorizado que investigó la administra
ción de progesterona vaginal a pacientes de bajo 
riesgo sometidas a screening universal con una 
longitud cervical menor a 15mm entre las 20 y 
25 semanas, demostrando una reducción del 
45% en la tasa de parto prematuro
hallazgos han sido recientemente validados por 
otra publicación que muestra similares resulta
dos cuando se utiliza como punto de corte 
20mm 27. Este último trabajo, ha señaló además 
una reducción signi�cativa en la tasa de di�cul
tad respiratoria neonatal en la población tratada 
con gel de progesterona vaginal. 

experimentarán un parto prematuro tienen un 
antecedente previo relevante 9. Si se utiliza como 
método de screening la historia previa, queda -
rán fuera de las estrategias preventivas el 85% 
de las pacientes en riesgo.

3. Screening universal

La implementación de una estrategia de scree -
ning universal implicaría disponer de una 
prueba  simple, segura, sensible y aceptable. 
Debería además existir consenso acerca del 
manejo ulterior de los pacientes con resultado 
positivo y disponer de un tratamiento efectivo 
para el cual se haya demostrado una mayor 
efectividad cuando se lo utiliza en etapas tem -
pranas de la enfermedad.

Las tres pruebas más investigadas para la 
predicción del parto prematuro son el monitoreo 
de las contracciones, la presencia de �bronecti -
na fetal en las secreciones cervicovaginales y la 
cervicometría transvaginal.

Se han descripto dos modalidades de monitoreo 
de las actividad uterina: automonitoreo por 
parte de la paciente y tocografía domiciliaria 
automatizada. La primera requiere educar 
previamente a la embarazada en el reconoci -
miento de las contracciones y un alto grado de 
motivación por parte de la paciente. Los estu -
dios han demostrado que el automonotoreo 
tiene una baja sensibilidad debido a que el 89% 
de las pacientes no sienten la mitad de sus 
contracciones 10. La tocografía domiciliaria 
automatizada requiere un equipo costoso y 
consume mucho tiempo para su aplicación en la 

población general. Además, la sensibilidad 
depende de la posición materna, la presión de la 
correa que sostiene el transductor y el grosor 
de la pared abdominal. La ultima revisión de 
Cochrane (15 estudios, 6008 pacientes) concluyó 
que el tocografía domiciliaria puede resultar en 
un menor número de ingresos en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales, pero más 
visitas no programadas de atención prenatal y el 
tratamiento tocolítico. No hubo impacto sobre 
los resultados maternos y perinatales, tales 
como la mortalidad perinatal o la incidencia de 
parto prematuro 11.
 La fibronectina fetal ( fFN) es una 
glicoproteína que se encuentra en la interfaz 
coriodecidual. Se puede detectar en las secre -
ciones cérvico-vaginales cuando las membra -
nas fetales empiezan a separarse de la decidua 
uterina 12. La presencia de concentraciones 
signi�cativas de fFN en estas secreciones entre 
las 22 y 35 semanas es un marcador de riesgo 
de parto prematuro espontáneo 13. En mujeres 
asintomáticas de alto riesgo, con un resultado 
positivo de fFN (concentración de fFN ≥50 ng / 
ml), la probabilidad de parto antes de las 30 
semanas es aproximadamente de un 30% 14. 
Con un resultado de fFN negativa, la probabili -
dad de la parto antes de a las 30 semanas es 
menor al 1%.

Hace aproximadamente 20 años, Smith 15 y 
Andersen 16,17aplicaron por primera vez la 
ecografía transvaginal para medir la longitud 
del cuello uterino durante el embarazo en un 
intento de predecir el riesgo de parto prematu -
ro.  En 1996, Iams 18 demostró de manera 
concluyente que el riesgo de parto prematuro 

espontáneo se incrementa en las mujeres con 
un cuello uterino acortado en una ecografía 
transvaginal realizada entre las 24 y 28 sema
nas de gestación. 

La medición de la longitud cervical sólo requiere 
de un ecógrafo con transductor transvaginal y 
de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 
vacíe la vejiga, se cubre el transductor transva
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 
no ejercer demasiada presión para no elongar 
falsamente el cuello y se realizan 3 mediciones 
entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 
el proceso no toma más de 5 minutos.

La longitud cervical tiene una distribución 
aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 
1 son 23 y 11mm, respectivamente 19. Combi
nando la historia materna con la longitud 
cervical es posible calcular el riesgo de parto 
prematuro espontáneo por debajo de distintas 
edades gestacionales. 

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 
1.7% de la población obstétrica tendrá una 
longitud cervical menor o igual a 15mm entre 
las 20-24 semanas. En dicho grupo estarán el  
58% de los las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas
Este subgrupo es el que potencialmente se 
bene�ciaría de intervenciones pro�lácticas 
tempranas.

El parto prematuro y sus consecuencias consti -
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 

.  Es además responsable de uno de 
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 

2. A largo 
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi -
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 

, por lo que su prevención y manejo 
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

y a una mayor vigilancia anteparto, que resulta 
en más partos prematuros médicamente indica -
dos. Los nacimientos prematuros tardíos (entre 
las 34 y 36 semanas de gestación) representan la 
mayor parte de este crecimiento, siendo funda -
mentalmente el resultado de intervenciones por 
indicaciones médicas.

Durante gran parte del siglo XX, el parto prema -
turo, fue visto como un hecho imprevisible e 
inevitable. Por consiguiente, los esfuerzos 
médicos se concentraban en atenuar las compli -
caciones de la prematuridad en lugar de prevenir 
su ocurrencia. Este planteo dio lugar a mejores 
resultados neonatales, pero las consecuencias 
del parto prematuro han seguido provocando un 
fuerte impacto sanitario y social sobre los niños y 
sus familias, y una signi�cativa carga económica 
sobre la sociedad. Las investigaciones más 
recientes han cambiado la mirada, enfocándose 
hacia la predicción y prevención de esta compli -
cación.

2. Screening por factores de riesgo

A pesar de que la �siopatología del parto prema -
turo no ha sido completamente dilucidada aún, 
los obstetras sabemos desde hace años que 
existe una clara asociación entre el parto prema -

turo y factores de riesgo como la infección, el 
stress psicosocial, la hemorragia decidual y la 
sobredistensión uterina. Estos 4 ejes gatillarían, 
a través de distintos mediadores, una vía �nal 
común que mediante la activación de uterotoni
nas y proteasas sería la responsable de produ
cir cambios cervicales, contracciones y en 
algunos casos rotura prematura de membra
nas, necesarias para que se produzca el naci
miento.

El primer enfoque al problema de la identi�ca
ción precoz de la población en riesgo ha sido 
justamente mediante la evaluación de estos 
“factores de riesgo”. Algunos de ellos como la 
raza, la edad o la historia obstétrica no son 
modi�cables, pero otros -como el nivel de 
actividad materno, la nutrición, la presencia de 
infecciones vaginales- son pasibles de interven
ciones terapéuticas que pudieran reducir el 
riesgo. La literatura ha demostrado que la 
utilización de puntajes o “scores” de riesgo  
para categorizar a las pacientes se asocia a 
bajos valores predictivos  y por lo tanto han sido 
mayormente abandonados 4.

Las intervenciones sobre poblaciones de alto 
riesgo han tenido un efecto limitado sobre la 
prevención del parto prematuro. El reposo en 
cama 5, las vitaminas antioxidantes 6, los  probió
ticos 7 y el tratamiento de las infecciones cervi
covaginales 8 no han demostrado ser e�caces en 
la prevención del parto prematuro.

El fracaso de las intervenciones sobre los 
factores de riesgo se relaciona fundamental
mente con que sólo un 15% de las pacientes que 

1000 g (22,6% de falla en > 1000 g, vs 45,8% en < 1000 g). También los resultados fueron mejores en 
pacientes con cuadros respiratorios leves a moderados que en aquéllos con enfermedades más 
severas (14,5% vs 60,9% de falla). 
Discusión y Conclusiones

 Desde los años 70, en que se demostró el beneficio del uso del CPAP comparado con la 
oxigenoterapia estándar, su uso ha aumentado y ha pasado a ser una terapia de uso habitual en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales terciarias e incluso secundarias. Los estudios analiza-
dos, de países de bajos y medianos ingresos, muestran que el CPAP de burbuja también tiene un rol 
en estos lugares y se asocia con disminución de la necesidad de ventilación mecánica sin aumentar 
la mortalidad. Debido a su simpleza técnica, el CPAP de burbuja es más barato, menos invasivo, más 
accesible y requiere menos destrezas técnicas para su uso que los ventiladores disponibles hoy. El 
CPAP de burbuja también es compatible con la técnica de cuidado de canguro, que es un método de 
bajo costo para mantener la termorregulación.

 En países enfrentados al imperativo de mejorar el cuidado neonatal, existe necesidad de 
terapias respiratorias simples y costo-efectivas. El CPAP de burbuja es una intervención prometedo-
ra, que puede reducir la necesidad de ventiladores de alto costo y puede ser aplicada por personal de 
enfermería adecuadamente entrenado.

1. Introducción

El parto prematuro y sus consecuencias consti
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 
desarrollo
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 
casi la mitad de las parálisis cerebrales
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 
globalmente
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

Manejo en unidad de cuidados intensivos:

• Surfactante. No existe evidencia que apoye 
su uso en forma profiláctica. Sólo conside-
rarlo de rescate en caso de evidencia de 
déficit o prematurez asociada.
• Ventilación mecánica convencional (VMC). 
Mínimo barovolutrauma.
– En lo posible, permitir ventilación espon-
tánea.
– Frecuencias respiratorias altas con pre-
siones bajas de ventilación, PIP < 25 CmH2O 
y TI cortos.
– PEEP bajos de 2 a 3 cm H2O.
– Definir hipoxemia por saturación o PaO2 
preductal.
– Corrección lenta de hipoxemia e hipercar-
bia en primeras horas de vida.
– Tolerar PaCO2 alta,
45 a 65 mmHg, pH 7,30 a 7,45; PaO2 preduc-
tal 50 a 80 mmHg.
–– Sedación suave (fentanyl o morfina en 
infusión), evitar parálisis porque provoca 
disminución del volumen corriente y la 
distensibilidad pulmonar.
– Presiones bajas (PIM y PEEP) después de 
la cirugía.
• Ventilación de alta frecuencia oscilatoria 
(VAFO). Recientemente, Reiss et al reporta-
ron la superioridad de la VMC por sobre la 
VAFO en el manejo inicial ventilatorio en el 
primer estudio clínico controlado randomi-
zado multicéntrico. En casos graves que no 
responden al soporte habitual (IO > 20, PIM 
> 25) o en HDC con hipoplasia pulmonar 
severa, se puede utilizar VAFO para mante-

ner oxigenación adecuada y disminuir el 
volutrauma. Si no responde a esta terapia 
(IO > 20), considerar eventual traslado a un 
centro que cuente con ECMO.
• Óxido nítrico inhalatorio (NOi). En pacien-
tes que no mejoran su oxigenación pese a 
los pasos anteriores (IO > 20) o que presen-
tan una HPPN con un componente reactivo, 
se debe realizar una prueba con NOi y 
prepararse para un eventual traslado a un 
centro ECMO. El subgrupo de pacientes con 
HPPN secundaria a HDC es el que peor 
responde a NOi. El NOi mejora la oxigena-
ción en HDC, en forma transitoria lo que 
permite el traslado a un centro ECMO, pero 
no reduce la mortalidad o necesidad de 
ECMO. El uso más prolongado de NOi a 
dosis bajas, como remodelador de la vascu-
latura pulmonar, se encuentra aún en eva-
luación.

• Otros vasodilatadores. El uso de otros 
vasodilatadores pulmonares como sildenafil 
oral y endovenoso (EV), prostaciclinas 
(iloprost) EV e inhalatorias no han sido 
suficientemente evaluados. Sólo existen 
reportes clínicos no controlados a corto 
plazo que demuestran una mejoría transito-
ria en la oxigenación, por lo que se requiere 
de estudios controlados con seguimiento 
para evaluar su eficacia y seguridad en RN 
con HDC. Estudios clínicos pequeños sugie-
ren que sildenafil puede mejorar el gasto 
cardíaco al disminuir la HPPN y disminuye 
la cantidad de NOi. Esto también pudiera 
tener un rol en el aumento de la angiogéne-
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Introduccion

Globalmente, el 40% de las muertes en niños 
menores de 5 años ocurren en el período neona-
tal. Los países de ingresos bajos y medianos 
necesitan métodos efectivos y simples para 
mejorar el cuidado neonatal hospitalario. La 
enfermedad de membrana hialina es un proble-
ma frecuente en los niños prematuros, así como 
lo es la neumonía en casos de sepsis neonatal. 
La Ventilación Mecánica es un método de sopor-
te ventilatorio que puede resultar caro y requerir 
de un nivel alto de destrezas para su uso y 
mantención. En muchos países no se cuenta con 
los recursos adecuados y los estándares para 
ofrecer esta terapia a todos los pacientes que la 
requieren. El CPAP de burbuja es un método 
más simple de tratamiento del síndrome de 
dificultad respiratoria del Recién Nacido, que se 
ha hecho más accesible y barato en países de 
ingresos bajos o medios.

El objetivo principal de esta revisión es examinar 
la evidencia de eficacia y seguridad  del CPAP, 
particularmente el de burbuja, como método de 
soporte respiratorio primario, en mejorar la 

sobrevida de recién nacidos (RN) menores de 28 
días con síndrome de dificultad respiratoria en 
países de ingresos bajos y medios. Los objetivos 
secundarios incluyen evaluación de la evidencia 
de reducción de necesidad de ventilación mecá
nica con el uso de CPAP, morbilidad asociada al 
CPAP y la seguridad y equivalencia del CPAP de 
burbuja comparado con CPAP por medio de un 
ventilador u otras formas.
 
Metodología

 Se realizó una búsqueda sistemática en 
la literatura hasta el 21 de marzo del 2014. Para 
definir el nivel de ingresos de los países se 
utilizó la clasificación del Banco Mundial de 2012 
que refiere que los países de ingresos bajos y 
medios  o “en desarrollo”, son aquéllos con un 
ingreso per-cápita menor a US$ 12.615. Los 
estudios que evaluaban el uso de CPAP en 
mayores de 28 días, en destete de ventilación 
mecánica o uso conjunto con surfactante fueron 
excluídos.
 
Resultados

 Se identificaron 19 estudios, que se 
categorizaron  según si informaban el resultado 



De acuerdo a los datos disponibles de los dos 
ensayos aleatorizados mencionados anterior -
mente, si se realizara un screening universal 
mediante cervicometría transvaginal a una 
cohorte de 10.000 embarazadas, se podrían 
evitar unos 25 partos por debajo de las 34 
semanas. Serian necesarias 494 cervicometrias 
y habría que tratar a 10 mujeres con progestero -
na para evitar un nacimiento prematuro 39. Estos 
números deben ser tenidos en cuenta a la hora 
de realizar un análisis de costo-efectividad. 

Se han publicado ya dos estudios que evaluaron 
la costo-efectividad del screening universal 
mediante cervicometria. El primero 40, basado en 
un análisis de decisiones en el se comparó 4 
estrategias (1: sin screening ni tratamiento, 2: 
screening universal + progesterona, 3: screening 
solo a pacientes de alto riesgo, 4: progesterona 
a pacientes de alto riesgo) llegó a la conclusión 
de que el screening universal es la estrategia 
más costo-efectiva  (menores costos totales con 
mejores resultados). En una cohorte cribada de 
4 millones de embarazadas, se evitarían unos 
95.0000 nacimientos prematuros menores de 34 
semanas y los consiguientes 13.0000 casos de 
morbilidad severa, lo cual representaría un 
ahorro de casi 13 millones de dólares anuales. 

, publicado en 2012, com -
paró sólo las opciones de screening universal 
versus manejo convencional y llegó a la conclu -
sión de que por cada 100.000 embarazadas 
cribadas se evitarían 22 casos de muerte neona -
tal o discapacidad neurológica a largo plazo. Los 
autores advierten, no obstante, que el screening 
universal sólo será costo-efectivo mientras el 

costo de la cervicometría no sea mayor a 187 
dólares. Estos estudios no consideraron los 
costos asociados a mediciones seriadas de la 
longitud cervical, hospitalización y / o reposo en 
cama en las mujeres con cuello uterino corto, y 
otros puntos de corte más altos de longitud del 
cervical.

6. Experiencia local

En nuestro medio, no existen recomendaciones 
formales de las sociedades cientí�cas respecto 
de la realización de cervicometría transvaginal 
en pacientes con alto riesgo de parto prematuro 
ni en forma rutinaria.

En la Unidad de Medicina Fetal del Hospital 
Universitario Austral ofrecemos cervicometría 
transvaginal de rutina a todas las pacientes que 
concurren a la ecografía morfológica detallada 
entre las 20 y 24 semanas. Nuestra cobertura ha 
ido aumentando a lo largo de los años, llegando 
a un 41% en 2014. En una cohorte de 3058 
cervicometrías realizadas entre mayo de 2009 y 
diciembre de 2014, la media fue de 36,1mm y un 
0,6% de pacientes (19/3058) con un cuello 
menor o igual a 15mm. Todas las pacientes con 
una cervicometria menor a 15mm recibieron 
progesterona. La tasa de parto prematuro por 
debajo de 32 semanas en este grupo fue del 26% 
(5/19) en contraste con la esperable de 58% 
informada por estudios anteriores 19. Esto 
representa aproximadamente un 44,8% de 
reducción en la tasa de parto prematuro menor 
a 32 semanas, lo cual se encuentra en línea con 
los resultados publicados en la literatura 42. La 

sensibilidad para predicción de parto espontá
neo antes de las 32 semanas utilizando como 
puntos de corte longitudes cervicales menores a 
15 mm y 20 mm, fue del 25% y 50% para tasas 
de falsos positivos de 0,6% y 1,1%, respectiva
mente.

Deben tenerse en cuenta dos aspectos sin 
embargo. El primero es que si bien lo ideal 
desde el punto de vista metodológico hubiera 
sido aleatorizar a las pacientes a progesterona 
versus placebo, esta conducta no habría sido 
ética teniendo en cuenta la abrumadora eviden
cia respecto de los bene�cios de la terapia con 
progesterona en pacientes con longitud cervical 
menor o igual a 15mm. La segunda es que en 7 
pacientes se combinó cerclaje con tratamiento 
con progesterona por lo que la reducción en la 
tasa de parto prematuro podría no ser compara
ble con la que surge de los ensayos en los que 
sólo se utilizó progesterona. No obstante, es 
importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
16 pacientes del grupo que recibió progesterona 
y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 
la aleatorización 27

7. Desarrollos futuros

Una de las intervenciones que más interés ha 
suscitado recientemente como alternativa al 
cerclaje cervical es el pesario de Arabin
trata de un dispositivo de silicona �exible en 
forma de “rosquilla” asimétrica que se coloca 
mediante un examen vaginal alrededor del 
cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 

De acuerdo a los datos disponibles de los dos 
ensayos aleatorizados mencionados anterior -
mente, si se realizara un screening universal 
mediante cervicometría transvaginal a una 
cohorte de 10.000 embarazadas, se podrían 
evitar unos 25 partos por debajo de las 34 
semanas. Serian necesarias 494 cervicometrias 
y habría que tratar a 10 mujeres con progestero -
na para evitar un nacimiento prematuro 39. Estos 
números deben ser tenidos en cuenta a la hora 
de realizar un análisis de costo-efectividad. 

Se han publicado ya dos estudios que evaluaron 
la costo-efectividad del screening universal 
mediante cervicometria. El primero 40, basado en 
un análisis de decisiones en el se comparó 4 
estrategias (1: sin screening ni tratamiento, 2: 
screening universal + progesterona, 3: screening 
solo a pacientes de alto riesgo, 4: progesterona 
a pacientes de alto riesgo) llegó a la conclusión 
de que el screening universal es la estrategia 
más costo-efectiva  (menores costos totales con 
mejores resultados). En una cohorte cribada de 
4 millones de embarazadas, se evitarían unos 
95.0000 nacimientos prematuros menores de 34 
semanas y los consiguientes 13.0000 casos de 
morbilidad severa, lo cual representaría un 
ahorro de casi 13 millones de dólares anuales. 
El segundo estudio 41, publicado en 2012, com -
paró sólo las opciones de screening universal 
versus manejo convencional y llegó a la conclu -
sión de que por cada 100.000 embarazadas 
cribadas se evitarían 22 casos de muerte neona -
tal o discapacidad neurológica a largo plazo. Los 
autores advierten, no obstante, que el screening 
universal sólo será costo-efectivo mientras el 

costo de la cervicometría no sea mayor a 187 
dólares. Estos estudios no consideraron los 
costos asociados a mediciones seriadas de la 
longitud cervical, hospitalización y / o reposo en 
cama en las mujeres con cuello uterino corto, y 
otros puntos de corte más altos de longitud del 
cervical.

6. Experiencia local

En nuestro medio, no existen recomendaciones 
formales de las sociedades cientí�cas respecto 
de la realización de cervicometría transvaginal 
en pacientes con alto riesgo de parto prematuro 
ni en forma rutinaria.

En la Unidad de Medicina Fetal del Hospital 
Universitario Austral ofrecemos cervicometría 
transvaginal de rutina a todas las pacientes que 
concurren a la ecografía morfológica detallada 
entre las 20 y 24 semanas. Nuestra cobertura ha 
ido aumentando a lo largo de los años, llegando 
a un 41% en 2014. En una cohorte de 3058 
cervicometrías realizadas entre mayo de 2009 y 
diciembre de 2014, la media fue de 36,1mm y un 
0,6% de pacientes (19/3058) con un cuello 
menor o igual a 15mm. Todas las pacientes con 
una cervicometria menor a 15mm recibieron 
progesterona. La tasa de parto prematuro por 
debajo de 32 semanas en este grupo fue del 26% 
(5/19) en contraste con la esperable de 58% 
informada por estudios anteriores 19. Esto 
representa aproximadamente un 44,8% de 
reducción en la tasa de parto prematuro menor 
a 32 semanas, lo cual se encuentra en línea con 
los resultados publicados en la literatura 42. La 

Cabe destacar que el gel bioadhesivo de proges -
terona micronizada utilizado por el grupo de 
Roberto Romero para este estudio (Prochieve 8%, 
Watson Pharmaceuticals), ha sido  rechazado por 
la FDA, esgrimiendo que su efecto preventivo no 
cumple con el nivel de signi�cación estadística 
requerido para la aprobación de un producto en 
el mercado de los EE.UU. a partir de un único 
ensayo.

La evidencia es insu�ciente como para apoyar el 
uso de progesterona en embarazos simples con 
rotura prematura de membranas y amenaza de 
parto prematuro 28.

En lo referente al efecto de la progesterona en la 
prevención del parto prematuro en embarazos 
gemelares 29 30 31 ,32 y triples 33,34, la literatura es 
por ahora coherente en señalar que aparente -
mente la progesterona no tiene en esta subpo -
blación un efecto preventivo signi�cativo.

En cuanto a los efectos adversos de la terapia 
con progesterona, más del 65% de las mujeres 
que utilizaron 17-OHP-C experimentaron efectos 
secundarios, siendo el más común la reacción 
cutánea en el sitio de inyección (61,6%) y urtica -
ria (3,1%), pero es importante que éstos se 
asociaron con la interrupción del tratamiento en 
sólo 0,6% de los pacientes 29. La queja más 
frecuente entre las usuarias de la progesterona 
vaginal es el aumento en la secreción vaginal, 
que ocurre en aproximadamente el 8% de los 
pacientes 35.

Existe una gran cantidad de literatura acerca del 
uso de progestágenos en el primer trimestre 

como parte de tratamientos de reproducción 
asistida. No se han observado efectos teratogéni -
cos 36.

Un meta-análisis recientemente publicado apoya 
la noción que de acuerdo a los datos actuales,  el 
tratamiento con progesterona en mujeres con un 
embarazo simple en riesgo de parto prematuro 
es efectivo en la reducción de las tasas de morta -
lidad neonatal y de algunas de las complicacio -
nes perinatales comunes, en contraste con el 
caso de los gemelos, en los que incluso podría 
ejercer un efecto adverso 37.

5. Implementación

A partir de estas publicaciones, ha surgido un 
creciente interés en la aplicación de un programa 
universal de screening de parto prematuro que  
combine las realización de cervicometría a todas 
las embarazadas entre las 20 y 24 semanas y 
pro�laxis con progesterona vaginal a aquellas 
con cérvix acortado 38.

La implementación de un política de screening 
universal de parto prematuro requiere considerar 
previamente temas tales como el número de 
mujeres que tendrán que ser tamizadas y trata -
das para evitar un parto prematuro, la logística 
necesaria para proveer entrenamiento y equipa -
miento a todos los centros involucrados en el 
screening, la prevalencia de un cuello corto de 
acuerdo a los distintos puntos de corte, la efecti -
vidad de los tratamientos (progesterona y/o 
cerclaje cervical), y el impacto general en la tasa 
de nacimientos prematuros.

10 mm y es posible que su efecto protector sea 
inversamente proporcional a la edad gestacional 
a la que se la comienza a administrar. Es por 
eso que en los últimas años y como parte del 
concepto de  “inversión de la pirámide del 
cuidado prenatal” propuesta por Nicolaides 43, ha 
crecido el interés en desplazar el screening de 
parto prematuro hacia el primer trimestre, con 
la intención de veri�car si esto permitirá mejo -
rar la efectividad de las medidas preventivas.

Varios estudios han informado que la medición 
de la longitud cervical en el primer trimestre de 
embarazo no es predictivo de parto prematuro 
(Carvalho et al, 2003; Conoscenti et al, 2003; 
Ozdemir et al., 2007). La longitud cervical media 
en estos estudios (40-44 mm) fue considerable -
mente mayor que la del segundo trimestre. Es 
posible que el acortamiento cervical en los 
casos de parto prematuro no sea aparente en el 
primer trimestre debido a que ocurre después 
de las 16 semanas (Berghella et al., 2003).  
Alternativamente, trabajos mas recientes sugie -
ren que el parto prematuro se asociaría a un 
cuello uterino corto en el primer trimestre, pero 
esto no había sido reconocido en los primeros 
estudios debido a que en la medición de la 
longitud cervical los ecogra�stas incluyeron 
inadvertidamente el istmo uterino. Estudios que 
han tenido esto en cuenta han obtenido tasas de 
detección de parto antes de las 34 semanas del 
38.5% con longitud cervical y del 54.8% cuando 
se la combinó con historia materna, para una 
tasa de falsos positivos del 10% 44. 

Se ha investigado además sobre posibles mar -
cadores bioquímicos de parto prematuro, entre 

los que se destaca la alfafetoproteína (AFP) 45. 
Es esperable que en los próximos años se 
desarrollen métodos de screening combinado 
similares a los que hoy se utilizan de rutina en el 
primer trimestre para calcular el riesgo ajusta -
do de aneuploidías y trastornos hipertensivos, 
que incluyan las características maternas 
relevantes, longitud cervical y potenciales 
marcadores bioquímicos, en pos de identi�car 
tempranamente y con alta sensibilidad a las 
pacientes candidatas a bene�ciarse con la 
administración pro�láctica de progesterona 
desde el primer trimestre. Esta estrategia 
buscaría prolongar la gestación fundamental -
mente en pacientes primigestas con alto riesgo 
de tener un parto prematuro antes de las 26 
semanas. 

8. Conclusiones

El screening  de parto prematuro permite 
aplicar intervenciones cuyo objetivo es reducir 
las tasas de esta complicación y potencialmente 
mejorar los resultados perinatales.

Tanto los puntajes de riesgo como el  monitoreo 
de la actividad uterina en pacientes de bajo 
riesgo tienen baja sensibilidad como herramien -
ta de screening y tienen valor clínico limitado. La 
�bronectina fetal es útil sobre todo por su alto 
valor predictivo negativo, pero su disponibilidad 
y costo la hacen poco práctica como método de 
secreening poblacional en nuestro medio.

La estrategia más e�caz y costo-efectiva para 
predecir y prevenir el parto prematuro espontá -

posible efecto preventivo de estas hormonas. En 

última década se ha con�rmado fehacientemen -
te la utilidad de la progesterona como pro�laxis 
efectiva en pacientes con riesgo aumentado. Se 

reducción en la tasa de parto prematuro cuando 

-
 a embaraza -

En 2007 el grupo de Nicolaides publicó el primer 
estudio aleatorizado que investigó la administra -
ción de progesterona vaginal a pacientes de bajo 
riesgo sometidas a screening universal con una 

hallazgos han sido recientemente validados por 
-

. Este último trabajo, ha señaló además 
-

tad respiratoria neonatal en la población tratada 

Cabe destacar que el gel bioadhesivo de proges -
terona micronizada utilizado por el grupo de 
Roberto Romero para este estudio (Prochieve 8%, 
Watson Pharmaceuticals), ha sido  rechazado por 
la FDA, esgrimiendo que su efecto preventivo no 
cumple con el nivel de signi�cación estadística 
requerido para la aprobación de un producto en 
el mercado de los EE.UU. a partir de un único 
ensayo.

La evidencia es insu�ciente como para apoyar el 
uso de progesterona en embarazos simples con 
rotura prematura de membranas y amenaza de 
parto prematuro 28.

En lo referente al efecto de la progesterona en la 
prevención del parto prematuro en embarazos 
gemelares 29 30 31 ,32 y triples 33,34, la literatura es 
por ahora coherente en señalar que aparente -
mente la progesterona no tiene en esta subpo -
blación un efecto preventivo signi�cativo.

En cuanto a los efectos adversos de la terapia 
con progesterona, más del 65% de las mujeres 
que utilizaron 17-OHP-C experimentaron efectos 
secundarios, siendo el más común la reacción 
cutánea en el sitio de inyección (61,6%) y urtica -
ria (3,1%), pero es importante que éstos se 
asociaron con la interrupción del tratamiento en 
sólo 0,6% de los pacientes 29. La queja más 
frecuente entre las usuarias de la progesterona 
vaginal es el aumento en la secreción vaginal, 
que ocurre en aproximadamente el 8% de los 
pacientes 35.

Existe una gran cantidad de literatura acerca del 
uso de progestágenos en el primer trimestre 

como parte de tratamientos de reproducción 
asistida. No se han observado efectos teratogéni
cos 36.

Un meta-análisis recientemente publicado apoya 
la noción que de acuerdo a los datos actuales,  el 
tratamiento con progesterona en mujeres con un 
embarazo simple en riesgo de parto prematuro 
es efectivo en la reducción de las tasas de morta
lidad neonatal y de algunas de las complicacio
nes perinatales comunes, en contraste con el 
caso de los gemelos, en los que incluso podría 
ejercer un efecto adverso 37.

5. Implementación

A partir de estas publicaciones, ha surgido un 
creciente interés en la aplicación de un programa 
universal de screening de parto prematuro que  
combine las realización de cervicometría a todas 
las embarazadas entre las 20 y 24 semanas y 
pro�laxis con progesterona vaginal a aquellas 
con cérvix acortado 38.

La implementación de un política de screening 
universal de parto prematuro requiere considerar 
previamente temas tales como el número de 
mujeres que tendrán que ser tamizadas y trata
das para evitar un parto prematuro, la logística 
necesaria para proveer entrenamiento y equipa
miento a todos los centros involucrados en el 
screening, la prevalencia de un cuello corto de 
acuerdo a los distintos puntos de corte, la efecti
vidad de los tratamientos (progesterona y/o 
cerclaje cervical), y el impacto general en la tasa 
de nacimientos prematuros.

espontáneo se incrementa en las mujeres con 
un cuello uterino acortado en una ecografía 
transvaginal realizada entre las 24 y 28 sema -

La medición de la longitud cervical sólo requiere 
de un ecógrafo con transductor transvaginal y 
de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 
vacíe la vejiga, se cubre el transductor transva -
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 
no ejercer demasiada presión para no elongar 
falsamente el cuello y se realizan 3 mediciones 
entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 
el proceso no toma más de 5 minutos.

La longitud cervical tiene una distribución 
aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 
1 son 23 y 11mm, respectivamente 19. Combi -
nando la historia materna con la longitud 
cervical es posible calcular el riesgo de parto 
prematuro espontáneo por debajo de distintas 

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 
1.7% de la población obstétrica tendrá una 
longitud cervical menor o igual a 15mm entre 
las 20-24 semanas. En dicho grupo estarán el  
58% de los las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas 19. 
Este subgrupo es el que potencialmente se 
bene�ciaría de intervenciones pro�lácticas 

4. Prevención

Las dos intervenciones más estudiadas para la 
prevención del parto prematuro son el cerclaje 
cervical y el uso de progestágenos.

El cerclaje cervical es una intervención quirúrgi -
ca descripta a mediados de los años 50 cuya 
intención original era evitar el parto prematuro 
en mujeres con antecedentes de abortos tardíos 
en el segundo trimestre en las que “el cuello 
uterino iba cediendo en los sucesivos exámenes 
vaginales” 20. Esta condición fue subsecuente -
mente denominada incompetencia ístmico-cer -
vical o más recientemente insu�ciencia cervical.

El cerclaje electivo ha demostrado ser útil para 
prevenir el parto prematuro en mujeres con 
antecedente de tres o más abortos tardíos. Es 
necesario realizar 25 cerclajes en esta población 
para evitar un parto prematuro (“número nece -
sario a tratar”) 21. Un meta-análisis de Berghella 
y colaboradores sugiere que la realización de un 
cerclaje cervical en pacientes con un cérvix 
acortado reduce el riesgo de parto prematuro 
sólo en pacientes con embarazos simples y el 
antecedente de un parto prematuro anterior 22,23. 
Vale destacar que en los embarazos dobles con 
cuello corto, la colocación de un cerclaje se 
asoció a un riesgo de parto prematuro del doble 
que en las no cercladas.

La otra intervención que ha demostrado ser 
efectiva en la reducción del riesgo de parto 
prematuro es la administración de progestáge-
nos en pacientes de alto riesgo. Papiernik 
sugirió por primera vez en los años setenta un 

posible efecto preventivo de estas hormonas. En 
la década de los noventas, Keirse publicó un 
primer meta-análisis que suministró una 
evidencia más sólida; sin embargo, recién en la 
última década se ha con�rmado fehacientemen
te la utilidad de la progesterona como pro�laxis 
efectiva en pacientes con riesgo aumentado. Se 
han propuesto varios mecanismos de acción 
(inmunológicos, antiin�amatorios, endocrinos, 
tocolíticos, etc), pero todavía se desconoce a 
ciencia cierta como actúa la progesterona en 
estas de pacientes.

En el año 2003 se publicaron dos estudios 
aleatorizados que mostraron una importante 
reducción en la tasa de parto prematuro cuando 
se administró tanto progesterona micronizada 
vaginal 24 como caproato de 17-alfa hidroxipro
gesterona (17-OHP-C) inyectable
das con antecedentes partos prematuros 
previos. 

En 2007 el grupo de Nicolaides publicó el primer 
estudio aleatorizado que investigó la administra
ción de progesterona vaginal a pacientes de bajo 
riesgo sometidas a screening universal con una 
longitud cervical menor a 15mm entre las 20 y 
25 semanas, demostrando una reducción del 
45% en la tasa de parto prematuro
hallazgos han sido recientemente validados por 
otra publicación que muestra similares resulta
dos cuando se utiliza como punto de corte 
20mm 27. Este último trabajo, ha señaló además 
una reducción signi�cativa en la tasa de di�cul
tad respiratoria neonatal en la población tratada 
con gel de progesterona vaginal. 

experimentarán un parto prematuro tienen un 
antecedente previo relevante 9. Si se utiliza como 
método de screening la historia previa, queda -
rán fuera de las estrategias preventivas el 85% 
de las pacientes en riesgo.

3. Screening universal

La implementación de una estrategia de scree -
ning universal implicaría disponer de una 
prueba  simple, segura, sensible y aceptable. 
Debería además existir consenso acerca del 
manejo ulterior de los pacientes con resultado 
positivo y disponer de un tratamiento efectivo 
para el cual se haya demostrado una mayor 
efectividad cuando se lo utiliza en etapas tem -
pranas de la enfermedad.

Las tres pruebas más investigadas para la 
predicción del parto prematuro son el monitoreo 
de las contracciones, la presencia de �bronecti -
na fetal en las secreciones cervicovaginales y la 
cervicometría transvaginal.

Se han descripto dos modalidades de monitoreo 
de las actividad uterina: automonitoreo por 
parte de la paciente y tocografía domiciliaria 
automatizada. La primera requiere educar 
previamente a la embarazada en el reconoci -
miento de las contracciones y un alto grado de 
motivación por parte de la paciente. Los estu -
dios han demostrado que el automonotoreo 
tiene una baja sensibilidad debido a que el 89% 
de las pacientes no sienten la mitad de sus 
contracciones 10. La tocografía domiciliaria 
automatizada requiere un equipo costoso y 
consume mucho tiempo para su aplicación en la 

población general. Además, la sensibilidad 
depende de la posición materna, la presión de la 
correa que sostiene el transductor y el grosor 
de la pared abdominal. La ultima revisión de 
Cochrane (15 estudios, 6008 pacientes) concluyó 
que el tocografía domiciliaria puede resultar en 
un menor número de ingresos en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales, pero más 
visitas no programadas de atención prenatal y el 
tratamiento tocolítico. No hubo impacto sobre 
los resultados maternos y perinatales, tales 
como la mortalidad perinatal o la incidencia de 
parto prematuro 11.
 La fibronectina fetal ( fFN) es una 
glicoproteína que se encuentra en la interfaz 
coriodecidual. Se puede detectar en las secre -
ciones cérvico-vaginales cuando las membra -
nas fetales empiezan a separarse de la decidua 
uterina 12. La presencia de concentraciones 
signi�cativas de fFN en estas secreciones entre 
las 22 y 35 semanas es un marcador de riesgo 
de parto prematuro espontáneo 13. En mujeres 
asintomáticas de alto riesgo, con un resultado 
positivo de fFN (concentración de fFN ≥50 ng / 
ml), la probabilidad de parto antes de las 30 
semanas es aproximadamente de un 30% 14. 
Con un resultado de fFN negativa, la probabili -
dad de la parto antes de a las 30 semanas es 
menor al 1%.

Hace aproximadamente 20 años, Smith 15 y 
Andersen 16,17aplicaron por primera vez la 
ecografía transvaginal para medir la longitud 
del cuello uterino durante el embarazo en un 
intento de predecir el riesgo de parto prematu -
ro.  En 1996, Iams 18 demostró de manera 
concluyente que el riesgo de parto prematuro 

espontáneo se incrementa en las mujeres con 
un cuello uterino acortado en una ecografía 
transvaginal realizada entre las 24 y 28 sema
nas de gestación. 

La medición de la longitud cervical sólo requiere 
de un ecógrafo con transductor transvaginal y 
de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 
vacíe la vejiga, se cubre el transductor transva
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 
no ejercer demasiada presión para no elongar 
falsamente el cuello y se realizan 3 mediciones 
entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 
el proceso no toma más de 5 minutos.

La longitud cervical tiene una distribución 
aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 
1 son 23 y 11mm, respectivamente 19. Combi
nando la historia materna con la longitud 
cervical es posible calcular el riesgo de parto 
prematuro espontáneo por debajo de distintas 
edades gestacionales. 

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 
1.7% de la población obstétrica tendrá una 
longitud cervical menor o igual a 15mm entre 
las 20-24 semanas. En dicho grupo estarán el  
58% de los las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas
Este subgrupo es el que potencialmente se 
bene�ciaría de intervenciones pro�lácticas 
tempranas.

El parto prematuro y sus consecuencias consti -
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 

.  Es además responsable de uno de 
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 
casi la mitad de las parálisis cerebrales 2. A largo 
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi -
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 

, por lo que su prevención y manejo 
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

y a una mayor vigilancia anteparto, que resulta 
en más partos prematuros médicamente indica -
dos. Los nacimientos prematuros tardíos (entre 
las 34 y 36 semanas de gestación) representan la 
mayor parte de este crecimiento, siendo funda -
mentalmente el resultado de intervenciones por 
indicaciones médicas.

Durante gran parte del siglo XX, el parto prema -
turo, fue visto como un hecho imprevisible e 
inevitable. Por consiguiente, los esfuerzos 
médicos se concentraban en atenuar las compli -
caciones de la prematuridad en lugar de prevenir 
su ocurrencia. Este planteo dio lugar a mejores 
resultados neonatales, pero las consecuencias 
del parto prematuro han seguido provocando un 
fuerte impacto sanitario y social sobre los niños y 
sus familias, y una signi�cativa carga económica 
sobre la sociedad. Las investigaciones más 
recientes han cambiado la mirada, enfocándose 
hacia la predicción y prevención de esta compli -
cación.

2. Screening por factores de riesgo

A pesar de que la �siopatología del parto prema -
turo no ha sido completamente dilucidada aún, 
los obstetras sabemos desde hace años que 
existe una clara asociación entre el parto prema -

turo y factores de riesgo como la infección, el 
stress psicosocial, la hemorragia decidual y la 
sobredistensión uterina. Estos 4 ejes gatillarían, 
a través de distintos mediadores, una vía �nal 
común que mediante la activación de uterotoni
nas y proteasas sería la responsable de produ
cir cambios cervicales, contracciones y en 
algunos casos rotura prematura de membra
nas, necesarias para que se produzca el naci
miento.

El primer enfoque al problema de la identi�ca
ción precoz de la población en riesgo ha sido 
justamente mediante la evaluación de estos 
“factores de riesgo”. Algunos de ellos como la 
raza, la edad o la historia obstétrica no son 
modi�cables, pero otros -como el nivel de 
actividad materno, la nutrición, la presencia de 
infecciones vaginales- son pasibles de interven
ciones terapéuticas que pudieran reducir el 
riesgo. La literatura ha demostrado que la 
utilización de puntajes o “scores” de riesgo  
para categorizar a las pacientes se asocia a 
bajos valores predictivos  y por lo tanto han sido 
mayormente abandonados 4.

Las intervenciones sobre poblaciones de alto 
riesgo han tenido un efecto limitado sobre la 
prevención del parto prematuro. El reposo en 
cama 5, las vitaminas antioxidantes
ticos 7 y el tratamiento de las infecciones cervi
covaginales 8 no han demostrado ser e�caces en 
la prevención del parto prematuro.

El fracaso de las intervenciones sobre los 
factores de riesgo se relaciona fundamental
mente con que sólo un 15% de las pacientes que 

1000 g (22,6% de falla en > 1000 g, vs 45,8% en < 1000 g). También los resultados fueron mejores en 
pacientes con cuadros respiratorios leves a moderados que en aquéllos con enfermedades más 
severas (14,5% vs 60,9% de falla). 
Discusión y Conclusiones

 Desde los años 70, en que se demostró el beneficio del uso del CPAP comparado con la 
oxigenoterapia estándar, su uso ha aumentado y ha pasado a ser una terapia de uso habitual en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales terciarias e incluso secundarias. Los estudios analiza-
dos, de países de bajos y medianos ingresos, muestran que el CPAP de burbuja también tiene un rol 
en estos lugares y se asocia con disminución de la necesidad de ventilación mecánica sin aumentar 
la mortalidad. Debido a su simpleza técnica, el CPAP de burbuja es más barato, menos invasivo, más 
accesible y requiere menos destrezas técnicas para su uso que los ventiladores disponibles hoy. El 
CPAP de burbuja también es compatible con la técnica de cuidado de canguro, que es un método de 
bajo costo para mantener la termorregulación.

 En países enfrentados al imperativo de mejorar el cuidado neonatal, existe necesidad de 
terapias respiratorias simples y costo-efectivas. El CPAP de burbuja es una intervención prometedo-
ra, que puede reducir la necesidad de ventiladores de alto costo y puede ser aplicada por personal de 
enfermería adecuadamente entrenado.

1. Introducción

El parto prematuro y sus consecuencias consti
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 
desarrollo
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 
casi la mitad de las parálisis cerebrales
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 
globalmente
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

sis pulmonar a través del aumento de GMPc 
y VEGF, tanto en el periodo posnatal como 
en el prenatal, lo que es hoy estudiado 
activamente.

• Manejo hemodinámico. Muchos pacientes 
presentan precozmente falla hemodinámica 
grave e HPPN suprasistémica, por lo que es 
fundamental el monitoreo hemodinámico 
invasivo y de gases arteriales. Dado que 
existe escasa evidencia sobre la utilidad de 
las DVA y cuál sería la mejor, es muy impor-
tante monitorizar la perfusión, diuresis y 
nivel de ácido láctico para evitar el deterioro 
en la microcirculación y un mayor consumo 
de oxígeno a causa del uso indiscriminado 
de altas dosis de DVA. De preferencia se 
utiliza la combinación de dopamina/ dobuta-
mina en pacientes menos graves, y dosis 
bajas de epinefrina junto a milrinona en los 
más graves. Patel et al demostraron en un 
pequeño estudio observacional que la milri-
nona en RN con HDC mejora el gasto car-
diaco derecho. Un cortisol sanguíneo bajo 
15 µg/dl se ha relacionado con mayor grave-
dad hemodinámica y respiratoria, por lo que 
el uso de hidrocortisona EV podría mejorar 
la hemodinamia, lo que requiere de más 
estudios clínicos.
• ECMO. Esta terapia es utilizada entre un 
20% y 40% de los pacientes con HDC que no 
responden a los pasos anteriores o que 
presentan complicaciones como injuria 
pulmonar, neumotórax, sepsis, etc. Existe 
evidencia en estudios randomizados contro-
lados de la disminución de la mortalidad 

precoz utilizando ECMO, sin embargo sólo 
demostraron una menor mortalidad a largo 
plazo en revisiones retrospectivas.
11
Con un índice de oxigenación (IO) > 20 cons-
tante se debe considerar el traslado a un 
centro ECMO neonatal. La ECMO se indica 
en pacientes con HDC, que pese a la terapia 
máxima, presentan uno de los siguientes 
criterios:
- Saturación preductal < 85% ó saturación 
posductal < 70%
- PaO2 < 40 mmHg preductal ó IO ≥ 40 por 4 
horas a pesar de terapia
máxima
- Aumento PaCO2 y acidosis respiratoria 
con pH < 7,15 pese a terapia
máxima
- Entrega inadecuada de O2 con acidosis 
metabólica medida por a.láctico ≥ 5
mmol/l y pH < 7,15
- Hipotensión sistémica, resistente a fluidos 
y DVA, que lleva a diuresis < 0.5
ml/kg/h por 12 a 24 h
En esta patología es muy importante el 
contar con evidencia de reversibilidad de la 
condición pulmonar (al menos un gas previo 
con PaO2 preductal > 60 mmHg ó saturación 
preductal > 85%-90% y PaCO2 < 60 mmHg). 
Además, no deben tener contraindicaciones 
para ECMO como ventilación mecánica 
agresiva por más de 10-14 días ó evidencia 
de injuria pulmonar severa, u otras malfor-
maciones mayores, síndromes letales o 
evidencia de daño neurológico grave (hemo-
rragia mayor o infarto cerebral). Se puede

10

Introduccion

Globalmente, el 40% de las muertes en niños 
menores de 5 años ocurren en el período neona-
tal. Los países de ingresos bajos y medianos 
necesitan métodos efectivos y simples para 
mejorar el cuidado neonatal hospitalario. La 
enfermedad de membrana hialina es un proble-
ma frecuente en los niños prematuros, así como 
lo es la neumonía en casos de sepsis neonatal. 
La Ventilación Mecánica es un método de sopor-
te ventilatorio que puede resultar caro y requerir 
de un nivel alto de destrezas para su uso y 
mantención. En muchos países no se cuenta con 
los recursos adecuados y los estándares para 
ofrecer esta terapia a todos los pacientes que la 
requieren. El CPAP de burbuja es un método 
más simple de tratamiento del síndrome de 
dificultad respiratoria del Recién Nacido, que se 
ha hecho más accesible y barato en países de 
ingresos bajos o medios.

El objetivo principal de esta revisión es examinar 
la evidencia de eficacia y seguridad  del CPAP, 
particularmente el de burbuja, como método de 
soporte respiratorio primario, en mejorar la 

sobrevida de recién nacidos (RN) menores de 28 
días con síndrome de dificultad respiratoria en 
países de ingresos bajos y medios. Los objetivos 
secundarios incluyen evaluación de la evidencia 
de reducción de necesidad de ventilación mecá
nica con el uso de CPAP, morbilidad asociada al 
CPAP y la seguridad y equivalencia del CPAP de 
burbuja comparado con CPAP por medio de un 
ventilador u otras formas.
 
Metodología

 Se realizó una búsqueda sistemática en 
la literatura hasta el 21 de marzo del 2014. Para 
definir el nivel de ingresos de los países se 
utilizó la clasificación del Banco Mundial de 2012 
que refiere que los países de ingresos bajos y 
medios  o “en desarrollo”, son aquéllos con un 
ingreso per-cápita menor a US$ 12.615. Los 
estudios que evaluaban el uso de CPAP en 
mayores de 28 días, en destete de ventilación 
mecánica o uso conjunto con surfactante fueron 
excluídos.
 
Resultados

 Se identificaron 19 estudios, que se 
categorizaron  según si informaban el resultado 



realizarse en consultorio y es menos agresivo 
para la mujer que el cerclaje convencional. Se 
postula que el mecanismo de acción del pesario 
consiste en modi�car la orientación el canal 
cervical hacia atrás haciendo que el peso del 
embarazo se aplique sobre el segmento inferior 
en vez del cérvix. 

Los primeros estudios que sugirieron su utilidad 
tenían un número de pacientes pequeño, pero 
recientemente se han publicado los resultados 
de un estudio multicéntrico español (PECEP) en 
el que se aleatorizó la colocación del pesario a 
385 pacientes con un cuello menor o igual a 
25mm. El pesario se asoció a una incidencia 
signi�cativamente menor de parto prematuro 
espontáneo debajo del las 34 semanas ((12 [6%] 
versus 51 [27%], OR 0.18, 95% CI 0·08–0.37; 
p<0.0001).  No hubo efectos adversos severos 
asociados al uso del pesario. Hacen falta estu -
dios mayores en otras poblaciones que validen 
estos resultados, pero esta intervención es 
promisoria por su bajo costo y facilidad de 
implementación.

Como hemos dicho, la realización de un scree -
ning universal mediante cervicometría a las 22 
semanas permite identi�car a aproximadamente 
la mitad de las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas. 
Sin embargo, algunas pacientes con incompe -
tencia ístmico-cervical no diagnosticada experi -
mentarán un parto inmaduro antes de las 20 
semanas, por lo que no se bene�ciarán del 
screening ni de las medidas preventivas. 
Además, se sabe que la progesterona es menos 
efectiva cuando la longitud cervical es menor a 

10 mm y es posible que su efecto protector sea 
inversamente proporcional a la edad gestacional 
a la que se la comienza a administrar. Es por 
eso que en los últimas años y como parte del 
concepto de  “inversión de la pirámide del 
cuidado prenatal” propuesta por Nicolaides 43, ha 
crecido el interés en desplazar el screening de 
parto prematuro hacia el primer trimestre, con 
la intención de veri�car si esto permitirá mejo -
rar la efectividad de las medidas preventivas.

Varios estudios han informado que la medición 
de la longitud cervical en el primer trimestre de 
embarazo no es predictivo de parto prematuro 
(Carvalho et al, 2003; Conoscenti et al, 2003; 
Ozdemir et al., 2007). La longitud cervical media 
en estos estudios (40-44 mm) fue considerable -
mente mayor que la del segundo trimestre. Es 
posible que el acortamiento cervical en los 
casos de parto prematuro no sea aparente en el 
primer trimestre debido a que ocurre después 
de las 16 semanas (Berghella et al., 2003).  
Alternativamente, trabajos mas recientes sugie -
ren que el parto prematuro se asociaría a un 
cuello uterino corto en el primer trimestre, pero 
esto no había sido reconocido en los primeros 
estudios debido a que en la medición de la 
longitud cervical los ecogra�stas incluyeron 
inadvertidamente el istmo uterino. Estudios que 
han tenido esto en cuenta han obtenido tasas de 
detección de parto antes de las 34 semanas del 
38.5% con longitud cervical y del 54.8% cuando 
se la combinó con historia materna, para una 
tasa de falsos positivos del 10% 44. 

Se ha investigado además sobre posibles mar -
cadores bioquímicos de parto prematuro, entre 

los que se destaca la alfafetoproteína (AFP) 
Es esperable que en los próximos años se 
desarrollen métodos de screening combinado 
similares a los que hoy se utilizan de rutina en el 
primer trimestre para calcular el riesgo ajusta
do de aneuploidías y trastornos hipertensivos, 
que incluyan las características maternas 
relevantes, longitud cervical y potenciales 
marcadores bioquímicos, en pos de identi�car 
tempranamente y con alta sensibilidad a las 
pacientes candidatas a bene�ciarse con la 
administración pro�láctica de progesterona 
desde el primer trimestre. Esta estrategia 
buscaría prolongar la gestación fundamental
mente en pacientes primigestas con alto riesgo 
de tener un parto prematuro antes de las 26 
semanas. 

8. Conclusiones

El screening  de parto prematuro permite 
aplicar intervenciones cuyo objetivo es reducir 
las tasas de esta complicación y potencialmente 
mejorar los resultados perinatales.

Tanto los puntajes de riesgo como el  monitoreo 
de la actividad uterina en pacientes de bajo 
riesgo tienen baja sensibilidad como herramien
ta de screening y tienen valor clínico limitado. La 
�bronectina fetal es útil sobre todo por su alto 
valor predictivo negativo, pero su disponibilidad 
y costo la hacen poco práctica como método de 
secreening poblacional en nuestro medio.

La estrategia más e�caz y costo-efectiva para 
predecir y prevenir el parto prematuro espontá

sensibilidad para predicción de parto espontá -
neo antes de las 32 semanas utilizando como 
puntos de corte longitudes cervicales menores a 
15 mm y 20 mm, fue del 25% y 50% para tasas 
de falsos positivos de 0,6% y 1,1%, respectiva -

Deben tenerse en cuenta dos aspectos sin 
embargo. El primero es que si bien lo ideal 
desde el punto de vista metodológico hubiera 
sido aleatorizar a las pacientes a progesterona 
versus placebo, esta conducta no habría sido 
ética teniendo en cuenta la abrumadora eviden -
cia respecto de los bene�cios de la terapia con 
progesterona en pacientes con longitud cervical 
menor o igual a 15mm. La segunda es que en 7 
pacientes se combinó cerclaje con tratamiento 
con progesterona por lo que la reducción en la 
tasa de parto prematuro podría no ser compara -
ble con la que surge de los ensayos en los que 
sólo se utilizó progesterona. No obstante, es 
importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
16 pacientes del grupo que recibió progesterona 
y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 

Una de las intervenciones que más interés ha 
suscitado recientemente como alternativa al 

pesario de Arabin. Se 
trata de un dispositivo de silicona �exible en 
forma de “rosquilla” asimétrica que se coloca 
mediante un examen vaginal alrededor del 
cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 

realizarse en consultorio y es menos agresivo 
para la mujer que el cerclaje convencional. Se 
postula que el mecanismo de acción del pesario 
consiste en modi�car la orientación el canal 
cervical hacia atrás haciendo que el peso del 
embarazo se aplique sobre el segmento inferior 
en vez del cérvix. 

Los primeros estudios que sugirieron su utilidad 
tenían un número de pacientes pequeño, pero 
recientemente se han publicado los resultados 
de un estudio multicéntrico español (PECEP) en 
el que se aleatorizó la colocación del pesario a 
385 pacientes con un cuello menor o igual a 
25mm. El pesario se asoció a una incidencia 
signi�cativamente menor de parto prematuro 
espontáneo debajo del las 34 semanas ((12 [6%] 
versus 51 [27%], OR 0.18, 95% CI 0·08–0.37; 
p<0.0001).  No hubo efectos adversos severos 
asociados al uso del pesario. Hacen falta estu -
dios mayores en otras poblaciones que validen 
estos resultados, pero esta intervención es 
promisoria por su bajo costo y facilidad de 
implementación.

Como hemos dicho, la realización de un scree -
ning universal mediante cervicometría a las 22 
semanas permite identi�car a aproximadamente 
la mitad de las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas. 
Sin embargo, algunas pacientes con incompe -
tencia ístmico-cervical no diagnosticada experi -
mentarán un parto inmaduro antes de las 20 
semanas, por lo que no se bene�ciarán del 
screening ni de las medidas preventivas. 
Además, se sabe que la progesterona es menos 
efectiva cuando la longitud cervical es menor a 

10 mm y es posible que su efecto protector sea 
inversamente proporcional a la edad gestacional 
a la que se la comienza a administrar. Es por 
eso que en los últimas años y como parte del 
concepto de  “inversión de la pirámide del 
cuidado prenatal” propuesta por Nicolaides 
crecido el interés en desplazar el screening de 
parto prematuro hacia el primer trimestre, con 
la intención de veri�car si esto permitirá mejo
rar la efectividad de las medidas preventivas.

Varios estudios han informado que la medición 
de la longitud cervical en el primer trimestre de 
embarazo no es predictivo de parto prematuro 
(Carvalho et al, 2003; Conoscenti et al, 2003; 
Ozdemir et al., 2007). La longitud cervical media 
en estos estudios (40-44 mm) fue considerable
mente mayor que la del segundo trimestre. Es 
posible que el acortamiento cervical en los 
casos de parto prematuro no sea aparente en el 
primer trimestre debido a que ocurre después 
de las 16 semanas (Berghella et al., 2003).  
Alternativamente, trabajos mas recientes sugie
ren que el parto prematuro se asociaría a un 
cuello uterino corto en el primer trimestre, pero 
esto no había sido reconocido en los primeros 
estudios debido a que en la medición de la 
longitud cervical los ecogra�stas incluyeron 
inadvertidamente el istmo uterino. Estudios que 
han tenido esto en cuenta han obtenido tasas de 
detección de parto antes de las 34 semanas del 
38.5% con longitud cervical y del 54.8% cuando 
se la combinó con historia materna, para una 
tasa de falsos positivos del 10% 

Se ha investigado además sobre posibles mar
cadores bioquímicos de parto prematuro, entre 

De acuerdo a los datos disponibles de los dos 
ensayos aleatorizados mencionados anterior -
mente, si se realizara un screening universal 
mediante cervicometría transvaginal a una 
cohorte de 10.000 embarazadas, se podrían 
evitar unos 25 partos por debajo de las 34 
semanas. Serian necesarias 494 cervicometrias 
y habría que tratar a 10 mujeres con progestero -
na para evitar un nacimiento prematuro 39. Estos 
números deben ser tenidos en cuenta a la hora 
de realizar un análisis de costo-efectividad. 

Se han publicado ya dos estudios que evaluaron 
la costo-efectividad del screening universal 
mediante cervicometria. El primero 40, basado en 
un análisis de decisiones en el se comparó 4 
estrategias (1: sin screening ni tratamiento, 2: 
screening universal + progesterona, 3: screening 
solo a pacientes de alto riesgo, 4: progesterona 
a pacientes de alto riesgo) llegó a la conclusión 
de que el screening universal es la estrategia 
más costo-efectiva  (menores costos totales con 
mejores resultados). En una cohorte cribada de 
4 millones de embarazadas, se evitarían unos 
95.0000 nacimientos prematuros menores de 34 
semanas y los consiguientes 13.0000 casos de 
morbilidad severa, lo cual representaría un 
ahorro de casi 13 millones de dólares anuales. 

, publicado en 2012, com -
paró sólo las opciones de screening universal 
versus manejo convencional y llegó a la conclu -
sión de que por cada 100.000 embarazadas 
cribadas se evitarían 22 casos de muerte neona -
tal o discapacidad neurológica a largo plazo. Los 
autores advierten, no obstante, que el screening 
universal sólo será costo-efectivo mientras el 

costo de la cervicometría no sea mayor a 187 
dólares. Estos estudios no consideraron los 
costos asociados a mediciones seriadas de la 
longitud cervical, hospitalización y / o reposo en 
cama en las mujeres con cuello uterino corto, y 
otros puntos de corte más altos de longitud del 
cervical.

6. Experiencia local

En nuestro medio, no existen recomendaciones 
formales de las sociedades cientí�cas respecto 
de la realización de cervicometría transvaginal 
en pacientes con alto riesgo de parto prematuro 
ni en forma rutinaria.

En la Unidad de Medicina Fetal del Hospital 
Universitario Austral ofrecemos cervicometría 
transvaginal de rutina a todas las pacientes que 
concurren a la ecografía morfológica detallada 
entre las 20 y 24 semanas. Nuestra cobertura ha 
ido aumentando a lo largo de los años, llegando 
a un 41% en 2014. En una cohorte de 3058 
cervicometrías realizadas entre mayo de 2009 y 
diciembre de 2014, la media fue de 36,1mm y un 
0,6% de pacientes (19/3058) con un cuello 
menor o igual a 15mm. Todas las pacientes con 
una cervicometria menor a 15mm recibieron 
progesterona. La tasa de parto prematuro por 
debajo de 32 semanas en este grupo fue del 26% 
(5/19) en contraste con la esperable de 58% 
informada por estudios anteriores 19. Esto 
representa aproximadamente un 44,8% de 
reducción en la tasa de parto prematuro menor 
a 32 semanas, lo cual se encuentra en línea con 
los resultados publicados en la literatura 42. La 

sensibilidad para predicción de parto espontá
neo antes de las 32 semanas utilizando como 
puntos de corte longitudes cervicales menores a 
15 mm y 20 mm, fue del 25% y 50% para tasas 
de falsos positivos de 0,6% y 1,1%, respectiva
mente.

Deben tenerse en cuenta dos aspectos sin 
embargo. El primero es que si bien lo ideal 
desde el punto de vista metodológico hubiera 
sido aleatorizar a las pacientes a progesterona 
versus placebo, esta conducta no habría sido 
ética teniendo en cuenta la abrumadora eviden
cia respecto de los bene�cios de la terapia con 
progesterona en pacientes con longitud cervical 
menor o igual a 15mm. La segunda es que en 7 
pacientes se combinó cerclaje con tratamiento 
con progesterona por lo que la reducción en la 
tasa de parto prematuro podría no ser compara
ble con la que surge de los ensayos en los que 
sólo se utilizó progesterona. No obstante, es 
importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
16 pacientes del grupo que recibió progesterona 
y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 
la aleatorización 27

7. Desarrollos futuros

Una de las intervenciones que más interés ha 
suscitado recientemente como alternativa al 
cerclaje cervical es el 
trata de un dispositivo de silicona �exible en 
forma de “rosquilla” asimétrica que se coloca 
mediante un examen vaginal alrededor del 
cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 

De acuerdo a los datos disponibles de los dos 
ensayos aleatorizados mencionados anterior -
mente, si se realizara un screening universal 
mediante cervicometría transvaginal a una 
cohorte de 10.000 embarazadas, se podrían 
evitar unos 25 partos por debajo de las 34 
semanas. Serian necesarias 494 cervicometrias 
y habría que tratar a 10 mujeres con progestero -
na para evitar un nacimiento prematuro 39. Estos 
números deben ser tenidos en cuenta a la hora 
de realizar un análisis de costo-efectividad. 

Se han publicado ya dos estudios que evaluaron 
la costo-efectividad del screening universal 
mediante cervicometria. El primero 40, basado en 
un análisis de decisiones en el se comparó 4 
estrategias (1: sin screening ni tratamiento, 2: 
screening universal + progesterona, 3: screening 
solo a pacientes de alto riesgo, 4: progesterona 
a pacientes de alto riesgo) llegó a la conclusión 
de que el screening universal es la estrategia 
más costo-efectiva  (menores costos totales con 
mejores resultados). En una cohorte cribada de 
4 millones de embarazadas, se evitarían unos 
95.0000 nacimientos prematuros menores de 34 
semanas y los consiguientes 13.0000 casos de 
morbilidad severa, lo cual representaría un 
ahorro de casi 13 millones de dólares anuales. 
El segundo estudio 41, publicado en 2012, com -
paró sólo las opciones de screening universal 
versus manejo convencional y llegó a la conclu -
sión de que por cada 100.000 embarazadas 
cribadas se evitarían 22 casos de muerte neona -
tal o discapacidad neurológica a largo plazo. Los 
autores advierten, no obstante, que el screening 
universal sólo será costo-efectivo mientras el 

costo de la cervicometría no sea mayor a 187 
dólares. Estos estudios no consideraron los 
costos asociados a mediciones seriadas de la 
longitud cervical, hospitalización y / o reposo en 
cama en las mujeres con cuello uterino corto, y 
otros puntos de corte más altos de longitud del 
cervical.

6. Experiencia local

En nuestro medio, no existen recomendaciones 
formales de las sociedades cientí�cas respecto 
de la realización de cervicometría transvaginal 
en pacientes con alto riesgo de parto prematuro 
ni en forma rutinaria.

En la Unidad de Medicina Fetal del Hospital 
Universitario Austral ofrecemos cervicometría 
transvaginal de rutina a todas las pacientes que 
concurren a la ecografía morfológica detallada 
entre las 20 y 24 semanas. Nuestra cobertura ha 
ido aumentando a lo largo de los años, llegando 
a un 41% en 2014. En una cohorte de 3058 
cervicometrías realizadas entre mayo de 2009 y 
diciembre de 2014, la media fue de 36,1mm y un 
0,6% de pacientes (19/3058) con un cuello 
menor o igual a 15mm. Todas las pacientes con 
una cervicometria menor a 15mm recibieron 
progesterona. La tasa de parto prematuro por 
debajo de 32 semanas en este grupo fue del 26% 
(5/19) en contraste con la esperable de 58% 
informada por estudios anteriores 19. Esto 
representa aproximadamente un 44,8% de 
reducción en la tasa de parto prematuro menor 
a 32 semanas, lo cual se encuentra en línea con 
los resultados publicados en la literatura 42. La 

sensibilidad para predicción de parto espontá
neo antes de las 32 semanas utilizando como 
puntos de corte longitudes cervicales menores a 
15 mm y 20 mm, fue del 25% y 50% para tasas 
de falsos positivos de 0,6% y 1,1%, respectiva
mente.

Deben tenerse en cuenta dos aspectos sin 
embargo. El primero es que si bien lo ideal 
desde el punto de vista metodológico hubiera 
sido aleatorizar a las pacientes a progesterona 
versus placebo, esta conducta no habría sido 
ética teniendo en cuenta la abrumadora eviden
cia respecto de los bene�cios de la terapia con 
progesterona en pacientes con longitud cervical 
menor o igual a 15mm. La segunda es que en 7 
pacientes se combinó cerclaje con tratamiento 
con progesterona por lo que la reducción en la 
tasa de parto prematuro podría no ser compara
ble con la que surge de los ensayos en los que 
sólo se utilizó progesterona. No obstante, es 
importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
16 pacientes del grupo que recibió progesterona 
y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 
la aleatorización

7. Desarrollos futuros

Una de las intervenciones que más interés ha 
suscitado recientemente como alternativa al 
cerclaje cervical es el 
trata de un dispositivo de silicona �exible en 
forma de “rosquilla” asimétrica que se coloca 
mediante un examen vaginal alrededor del 
cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 

Cabe destacar que el gel bioadhesivo de proges -
terona micronizada utilizado por el grupo de 
Roberto Romero para este estudio (Prochieve 8%, 
Watson Pharmaceuticals), ha sido  rechazado por 
la FDA, esgrimiendo que su efecto preventivo no 
cumple con el nivel de signi�cación estadística 
requerido para la aprobación de un producto en 
el mercado de los EE.UU. a partir de un único 
ensayo.

La evidencia es insu�ciente como para apoyar el 
uso de progesterona en embarazos simples con 
rotura prematura de membranas y amenaza de 
parto prematuro 28.

En lo referente al efecto de la progesterona en la 
prevención del parto prematuro en embarazos 
gemelares 29 30 31 ,32 y triples 33,34, la literatura es 
por ahora coherente en señalar que aparente -
mente la progesterona no tiene en esta subpo -
blación un efecto preventivo signi�cativo.

En cuanto a los efectos adversos de la terapia 
con progesterona, más del 65% de las mujeres 
que utilizaron 17-OHP-C experimentaron efectos 
secundarios, siendo el más común la reacción 
cutánea en el sitio de inyección (61,6%) y urtica -
ria (3,1%), pero es importante que éstos se 
asociaron con la interrupción del tratamiento en 
sólo 0,6% de los pacientes 29. La queja más 
frecuente entre las usuarias de la progesterona 
vaginal es el aumento en la secreción vaginal, 
que ocurre en aproximadamente el 8% de los 
pacientes 35.

Existe una gran cantidad de literatura acerca del 
uso de progestágenos en el primer trimestre 

como parte de tratamientos de reproducción 
asistida. No se han observado efectos teratogéni -
cos 36.

Un meta-análisis recientemente publicado apoya 
la noción que de acuerdo a los datos actuales,  el 
tratamiento con progesterona en mujeres con un 
embarazo simple en riesgo de parto prematuro 
es efectivo en la reducción de las tasas de morta -
lidad neonatal y de algunas de las complicacio -
nes perinatales comunes, en contraste con el 
caso de los gemelos, en los que incluso podría 
ejercer un efecto adverso 37.

5. Implementación

A partir de estas publicaciones, ha surgido un 
creciente interés en la aplicación de un programa 
universal de screening de parto prematuro que  
combine las realización de cervicometría a todas 
las embarazadas entre las 20 y 24 semanas y 
pro�laxis con progesterona vaginal a aquellas 
con cérvix acortado 38.

La implementación de un política de screening 
universal de parto prematuro requiere considerar 
previamente temas tales como el número de 
mujeres que tendrán que ser tamizadas y trata -
das para evitar un parto prematuro, la logística 
necesaria para proveer entrenamiento y equipa -
miento a todos los centros involucrados en el 
screening, la prevalencia de un cuello corto de 
acuerdo a los distintos puntos de corte, la efecti -
vidad de los tratamientos (progesterona y/o 
cerclaje cervical), y el impacto general en la tasa 
de nacimientos prematuros.

espontáneo se incrementa en las mujeres con 
un cuello uterino acortado en una ecografía 
transvaginal realizada entre las 24 y 28 sema -

La medición de la longitud cervical sólo requiere 
de un ecógrafo con transductor transvaginal y 
de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 
vacíe la vejiga, se cubre el transductor transva -
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 
no ejercer demasiada presión para no elongar 
falsamente el cuello y se realizan 3 mediciones 
entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 

aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 
1 son 23 y 11mm, respectivamente 19. Combi -

cervical es posible calcular el riesgo de parto 
prematuro espontáneo por debajo de distintas 

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 
1.7% de la población obstétrica tendrá una 
longitud cervical menor o igual a 15mm entre 
las 20-24 semanas. En dicho grupo estarán el  
58% de los las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas 19. 
Este subgrupo es el que potencialmente se 
bene�ciaría de intervenciones pro�lácticas 

4. Prevención

Las dos intervenciones más estudiadas para la 
prevención del parto prematuro son el cerclaje 
cervical y el uso de progestágenos.

El cerclaje cervical es una intervención quirúrgi -
ca descripta a mediados de los años 50 cuya 
intención original era evitar el parto prematuro 
en mujeres con antecedentes de abortos tardíos 
en el segundo trimestre en las que “el cuello 
uterino iba cediendo en los sucesivos exámenes 
vaginales” 20. Esta condición fue subsecuente -
mente denominada incompetencia ístmico-cer -
vical o más recientemente insu�ciencia cervical.

El cerclaje electivo ha demostrado ser útil para 
prevenir el parto prematuro en mujeres con 
antecedente de tres o más abortos tardíos. Es 
necesario realizar 25 cerclajes en esta población 
para evitar un parto prematuro (“número nece -
sario a tratar”) 21. Un meta-análisis de Berghella 
y colaboradores sugiere que la realización de un 
cerclaje cervical en pacientes con un cérvix 
acortado reduce el riesgo de parto prematuro 
sólo en pacientes con embarazos simples y el 
antecedente de un parto prematuro anterior 22,23. 
Vale destacar que en los embarazos dobles con 
cuello corto, la colocación de un cerclaje se 
asoció a un riesgo de parto prematuro del doble 
que en las no cercladas.

La otra intervención que ha demostrado ser 
efectiva en la reducción del riesgo de parto 
prematuro es la administración de progestáge-
nos en pacientes de alto riesgo. Papiernik 
sugirió por primera vez en los años setenta un 

posible efecto preventivo de estas hormonas. En 
la década de los noventas, Keirse publicó un 
primer meta-análisis que suministró una 
evidencia más sólida; sin embargo, recién en la 
última década se ha con�rmado fehacientemen
te la utilidad de la progesterona como pro�laxis 
efectiva en pacientes con riesgo aumentado. Se 
han propuesto varios mecanismos de acción 
(inmunológicos, antiin�amatorios, endocrinos, 
tocolíticos, etc), pero todavía se desconoce a 
ciencia cierta como actúa la progesterona en 
estas de pacientes.

En el año 2003 se publicaron dos estudios 
aleatorizados que mostraron una importante 
reducción en la tasa de parto prematuro cuando 
se administró tanto progesterona micronizada 
vaginal 24 como caproato de 17-alfa hidroxipro
gesterona (17-OHP-C) inyectable 25 a embaraza
das con antecedentes partos prematuros 
previos. 

En 2007 el grupo de Nicolaides publicó el primer 
estudio aleatorizado que investigó la administra
ción de progesterona vaginal a pacientes de bajo 
riesgo sometidas a screening universal con una 
longitud cervical menor a 15mm entre las 20 y 
25 semanas, demostrando una reducción del 
45% en la tasa de parto prematuro 26. Estos 
hallazgos han sido recientemente validados por 
otra publicación que muestra similares resulta
dos cuando se utiliza como punto de corte 
20mm 27. Este último trabajo, ha señaló además 
una reducción signi�cativa en la tasa de di�cul
tad respiratoria neonatal en la población tratada 
con gel de progesterona vaginal. 

experimentarán un parto prematuro tienen un 
antecedente previo relevante 9. Si se utiliza como 
método de screening la historia previa, queda -
rán fuera de las estrategias preventivas el 85% 
de las pacientes en riesgo.

3. Screening universal

La implementación de una estrategia de scree -
ning universal implicaría disponer de una 
prueba  simple, segura, sensible y aceptable. 
Debería además existir consenso acerca del 
manejo ulterior de los pacientes con resultado 
positivo y disponer de un tratamiento efectivo 
para el cual se haya demostrado una mayor 
efectividad cuando se lo utiliza en etapas tem -
pranas de la enfermedad.

Las tres pruebas más investigadas para la 
predicción del parto prematuro son el monitoreo 
de las contracciones, la presencia de �bronecti -
na fetal en las secreciones cervicovaginales y la 
cervicometría transvaginal.

Se han descripto dos modalidades de monitoreo 
de las actividad uterina: automonitoreo por 
parte de la paciente y tocografía domiciliaria 
automatizada. La primera requiere educar 
previamente a la embarazada en el reconoci -
miento de las contracciones y un alto grado de 
motivación por parte de la paciente. Los estu -
dios han demostrado que el automonotoreo 
tiene una baja sensibilidad debido a que el 89% 
de las pacientes no sienten la mitad de sus 
contracciones 10. La tocografía domiciliaria 
automatizada requiere un equipo costoso y 
consume mucho tiempo para su aplicación en la 

población general. Además, la sensibilidad 
depende de la posición materna, la presión de la 
correa que sostiene el transductor y el grosor 
de la pared abdominal. La ultima revisión de 
Cochrane (15 estudios, 6008 pacientes) concluyó 
que el tocografía domiciliaria puede resultar en 
un menor número de ingresos en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales, pero más 
visitas no programadas de atención prenatal y el 
tratamiento tocolítico. No hubo impacto sobre 
los resultados maternos y perinatales, tales 
como la mortalidad perinatal o la incidencia de 
parto prematuro 11.
 La fibronectina fetal ( fFN) es una 
glicoproteína que se encuentra en la interfaz 
coriodecidual. Se puede detectar en las secre -
ciones cérvico-vaginales cuando las membra -
nas fetales empiezan a separarse de la decidua 
uterina 12. La presencia de concentraciones 
signi�cativas de fFN en estas secreciones entre 
las 22 y 35 semanas es un marcador de riesgo 
de parto prematuro espontáneo 13. En mujeres 
asintomáticas de alto riesgo, con un resultado 
positivo de fFN (concentración de fFN ≥50 ng / 
ml), la probabilidad de parto antes de las 30 
semanas es aproximadamente de un 30% 14. 
Con un resultado de fFN negativa, la probabili -
dad de la parto antes de a las 30 semanas es 
menor al 1%.

Hace aproximadamente 20 años, Smith 15 y 
Andersen 16,17aplicaron por primera vez la 
ecografía transvaginal para medir la longitud 
del cuello uterino durante el embarazo en un 
intento de predecir el riesgo de parto prematu -
ro.  En 1996, Iams 18 demostró de manera 
concluyente que el riesgo de parto prematuro 

espontáneo se incrementa en las mujeres con 
un cuello uterino acortado en una ecografía 
transvaginal realizada entre las 24 y 28 sema
nas de gestación. 

La medición de la longitud cervical sólo requiere 
de un ecógrafo con transductor transvaginal y 
de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 
vacíe la vejiga, se cubre el transductor transva
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 
no ejercer demasiada presión para no elongar 
falsamente el cuello y se realizan 3 mediciones 
entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 
el proceso no toma más de 5 minutos.

La longitud cervical tiene una distribución 
aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 
1 son 23 y 11mm, respectivamente 19. Combi
nando la historia materna con la longitud 
cervical es posible calcular el riesgo de parto 
prematuro espontáneo por debajo de distintas 
edades gestacionales. 

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 
1.7% de la población obstétrica tendrá una 
longitud cervical menor o igual a 15mm entre 
las 20-24 semanas. En dicho grupo estarán el  
58% de los las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas
Este subgrupo es el que potencialmente se 
bene�ciaría de intervenciones pro�lácticas 
tempranas.

-
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 

.  Es además responsable de uno de 
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 

. A largo 
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 

A pesar de los impresionantes avances en medi -
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 

prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 

, por lo que su prevención y manejo 
óptimo se han convertido claramente en una de 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

y a una mayor vigilancia anteparto, que resulta 
en más partos prematuros médicamente indica -
dos. Los nacimientos prematuros tardíos (entre 
las 34 y 36 semanas de gestación) representan la 
mayor parte de este crecimiento, siendo funda -
mentalmente el resultado de intervenciones por 
indicaciones médicas.

Durante gran parte del siglo XX, el parto prema -
turo, fue visto como un hecho imprevisible e 
inevitable. Por consiguiente, los esfuerzos 
médicos se concentraban en atenuar las compli -
caciones de la prematuridad en lugar de prevenir 
su ocurrencia. Este planteo dio lugar a mejores 
resultados neonatales, pero las consecuencias 
del parto prematuro han seguido provocando un 
fuerte impacto sanitario y social sobre los niños y 
sus familias, y una signi�cativa carga económica 
sobre la sociedad. Las investigaciones más 
recientes han cambiado la mirada, enfocándose 
hacia la predicción y prevención de esta compli -
cación.

2. Screening por factores de riesgo

A pesar de que la �siopatología del parto prema -
turo no ha sido completamente dilucidada aún, 
los obstetras sabemos desde hace años que 
existe una clara asociación entre el parto prema -

turo y factores de riesgo como la infección, el 
stress psicosocial, la hemorragia decidual y la 
sobredistensión uterina. Estos 4 ejes gatillarían, 
a través de distintos mediadores, una vía �nal 
común que mediante la activación de uterotoni
nas y proteasas sería la responsable de produ
cir cambios cervicales, contracciones y en 
algunos casos rotura prematura de membra
nas, necesarias para que se produzca el naci
miento.

El primer enfoque al problema de la identi�ca
ción precoz de la población en riesgo ha sido 
justamente mediante la evaluación de estos 
“factores de riesgo”. Algunos de ellos como la 
raza, la edad o la historia obstétrica no son 
modi�cables, pero otros -como el nivel de 
actividad materno, la nutrición, la presencia de 
infecciones vaginales- son pasibles de interven
ciones terapéuticas que pudieran reducir el 
riesgo. La literatura ha demostrado que la 
utilización de puntajes o “scores” de riesgo  
para categorizar a las pacientes se asocia a 
bajos valores predictivos  y por lo tanto han sido 
mayormente abandonados 4.

Las intervenciones sobre poblaciones de alto 
riesgo han tenido un efecto limitado sobre la 
prevención del parto prematuro. El reposo en 
cama 5, las vitaminas antioxidantes 6, los  probió
ticos 7 y el tratamiento de las infecciones cervi
covaginales 8 no han demostrado ser e�caces en 
la prevención del parto prematuro.

El fracaso de las intervenciones sobre los 
factores de riesgo se relaciona fundamental
mente con que sólo un 15% de las pacientes que 

1000 g (22,6% de falla en > 1000 g, vs 45,8% en < 1000 g). También los resultados fueron mejores en 
pacientes con cuadros respiratorios leves a moderados que en aquéllos con enfermedades más 
severas (14,5% vs 60,9% de falla). 

 Desde los años 70, en que se demostró el beneficio del uso del CPAP comparado con la 
oxigenoterapia estándar, su uso ha aumentado y ha pasado a ser una terapia de uso habitual en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales terciarias e incluso secundarias. Los estudios analiza-
dos, de países de bajos y medianos ingresos, muestran que el CPAP de burbuja también tiene un rol 
en estos lugares y se asocia con disminución de la necesidad de ventilación mecánica sin aumentar 
la mortalidad. Debido a su simpleza técnica, el CPAP de burbuja es más barato, menos invasivo, más 
accesible y requiere menos destrezas técnicas para su uso que los ventiladores disponibles hoy. El 
CPAP de burbuja también es compatible con la técnica de cuidado de canguro, que es un método de 
bajo costo para mantener la termorregulación.

 En países enfrentados al imperativo de mejorar el cuidado neonatal, existe necesidad de 
terapias respiratorias simples y costo-efectivas. El CPAP de burbuja es una intervención prometedo-
ra, que puede reducir la necesidad de ventiladores de alto costo y puede ser aplicada por personal de 
enfermería adecuadamente entrenado.

1. Introducción

El parto prematuro y sus consecuencias consti
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 
desarrollo 1.  Es además responsable de uno de 
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 
casi la mitad de las parálisis cerebrales
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 
globalmente 3, por lo que su prevención y manejo 
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

 considerar el uso de ECMO para lograr 
estabilidad antes o después de la cirugía de 
HDC.
• Corrección quirúrgica. Se debe considerar 
una vez estabilizado el paciente desde el 
punto de vista hemodinámica y respiratorio; 
no existen valores normativos internaciona-
les para esta decisión. Lo esperable es una 
disminución significativa de la resistencia 
vascular pulmonar (ecocardiografía con 
medición de
12
la relación presión de la arteria pulmonar/ 
presión arterial sistémica la cual debe ser 
menor de 0,5) con una saturación preductal 
de 85-95%, con FiO2 máxima de 50%, con 
parámetros ventilatorios convencionales 
bajos, con apoyo inotrópico mínimo e IO ≤ 
10. En general no antes de las primeras 24 
horas de vida, habitualmente entre el día 2 y 
7 de edad.
La cirugía se realiza por vía abdominal o 
torácica, en forma abierta clásica o por 
laparoscopía o toracoscopía según las 
condiciones clínicas del paciente. Sus 
etapas son: confirmación diagnóstica, redu-
cir todo el contenido visceral del tórax, 
identificar los bordes del diafragma y cerrar 
el defecto (frenorrafia primaria sin tensión), 
si no se puede, por lo amplio o queda con 
tensión, se prefiere el uso de malla sintética 
o flap muscular. No utilizar drenaje pleural 
en el post-operatorio. El cirujano debe 
establecer qué tipo de defecto presenta el 
RN de acuerdo a la clasificación del Conge-
nital Diaphragmatic Hernia Study Group, ya 

que esta clasificación tiene capacidad pro-
nóstica. Es normal observar una imagen de 
aire en el post-operatorio, simulando un 
neumotórax a tensión, en el hemitórax 
ipsilateral a la HDC con desviación del 
mediastino, esta imagen es el espacio 
dejado al reducir las vísceras y será reem-
plazado paulatinamente por líquido. La 
imagen de desviación del mediastino demo-
rara algunos días en centrarse. Si la desvia-
ción aumenta debe descartarse un neumo-
tórax o un quilotórax a tensión, si es líquido.

Pronóstico y seguimiento

Al igual que se han estudiado los factores 
pronósticos prenatales (LHR, edad gestacio-
nal al diagnóstico y herniación hepática), se 
han investigado numerosos
13
factores pronósticos en los primeros minu-
tos de vida, resultando como mejores pre-
dictores de sobrevida el peso, la edad gesta-
cional al nacer, el Apgar a los 5 minutos, 
grado de hipertensión pulmonar a la eco-
cardiografía precoz y la diferencia entre 
PaO2 máxima y PCO2 máxima (PaO2 máx - 
PCO2 máx). En 2014 se reportó un índice 
pronóstico llamado “Pronóstico de Sobrevi-
da por Puntaje Posnatal” de la base de 
datos del grupo internacional de estudio de 
HDC. Es muy sencillo de aplicar y presenta 
una buena relación en cuanto a riesgo y 
necesidad de derivación a un centro de alta 
complejidad. Su gran utilidad es que puede 
ser calculado inmediatamente al nacer.

11



Después de las primeras semanas, la per-
sistencia de una presión de arteria pulmo-
nar igual o por sobre la presión sistémica 
por más de 6 semanas ha sido relacionada 
con muy baja sobrevida. Como comentamos 
previamente, algunos estudios clínicos le 
dan valor pronóstico al tamaño de las arte-
rias pulmonares medido a través del índice 
ecocardiográfico de McGoon posnatal, el 
cual se obtiene de la relación de los diáme-
tros de las arterias pulmonares con el de la 
aorta descendente. Cuando este índice es 
menor de 1,25 se asocia a peor pronóstico, 
especialmente cuando se suma con un 
menor peso de nacimiento (McGoon < 1,25 y 
peso < 2.750: mortalidad cercana al 80%).
El seguimiento ha demostrado asociación 
con patologías pulmonares, retraso del 
desarrollo psicomotor, mal incremento 
ponderal, reflujo gastroesofágico (45% al 
89%), pérdida auditiva tardía (28%), reher-
niación (22%), y anormalidades musculoes-
queléticas (10% al 27%). El 60% de los 
sobrevivientes requiere broncodilatadores 
durante el primer año de vida y el 22% 
presenta enfermedad crónica pulmonar a 
los 2 años; sin embargo, a largo plazo el 
80% se siente sano. Un tercio de los sobre-
vivientes requiere alimentación por gastros-
tomía por mal incremento ponderal y/o 
aversión oral. Un tercio de los sobrevivien-
tes presenta retraso psicomotor leve o 
moderado, y el 19% de los RN que estuvie-
ron en ECMO por HDC presenta secuelas 
neurológicas significativas.

FUTURO

Se están desarrollando investigaciones en 
HDC en diferentes campos como la genética 
y existe un grupo internacional liderado por 
la Universidad Columbia en EE.UU.(D-
HREAMS), que recolecta muestras de tejido 
para estudio genético lo que permitirá 
avanzar en el origen, prevención y tal vez 
tratamiento de estos pacientes y sus fami-
lias. Existe mucha investigación en creci-
miento pulmonar a partir de la terapia fetal, 
estudios de diferentes microRNA y en espe-
cial el miR-200b muestra resultados intere-
santes. A nivel del diafragma y pulmón 
existen trabajos en matrices extracelulares, 
células madres y nanotecnología que mues-
tran promisorios avances. A nivel tecnológi-
co se trabaja en nuevos equipos y circuitos 
de ECMO que no requieren anticoagulación 
y úteros artificiales para el manejo de 
pacientes prematuros que puede ser un 
excelente complemento de la terapia fetal.
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1000 g (22,6% de falla en > 1000 g, vs 45,8% en < 1000 g). También los resultados fueron mejores en 
pacientes con cuadros respiratorios leves a moderados que en aquéllos con enfermedades más 
severas (14,5% vs 60,9% de falla). 
Discusión y Conclusiones

 Desde los años 70, en que se demostró el beneficio del uso del CPAP comparado con la 
oxigenoterapia estándar, su uso ha aumentado y ha pasado a ser una terapia de uso habitual en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales terciarias e incluso secundarias. Los estudios analiza-
dos, de países de bajos y medianos ingresos, muestran que el CPAP de burbuja también tiene un rol 
en estos lugares y se asocia con disminución de la necesidad de ventilación mecánica sin aumentar 
la mortalidad. Debido a su simpleza técnica, el CPAP de burbuja es más barato, menos invasivo, más 
accesible y requiere menos destrezas técnicas para su uso que los ventiladores disponibles hoy. El 
CPAP de burbuja también es compatible con la técnica de cuidado de canguro, que es un método de 
bajo costo para mantener la termorregulación.

 En países enfrentados al imperativo de mejorar el cuidado neonatal, existe necesidad de 
terapias respiratorias simples y costo-efectivas. El CPAP de burbuja es una intervención prometedo-
ra, que puede reducir la necesidad de ventiladores de alto costo y puede ser aplicada por personal de 
enfermería adecuadamente entrenado.

1. Introducción

El parto prematuro y sus consecuencias consti
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 
desarrollo
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 
casi la mitad de las parálisis cerebrales
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 
globalmente
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

El parto prematuro y sus consecuencias consti -
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 

.  Es además responsable de uno de 
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 
casi la mitad de las parálisis cerebrales 2. A largo 
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi -
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 

, por lo que su prevención y manejo 
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

y a una mayor vigilancia anteparto, que resulta 
en más partos prematuros médicamente indica -
dos. Los nacimientos prematuros tardíos (entre 
las 34 y 36 semanas de gestación) representan la 
mayor parte de este crecimiento, siendo funda -
mentalmente el resultado de intervenciones por 
indicaciones médicas.

Durante gran parte del siglo XX, el parto prema -
turo, fue visto como un hecho imprevisible e 
inevitable. Por consiguiente, los esfuerzos 
médicos se concentraban en atenuar las compli -
caciones de la prematuridad en lugar de prevenir 
su ocurrencia. Este planteo dio lugar a mejores 
resultados neonatales, pero las consecuencias 
del parto prematuro han seguido provocando un 
fuerte impacto sanitario y social sobre los niños y 
sus familias, y una signi�cativa carga económica 
sobre la sociedad. Las investigaciones más 
recientes han cambiado la mirada, enfocándose 
hacia la predicción y prevención de esta compli -
cación.

2. Screening por factores de riesgo

A pesar de que la �siopatología del parto prema -
turo no ha sido completamente dilucidada aún, 
los obstetras sabemos desde hace años que 
existe una clara asociación entre el parto prema -

turo y factores de riesgo como la infección, el 
stress psicosocial, la hemorragia decidual y la 
sobredistensión uterina. Estos 4 ejes gatillarían, 
a través de distintos mediadores, una vía �nal 
común que mediante la activación de uterotoni
nas y proteasas sería la responsable de produ
cir cambios cervicales, contracciones y en 
algunos casos rotura prematura de membra
nas, necesarias para que se produzca el naci
miento.

El primer enfoque al problema de la identi�ca
ción precoz de la población en riesgo ha sido 
justamente mediante la evaluación de estos 
“factores de riesgo”. Algunos de ellos como la 
raza, la edad o la historia obstétrica no son 
modi�cables, pero otros -como el nivel de 
actividad materno, la nutrición, la presencia de 
infecciones vaginales- son pasibles de interven
ciones terapéuticas que pudieran reducir el 
riesgo. La literatura ha demostrado que la 
utilización de puntajes o “scores” de riesgo  
para categorizar a las pacientes se asocia a 
bajos valores predictivos  y por lo tanto han sido 
mayormente abandonados

Las intervenciones sobre poblaciones de alto 
riesgo han tenido un efecto limitado sobre la 
prevención del parto prematuro. El reposo en 
cama 5, las vitaminas antioxidantes
ticos 7 y el tratamiento de las infecciones cervi
covaginales 8 no han demostrado ser e�caces en 
la prevención del parto prematuro.

El fracaso de las intervenciones sobre los 
factores de riesgo se relaciona fundamental
mente con que sólo un 15% de las pacientes que 

sobredistensión uterina. Estos 4 ejes gatillarían, 
a través de distintos mediadores, una vía �nal 
común que mediante la activación de uterotoni -
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mente con que sólo un 15% de las pacientes que 

experimentarán un parto prematuro tienen un 
antecedente previo relevante 9. Si se utiliza como 
método de screening la historia previa, queda -
rán fuera de las estrategias preventivas el 85% 
de las pacientes en riesgo.
  
3. Screening universal

La implementación de una estrategia de scree -
ning universal implicaría disponer de una 
prueba  simple, segura, sensible y aceptable. 
Debería además existir consenso acerca del 
manejo ulterior de los pacientes con resultado 
positivo y disponer de un tratamiento efectivo 
para el cual se haya demostrado una mayor 
efectividad cuando se lo utiliza en etapas tem -
pranas de la enfermedad.

Las tres pruebas más investigadas para la 
predicción del parto prematuro son el monitoreo 
de las contracciones, la presencia de �bronecti -
na fetal en las secreciones cervicovaginales y la 
cervicometría transvaginal.

Se han descripto dos modalidades de monitoreo 
de las actividad uterina: automonitoreo por 
parte de la paciente y tocografía domiciliaria 
automatizada. La primera requiere educar 
previamente a la embarazada en el reconoci -
miento de las contracciones y un alto grado de 
motivación por parte de la paciente. Los estu -
dios han demostrado que el automonotoreo 
tiene una baja sensibilidad debido a que el 89% 
de las pacientes no sienten la mitad de sus 
contracciones 10. La tocografía domiciliaria 
automatizada requiere un equipo costoso y 
consume mucho tiempo para su aplicación en la 

población general. Además, la sensibilidad 
depende de la posición materna, la presión de la 
correa que sostiene el transductor y el grosor 
de la pared abdominal. La ultima revisión de 
Cochrane (15 estudios, 6008 pacientes) concluyó 
que el tocografía domiciliaria puede resultar en 
un menor número de ingresos en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales, pero más 
visitas no programadas de atención prenatal y el 
tratamiento tocolítico. No hubo impacto sobre 
los resultados maternos y perinatales, tales 
como la mortalidad perinatal o la incidencia de 
parto prematuro 11.
 La fibronectina fetal ( fFN) es una 
glicoproteína que se encuentra en la interfaz 
coriodecidual. Se puede detectar en las secre
ciones cérvico-vaginales cuando las membra
nas fetales empiezan a separarse de la decidua 
uterina 12. La presencia de concentraciones 
signi�cativas de fFN en estas secreciones entre 
las 22 y 35 semanas es un marcador de riesgo 
de parto prematuro espontáneo 13. En mujeres 
asintomáticas de alto riesgo, con un resultado 
positivo de fFN (concentración de fFN ≥50 ng / 
ml), la probabilidad de parto antes de las 30 
semanas es aproximadamente de un 30% 14

Con un resultado de fFN negativa, la probabili
dad de la parto antes de a las 30 semanas es 
menor al 1%.

Hace aproximadamente 20 años, Smith 15 y 
Andersen 16,17aplicaron por primera vez la 
ecografía transvaginal para medir la longitud 
del cuello uterino durante el embarazo en un 
intento de predecir el riesgo de parto prematu
ro.  En 1996, Iams 18 demostró de manera 
concluyente que el riesgo de parto prematuro 

como parte de tratamientos de reproducción 
asistida. No se han observado efectos teratogéni -

Un meta-análisis recientemente publicado apoya 
la noción que de acuerdo a los datos actuales,  el 
tratamiento con progesterona en mujeres con un 
embarazo simple en riesgo de parto prematuro 
es efectivo en la reducción de las tasas de morta -
lidad neonatal y de algunas de las complicacio -
nes perinatales comunes, en contraste con el 
caso de los gemelos, en los que incluso podría 

A partir de estas publicaciones, ha surgido un 
creciente interés en la aplicación de un programa 
universal de screening de parto prematuro que  
combine las realización de cervicometría a todas 
las embarazadas entre las 20 y 24 semanas y 
pro�laxis con progesterona vaginal a aquellas 

La implementación de un política de screening 
universal de parto prematuro requiere considerar 
previamente temas tales como el número de 
mujeres que tendrán que ser tamizadas y trata -
das para evitar un parto prematuro, la logística 
necesaria para proveer entrenamiento y equipa -
miento a todos los centros involucrados en el 
screening, la prevalencia de un cuello corto de 
acuerdo a los distintos puntos de corte, la efecti -
vidad de los tratamientos (progesterona y/o 
cerclaje cervical), y el impacto general en la tasa 

De acuerdo a los datos disponibles de los dos 
ensayos aleatorizados mencionados anterior -
mente, si se realizara un screening universal 
mediante cervicometría transvaginal a una 
cohorte de 10.000 embarazadas, se podrían 
evitar unos 25 partos por debajo de las 34 
semanas. Serian necesarias 494 cervicometrias 
y habría que tratar a 10 mujeres con progestero -
na para evitar un nacimiento prematuro 39. Estos 
números deben ser tenidos en cuenta a la hora 
de realizar un análisis de costo-efectividad. 

Se han publicado ya dos estudios que evaluaron 
la costo-efectividad del screening universal 
mediante cervicometria. El primero 40, basado en 
un análisis de decisiones en el se comparó 4 
estrategias (1: sin screening ni tratamiento, 2: 
screening universal + progesterona, 3: screening 
solo a pacientes de alto riesgo, 4: progesterona 
a pacientes de alto riesgo) llegó a la conclusión 
de que el screening universal es la estrategia 
más costo-efectiva  (menores costos totales con 
mejores resultados). En una cohorte cribada de 
4 millones de embarazadas, se evitarían unos 
95.0000 nacimientos prematuros menores de 34 
semanas y los consiguientes 13.0000 casos de 
morbilidad severa, lo cual representaría un 
ahorro de casi 13 millones de dólares anuales. 
El segundo estudio 41, publicado en 2012, com -
paró sólo las opciones de screening universal 
versus manejo convencional y llegó a la conclu -
sión de que por cada 100.000 embarazadas 
cribadas se evitarían 22 casos de muerte neona -
tal o discapacidad neurológica a largo plazo. Los 
autores advierten, no obstante, que el screening 
universal sólo será costo-efectivo mientras el 

costo de la cervicometría no sea mayor a 187 
dólares. Estos estudios no consideraron los 
costos asociados a mediciones seriadas de la 
longitud cervical, hospitalización y / o reposo en 
cama en las mujeres con cuello uterino corto, y 
otros puntos de corte más altos de longitud del 
cervical.

6. Experiencia local

En nuestro medio, no existen recomendaciones 
formales de las sociedades cientí�cas respecto 
de la realización de cervicometría transvaginal 
en pacientes con alto riesgo de parto prematuro 
ni en forma rutinaria.

En la Unidad de Medicina Fetal del Hospital 
Universitario Austral ofrecemos cervicometría 
transvaginal de rutina a todas las pacientes que 
concurren a la ecografía morfológica detallada 
entre las 20 y 24 semanas. Nuestra cobertura ha 
ido aumentando a lo largo de los años, llegando 
a un 41% en 2014. En una cohorte de 3058 
cervicometrías realizadas entre mayo de 2009 y 
diciembre de 2014, la media fue de 36,1mm y un 
0,6% de pacientes (19/3058) con un cuello 
menor o igual a 15mm. Todas las pacientes con 
una cervicometria menor a 15mm recibieron 
progesterona. La tasa de parto prematuro por 
debajo de 32 semanas en este grupo fue del 26% 
(5/19) en contraste con la esperable de 58% 
informada por estudios anteriores 19. Esto 
representa aproximadamente un 44,8% de 
reducción en la tasa de parto prematuro menor 
a 32 semanas, lo cual se encuentra en línea con 
los resultados publicados en la literatura



Introduccion

Globalmente, el 40% de las muertes en niños 
menores de 5 años ocurren en el período neona-
tal. Los países de ingresos bajos y medianos 
necesitan métodos efectivos y simples para 
mejorar el cuidado neonatal hospitalario. La 
enfermedad de membrana hialina es un proble-
ma frecuente en los niños prematuros, así como 
lo es la neumonía en casos de sepsis neonatal. 
La Ventilación Mecánica es un método de sopor-
te ventilatorio que puede resultar caro y requerir 
de un nivel alto de destrezas para su uso y 
mantención. En muchos países no se cuenta con 
los recursos adecuados y los estándares para 
ofrecer esta terapia a todos los pacientes que la 
requieren. El CPAP de burbuja es un método 
más simple de tratamiento del síndrome de 
dificultad respiratoria del Recién Nacido, que se 
ha hecho más accesible y barato en países de 
ingresos bajos o medios.

El objetivo principal de esta revisión es examinar 
la evidencia de eficacia y seguridad  del CPAP, 
particularmente el de burbuja, como método de 
soporte respiratorio primario, en mejorar la 

sobrevida de recién nacidos (RN) menores de 28 
días con síndrome de dificultad respiratoria en 
países de ingresos bajos y medios. Los objetivos 
secundarios incluyen evaluación de la evidencia 
de reducción de necesidad de ventilación mecá
nica con el uso de CPAP, morbilidad asociada al 
CPAP y la seguridad y equivalencia del CPAP de 
burbuja comparado con CPAP por medio de un 
ventilador u otras formas.
 
Metodología

 Se realizó una búsqueda sistemática en 
la literatura hasta el 21 de marzo del 2014. Para 
definir el nivel de ingresos de los países se 
utilizó la clasificación del Banco Mundial de 2012 
que refiere que los países de ingresos bajos y 
medios  o “en desarrollo”, son aquéllos con un 
ingreso per-cápita menor a US$ 12.615. Los 
estudios que evaluaban el uso de CPAP en 
mayores de 28 días, en destete de ventilación 
mecánica o uso conjunto con surfactante fueron 
excluídos.
 
Resultados

 Se identificaron 19 estudios, que se 
categorizaron  según si informaban el resultado 
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1000 g (22,6% de falla en > 1000 g, vs 45,8% en < 1000 g). También los resultados fueron mejores en 
pacientes con cuadros respiratorios leves a moderados que en aquéllos con enfermedades más 
severas (14,5% vs 60,9% de falla). 
Discusión y Conclusiones

 Desde los años 70, en que se demostró el beneficio del uso del CPAP comparado con la 
oxigenoterapia estándar, su uso ha aumentado y ha pasado a ser una terapia de uso habitual en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales terciarias e incluso secundarias. Los estudios analiza-
dos, de países de bajos y medianos ingresos, muestran que el CPAP de burbuja también tiene un rol 
en estos lugares y se asocia con disminución de la necesidad de ventilación mecánica sin aumentar 
la mortalidad. Debido a su simpleza técnica, el CPAP de burbuja es más barato, menos invasivo, más 
accesible y requiere menos destrezas técnicas para su uso que los ventiladores disponibles hoy. El 
CPAP de burbuja también es compatible con la técnica de cuidado de canguro, que es un método de 
bajo costo para mantener la termorregulación.
    
 En países enfrentados al imperativo de mejorar el cuidado neonatal, existe necesidad de 
terapias respiratorias simples y costo-efectivas. El CPAP de burbuja es una intervención prometedo-
ra, que puede reducir la necesidad de ventiladores de alto costo y puede ser aplicada por personal de 
enfermería adecuadamente entrenado.

El parto prematuro y sus consecuencias consti -
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 

.  Es además responsable de uno de 
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 
casi la mitad de las parálisis cerebrales 2. A largo 
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi -
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 

, por lo que su prevención y manejo 
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

y a una mayor vigilancia anteparto, que resulta 
en más partos prematuros médicamente indica -
dos. Los nacimientos prematuros tardíos (entre 
las 34 y 36 semanas de gestación) representan la 
mayor parte de este crecimiento, siendo funda -
mentalmente el resultado de intervenciones por 
indicaciones médicas.

Durante gran parte del siglo XX, el parto prema -
turo, fue visto como un hecho imprevisible e 
inevitable. Por consiguiente, los esfuerzos 
médicos se concentraban en atenuar las compli -
caciones de la prematuridad en lugar de prevenir 
su ocurrencia. Este planteo dio lugar a mejores 
resultados neonatales, pero las consecuencias 
del parto prematuro han seguido provocando un 
fuerte impacto sanitario y social sobre los niños y 
sus familias, y una signi�cativa carga económica 
sobre la sociedad. Las investigaciones más 
recientes han cambiado la mirada, enfocándose 
hacia la predicción y prevención de esta compli -
cación.

2. Screening por factores de riesgo

A pesar de que la �siopatología del parto prema -
turo no ha sido completamente dilucidada aún, 
los obstetras sabemos desde hace años que 
existe una clara asociación entre el parto prema -

turo y factores de riesgo como la infección, el 
stress psicosocial, la hemorragia decidual y la 
sobredistensión uterina. Estos 4 ejes gatillarían, 
a través de distintos mediadores, una vía �nal 
común que mediante la activación de uterotoni
nas y proteasas sería la responsable de produ
cir cambios cervicales, contracciones y en 
algunos casos rotura prematura de membra
nas, necesarias para que se produzca el naci
miento.

El primer enfoque al problema de la identi�ca
ción precoz de la población en riesgo ha sido 
justamente mediante la evaluación de estos 
“factores de riesgo”. Algunos de ellos como la 
raza, la edad o la historia obstétrica no son 
modi�cables, pero otros -como el nivel de 
actividad materno, la nutrición, la presencia de 
infecciones vaginales- son pasibles de interven
ciones terapéuticas que pudieran reducir el 
riesgo. La literatura ha demostrado que la 
utilización de puntajes o “scores” de riesgo  
para categorizar a las pacientes se asocia a 
bajos valores predictivos  y por lo tanto han sido 
mayormente abandonados

Las intervenciones sobre poblaciones de alto 
riesgo han tenido un efecto limitado sobre la 
prevención del parto prematuro. El reposo en 
cama 5, las vitaminas antioxidantes
ticos 7 y el tratamiento de las infecciones cervi
covaginales 8 no han demostrado ser e�caces en 
la prevención del parto prematuro.

El fracaso de las intervenciones sobre los 
factores de riesgo se relaciona fundamental
mente con que sólo un 15% de las pacientes que 

posible efecto preventivo de estas hormonas. En 
la década de los noventas, Keirse publicó un 
primer meta-análisis que suministró una 
evidencia más sólida; sin embargo, recién en la 
última década se ha con�rmado fehacientemen -
te la utilidad de la progesterona como pro�laxis 
efectiva en pacientes con riesgo aumentado. Se 
han propuesto varios mecanismos de acción 
(inmunológicos, antiin�amatorios, endocrinos, 
tocolíticos, etc), pero todavía se desconoce a 
ciencia cierta como actúa la progesterona en 
estas de pacientes.

En el año 2003 se publicaron dos estudios 
aleatorizados que mostraron una importante 
reducción en la tasa de parto prematuro cuando 
se administró tanto progesterona micronizada 
vaginal 24 como caproato de 17-alfa hidroxipro -
gesterona (17-OHP-C) inyectable 25 a embaraza -
das con antecedentes partos prematuros 
previos. 

En 2007 el grupo de Nicolaides publicó el primer 
estudio aleatorizado que investigó la administra -
ción de progesterona vaginal a pacientes de bajo 
riesgo sometidas a screening universal con una 
longitud cervical menor a 15mm entre las 20 y 
25 semanas, demostrando una reducción del 
45% en la tasa de parto prematuro 26. Estos 
hallazgos han sido recientemente validados por 
otra publicación que muestra similares resulta -
dos cuando se utiliza como punto de corte 

27. Este último trabajo, ha señaló además 
una reducción signi�cativa en la tasa de di�cul -
tad respiratoria neonatal en la población tratada 
con gel de progesterona vaginal. 

Cabe destacar que el gel bioadhesivo de proges -
terona micronizada utilizado por el grupo de 
Roberto Romero para este estudio (Prochieve 8%, 
Watson Pharmaceuticals), ha sido  rechazado por 
la FDA, esgrimiendo que su efecto preventivo no 
cumple con el nivel de signi�cación estadística 
requerido para la aprobación de un producto en 
el mercado de los EE.UU. a partir de un único 
ensayo.

La evidencia es insu�ciente como para apoyar el 
uso de progesterona en embarazos simples con 
rotura prematura de membranas y amenaza de 
parto prematuro 28.

En lo referente al efecto de la progesterona en la 
prevención del parto prematuro en embarazos 
gemelares 29 30 31 ,32 y triples 33,34, la literatura es 
por ahora coherente en señalar que aparente -
mente la progesterona no tiene en esta subpo -
blación un efecto preventivo signi�cativo.

En cuanto a los efectos adversos de la terapia 
con progesterona, más del 65% de las mujeres 
que utilizaron 17-OHP-C experimentaron efectos 
secundarios, siendo el más común la reacción 
cutánea en el sitio de inyección (61,6%) y urtica -
ria (3,1%), pero es importante que éstos se 
asociaron con la interrupción del tratamiento en 
sólo 0,6% de los pacientes 29. La queja más 
frecuente entre las usuarias de la progesterona 
vaginal es el aumento en la secreción vaginal, 
que ocurre en aproximadamente el 8% de los 
pacientes 35.

Existe una gran cantidad de literatura acerca del 
uso de progestágenos en el primer trimestre 

como parte de tratamientos de reproducción 
asistida. No se han observado efectos teratogéni
cos 36.

Un meta-análisis recientemente publicado apoya 
la noción que de acuerdo a los datos actuales,  el 
tratamiento con progesterona en mujeres con un 
embarazo simple en riesgo de parto prematuro 
es efectivo en la reducción de las tasas de morta
lidad neonatal y de algunas de las complicacio
nes perinatales comunes, en contraste con el 
caso de los gemelos, en los que incluso podría 
ejercer un efecto adverso

5. Implementación

A partir de estas publicaciones, ha surgido un 
creciente interés en la aplicación de un programa 
universal de screening de parto prematuro que  
combine las realización de cervicometría a todas 
las embarazadas entre las 20 y 24 semanas y 
pro�laxis con progesterona vaginal a aquellas 
con cérvix acortado 

La implementación de un política de screening 
universal de parto prematuro requiere considerar 
previamente temas tales como el número de 
mujeres que tendrán que ser tamizadas y trata
das para evitar un parto prematuro, la logística 
necesaria para proveer entrenamiento y equipa
miento a todos los centros involucrados en el 
screening, la prevalencia de un cuello corto de 
acuerdo a los distintos puntos de corte, la efecti
vidad de los tratamientos (progesterona y/o 
cerclaje cervical), y el impacto general en la tasa 
de nacimientos prematuros.
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Esta conducta identi�cará a aproximadamente el 50% de las mujeres destinadas a tener un parto 
antes de las 32 semanas que se bene�ciarán con pro�laxis con progesterona vaginal, la cual reduce 

Las pacientes con antecedente de parto prematuro espontáneo deberían recibir progesterona desde 
las 12 semanas y ser evaluadas seriadamente con cervicometrías en el segundo trimestre temprano 
para decidir la necesidad de colocar un cerclaje cervical, el cual reduce el riesgo al menos un 25%.

El pesario de Arabin parece ser otra estrategia promisoria en la prevención del parto prematuro, 

Otras estrategias pro�lácticas tales como el reposo en cama, suplementos dietéticos, betaminéticos 
orales y cambios en el estilo de vida no han demostrado ser e�caces en la prevención de la prematu -

Introduccion

Globalmente, el 40% de las muertes en niños 
menores de 5 años ocurren en el período neona-
tal. Los países de ingresos bajos y medianos 
necesitan métodos efectivos y simples para 
mejorar el cuidado neonatal hospitalario. La 
enfermedad de membrana hialina es un proble-
ma frecuente en los niños prematuros, así como 
lo es la neumonía en casos de sepsis neonatal. 
La Ventilación Mecánica es un método de sopor-
te ventilatorio que puede resultar caro y requerir 
de un nivel alto de destrezas para su uso y 
mantención. En muchos países no se cuenta con 
los recursos adecuados y los estándares para 
ofrecer esta terapia a todos los pacientes que la 
requieren. El CPAP de burbuja es un método 
más simple de tratamiento del síndrome de 
dificultad respiratoria del Recién Nacido, que se 
ha hecho más accesible y barato en países de 
ingresos bajos o medios.

El objetivo principal de esta revisión es examinar 
la evidencia de eficacia y seguridad  del CPAP, 
particularmente el de burbuja, como método de 
soporte respiratorio primario, en mejorar la 

sobrevida de recién nacidos (RN) menores de 28 
días con síndrome de dificultad respiratoria en 
países de ingresos bajos y medios. Los objetivos 
secundarios incluyen evaluación de la evidencia 
de reducción de necesidad de ventilación mecá-
nica con el uso de CPAP, morbilidad asociada al 
CPAP y la seguridad y equivalencia del CPAP de 
burbuja comparado con CPAP por medio de un 
ventilador u otras formas.
 
Metodología

 Se realizó una búsqueda sistemática en 
la literatura hasta el 21 de marzo del 2014. Para 
definir el nivel de ingresos de los países se 
utilizó la clasificación del Banco Mundial de 2012 
que refiere que los países de ingresos bajos y 
medios  o “en desarrollo”, son aquéllos con un 
ingreso per-cápita menor a US$ 12.615. Los 
estudios que evaluaban el uso de CPAP en 
mayores de 28 días, en destete de ventilación 
mecánica o uso conjunto con surfactante fueron 
excluídos.
 
Resultados

 Se identificaron 19 estudios, que se 
categorizaron  según si informaban el resultado 
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1000 g (22,6% de falla en > 1000 g, vs 45,8% en < 1000 g). También los resultados fueron mejores en 
pacientes con cuadros respiratorios leves a moderados que en aquéllos con enfermedades más 
severas (14,5% vs 60,9% de falla). 
Discusión y Conclusiones

 Desde los años 70, en que se demostró el beneficio del uso del CPAP comparado con la 
oxigenoterapia estándar, su uso ha aumentado y ha pasado a ser una terapia de uso habitual en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales terciarias e incluso secundarias. Los estudios analiza-
dos, de países de bajos y medianos ingresos, muestran que el CPAP de burbuja también tiene un rol 
en estos lugares y se asocia con disminución de la necesidad de ventilación mecánica sin aumentar 
la mortalidad. Debido a su simpleza técnica, el CPAP de burbuja es más barato, menos invasivo, más 
accesible y requiere menos destrezas técnicas para su uso que los ventiladores disponibles hoy. El 
CPAP de burbuja también es compatible con la técnica de cuidado de canguro, que es un método de 
bajo costo para mantener la termorregulación.

 En países enfrentados al imperativo de mejorar el cuidado neonatal, existe necesidad de 
terapias respiratorias simples y costo-efectivas. El CPAP de burbuja es una intervención prometedo-
ra, que puede reducir la necesidad de ventiladores de alto costo y puede ser aplicada por personal de 
enfermería adecuadamente entrenado.

1. Introducción

El parto prematuro y sus consecuencias consti
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 
desarrollo
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 
casi la mitad de las parálisis cerebrales
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 
globalmente
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

los que se destaca la alfafetoproteína (AFP) 45. 
Es esperable que en los próximos años se 
desarrollen métodos de screening combinado 
similares a los que hoy se utilizan de rutina en el 
primer trimestre para calcular el riesgo ajusta -
do de aneuploidías y trastornos hipertensivos, 
que incluyan las características maternas 
relevantes, longitud cervical y potenciales 
marcadores bioquímicos, en pos de identi�car 
tempranamente y con alta sensibilidad a las 
pacientes candidatas a bene�ciarse con la 
administración pro�láctica de progesterona 
desde el primer trimestre. Esta estrategia 
buscaría prolongar la gestación fundamental -
mente en pacientes primigestas con alto riesgo 
de tener un parto prematuro antes de las 26 

8. Conclusiones

El screening  de parto prematuro permite 
aplicar intervenciones cuyo objetivo es reducir 
las tasas de esta complicación y potencialmente 
mejorar los resultados perinatales.

Tanto los puntajes de riesgo como el  monitoreo 
de la actividad uterina en pacientes de bajo 
riesgo tienen baja sensibilidad como herramien -
ta de screening y tienen valor clínico limitado. La 
�bronectina fetal es útil sobre todo por su alto 
valor predictivo negativo, pero su disponibilidad 
y costo la hacen poco práctica como método de 
secreening poblacional en nuestro medio.

La estrategia más e�caz y costo-efectiva para 
predecir y prevenir el parto prematuro espontá -

espontáneo se incrementa en las mujeres con 
un cuello uterino acortado en una ecografía 
transvaginal realizada entre las 24 y 28 sema -
nas de gestación. 

La medición de la longitud cervical sólo requiere 
de un ecógrafo con transductor transvaginal y 
de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 
vacíe la vejiga, se cubre el transductor transva -
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 
no ejercer demasiada presión para no elongar 
falsamente el cuello y se realizan 3 mediciones 
entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 
el proceso no toma más de 5 minutos.

La longitud cervical tiene una distribución 
aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 
1 son 23 y 11mm, respectivamente 19. Combi -
nando la historia materna con la longitud 
cervical es posible calcular el riesgo de parto 
prematuro espontáneo por debajo de distintas 
edades gestacionales. 

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 
1.7% de la población obstétrica tendrá una 
longitud cervical menor o igual a 15mm entre 
las 20-24 semanas. En dicho grupo estarán el  
58% de los las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas 19. 
Este subgrupo es el que potencialmente se 
bene�ciaría de intervenciones pro�lácticas 
tempranas.

4. Prevención

Las dos intervenciones más estudiadas para la 
prevención del parto prematuro son el cerclaje 
cervical y el uso de progestágenos.

El cerclaje cervical es una intervención quirúrgi -
ca descripta a mediados de los años 50 cuya 
intención original era evitar el parto prematuro 
en mujeres con antecedentes de abortos tardíos 
en el segundo trimestre en las que “el cuello 
uterino iba cediendo en los sucesivos exámenes 
vaginales” 20. Esta condición fue subsecuente -
mente denominada incompetencia ístmico-cer -
vical o más recientemente insu�ciencia cervical.

El cerclaje electivo ha demostrado ser útil para 
prevenir el parto prematuro en mujeres con 
antecedente de tres o más abortos tardíos. Es 
necesario realizar 25 cerclajes en esta población 
para evitar un parto prematuro (“número nece -
sario a tratar”) 21. Un meta-análisis de Berghella 
y colaboradores sugiere que la realización de un 
cerclaje cervical en pacientes con un cérvix 
acortado reduce el riesgo de parto prematuro 
sólo en pacientes con embarazos simples y el 
antecedente de un parto prematuro anterior 22,23. 
Vale destacar que en los embarazos dobles con 
cuello corto, la colocación de un cerclaje se 
asoció a un riesgo de parto prematuro del doble 
que en las no cercladas.

La otra intervención que ha demostrado ser 
efectiva en la reducción del riesgo de parto 
prematuro es la administración de progestáge-
nos en pacientes de alto riesgo. Papiernik 
sugirió por primera vez en los años setenta un 
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semanas

Esta conducta identi�cará a aproximadamente el 50% de las mujeres destinadas a tener un parto 
antes de las 32 semanas que se bene�ciarán con pro�laxis con progesterona vaginal, la cual reduce 
el riesgo un 45%.

Las pacientes con antecedente de parto prematuro espontáneo deberían recibir progesterona desde 
las 12 semanas y ser evaluadas seriadamente con cervicometrías en el segundo trimestre temprano 
para decidir la necesidad de colocar un cerclaje cervical, el cual reduce el riesgo al menos un 25%.

El pesario de Arabin parece ser otra estrategia promisoria en la prevención del parto prematuro, 
pero requiere todavía estudios mayores de validación. 

Otras estrategias pro�lácticas tales como el reposo en cama, suplementos dietéticos, betaminéticos 
orales y cambios en el estilo de vida no han demostrado ser e�caces en la prevención de la prematu
ridad espontánea por lo que deberían evitarse.

Introduccion

Globalmente, el 40% de las muertes en niños 
menores de 5 años ocurren en el período neona-
tal. Los países de ingresos bajos y medianos 
necesitan métodos efectivos y simples para 
mejorar el cuidado neonatal hospitalario. La 
enfermedad de membrana hialina es un proble-
ma frecuente en los niños prematuros, así como 
lo es la neumonía en casos de sepsis neonatal. 
La Ventilación Mecánica es un método de sopor-
te ventilatorio que puede resultar caro y requerir 
de un nivel alto de destrezas para su uso y 
mantención. En muchos países no se cuenta con 
los recursos adecuados y los estándares para 
ofrecer esta terapia a todos los pacientes que la 
requieren. El CPAP de burbuja es un método 
más simple de tratamiento del síndrome de 
dificultad respiratoria del Recién Nacido, que se 
ha hecho más accesible y barato en países de 
ingresos bajos o medios.

El objetivo principal de esta revisión es examinar 
la evidencia de eficacia y seguridad  del CPAP, 
particularmente el de burbuja, como método de 
soporte respiratorio primario, en mejorar la 

sobrevida de recién nacidos (RN) menores de 28 
días con síndrome de dificultad respiratoria en 
países de ingresos bajos y medios. Los objetivos 
secundarios incluyen evaluación de la evidencia 
de reducción de necesidad de ventilación mecá
nica con el uso de CPAP, morbilidad asociada al 
CPAP y la seguridad y equivalencia del CPAP de 
burbuja comparado con CPAP por medio de un 
ventilador u otras formas.
 
Metodología

 Se realizó una búsqueda sistemática en 
la literatura hasta el 21 de marzo del 2014. Para 
definir el nivel de ingresos de los países se 
utilizó la clasificación del Banco Mundial de 2012 
que refiere que los países de ingresos bajos y 
medios  o “en desarrollo”, son aquéllos con un 
ingreso per-cápita menor a US$ 12.615. Los 
estudios que evaluaban el uso de CPAP en 
mayores de 28 días, en destete de ventilación 
mecánica o uso conjunto con surfactante fueron 
excluídos.
 
Resultados

 Se identificaron 19 estudios, que se 
categorizaron  según si informaban el resultado 
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puntos de corte longitudes cervicales menores a 

-

-

progesterona en pacientes con longitud cervical 

-

importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
16 pacientes del grupo que recibió progesterona 
y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 

realizarse en consultorio y es menos agresivo 
para la mujer que el cerclaje convencional. Se 
postula que el mecanismo de acción del pesario 
consiste en modi�car la orientación el canal 
cervical hacia atrás haciendo que el peso del 
embarazo se aplique sobre el segmento inferior 
en vez del cérvix. 

Los primeros estudios que sugirieron su utilidad 
tenían un número de pacientes pequeño, pero 
recientemente se han publicado los resultados 
de un estudio multicéntrico español (PECEP) en 
el que se aleatorizó la colocación del pesario a 
385 pacientes con un cuello menor o igual a 
25mm. El pesario se asoció a una incidencia 
signi�cativamente menor de parto prematuro 
espontáneo debajo del las 34 semanas ((12 [6%] 
versus 51 [27%], OR 0.18, 95% CI 0·08–0.37; 
p<0.0001).  No hubo efectos adversos severos 
asociados al uso del pesario. Hacen falta estu -
dios mayores en otras poblaciones que validen 
estos resultados, pero esta intervención es 
promisoria por su bajo costo y facilidad de 
implementación.

Como hemos dicho, la realización de un scree -
ning universal mediante cervicometría a las 22 
semanas permite identi�car a aproximadamente 
la mitad de las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas. 
Sin embargo, algunas pacientes con incompe -
tencia ístmico-cervical no diagnosticada experi -
mentarán un parto inmaduro antes de las 20 
semanas, por lo que no se bene�ciarán del 
screening ni de las medidas preventivas. 
Además, se sabe que la progesterona es menos 
efectiva cuando la longitud cervical es menor a 

10 mm y es posible que su efecto protector sea 
inversamente proporcional a la edad gestacional 
a la que se la comienza a administrar. Es por 
eso que en los últimas años y como parte del 
concepto de  “inversión de la pirámide del 
cuidado prenatal” propuesta por Nicolaides 
crecido el interés en desplazar el screening de 
parto prematuro hacia el primer trimestre, con 
la intención de veri�car si esto permitirá mejo
rar la efectividad de las medidas preventivas.

Varios estudios han informado que la medición 
de la longitud cervical en el primer trimestre de 
embarazo no es predictivo de parto prematuro 
(Carvalho et al, 2003; Conoscenti et al, 2003; 
Ozdemir et al., 2007). La longitud cervical media 
en estos estudios (40-44 mm) fue considerable
mente mayor que la del segundo trimestre. Es 
posible que el acortamiento cervical en los 
casos de parto prematuro no sea aparente en el 
primer trimestre debido a que ocurre después 
de las 16 semanas (Berghella et al., 2003).  
Alternativamente, trabajos mas recientes sugie
ren que el parto prematuro se asociaría a un 
cuello uterino corto en el primer trimestre, pero 
esto no había sido reconocido en los primeros 
estudios debido a que en la medición de la 
longitud cervical los ecogra�stas incluyeron 
inadvertidamente el istmo uterino. Estudios que 
han tenido esto en cuenta han obtenido tasas de 
detección de parto antes de las 34 semanas del 
38.5% con longitud cervical y del 54.8% cuando 
se la combinó con historia materna, para una 
tasa de falsos positivos del 10% 44. 

Se ha investigado además sobre posibles mar
cadores bioquímicos de parto prematuro, entre 

los que se destaca la alfafetoproteína (AFP) 45. 
Es esperable que en los próximos años se 
desarrollen métodos de screening combinado 
similares a los que hoy se utilizan de rutina en el 
primer trimestre para calcular el riesgo ajusta -
do de aneuploidías y trastornos hipertensivos, 
que incluyan las características maternas 
relevantes, longitud cervical y potenciales 
marcadores bioquímicos, en pos de identi�car 
tempranamente y con alta sensibilidad a las 
pacientes candidatas a bene�ciarse con la 
administración pro�láctica de progesterona 
desde el primer trimestre. Esta estrategia 
buscaría prolongar la gestación fundamental -
mente en pacientes primigestas con alto riesgo 
de tener un parto prematuro antes de las 26 

8. Conclusiones

El screening  de parto prematuro permite 
aplicar intervenciones cuyo objetivo es reducir 
las tasas de esta complicación y potencialmente 
mejorar los resultados perinatales.

Tanto los puntajes de riesgo como el  monitoreo 
de la actividad uterina en pacientes de bajo 
riesgo tienen baja sensibilidad como herramien -
ta de screening y tienen valor clínico limitado. La 
�bronectina fetal es útil sobre todo por su alto 
valor predictivo negativo, pero su disponibilidad 
y costo la hacen poco práctica como método de 
secreening poblacional en nuestro medio.

La estrategia más e�caz y costo-efectiva para 
predecir y prevenir el parto prematuro espontá -

turo y factores de riesgo como la infección, el 
stress psicosocial, la hemorragia decidual y la 
sobredistensión uterina. Estos 4 ejes gatillarían, 
a través de distintos mediadores, una vía �nal 
común que mediante la activación de uterotoni -
nas y proteasas sería la responsable de produ -
cir cambios cervicales, contracciones y en 
algunos casos rotura prematura de membra -
nas, necesarias para que se produzca el naci -

El primer enfoque al problema de la identi�ca -
ción precoz de la población en riesgo ha sido 
justamente mediante la evaluación de estos 
“factores de riesgo”. Algunos de ellos como la 
raza, la edad o la historia obstétrica no son 
modi�cables, pero otros -como el nivel de 
actividad materno, la nutrición, la presencia de 
infecciones vaginales- son pasibles de interven -
ciones terapéuticas que pudieran reducir el 
riesgo. La literatura ha demostrado que la 
utilización de puntajes o “scores” de riesgo  
para categorizar a las pacientes se asocia a 
bajos valores predictivos  y por lo tanto han sido 

.

Las intervenciones sobre poblaciones de alto 
riesgo han tenido un efecto limitado sobre la 
prevención del parto prematuro. El reposo en 

, las vitaminas antioxidantes 6, los  probió -
 y el tratamiento de las infecciones cervi -

 no han demostrado ser e�caces en 
la prevención del parto prematuro.

El fracaso de las intervenciones sobre los 
factores de riesgo se relaciona fundamental -
mente con que sólo un 15% de las pacientes que 

experimentarán un parto prematuro tienen un 
antecedente previo relevante 9. Si se utiliza como 
método de screening la historia previa, queda -
rán fuera de las estrategias preventivas el 85% 
de las pacientes en riesgo.
  
3. Screening universal

La implementación de una estrategia de scree -
ning universal implicaría disponer de una 
prueba  simple, segura, sensible y aceptable. 
Debería además existir consenso acerca del 
manejo ulterior de los pacientes con resultado 
positivo y disponer de un tratamiento efectivo 
para el cual se haya demostrado una mayor 
efectividad cuando se lo utiliza en etapas tem -
pranas de la enfermedad.

Las tres pruebas más investigadas para la 
predicción del parto prematuro son el monitoreo 
de las contracciones, la presencia de �bronecti -
na fetal en las secreciones cervicovaginales y la 
cervicometría transvaginal.

Se han descripto dos modalidades de monitoreo 
de las actividad uterina: automonitoreo por 
parte de la paciente y tocografía domiciliaria 
automatizada. La primera requiere educar 
previamente a la embarazada en el reconoci -
miento de las contracciones y un alto grado de 
motivación por parte de la paciente. Los estu -
dios han demostrado que el automonotoreo 
tiene una baja sensibilidad debido a que el 89% 
de las pacientes no sienten la mitad de sus 
contracciones 10. La tocografía domiciliaria 
automatizada requiere un equipo costoso y 
consume mucho tiempo para su aplicación en la 

población general. Además, la sensibilidad 
depende de la posición materna, la presión de la 
correa que sostiene el transductor y el grosor 
de la pared abdominal. La ultima revisión de 
Cochrane (15 estudios, 6008 pacientes) concluyó 
que el tocografía domiciliaria puede resultar en 
un menor número de ingresos en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales, pero más 
visitas no programadas de atención prenatal y el 
tratamiento tocolítico. No hubo impacto sobre 
los resultados maternos y perinatales, tales 
como la mortalidad perinatal o la incidencia de 
parto prematuro 11.
 La fibronectina fetal
glicoproteína que se encuentra en la interfaz 
coriodecidual. Se puede detectar en las secre
ciones cérvico-vaginales cuando las membra
nas fetales empiezan a separarse de la decidua 
uterina 12. La presencia de concentraciones 
signi�cativas de fFN en estas secreciones entre 
las 22 y 35 semanas es un marcador de riesgo 
de parto prematuro espontáneo
asintomáticas de alto riesgo, con un resultado 
positivo de fFN (concentración de fFN ≥50 ng / 
ml), la probabilidad de parto antes de las 30 
semanas es aproximadamente de un 30% 
Con un resultado de fFN negativa, la probabili
dad de la parto antes de a las 30 semanas es 
menor al 1%.

Hace aproximadamente 20 años, Smith 
Andersen 16,17aplicaron por primera vez la 
ecografía transvaginal para medir la longitud 
del cuello uterino durante el embarazo en un 
intento de predecir el riesgo de parto prematu
ro.  En 1996, Iams 18 demostró de manera 
concluyente que el riesgo de parto prematuro 
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Esta conducta identi�cará a aproximadamente el 50% de las mujeres destinadas a tener un parto 
antes de las 32 semanas que se bene�ciarán con pro�laxis con progesterona vaginal, la cual reduce 

Las pacientes con antecedente de parto prematuro espontáneo deberían recibir progesterona desde 
las 12 semanas y ser evaluadas seriadamente con cervicometrías en el segundo trimestre temprano 
para decidir la necesidad de colocar un cerclaje cervical, el cual reduce el riesgo al menos un 25%.

El pesario de Arabin parece ser otra estrategia promisoria en la prevención del parto prematuro, 

Otras estrategias pro�lácticas tales como el reposo en cama, suplementos dietéticos, betaminéticos 
orales y cambios en el estilo de vida no han demostrado ser e�caces en la prevención de la prematu -
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semanas

Esta conducta identi�cará a aproximadamente el 50% de las mujeres destinadas a tener un parto 
antes de las 32 semanas que se bene�ciarán con pro�laxis con progesterona vaginal, la cual reduce 
el riesgo un 45%.

Las pacientes con antecedente de parto prematuro espontáneo deberían recibir progesterona desde 
las 12 semanas y ser evaluadas seriadamente con cervicometrías en el segundo trimestre temprano 
para decidir la necesidad de colocar un cerclaje cervical, el cual reduce el riesgo al menos un 25%.

El pesario de Arabin parece ser otra estrategia promisoria en la prevención del parto prematuro, 
pero requiere todavía estudios mayores de validación. 

Otras estrategias pro�lácticas tales como el reposo en cama, suplementos dietéticos, betaminéticos 
orales y cambios en el estilo de vida no han demostrado ser e�caces en la prevención de la prematu
ridad espontánea por lo que deberían evitarse.

Introduccion

Globalmente, el 40% de las muertes en niños 
menores de 5 años ocurren en el período neona-
tal. Los países de ingresos bajos y medianos 
necesitan métodos efectivos y simples para 
mejorar el cuidado neonatal hospitalario. La 
enfermedad de membrana hialina es un proble-
ma frecuente en los niños prematuros, así como 
lo es la neumonía en casos de sepsis neonatal. 
La Ventilación Mecánica es un método de sopor-
te ventilatorio que puede resultar caro y requerir 
de un nivel alto de destrezas para su uso y 
mantención. En muchos países no se cuenta con 
los recursos adecuados y los estándares para 
ofrecer esta terapia a todos los pacientes que la 
requieren. El CPAP de burbuja es un método 
más simple de tratamiento del síndrome de 
dificultad respiratoria del Recién Nacido, que se 
ha hecho más accesible y barato en países de 
ingresos bajos o medios.

El objetivo principal de esta revisión es examinar 
la evidencia de eficacia y seguridad  del CPAP, 
particularmente el de burbuja, como método de 
soporte respiratorio primario, en mejorar la 

sobrevida de recién nacidos (RN) menores de 28 
días con síndrome de dificultad respiratoria en 
países de ingresos bajos y medios. Los objetivos 
secundarios incluyen evaluación de la evidencia 
de reducción de necesidad de ventilación mecá
nica con el uso de CPAP, morbilidad asociada al 
CPAP y la seguridad y equivalencia del CPAP de 
burbuja comparado con CPAP por medio de un 
ventilador u otras formas.
 
Metodología

 Se realizó una búsqueda sistemática en 
la literatura hasta el 21 de marzo del 2014. Para 
definir el nivel de ingresos de los países se 
utilizó la clasificación del Banco Mundial de 2012 
que refiere que los países de ingresos bajos y 
medios  o “en desarrollo”, son aquéllos con un 
ingreso per-cápita menor a US$ 12.615. Los 
estudios que evaluaban el uso de CPAP en 
mayores de 28 días, en destete de ventilación 
mecánica o uso conjunto con surfactante fueron 
excluídos.
 
Resultados

 Se identificaron 19 estudios, que se 
categorizaron  según si informaban el resultado 

De acuerdo a los datos disponibles de los dos 
ensayos aleatorizados mencionados anterior -
mente, si se realizara un screening universal 
mediante cervicometría transvaginal a una 
cohorte de 10.000 embarazadas, se podrían 
evitar unos 25 partos por debajo de las 34 
semanas. Serian necesarias 494 cervicometrias 
y habría que tratar a 10 mujeres con progestero -
na para evitar un nacimiento prematuro 39. Estos 
números deben ser tenidos en cuenta a la hora 
de realizar un análisis de costo-efectividad. 

Se han publicado ya dos estudios que evaluaron 
la costo-efectividad del screening universal 
mediante cervicometria. El primero 40, basado en 
un análisis de decisiones en el se comparó 4 
estrategias (1: sin screening ni tratamiento, 2: 
screening universal + progesterona, 3: screening 
solo a pacientes de alto riesgo, 4: progesterona 
a pacientes de alto riesgo) llegó a la conclusión 
de que el screening universal es la estrategia 
más costo-efectiva  (menores costos totales con 
mejores resultados). En una cohorte cribada de 
4 millones de embarazadas, se evitarían unos 
95.0000 nacimientos prematuros menores de 34 
semanas y los consiguientes 13.0000 casos de 
morbilidad severa, lo cual representaría un 
ahorro de casi 13 millones de dólares anuales. 
El segundo estudio 41, publicado en 2012, com -
paró sólo las opciones de screening universal 
versus manejo convencional y llegó a la conclu -
sión de que por cada 100.000 embarazadas 
cribadas se evitarían 22 casos de muerte neona -
tal o discapacidad neurológica a largo plazo. Los 
autores advierten, no obstante, que el screening 
universal sólo será costo-efectivo mientras el 

costo de la cervicometría no sea mayor a 187 
dólares. Estos estudios no consideraron los 
costos asociados a mediciones seriadas de la 
longitud cervical, hospitalización y / o reposo en 
cama en las mujeres con cuello uterino corto, y 
otros puntos de corte más altos de longitud del 
cervical.

6. Experiencia local

En nuestro medio, no existen recomendaciones 
formales de las sociedades cientí�cas respecto 
de la realización de cervicometría transvaginal 
en pacientes con alto riesgo de parto prematuro 
ni en forma rutinaria.

En la Unidad de Medicina Fetal del Hospital 
Universitario Austral ofrecemos cervicometría 
transvaginal de rutina a todas las pacientes que 
concurren a la ecografía morfológica detallada 
entre las 20 y 24 semanas. Nuestra cobertura ha 
ido aumentando a lo largo de los años, llegando 
a un 41% en 2014. En una cohorte de 3058 
cervicometrías realizadas entre mayo de 2009 y 
diciembre de 2014, la media fue de 36,1mm y un 
0,6% de pacientes (19/3058) con un cuello 
menor o igual a 15mm. Todas las pacientes con 
una cervicometria menor a 15mm recibieron 
progesterona. La tasa de parto prematuro por 
debajo de 32 semanas en este grupo fue del 26% 
(5/19) en contraste con la esperable de 58% 
informada por estudios anteriores 19. Esto 
representa aproximadamente un 44,8% de 
reducción en la tasa de parto prematuro menor 
a 32 semanas, lo cual se encuentra en línea con 
los resultados publicados en la literatura 42. La 

sensibilidad para predicción de parto espontá
neo antes de las 32 semanas utilizando como 
puntos de corte longitudes cervicales menores a 
15 mm y 20 mm, fue del 25% y 50% para tasas 
de falsos positivos de 0,6% y 1,1%, respectiva
mente.

Deben tenerse en cuenta dos aspectos sin 
embargo. El primero es que si bien lo ideal 
desde el punto de vista metodológico hubiera 
sido aleatorizar a las pacientes a progesterona 
versus placebo, esta conducta no habría sido 
ética teniendo en cuenta la abrumadora eviden
cia respecto de los bene�cios de la terapia con 
progesterona en pacientes con longitud cervical 
menor o igual a 15mm. La segunda es que en 7 
pacientes se combinó cerclaje con tratamiento 
con progesterona por lo que la reducción en la 
tasa de parto prematuro podría no ser compara
ble con la que surge de los ensayos en los que 
sólo se utilizó progesterona. No obstante, es 
importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
16 pacientes del grupo que recibió progesterona 
y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 
la aleatorización

7. Desarrollos futuros

Una de las intervenciones que más interés ha 
suscitado recientemente como alternativa al 
cerclaje cervical es el 
trata de un dispositivo de silicona �exible en 
forma de “rosquilla” asimétrica que se coloca 
mediante un examen vaginal alrededor del 
cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 
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ética teniendo en cuenta la abrumadora eviden -
cia respecto de los bene�cios de la terapia con 
progesterona en pacientes con longitud cervical 
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con progesterona por lo que la reducción en la 
tasa de parto prematuro podría no ser compara -
ble con la que surge de los ensayos en los que 
sólo se utilizó progesterona. No obstante, es 
importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
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y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 

Una de las intervenciones que más interés ha 
suscitado recientemente como alternativa al 

pesario de Arabin. Se 
trata de un dispositivo de silicona �exible en 
forma de “rosquilla” asimétrica que se coloca 
mediante un examen vaginal alrededor del 
cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 

realizarse en consultorio y es menos agresivo 
para la mujer que el cerclaje convencional. Se 
postula que el mecanismo de acción del pesario 
consiste en modi�car la orientación el canal 
cervical hacia atrás haciendo que el peso del 
embarazo se aplique sobre el segmento inferior 
en vez del cérvix. 

Los primeros estudios que sugirieron su utilidad 
tenían un número de pacientes pequeño, pero 
recientemente se han publicado los resultados 
de un estudio multicéntrico español (PECEP) en 
el que se aleatorizó la colocación del pesario a 
385 pacientes con un cuello menor o igual a 
25mm. El pesario se asoció a una incidencia 
signi�cativamente menor de parto prematuro 
espontáneo debajo del las 34 semanas ((12 [6%] 
versus 51 [27%], OR 0.18, 95% CI 0·08–0.37; 
p<0.0001).  No hubo efectos adversos severos 
asociados al uso del pesario. Hacen falta estu -
dios mayores en otras poblaciones que validen 
estos resultados, pero esta intervención es 
promisoria por su bajo costo y facilidad de 
implementación.

Como hemos dicho, la realización de un scree -
ning universal mediante cervicometría a las 22 
semanas permite identi�car a aproximadamente 
la mitad de las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas. 
Sin embargo, algunas pacientes con incompe -
tencia ístmico-cervical no diagnosticada experi -
mentarán un parto inmaduro antes de las 20 
semanas, por lo que no se bene�ciarán del 
screening ni de las medidas preventivas. 
Además, se sabe que la progesterona es menos 
efectiva cuando la longitud cervical es menor a 

10 mm y es posible que su efecto protector sea 
inversamente proporcional a la edad gestacional 
a la que se la comienza a administrar. Es por 
eso que en los últimas años y como parte del 
concepto de  “inversión de la pirámide del 
cuidado prenatal” propuesta por Nicolaides 
crecido el interés en desplazar el screening de 
parto prematuro hacia el primer trimestre, con 
la intención de veri�car si esto permitirá mejo
rar la efectividad de las medidas preventivas.

Varios estudios han informado que la medición 
de la longitud cervical en el primer trimestre de 
embarazo no es predictivo de parto prematuro 
(Carvalho et al, 2003; Conoscenti et al, 2003; 
Ozdemir et al., 2007). La longitud cervical media 
en estos estudios (40-44 mm) fue considerable
mente mayor que la del segundo trimestre. Es 
posible que el acortamiento cervical en los 
casos de parto prematuro no sea aparente en el 
primer trimestre debido a que ocurre después 
de las 16 semanas (Berghella et al., 2003).  
Alternativamente, trabajos mas recientes sugie
ren que el parto prematuro se asociaría a un 
cuello uterino corto en el primer trimestre, pero 
esto no había sido reconocido en los primeros 
estudios debido a que en la medición de la 
longitud cervical los ecogra�stas incluyeron 
inadvertidamente el istmo uterino. Estudios que 
han tenido esto en cuenta han obtenido tasas de 
detección de parto antes de las 34 semanas del 
38.5% con longitud cervical y del 54.8% cuando 
se la combinó con historia materna, para una 
tasa de falsos positivos del 10% 

Se ha investigado además sobre posibles mar
cadores bioquímicos de parto prematuro, entre 

4

El parto prematuro es el que ocurre antes 
de las 37 semanas de gestación (OMS 
1970-1977). El límite inferior de edad gesta-
cional (EG) que establece el límite entre 
parto prematuro y aborto es, de acuerdo con 
la OMS, 22 semanas de gestación, 500 g de 
peso o 25 centimetros de corona a rabadilla. 
(1)
La incidencia de parto prematuro se 
encuentra entre el 5 y 18% de un total de 
184 paises del mundo, existiendo diferen-
cias geográficas importantes; en América 
latina las cifras oscilan entre un 6 a un 10%. 
(2)
El bajo peso de nacimiento (<2500 g) y el 
nacimiento antes de las 28 semanas de 
Edad Gestacional (EG) son predictores de 
mortalidad y morbilidad a largo plazo tales 
como hemorragia intraventricular, enferme-
dad pulmonar crónica y retinopatía del 
prematuro.

En América Latina y el Caribe, la mortalidad 

neonatal –definida como la muerte en los 
primeros 28 días de vida- se calcula en 15 
por 1.000 nacidos vivos, y se estima que la 
tasa de mortalidad fetal se aproxima a la 
tasa de mortalidad neonatal (TMN). Esta 
última representa 60% de las defunciones 
de menores de 1 año de edad y 36% de la 
mortalidad de los menores de 5 años. Las 
tasas de mortalidad son más altas en Haití, 
Bolivia y Guatemala, donde alcanzan niveles 
cinco a seis veces superiores a los de los 
países con las tasas de mortalidad más 
bajas, como Chile, Costa Rica, Cuba y Uru-
guay (3)
La “hora de oro” es un término utilizado en 
traumatismo del adulto y se define como el 
tiempo crítico para prevenir los graves 
problemas de la vía aérea, ventilación y 
circulación. En el área neonatal, Reynolds et 
al. reportaron la experiencia de las inter-
venciones realizadas durante la primera 
hora de vida en el recién nacido prematuro 
(RNPT). Estas están orientadas a realizar

16

Miriam Faunes P.A(1*), Aldana Avila A.(2*), Paula Soto T.(3*), Anita Ulloa G.(4*), Solange Rojas A.(1*)
1 Pontificia Universidad Católica de Chile
2 Hospital Universitario Austral, Argentina
3 Presidente Sociedad Chilena de Cirugía Pediátrica
Contacto: kattan@med.puc.cl

La hora de oro: Cuidados del Recién Nacido Prematuro 
menor de 32 semanas de gestación durante la primera
 hora de vida. Primera Parte

1. Introducción

los que se destaca la alfafetoproteína (AFP) 45. 
Es esperable que en los próximos años se 
desarrollen métodos de screening combinado 
similares a los que hoy se utilizan de rutina en el 
primer trimestre para calcular el riesgo ajusta -
do de aneuploidías y trastornos hipertensivos, 
que incluyan las características maternas 
relevantes, longitud cervical y potenciales 
marcadores bioquímicos, en pos de identi�car 
tempranamente y con alta sensibilidad a las 
pacientes candidatas a bene�ciarse con la 
administración pro�láctica de progesterona 
desde el primer trimestre. Esta estrategia 
buscaría prolongar la gestación fundamental -
mente en pacientes primigestas con alto riesgo 
de tener un parto prematuro antes de las 26 
semanas. 

8. Conclusiones

El screening  de parto prematuro permite 
aplicar intervenciones cuyo objetivo es reducir 
las tasas de esta complicación y potencialmente 
mejorar los resultados perinatales.

Tanto los puntajes de riesgo como el  monitoreo 
de la actividad uterina en pacientes de bajo 
riesgo tienen baja sensibilidad como herramien -
ta de screening y tienen valor clínico limitado. La 
�bronectina fetal es útil sobre todo por su alto 
valor predictivo negativo, pero su disponibilidad 
y costo la hacen poco práctica como método de 
secreening poblacional en nuestro medio.

La estrategia más e�caz y costo-efectiva para 
predecir y prevenir el parto prematuro espontá -
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antes de las 32 semanas que se bene�ciarán con pro�laxis con progesterona vaginal, la cual reduce 
el riesgo un 45%.

Las pacientes con antecedente de parto prematuro espontáneo deberían recibir progesterona desde 
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El pesario de Arabin parece ser otra estrategia promisoria en la prevención del parto prematuro, 
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orales y cambios en el estilo de vida no han demostrado ser e�caces en la prevención de la prematu
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una atención centrada en acciones que le 
permitirán una adecuada transición a la vida 
extrauterina evitando las complicaciones a 
corto y largo plazo. Las acciones están 
basadas en una preparación anticipada, 
organizada y oportuna para realizar una 
reanimación efectiva, evitando la hipoxia, 
hipercapnia e hipocapnia y complicaciones 
como hipotermia, hipoglicemia y sepsis 
precoz. (4)
El objetivo de esta revisión es proponer 
acciones que muestra la evidencia actual, 
que son efectivas en la recepción del RNPT 
para disminuir la morbimortalidad de este 
grupo.
Este programa de atención se debería 
implementar en las unidades neonatales 
con un curso de simulación que permita un 
trabajo multidisciplinario .
Los problemas a tratar son los relacionados 
con el cuidado respiratorio y reanimación 
cardiopulmonar, termoregulación, hipogli-
cemia y nutrición precoz, pesquiza y trata-
miento precoz de la sepsis, prevención de la 
hemorragia intracraneana y el apoyo a los 
padres .

Cuidados respiratorios y reanimación del 
prematuro en sala de partos

Las primeras ventilaciones administradas 
en la sala de parto ó sala de atención inme-
diata, pueden tener un significativo efecto 
en el desarrollo de displasia broncopulmo-
nar. Un estudio en corderos en demostró 

que incluso seis ventilaciones administra-
das manualmente pueden causar daño 
pulmonar. (5) Estos resultados generaron 
cambios en la manera de ventilar a los 
RNPT, evitando las ventilaciones manuales 
vigorosas.
La Academia Americana de Pediatría (AAP) 
y la American Heart Association (AHA), 
realizaron una serie de recomendaciones en 
relación a la titulación del oxígeno (O2) 
utilizando un mezclador o blender, monito-
reo de la saturación de oxígeno preductal 
(SpO2), uso de resucitador en pieza en T o el 
uso de resucitador inflado por flujo ya que 
tienen la posibilidad de administrar presión 
positiva del final de la expiración (PEEP) y 
presión positiva continua (CPAP) y la admi-
nistración temprana de surfactante artifi-
cial.

Cuidados en la administración de oxígeno

Las recomendaciones actuales en el inicio 
de la reanimación en RNPT de menos de 35 
semanas indican que se debe comenzar con 
una fracción inspirada de oxígeno (FiO2) 
entre 21 y 30%. (6)
Para monitorizar la SpO2 preductal lo ideal 
es contar con un equipo de última genera-
ción. El monitor debe estar encendido y 
conectado al cable paciente pero no conec-
tado al sensor de SpO2. El sensor se fija en 
la muñeca o palma derecha del RN y se 
conecta al cable paciente. En general la 
obtención de una señal adecuada demora 
aproximadamente 2 minutos, por lo que se 
debe instalar de inmediato.
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De acuerdo a los datos disponibles de los dos 
ensayos aleatorizados mencionados anterior -
mente, si se realizara un screening universal 
mediante cervicometría transvaginal a una 
cohorte de 10.000 embarazadas, se podrían 
evitar unos 25 partos por debajo de las 34 
semanas. Serian necesarias 494 cervicometrias 
y habría que tratar a 10 mujeres con progestero -
na para evitar un nacimiento prematuro 39. Estos 
números deben ser tenidos en cuenta a la hora 
de realizar un análisis de costo-efectividad. 

Se han publicado ya dos estudios que evaluaron 
la costo-efectividad del screening universal 
mediante cervicometria. El primero 40, basado en 
un análisis de decisiones en el se comparó 4 
estrategias (1: sin screening ni tratamiento, 2: 
screening universal + progesterona, 3: screening 
solo a pacientes de alto riesgo, 4: progesterona 
a pacientes de alto riesgo) llegó a la conclusión 
de que el screening universal es la estrategia 
más costo-efectiva  (menores costos totales con 
mejores resultados). En una cohorte cribada de 
4 millones de embarazadas, se evitarían unos 
95.0000 nacimientos prematuros menores de 34 
semanas y los consiguientes 13.0000 casos de 
morbilidad severa, lo cual representaría un 
ahorro de casi 13 millones de dólares anuales. 
El segundo estudio 41, publicado en 2012, com -
paró sólo las opciones de screening universal 
versus manejo convencional y llegó a la conclu -
sión de que por cada 100.000 embarazadas 
cribadas se evitarían 22 casos de muerte neona -
tal o discapacidad neurológica a largo plazo. Los 
autores advierten, no obstante, que el screening 
universal sólo será costo-efectivo mientras el 

costo de la cervicometría no sea mayor a 187 
dólares. Estos estudios no consideraron los 
costos asociados a mediciones seriadas de la 
longitud cervical, hospitalización y / o reposo en 
cama en las mujeres con cuello uterino corto, y 
otros puntos de corte más altos de longitud del 
cervical.

6. Experiencia local

En nuestro medio, no existen recomendaciones 
formales de las sociedades cientí�cas respecto 
de la realización de cervicometría transvaginal 
en pacientes con alto riesgo de parto prematuro 
ni en forma rutinaria.

En la Unidad de Medicina Fetal del Hospital 
Universitario Austral ofrecemos cervicometría 
transvaginal de rutina a todas las pacientes que 
concurren a la ecografía morfológica detallada 
entre las 20 y 24 semanas. Nuestra cobertura ha 
ido aumentando a lo largo de los años, llegando 
a un 41% en 2014. En una cohorte de 3058 
cervicometrías realizadas entre mayo de 2009 y 
diciembre de 2014, la media fue de 36,1mm y un 
0,6% de pacientes (19/3058) con un cuello 
menor o igual a 15mm. Todas las pacientes con 
una cervicometria menor a 15mm recibieron 
progesterona. La tasa de parto prematuro por 
debajo de 32 semanas en este grupo fue del 26% 
(5/19) en contraste con la esperable de 58% 
informada por estudios anteriores 19. Esto 
representa aproximadamente un 44,8% de 
reducción en la tasa de parto prematuro menor 
a 32 semanas, lo cual se encuentra en línea con 
los resultados publicados en la literatura 42. La 

sensibilidad para predicción de parto espontá
neo antes de las 32 semanas utilizando como 
puntos de corte longitudes cervicales menores a 
15 mm y 20 mm, fue del 25% y 50% para tasas 
de falsos positivos de 0,6% y 1,1%, respectiva
mente.

Deben tenerse en cuenta dos aspectos sin 
embargo. El primero es que si bien lo ideal 
desde el punto de vista metodológico hubiera 
sido aleatorizar a las pacientes a progesterona 
versus placebo, esta conducta no habría sido 
ética teniendo en cuenta la abrumadora eviden
cia respecto de los bene�cios de la terapia con 
progesterona en pacientes con longitud cervical 
menor o igual a 15mm. La segunda es que en 7 
pacientes se combinó cerclaje con tratamiento 
con progesterona por lo que la reducción en la 
tasa de parto prematuro podría no ser compara
ble con la que surge de los ensayos en los que 
sólo se utilizó progesterona. No obstante, es 
importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
16 pacientes del grupo que recibió progesterona 
y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 
la aleatorización

7. Desarrollos futuros

Una de las intervenciones que más interés ha 
suscitado recientemente como alternativa al 
cerclaje cervical es el 
trata de un dispositivo de silicona �exible en 
forma de “rosquilla” asimétrica que se coloca 
mediante un examen vaginal alrededor del 
cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 

-

puntos de corte longitudes cervicales menores a 
15 mm y 20 mm, fue del 25% y 50% para tasas 

-

desde el punto de vista metodológico hubiera 
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cia respecto de los bene�cios de la terapia con 
progesterona en pacientes con longitud cervical 
menor o igual a 15mm. La segunda es que en 7 
pacientes se combinó cerclaje con tratamiento 
con progesterona por lo que la reducción en la 
tasa de parto prematuro podría no ser compara -
ble con la que surge de los ensayos en los que 

importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
16 pacientes del grupo que recibió progesterona 
y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 
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cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 

realizarse en consultorio y es menos agresivo 
para la mujer que el cerclaje convencional. Se 
postula que el mecanismo de acción del pesario 
consiste en modi�car la orientación el canal 
cervical hacia atrás haciendo que el peso del 
embarazo se aplique sobre el segmento inferior 
en vez del cérvix. 

Los primeros estudios que sugirieron su utilidad 
tenían un número de pacientes pequeño, pero 
recientemente se han publicado los resultados 
de un estudio multicéntrico español (PECEP) en 
el que se aleatorizó la colocación del pesario a 
385 pacientes con un cuello menor o igual a 
25mm. El pesario se asoció a una incidencia 
signi�cativamente menor de parto prematuro 
espontáneo debajo del las 34 semanas ((12 [6%] 
versus 51 [27%], OR 0.18, 95% CI 0·08–0.37; 
p<0.0001).  No hubo efectos adversos severos 
asociados al uso del pesario. Hacen falta estu -
dios mayores en otras poblaciones que validen 
estos resultados, pero esta intervención es 
promisoria por su bajo costo y facilidad de 
implementación.

Como hemos dicho, la realización de un scree -
ning universal mediante cervicometría a las 22 
semanas permite identi�car a aproximadamente 
la mitad de las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas. 
Sin embargo, algunas pacientes con incompe -
tencia ístmico-cervical no diagnosticada experi -
mentarán un parto inmaduro antes de las 20 
semanas, por lo que no se bene�ciarán del 
screening ni de las medidas preventivas. 
Además, se sabe que la progesterona es menos 
efectiva cuando la longitud cervical es menor a 

10 mm y es posible que su efecto protector sea 
inversamente proporcional a la edad gestacional 
a la que se la comienza a administrar. Es por 
eso que en los últimas años y como parte del 
concepto de  “inversión de la pirámide del 
cuidado prenatal” propuesta por Nicolaides 
crecido el interés en desplazar el screening de 
parto prematuro hacia el primer trimestre, con 
la intención de veri�car si esto permitirá mejo
rar la efectividad de las medidas preventivas.

Varios estudios han informado que la medición 
de la longitud cervical en el primer trimestre de 
embarazo no es predictivo de parto prematuro 
(Carvalho et al, 2003; Conoscenti et al, 2003; 
Ozdemir et al., 2007). La longitud cervical media 
en estos estudios (40-44 mm) fue considerable
mente mayor que la del segundo trimestre. Es 
posible que el acortamiento cervical en los 
casos de parto prematuro no sea aparente en el 
primer trimestre debido a que ocurre después 
de las 16 semanas (Berghella et al., 2003).  
Alternativamente, trabajos mas recientes sugie
ren que el parto prematuro se asociaría a un 
cuello uterino corto en el primer trimestre, pero 
esto no había sido reconocido en los primeros 
estudios debido a que en la medición de la 
longitud cervical los ecogra�stas incluyeron 
inadvertidamente el istmo uterino. Estudios que 
han tenido esto en cuenta han obtenido tasas de 
detección de parto antes de las 34 semanas del 
38.5% con longitud cervical y del 54.8% cuando 
se la combinó con historia materna, para una 
tasa de falsos positivos del 10% 44. 

Se ha investigado además sobre posibles mar
cadores bioquímicos de parto prematuro, entre 

los que se destaca la alfafetoproteína (AFP) 45. 
Es esperable que en los próximos años se 
desarrollen métodos de screening combinado 
similares a los que hoy se utilizan de rutina en el 
primer trimestre para calcular el riesgo ajusta -
do de aneuploidías y trastornos hipertensivos, 
que incluyan las características maternas 
relevantes, longitud cervical y potenciales 
marcadores bioquímicos, en pos de identi�car 
tempranamente y con alta sensibilidad a las 
pacientes candidatas a bene�ciarse con la 
administración pro�láctica de progesterona 
desde el primer trimestre. Esta estrategia 
buscaría prolongar la gestación fundamental -
mente en pacientes primigestas con alto riesgo 
de tener un parto prematuro antes de las 26 

El screening  de parto prematuro permite 
aplicar intervenciones cuyo objetivo es reducir 
las tasas de esta complicación y potencialmente 
mejorar los resultados perinatales.

Tanto los puntajes de riesgo como el  monitoreo 
de la actividad uterina en pacientes de bajo 
riesgo tienen baja sensibilidad como herramien -
ta de screening y tienen valor clínico limitado. La 
�bronectina fetal es útil sobre todo por su alto 
valor predictivo negativo, pero su disponibilidad 
y costo la hacen poco práctica como método de 
secreening poblacional en nuestro medio.

La estrategia más e�caz y costo-efectiva para 
predecir y prevenir el parto prematuro espontá -
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4. Prevención

Las dos intervenciones más estudiadas para la 
prevención del parto prematuro son el cerclaje 
cervical y el uso de progestágenos.

El cerclaje cervical es una intervención quirúrgi -
ca descripta a mediados de los años 50 cuya 
intención original era evitar el parto prematuro 
en mujeres con antecedentes de abortos tardíos 
en el segundo trimestre en las que “el cuello 
uterino iba cediendo en los sucesivos exámenes 
vaginales” 20. Esta condición fue subsecuente -
mente denominada incompetencia ístmico-cer -
vical o más recientemente insu�ciencia cervical.

El cerclaje electivo ha demostrado ser útil para 
prevenir el parto prematuro en mujeres con 
antecedente de tres o más abortos tardíos. Es 
necesario realizar 25 cerclajes en esta población 
para evitar un parto prematuro (“número nece -
sario a tratar”) 21. Un meta-análisis de Berghella 
y colaboradores sugiere que la realización de un 
cerclaje cervical en pacientes con un cérvix 
acortado reduce el riesgo de parto prematuro 
sólo en pacientes con embarazos simples y el 
antecedente de un parto prematuro anterior 22,23. 
Vale destacar que en los embarazos dobles con 
cuello corto, la colocación de un cerclaje se 
asoció a un riesgo de parto prematuro del doble 
que en las no cercladas.

La otra intervención que ha demostrado ser 
efectiva en la reducción del riesgo de parto 
prematuro es la administración de progestáge-
nos en pacientes de alto riesgo. Papiernik 
sugirió por primera vez en los años setenta un 

posible efecto preventivo de estas hormonas. En 
la década de los noventas, Keirse publicó un 
primer meta-análisis que suministró una 
evidencia más sólida; sin embargo, recién en la 
última década se ha con�rmado fehacientemen
te la utilidad de la progesterona como pro�laxis 
efectiva en pacientes con riesgo aumentado. Se 
han propuesto varios mecanismos de acción 
(inmunológicos, antiin�amatorios, endocrinos, 
tocolíticos, etc), pero todavía se desconoce a 
ciencia cierta como actúa la progesterona en 
estas de pacientes.

En el año 2003 se publicaron dos estudios 
aleatorizados que mostraron una importante 
reducción en la tasa de parto prematuro cuando 
se administró tanto progesterona micronizada 
vaginal 24 como caproato de 17-alfa hidroxipro
gesterona (17-OHP-C) inyectable 25 a embaraza
das con antecedentes partos prematuros 
previos. 

En 2007 el grupo de Nicolaides publicó el primer 
estudio aleatorizado que investigó la administra
ción de progesterona vaginal a pacientes de bajo 
riesgo sometidas a screening universal con una 
longitud cervical menor a 15mm entre las 20 y 
25 semanas, demostrando una reducción del 
45% en la tasa de parto prematuro 26. Estos 
hallazgos han sido recientemente validados por 
otra publicación que muestra similares resulta
dos cuando se utiliza como punto de corte 
20mm 27. Este último trabajo, ha señaló además 
una reducción signi�cativa en la tasa de di�cul
tad respiratoria neonatal en la población tratada 
con gel de progesterona vaginal. 

Si el RN está respirando oxígeno pero la 
SpO2 no está dentro del rango esperado 
según la tabla 1, (7) se puede dar oxígeno a 
flujo libre empezando con una FiO2 de 30%. 
El flujómetro debe estar a 10 L/min y debe 
ajustar la FiO2 en el mezclador de oxigeno 
hasta conseguir que la saturación esté en 
los rangos esperados.

Tabla 1. Rango de SpO2 preductal después 
del nacimiento (7) 

Si el RN tiene dificultad respiratoria o no 
puede mantener la SpO2 a pesar de dar 
100% de O2 a flujo libre, se debe considerar 
una prueba con CPAP en la vía aérea. (6, 8, 
9)
Para la ventilación a presión positiva (VPP) 
se deben utilizar dispositivos que puedan 
administrar PEEP (5cm H2O). La presión de 
ventilación inicial recomendada es de 15 a 
25 cm H2O, siendo necesarios evaluar los 
movimientos respiratorios y la respuesta del 
RN. (6)

El resucitador en pieza en T permite admi-
nistrar una presión inspiratoria máxima 
(PIM) y un PEEP regulados, con lo cual el 
RN recibe presiones controladas. Además 
permite iniciar tempranamente, en la sala 
de atención inmediata, la modalidad de 
CPAP.
Si se estima que la edad gestacional es 
menor de 30 semanas se debe considerar 
tener surfactante disponible en la sala de 
atención inmediata .(6)
El traslado del RNPT a la unidad de cuida-
dos intensivos nenatales (UCIN) se debe 
realizar en una incubadora que cuente con 
un sistema de ventilación y un mezclador de 
oxígeno que puedan proporcionar presiones 
medibles y una FiO2 adecuada.
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mente, si se realizara un screening universal 
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cohorte de 10.000 embarazadas, se podrían 
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y habría que tratar a 10 mujeres con progestero -
na para evitar un nacimiento prematuro 39. Estos 
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de realizar un análisis de costo-efectividad. 
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la costo-efectividad del screening universal 
mediante cervicometria. El primero 40, basado en 
un análisis de decisiones en el se comparó 4 
estrategias (1: sin screening ni tratamiento, 2: 
screening universal + progesterona, 3: screening 
solo a pacientes de alto riesgo, 4: progesterona 
a pacientes de alto riesgo) llegó a la conclusión 
de que el screening universal es la estrategia 
más costo-efectiva  (menores costos totales con 
mejores resultados). En una cohorte cribada de 
4 millones de embarazadas, se evitarían unos 
95.0000 nacimientos prematuros menores de 34 
semanas y los consiguientes 13.0000 casos de 
morbilidad severa, lo cual representaría un 
ahorro de casi 13 millones de dólares anuales. 

, publicado en 2012, com -
paró sólo las opciones de screening universal 
versus manejo convencional y llegó a la conclu -
sión de que por cada 100.000 embarazadas 
cribadas se evitarían 22 casos de muerte neona -
tal o discapacidad neurológica a largo plazo. Los 
autores advierten, no obstante, que el screening 
universal sólo será costo-efectivo mientras el 

costo de la cervicometría no sea mayor a 187 
dólares. Estos estudios no consideraron los 
costos asociados a mediciones seriadas de la 
longitud cervical, hospitalización y / o reposo en 
cama en las mujeres con cuello uterino corto, y 
otros puntos de corte más altos de longitud del 
cervical.

6. Experiencia local

En nuestro medio, no existen recomendaciones 
formales de las sociedades cientí�cas respecto 
de la realización de cervicometría transvaginal 
en pacientes con alto riesgo de parto prematuro 
ni en forma rutinaria.

En la Unidad de Medicina Fetal del Hospital 
Universitario Austral ofrecemos cervicometría 
transvaginal de rutina a todas las pacientes que 
concurren a la ecografía morfológica detallada 
entre las 20 y 24 semanas. Nuestra cobertura ha 
ido aumentando a lo largo de los años, llegando 
a un 41% en 2014. En una cohorte de 3058 
cervicometrías realizadas entre mayo de 2009 y 
diciembre de 2014, la media fue de 36,1mm y un 
0,6% de pacientes (19/3058) con un cuello 
menor o igual a 15mm. Todas las pacientes con 
una cervicometria menor a 15mm recibieron 
progesterona. La tasa de parto prematuro por 
debajo de 32 semanas en este grupo fue del 26% 
(5/19) en contraste con la esperable de 58% 
informada por estudios anteriores 19. Esto 
representa aproximadamente un 44,8% de 
reducción en la tasa de parto prematuro menor 
a 32 semanas, lo cual se encuentra en línea con 
los resultados publicados en la literatura 42. La 

sensibilidad para predicción de parto espontá
neo antes de las 32 semanas utilizando como 
puntos de corte longitudes cervicales menores a 
15 mm y 20 mm, fue del 25% y 50% para tasas 
de falsos positivos de 0,6% y 1,1%, respectiva
mente.

Deben tenerse en cuenta dos aspectos sin 
embargo. El primero es que si bien lo ideal 
desde el punto de vista metodológico hubiera 
sido aleatorizar a las pacientes a progesterona 
versus placebo, esta conducta no habría sido 
ética teniendo en cuenta la abrumadora eviden
cia respecto de los bene�cios de la terapia con 
progesterona en pacientes con longitud cervical 
menor o igual a 15mm. La segunda es que en 7 
pacientes se combinó cerclaje con tratamiento 
con progesterona por lo que la reducción en la 
tasa de parto prematuro podría no ser compara
ble con la que surge de los ensayos en los que 
sólo se utilizó progesterona. No obstante, es 
importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
16 pacientes del grupo que recibió progesterona 
y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 
la aleatorización 27

7. Desarrollos futuros

Una de las intervenciones que más interés ha 
suscitado recientemente como alternativa al 
cerclaje cervical es el 
trata de un dispositivo de silicona �exible en 
forma de “rosquilla” asimétrica que se coloca 
mediante un examen vaginal alrededor del 
cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 

realizarse en consultorio y es menos agresivo 
para la mujer que el cerclaje convencional. Se 
postula que el mecanismo de acción del pesario 
consiste en modi�car la orientación el canal 
cervical hacia atrás haciendo que el peso del 
embarazo se aplique sobre el segmento inferior 
en vez del cérvix. 

Los primeros estudios que sugirieron su utilidad 
tenían un número de pacientes pequeño, pero 
recientemente se han publicado los resultados 
de un estudio multicéntrico español (PECEP) en 
el que se aleatorizó la colocación del pesario a 
385 pacientes con un cuello menor o igual a 
25mm. El pesario se asoció a una incidencia 
signi�cativamente menor de parto prematuro 
espontáneo debajo del las 34 semanas ((12 [6%] 
versus 51 [27%], OR 0.18, 95% CI 0·08–0.37; 
p<0.0001).  No hubo efectos adversos severos 
asociados al uso del pesario. Hacen falta estu -
dios mayores en otras poblaciones que validen 
estos resultados, pero esta intervención es 
promisoria por su bajo costo y facilidad de 
implementación.

Como hemos dicho, la realización de un scree -
ning universal mediante cervicometría a las 22 
semanas permite identi�car a aproximadamente 
la mitad de las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas. 
Sin embargo, algunas pacientes con incompe -
tencia ístmico-cervical no diagnosticada experi -
mentarán un parto inmaduro antes de las 20 
semanas, por lo que no se bene�ciarán del 
screening ni de las medidas preventivas. 
Además, se sabe que la progesterona es menos 
efectiva cuando la longitud cervical es menor a 

10 mm y es posible que su efecto protector sea 
inversamente proporcional a la edad gestacional 
a la que se la comienza a administrar. Es por 
eso que en los últimas años y como parte del 
concepto de  “inversión de la pirámide del 
cuidado prenatal” propuesta por Nicolaides 43, ha 
crecido el interés en desplazar el screening de 
parto prematuro hacia el primer trimestre, con 
la intención de veri�car si esto permitirá mejo -
rar la efectividad de las medidas preventivas.

Varios estudios han informado que la medición 
de la longitud cervical en el primer trimestre de 
embarazo no es predictivo de parto prematuro 
(Carvalho et al, 2003; Conoscenti et al, 2003; 
Ozdemir et al., 2007). La longitud cervical media 
en estos estudios (40-44 mm) fue considerable -
mente mayor que la del segundo trimestre. Es 
posible que el acortamiento cervical en los 
casos de parto prematuro no sea aparente en el 
primer trimestre debido a que ocurre después 
de las 16 semanas (Berghella et al., 2003).  
Alternativamente, trabajos mas recientes sugie -
ren que el parto prematuro se asociaría a un 
cuello uterino corto en el primer trimestre, pero 
esto no había sido reconocido en los primeros 
estudios debido a que en la medición de la 
longitud cervical los ecogra�stas incluyeron 
inadvertidamente el istmo uterino. Estudios que 
han tenido esto en cuenta han obtenido tasas de 
detección de parto antes de las 34 semanas del 
38.5% con longitud cervical y del 54.8% cuando 
se la combinó con historia materna, para una 
tasa de falsos positivos del 10% 44. 

Se ha investigado además sobre posibles mar -
cadores bioquímicos de parto prematuro, entre 

los que se destaca la alfafetoproteína (AFP) 
Es esperable que en los próximos años se 
desarrollen métodos de screening combinado 
similares a los que hoy se utilizan de rutina en el 
primer trimestre para calcular el riesgo ajusta
do de aneuploidías y trastornos hipertensivos, 
que incluyan las características maternas 
relevantes, longitud cervical y potenciales 
marcadores bioquímicos, en pos de identi�car 
tempranamente y con alta sensibilidad a las 
pacientes candidatas a bene�ciarse con la 
administración pro�láctica de progesterona 
desde el primer trimestre. Esta estrategia 
buscaría prolongar la gestación fundamental
mente en pacientes primigestas con alto riesgo 
de tener un parto prematuro antes de las 26 
semanas. 

8. Conclusiones

El screening  de parto prematuro permite 
aplicar intervenciones cuyo objetivo es reducir 
las tasas de esta complicación y potencialmente 
mejorar los resultados perinatales.

Tanto los puntajes de riesgo como el  monitoreo 
de la actividad uterina en pacientes de bajo 
riesgo tienen baja sensibilidad como herramien
ta de screening y tienen valor clínico limitado. La 
�bronectina fetal es útil sobre todo por su alto 
valor predictivo negativo, pero su disponibilidad 
y costo la hacen poco práctica como método de 
secreening poblacional en nuestro medio.

La estrategia más e�caz y costo-efectiva para 
predecir y prevenir el parto prematuro espontá
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neo consiste en la implementación de un screening universal con cervicometría entre las  20 y 24 

Esta conducta identi�cará a aproximadamente el 50% de las mujeres destinadas a tener un parto 
antes de las 32 semanas que se bene�ciarán con pro�laxis con progesterona vaginal, la cual reduce 

Las pacientes con antecedente de parto prematuro espontáneo deberían recibir progesterona desde 
las 12 semanas y ser evaluadas seriadamente con cervicometrías en el segundo trimestre temprano 
para decidir la necesidad de colocar un cerclaje cervical, el cual reduce el riesgo al menos un 25%.

El pesario de Arabin parece ser otra estrategia promisoria en la prevención del parto prematuro, 

Otras estrategias pro�lácticas tales como el reposo en cama, suplementos dietéticos, betaminéticos 
orales y cambios en el estilo de vida no han demostrado ser e�caces en la prevención de la prematu -
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Esta conducta identi�cará a aproximadamente el 50% de las mujeres destinadas a tener un parto 
antes de las 32 semanas que se bene�ciarán con pro�laxis con progesterona vaginal, la cual reduce 
el riesgo un 45%.

Las pacientes con antecedente de parto prematuro espontáneo deberían recibir progesterona desde 
las 12 semanas y ser evaluadas seriadamente con cervicometrías en el segundo trimestre temprano 
para decidir la necesidad de colocar un cerclaje cervical, el cual reduce el riesgo al menos un 25%.

El pesario de Arabin parece ser otra estrategia promisoria en la prevención del parto prematuro, 
pero requiere todavía estudios mayores de validación. 

Otras estrategias pro�lácticas tales como el reposo en cama, suplementos dietéticos, betaminéticos 
orales y cambios en el estilo de vida no han demostrado ser e�caces en la prevención de la prematu
ridad espontánea por lo que deberían evitarse.

experimentarán un parto prematuro tienen un 
antecedente previo relevante 9. Si se utiliza como 
método de screening la historia previa, queda -
rán fuera de las estrategias preventivas el 85% 
de las pacientes en riesgo.

3. Screening universal

La implementación de una estrategia de scree -
ning universal implicaría disponer de una 
prueba  simple, segura, sensible y aceptable. 
Debería además existir consenso acerca del 
manejo ulterior de los pacientes con resultado 
positivo y disponer de un tratamiento efectivo 
para el cual se haya demostrado una mayor 
efectividad cuando se lo utiliza en etapas tem -
pranas de la enfermedad.

Las tres pruebas más investigadas para la 
predicción del parto prematuro son el monitoreo 
de las contracciones, la presencia de �bronecti -
na fetal en las secreciones cervicovaginales y la 
cervicometría transvaginal.

Se han descripto dos modalidades de monitoreo 
de las actividad uterina: automonitoreo por 
parte de la paciente y tocografía domiciliaria 
automatizada. La primera requiere educar 
previamente a la embarazada en el reconoci -
miento de las contracciones y un alto grado de 
motivación por parte de la paciente. Los estu -
dios han demostrado que el automonotoreo 
tiene una baja sensibilidad debido a que el 89% 
de las pacientes no sienten la mitad de sus 

10. La tocografía domiciliaria 
automatizada requiere un equipo costoso y 
consume mucho tiempo para su aplicación en la 

población general. Además, la sensibilidad 
depende de la posición materna, la presión de la 
correa que sostiene el transductor y el grosor 
de la pared abdominal. La ultima revisión de 
Cochrane (15 estudios, 6008 pacientes) concluyó 
que el tocografía domiciliaria puede resultar en 
un menor número de ingresos en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales, pero más 
visitas no programadas de atención prenatal y el 
tratamiento tocolítico. No hubo impacto sobre 
los resultados maternos y perinatales, tales 
como la mortalidad perinatal o la incidencia de 
parto prematuro 11.
 La fibronectina fetal ( fFN) es una 
glicoproteína que se encuentra en la interfaz 
coriodecidual. Se puede detectar en las secre -
ciones cérvico-vaginales cuando las membra -
nas fetales empiezan a separarse de la decidua 
uterina 12. La presencia de concentraciones 
signi�cativas de fFN en estas secreciones entre 
las 22 y 35 semanas es un marcador de riesgo 
de parto prematuro espontáneo 13. En mujeres 
asintomáticas de alto riesgo, con un resultado 
positivo de fFN (concentración de fFN ≥50 ng / 
ml), la probabilidad de parto antes de las 30 
semanas es aproximadamente de un 30% 14. 
Con un resultado de fFN negativa, la probabili -
dad de la parto antes de a las 30 semanas es 
menor al 1%.

Hace aproximadamente 20 años, Smith 15 y 
Andersen 16,17aplicaron por primera vez la 
ecografía transvaginal para medir la longitud 
del cuello uterino durante el embarazo en un 
intento de predecir el riesgo de parto prematu -
ro.  En 1996, Iams 18 demostró de manera 
concluyente que el riesgo de parto prematuro 

espontáneo se incrementa en las mujeres con 
un cuello uterino acortado en una ecografía 
transvaginal realizada entre las 24 y 28 sema
nas de gestación. 

La medición de la longitud cervical sólo requiere 
de un ecógrafo con transductor transvaginal y 
de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 
vacíe la vejiga, se cubre el transductor transva
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 
no ejercer demasiada presión para no elongar 
falsamente el cuello y se realizan 3 mediciones 
entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 
el proceso no toma más de 5 minutos.

La longitud cervical tiene una distribución 
aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 
1 son 23 y 11mm, respectivamente 19. Combi
nando la historia materna con la longitud 
cervical es posible calcular el riesgo de parto 
prematuro espontáneo por debajo de distintas 
edades gestacionales. 

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 
1.7% de la población obstétrica tendrá una 
longitud cervical menor o igual a 15mm entre 
las 20-24 semanas. En dicho grupo estarán el  
58% de los las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas
Este subgrupo es el que potencialmente se 
bene�ciaría de intervenciones pro�lácticas 
tempranas.
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4. Prevención

Las dos intervenciones más estudiadas para la 
prevención del parto prematuro son el cerclaje 
cervical y el uso de progestágenos.

El cerclaje cervical es una intervención quirúrgi -
ca descripta a mediados de los años 50 cuya 
intención original era evitar el parto prematuro 
en mujeres con antecedentes de abortos tardíos 
en el segundo trimestre en las que “el cuello 
uterino iba cediendo en los sucesivos exámenes 
vaginales” 20. Esta condición fue subsecuente -
mente denominada incompetencia ístmico-cer -
vical o más recientemente insu�ciencia cervical.

El cerclaje electivo ha demostrado ser útil para 
prevenir el parto prematuro en mujeres con 
antecedente de tres o más abortos tardíos. Es 
necesario realizar 25 cerclajes en esta población 
para evitar un parto prematuro (“número nece -
sario a tratar”) 21. Un meta-análisis de Berghella 
y colaboradores sugiere que la realización de un 
cerclaje cervical en pacientes con un cérvix 
acortado reduce el riesgo de parto prematuro 
sólo en pacientes con embarazos simples y el 
antecedente de un parto prematuro anterior 22,23. 
Vale destacar que en los embarazos dobles con 
cuello corto, la colocación de un cerclaje se 
asoció a un riesgo de parto prematuro del doble 
que en las no cercladas.

La otra intervención que ha demostrado ser 
efectiva en la reducción del riesgo de parto 
prematuro es la administración de progestáge-
nos en pacientes de alto riesgo. Papiernik 
sugirió por primera vez en los años setenta un 

posible efecto preventivo de estas hormonas. En 
la década de los noventas, Keirse publicó un 
primer meta-análisis que suministró una 
evidencia más sólida; sin embargo, recién en la 
última década se ha con�rmado fehacientemen
te la utilidad de la progesterona como pro�laxis 
efectiva en pacientes con riesgo aumentado. Se 
han propuesto varios mecanismos de acción 
(inmunológicos, antiin�amatorios, endocrinos, 
tocolíticos, etc), pero todavía se desconoce a 
ciencia cierta como actúa la progesterona en 
estas de pacientes.

En el año 2003 se publicaron dos estudios 
aleatorizados que mostraron una importante 
reducción en la tasa de parto prematuro cuando 
se administró tanto progesterona micronizada 
vaginal 24 como caproato de 17-alfa hidroxipro
gesterona (17-OHP-C) inyectable 25 a embaraza
das con antecedentes partos prematuros 
previos. 

En 2007 el grupo de Nicolaides publicó el primer 
estudio aleatorizado que investigó la administra
ción de progesterona vaginal a pacientes de bajo 
riesgo sometidas a screening universal con una 
longitud cervical menor a 15mm entre las 20 y 
25 semanas, demostrando una reducción del 
45% en la tasa de parto prematuro 26

hallazgos han sido recientemente validados por 
otra publicación que muestra similares resulta
dos cuando se utiliza como punto de corte 
20mm 27. Este último trabajo, ha señaló además 
una reducción signi�cativa en la tasa de di�cul
tad respiratoria neonatal en la población tratada 
con gel de progesterona vaginal. 

Cálculo de Fi02 para cánulas de alto flujo y 
sistemas en Y
La administración de O2 debe ser dosificada 
y cuantificada, idealmente por medio de 
mezcladores de O2 ó blender. En caso de no 

disponer de ellos se puede realizar el cálcu-
lo con los litros de aire y de O2 según la 
fórmula(Tablas 2 y 3):
Fio2 Final = (Flujo de Aire x 20 )+ (Flujo de 
Oxígeno x1.0) Flujo Total (Aire +Oxígeno )
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De acuerdo a los datos disponibles de los dos 
ensayos aleatorizados mencionados anterior -
mente, si se realizara un screening universal 
mediante cervicometría transvaginal a una 
cohorte de 10.000 embarazadas, se podrían 
evitar unos 25 partos por debajo de las 34 
semanas. Serian necesarias 494 cervicometrias 
y habría que tratar a 10 mujeres con progestero -
na para evitar un nacimiento prematuro 39. Estos 
números deben ser tenidos en cuenta a la hora 
de realizar un análisis de costo-efectividad. 

Se han publicado ya dos estudios que evaluaron 
la costo-efectividad del screening universal 
mediante cervicometria. El primero 40, basado en 
un análisis de decisiones en el se comparó 4 
estrategias (1: sin screening ni tratamiento, 2: 
screening universal + progesterona, 3: screening 
solo a pacientes de alto riesgo, 4: progesterona 
a pacientes de alto riesgo) llegó a la conclusión 
de que el screening universal es la estrategia 
más costo-efectiva  (menores costos totales con 
mejores resultados). En una cohorte cribada de 
4 millones de embarazadas, se evitarían unos 
95.0000 nacimientos prematuros menores de 34 
semanas y los consiguientes 13.0000 casos de 
morbilidad severa, lo cual representaría un 
ahorro de casi 13 millones de dólares anuales. 

, publicado en 2012, com -
paró sólo las opciones de screening universal 
versus manejo convencional y llegó a la conclu -
sión de que por cada 100.000 embarazadas 
cribadas se evitarían 22 casos de muerte neona -
tal o discapacidad neurológica a largo plazo. Los 
autores advierten, no obstante, que el screening 
universal sólo será costo-efectivo mientras el 

costo de la cervicometría no sea mayor a 187 
dólares. Estos estudios no consideraron los 
costos asociados a mediciones seriadas de la 
longitud cervical, hospitalización y / o reposo en 
cama en las mujeres con cuello uterino corto, y 
otros puntos de corte más altos de longitud del 
cervical.

6. Experiencia local

En nuestro medio, no existen recomendaciones 
formales de las sociedades cientí�cas respecto 
de la realización de cervicometría transvaginal 
en pacientes con alto riesgo de parto prematuro 
ni en forma rutinaria.

En la Unidad de Medicina Fetal del Hospital 
Universitario Austral ofrecemos cervicometría 
transvaginal de rutina a todas las pacientes que 
concurren a la ecografía morfológica detallada 
entre las 20 y 24 semanas. Nuestra cobertura ha 
ido aumentando a lo largo de los años, llegando 
a un 41% en 2014. En una cohorte de 3058 
cervicometrías realizadas entre mayo de 2009 y 
diciembre de 2014, la media fue de 36,1mm y un 
0,6% de pacientes (19/3058) con un cuello 
menor o igual a 15mm. Todas las pacientes con 
una cervicometria menor a 15mm recibieron 
progesterona. La tasa de parto prematuro por 
debajo de 32 semanas en este grupo fue del 26% 
(5/19) en contraste con la esperable de 58% 
informada por estudios anteriores 19. Esto 
representa aproximadamente un 44,8% de 
reducción en la tasa de parto prematuro menor 
a 32 semanas, lo cual se encuentra en línea con 
los resultados publicados en la literatura 42. La 

sensibilidad para predicción de parto espontá
neo antes de las 32 semanas utilizando como 
puntos de corte longitudes cervicales menores a 
15 mm y 20 mm, fue del 25% y 50% para tasas 
de falsos positivos de 0,6% y 1,1%, respectiva
mente.

Deben tenerse en cuenta dos aspectos sin 
embargo. El primero es que si bien lo ideal 
desde el punto de vista metodológico hubiera 
sido aleatorizar a las pacientes a progesterona 
versus placebo, esta conducta no habría sido 
ética teniendo en cuenta la abrumadora eviden
cia respecto de los bene�cios de la terapia con 
progesterona en pacientes con longitud cervical 
menor o igual a 15mm. La segunda es que en 7 
pacientes se combinó cerclaje con tratamiento 
con progesterona por lo que la reducción en la 
tasa de parto prematuro podría no ser compara
ble con la que surge de los ensayos en los que 
sólo se utilizó progesterona. No obstante, es 
importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
16 pacientes del grupo que recibió progesterona 
y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 
la aleatorización 27

7. Desarrollos futuros

Una de las intervenciones que más interés ha 
suscitado recientemente como alternativa al 
cerclaje cervical es el pesario de Arabin
trata de un dispositivo de silicona �exible en 
forma de “rosquilla” asimétrica que se coloca 
mediante un examen vaginal alrededor del 
cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 
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Una de las intervenciones que más interés ha 
suscitado recientemente como alternativa al 

pesario de Arabin. Se 
trata de un dispositivo de silicona �exible en 
forma de “rosquilla” asimétrica que se coloca 
mediante un examen vaginal alrededor del 
cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 

realizarse en consultorio y es menos agresivo 
para la mujer que el cerclaje convencional. Se 
postula que el mecanismo de acción del pesario 
consiste en modi�car la orientación el canal 
cervical hacia atrás haciendo que el peso del 
embarazo se aplique sobre el segmento inferior 
en vez del cérvix. 

Los primeros estudios que sugirieron su utilidad 
tenían un número de pacientes pequeño, pero 
recientemente se han publicado los resultados 
de un estudio multicéntrico español (PECEP) en 
el que se aleatorizó la colocación del pesario a 
385 pacientes con un cuello menor o igual a 
25mm. El pesario se asoció a una incidencia 
signi�cativamente menor de parto prematuro 
espontáneo debajo del las 34 semanas ((12 [6%] 
versus 51 [27%], OR 0.18, 95% CI 0·08–0.37; 
p<0.0001).  No hubo efectos adversos severos 
asociados al uso del pesario. Hacen falta estu -
dios mayores en otras poblaciones que validen 
estos resultados, pero esta intervención es 
promisoria por su bajo costo y facilidad de 
implementación.

Como hemos dicho, la realización de un scree -
ning universal mediante cervicometría a las 22 
semanas permite identi�car a aproximadamente 
la mitad de las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas. 
Sin embargo, algunas pacientes con incompe -
tencia ístmico-cervical no diagnosticada experi -
mentarán un parto inmaduro antes de las 20 
semanas, por lo que no se bene�ciarán del 
screening ni de las medidas preventivas. 
Además, se sabe que la progesterona es menos 
efectiva cuando la longitud cervical es menor a 

10 mm y es posible que su efecto protector sea 
inversamente proporcional a la edad gestacional 
a la que se la comienza a administrar. Es por 
eso que en los últimas años y como parte del 
concepto de  “inversión de la pirámide del 
cuidado prenatal” propuesta por Nicolaides 
crecido el interés en desplazar el screening de 
parto prematuro hacia el primer trimestre, con 
la intención de veri�car si esto permitirá mejo
rar la efectividad de las medidas preventivas.

Varios estudios han informado que la medición 
de la longitud cervical en el primer trimestre de 
embarazo no es predictivo de parto prematuro 
(Carvalho et al, 2003; Conoscenti et al, 2003; 
Ozdemir et al., 2007). La longitud cervical media 
en estos estudios (40-44 mm) fue considerable
mente mayor que la del segundo trimestre. Es 
posible que el acortamiento cervical en los 
casos de parto prematuro no sea aparente en el 
primer trimestre debido a que ocurre después 
de las 16 semanas (Berghella et al., 2003).  
Alternativamente, trabajos mas recientes sugie
ren que el parto prematuro se asociaría a un 
cuello uterino corto en el primer trimestre, pero 
esto no había sido reconocido en los primeros 
estudios debido a que en la medición de la 
longitud cervical los ecogra�stas incluyeron 
inadvertidamente el istmo uterino. Estudios que 
han tenido esto en cuenta han obtenido tasas de 
detección de parto antes de las 34 semanas del 
38.5% con longitud cervical y del 54.8% cuando 
se la combinó con historia materna, para una 
tasa de falsos positivos del 10% 44. 

Se ha investigado además sobre posibles mar
cadores bioquímicos de parto prematuro, entre 

los que se destaca la alfafetoproteína (AFP) 45. 
Es esperable que en los próximos años se 
desarrollen métodos de screening combinado 
similares a los que hoy se utilizan de rutina en el 
primer trimestre para calcular el riesgo ajusta -
do de aneuploidías y trastornos hipertensivos, 
que incluyan las características maternas 
relevantes, longitud cervical y potenciales 
marcadores bioquímicos, en pos de identi�car 
tempranamente y con alta sensibilidad a las 
pacientes candidatas a bene�ciarse con la 
administración pro�láctica de progesterona 
desde el primer trimestre. Esta estrategia 
buscaría prolongar la gestación fundamental -
mente en pacientes primigestas con alto riesgo 
de tener un parto prematuro antes de las 26 
semanas. 

8. Conclusiones

El screening  de parto prematuro permite 
aplicar intervenciones cuyo objetivo es reducir 
las tasas de esta complicación y potencialmente 
mejorar los resultados perinatales.

Tanto los puntajes de riesgo como el  monitoreo 
de la actividad uterina en pacientes de bajo 
riesgo tienen baja sensibilidad como herramien -
ta de screening y tienen valor clínico limitado. La 
�bronectina fetal es útil sobre todo por su alto 
valor predictivo negativo, pero su disponibilidad 
y costo la hacen poco práctica como método de 
secreening poblacional en nuestro medio.

La estrategia más e�caz y costo-efectiva para 
predecir y prevenir el parto prematuro espontá -
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tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 

.  Es además responsable de uno de 
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 
casi la mitad de las parálisis cerebrales 2. A largo 
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi -
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 

, por lo que su prevención y manejo 
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

y a una mayor vigilancia anteparto, que resulta 
en más partos prematuros médicamente indica -
dos. Los nacimientos prematuros tardíos (entre 
las 34 y 36 semanas de gestación) representan la 
mayor parte de este crecimiento, siendo funda -
mentalmente el resultado de intervenciones por 
indicaciones médicas.

Durante gran parte del siglo XX, el parto prema -
turo, fue visto como un hecho imprevisible e 
inevitable. Por consiguiente, los esfuerzos 
médicos se concentraban en atenuar las compli -
caciones de la prematuridad en lugar de prevenir 
su ocurrencia. Este planteo dio lugar a mejores 
resultados neonatales, pero las consecuencias 
del parto prematuro han seguido provocando un 
fuerte impacto sanitario y social sobre los niños y 
sus familias, y una signi�cativa carga económica 
sobre la sociedad. Las investigaciones más 
recientes han cambiado la mirada, enfocándose 
hacia la predicción y prevención de esta compli -
cación.

2. Screening por factores de riesgo

A pesar de que la �siopatología del parto prema -
turo no ha sido completamente dilucidada aún, 
los obstetras sabemos desde hace años que 
existe una clara asociación entre el parto prema -

turo y factores de riesgo como la infección, el 
stress psicosocial, la hemorragia decidual y la 
sobredistensión uterina. Estos 4 ejes gatillarían, 
a través de distintos mediadores, una vía �nal 
común que mediante la activación de uterotoni
nas y proteasas sería la responsable de produ
cir cambios cervicales, contracciones y en 
algunos casos rotura prematura de membra
nas, necesarias para que se produzca el naci
miento.

El primer enfoque al problema de la identi�ca
ción precoz de la población en riesgo ha sido 
justamente mediante la evaluación de estos 
“factores de riesgo”. Algunos de ellos como la 
raza, la edad o la historia obstétrica no son 
modi�cables, pero otros -como el nivel de 
actividad materno, la nutrición, la presencia de 
infecciones vaginales- son pasibles de interven
ciones terapéuticas que pudieran reducir el 
riesgo. La literatura ha demostrado que la 
utilización de puntajes o “scores” de riesgo  
para categorizar a las pacientes se asocia a 
bajos valores predictivos  y por lo tanto han sido 
mayormente abandonados 4.

Las intervenciones sobre poblaciones de alto 
riesgo han tenido un efecto limitado sobre la 
prevención del parto prematuro. El reposo en 
cama 5, las vitaminas antioxidantes
ticos 7 y el tratamiento de las infecciones cervi
covaginales 8 no han demostrado ser e�caces en 
la prevención del parto prematuro.

El fracaso de las intervenciones sobre los 
factores de riesgo se relaciona fundamental
mente con que sólo un 15% de las pacientes que 

experimentarán un parto prematuro tienen un 
antecedente previo relevante 9. Si se utiliza como 
método de screening la historia previa, queda -
rán fuera de las estrategias preventivas el 85% 
de las pacientes en riesgo.
  
3. Screening universal

La implementación de una estrategia de scree -
ning universal implicaría disponer de una 
prueba  simple, segura, sensible y aceptable. 
Debería además existir consenso acerca del 
manejo ulterior de los pacientes con resultado 
positivo y disponer de un tratamiento efectivo 
para el cual se haya demostrado una mayor 
efectividad cuando se lo utiliza en etapas tem -
pranas de la enfermedad.

Las tres pruebas más investigadas para la 
predicción del parto prematuro son el monitoreo 
de las contracciones, la presencia de �bronecti -
na fetal en las secreciones cervicovaginales y la 
cervicometría transvaginal.

Se han descripto dos modalidades de monitoreo 
de las actividad uterina: automonitoreo por 
parte de la paciente y tocografía domiciliaria 
automatizada. La primera requiere educar 
previamente a la embarazada en el reconoci -
miento de las contracciones y un alto grado de 
motivación por parte de la paciente. Los estu -
dios han demostrado que el automonotoreo 
tiene una baja sensibilidad debido a que el 89% 
de las pacientes no sienten la mitad de sus 
contracciones 10. La tocografía domiciliaria 
automatizada requiere un equipo costoso y 
consume mucho tiempo para su aplicación en la 

población general. Además, la sensibilidad 
depende de la posición materna, la presión de la 
correa que sostiene el transductor y el grosor 
de la pared abdominal. La ultima revisión de 
Cochrane (15 estudios, 6008 pacientes) concluyó 
que el tocografía domiciliaria puede resultar en 
un menor número de ingresos en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales, pero más 
visitas no programadas de atención prenatal y el 
tratamiento tocolítico. No hubo impacto sobre 
los resultados maternos y perinatales, tales 
como la mortalidad perinatal o la incidencia de 
parto prematuro 11.
 La fibronectina fetal ( fFN) es una 
glicoproteína que se encuentra en la interfaz 
coriodecidual. Se puede detectar en las secre -
ciones cérvico-vaginales cuando las membra -
nas fetales empiezan a separarse de la decidua 
uterina 12. La presencia de concentraciones 
signi�cativas de fFN en estas secreciones entre 
las 22 y 35 semanas es un marcador de riesgo 
de parto prematuro espontáneo 13. En mujeres 
asintomáticas de alto riesgo, con un resultado 
positivo de fFN (concentración de fFN ≥50 ng / 
ml), la probabilidad de parto antes de las 30 
semanas es aproximadamente de un 30% 14. 
Con un resultado de fFN negativa, la probabili -
dad de la parto antes de a las 30 semanas es 
menor al 1%.

Hace aproximadamente 20 años, Smith 15 y 
Andersen 16,17aplicaron por primera vez la 
ecografía transvaginal para medir la longitud 
del cuello uterino durante el embarazo en un 
intento de predecir el riesgo de parto prematu -
ro.  En 1996, Iams 18 demostró de manera 
concluyente que el riesgo de parto prematuro 

espontáneo se incrementa en las mujeres con 
un cuello uterino acortado en una ecografía 
transvaginal realizada entre las 24 y 28 sema -

La medición de la longitud cervical sólo requiere 
de un ecógrafo con transductor transvaginal y 
de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 
vacíe la vejiga, se cubre el transductor transva -
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 
no ejercer demasiada presión para no elongar 
falsamente el cuello y se realizan 3 mediciones 
entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 
el proceso no toma más de 5 minutos.

La longitud cervical tiene una distribución 
aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 
1 son 23 y 11mm, respectivamente 19. Combi -
nando la historia materna con la longitud 
cervical es posible calcular el riesgo de parto 
prematuro espontáneo por debajo de distintas 

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 
1.7% de la población obstétrica tendrá una 
longitud cervical menor o igual a 15mm entre 
las 20-24 semanas. En dicho grupo estarán el  
58% de los las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas 19. 
Este subgrupo es el que potencialmente se 
bene�ciaría de intervenciones pro�lácticas 

4. Prevención

Las dos intervenciones más estudiadas para la 
prevención del parto prematuro son el cerclaje 
cervical y el uso de progestágenos.

El cerclaje cervical es una intervención quirúrgi -
ca descripta a mediados de los años 50 cuya 
intención original era evitar el parto prematuro 
en mujeres con antecedentes de abortos tardíos 
en el segundo trimestre en las que “el cuello 
uterino iba cediendo en los sucesivos exámenes 
vaginales” 20. Esta condición fue subsecuente -
mente denominada incompetencia ístmico-cer -
vical o más recientemente insu�ciencia cervical.

El cerclaje electivo ha demostrado ser útil para 
prevenir el parto prematuro en mujeres con 
antecedente de tres o más abortos tardíos. Es 
necesario realizar 25 cerclajes en esta población 
para evitar un parto prematuro (“número nece -
sario a tratar”) 21. Un meta-análisis de Berghella 
y colaboradores sugiere que la realización de un 
cerclaje cervical en pacientes con un cérvix 
acortado reduce el riesgo de parto prematuro 
sólo en pacientes con embarazos simples y el 
antecedente de un parto prematuro anterior 22,23. 
Vale destacar que en los embarazos dobles con 
cuello corto, la colocación de un cerclaje se 
asoció a un riesgo de parto prematuro del doble 
que en las no cercladas.

La otra intervención que ha demostrado ser 
efectiva en la reducción del riesgo de parto 
prematuro es la administración de progestáge-
nos en pacientes de alto riesgo. Papiernik 
sugirió por primera vez en los años setenta un 

posible efecto preventivo de estas hormonas. En 
la década de los noventas, Keirse publicó un 
primer meta-análisis que suministró una 
evidencia más sólida; sin embargo, recién en la 
última década se ha con�rmado fehacientemen
te la utilidad de la progesterona como pro�laxis 
efectiva en pacientes con riesgo aumentado. Se 
han propuesto varios mecanismos de acción 
(inmunológicos, antiin�amatorios, endocrinos, 
tocolíticos, etc), pero todavía se desconoce a 
ciencia cierta como actúa la progesterona en 
estas de pacientes.

En el año 2003 se publicaron dos estudios 
aleatorizados que mostraron una importante 
reducción en la tasa de parto prematuro cuando 
se administró tanto progesterona micronizada 
vaginal 24 como caproato de 17-alfa hidroxipro
gesterona (17-OHP-C) inyectable
das con antecedentes partos prematuros 
previos. 

En 2007 el grupo de Nicolaides publicó el primer 
estudio aleatorizado que investigó la administra
ción de progesterona vaginal a pacientes de bajo 
riesgo sometidas a screening universal con una 
longitud cervical menor a 15mm entre las 20 y 
25 semanas, demostrando una reducción del 
45% en la tasa de parto prematuro
hallazgos han sido recientemente validados por 
otra publicación que muestra similares resulta
dos cuando se utiliza como punto de corte 
20mm 27. Este último trabajo, ha señaló además 
una reducción signi�cativa en la tasa de di�cul
tad respiratoria neonatal en la población tratada 
con gel de progesterona vaginal. 

Cuidados para favorecer la termorregula-
ción

La termorregulación se ha descrito como la 
piedra angular de la atención neonatal. Los 
RNPT tienen mayor riesgo de pérdida de 
calor por los mecanismos de evaporación, 
convección, radiación y conducción. Su piel 
fina, la alta proporción de área de superficie 
corporal, las pérdida insensible de agua 
aumentadas, falta de aislamiento y de grasa 
parda, y la posición extendida, son caracte-
rísticas que los hacen mas susceptibles de 
sufrir hipotermia. (4)
La hipotermia puede tener efectos nocivos 
en el RNPT alterando el tono de los vasos 
pulmonares, el flujo sanguíneo cerebral, 
produciendo hipoglucemia, hipoxia, des-

equilibrios ácido-base, hipotensión e hipo-
volemia. La acumulación de ácido láctico 
puede conducir a un daño permanete del 
tejido cerebral, como también aumento de 
la mortalidad. Alcanzar y mantener una 
temperatura adecuada para los RNPT en la 
primera hora de vida puede ser un desafío. 
Es necesario implementar medidas para 
prevenir la hipotermia y el estrés por frío. 
(4)
Se deben realizar distintas acciones orien-
tadas a prevenir las pérdidas de calor por 
los diferentes mecanismos ya que uno de 
los principales objetivos en el cuidado de los 
recién nacidos con bajo peso es mantener 
una temperatura estable. En la tabla 4 se 
presentan distintas acciones para favorecer 
la termorregulación en el RNPT.
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De acuerdo a los datos disponibles de los dos 
ensayos aleatorizados mencionados anterior -
mente, si se realizara un screening universal 
mediante cervicometría transvaginal a una 
cohorte de 10.000 embarazadas, se podrían 
evitar unos 25 partos por debajo de las 34 
semanas. Serian necesarias 494 cervicometrias 
y habría que tratar a 10 mujeres con progestero -
na para evitar un nacimiento prematuro 39. Estos 
números deben ser tenidos en cuenta a la hora 
de realizar un análisis de costo-efectividad. 

Se han publicado ya dos estudios que evaluaron 
la costo-efectividad del screening universal 
mediante cervicometria. El primero 40, basado en 
un análisis de decisiones en el se comparó 4 
estrategias (1: sin screening ni tratamiento, 2: 
screening universal + progesterona, 3: screening 
solo a pacientes de alto riesgo, 4: progesterona 
a pacientes de alto riesgo) llegó a la conclusión 
de que el screening universal es la estrategia 
más costo-efectiva  (menores costos totales con 
mejores resultados). En una cohorte cribada de 
4 millones de embarazadas, se evitarían unos 
95.0000 nacimientos prematuros menores de 34 
semanas y los consiguientes 13.0000 casos de 
morbilidad severa, lo cual representaría un 
ahorro de casi 13 millones de dólares anuales. 
El segundo estudio 41, publicado en 2012, com -
paró sólo las opciones de screening universal 
versus manejo convencional y llegó a la conclu -
sión de que por cada 100.000 embarazadas 
cribadas se evitarían 22 casos de muerte neona -
tal o discapacidad neurológica a largo plazo. Los 
autores advierten, no obstante, que el screening 
universal sólo será costo-efectivo mientras el 

costo de la cervicometría no sea mayor a 187 
dólares. Estos estudios no consideraron los 
costos asociados a mediciones seriadas de la 
longitud cervical, hospitalización y / o reposo en 
cama en las mujeres con cuello uterino corto, y 
otros puntos de corte más altos de longitud del 
cervical.

6. Experiencia local

En nuestro medio, no existen recomendaciones 
formales de las sociedades cientí�cas respecto 
de la realización de cervicometría transvaginal 
en pacientes con alto riesgo de parto prematuro 
ni en forma rutinaria.

En la Unidad de Medicina Fetal del Hospital 
Universitario Austral ofrecemos cervicometría 
transvaginal de rutina a todas las pacientes que 
concurren a la ecografía morfológica detallada 
entre las 20 y 24 semanas. Nuestra cobertura ha 
ido aumentando a lo largo de los años, llegando 
a un 41% en 2014. En una cohorte de 3058 
cervicometrías realizadas entre mayo de 2009 y 
diciembre de 2014, la media fue de 36,1mm y un 
0,6% de pacientes (19/3058) con un cuello 
menor o igual a 15mm. Todas las pacientes con 
una cervicometria menor a 15mm recibieron 
progesterona. La tasa de parto prematuro por 
debajo de 32 semanas en este grupo fue del 26% 
(5/19) en contraste con la esperable de 58% 
informada por estudios anteriores 19. Esto 
representa aproximadamente un 44,8% de 
reducción en la tasa de parto prematuro menor 
a 32 semanas, lo cual se encuentra en línea con 
los resultados publicados en la literatura 42. La 

sensibilidad para predicción de parto espontá
neo antes de las 32 semanas utilizando como 
puntos de corte longitudes cervicales menores a 
15 mm y 20 mm, fue del 25% y 50% para tasas 
de falsos positivos de 0,6% y 1,1%, respectiva
mente.

Deben tenerse en cuenta dos aspectos sin 
embargo. El primero es que si bien lo ideal 
desde el punto de vista metodológico hubiera 
sido aleatorizar a las pacientes a progesterona 
versus placebo, esta conducta no habría sido 
ética teniendo en cuenta la abrumadora eviden
cia respecto de los bene�cios de la terapia con 
progesterona en pacientes con longitud cervical 
menor o igual a 15mm. La segunda es que en 7 
pacientes se combinó cerclaje con tratamiento 
con progesterona por lo que la reducción en la 
tasa de parto prematuro podría no ser compara
ble con la que surge de los ensayos en los que 
sólo se utilizó progesterona. No obstante, es 
importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
16 pacientes del grupo que recibió progesterona 
y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 
la aleatorización

7. Desarrollos futuros

Una de las intervenciones que más interés ha 
suscitado recientemente como alternativa al 
cerclaje cervical es el 
trata de un dispositivo de silicona �exible en 
forma de “rosquilla” asimétrica que se coloca 
mediante un examen vaginal alrededor del 
cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 

sensibilidad para predicción de parto espontá -
neo antes de las 32 semanas utilizando como 
puntos de corte longitudes cervicales menores a 
15 mm y 20 mm, fue del 25% y 50% para tasas 
de falsos positivos de 0,6% y 1,1%, respectiva -

Deben tenerse en cuenta dos aspectos sin 
embargo. El primero es que si bien lo ideal 
desde el punto de vista metodológico hubiera 
sido aleatorizar a las pacientes a progesterona 
versus placebo, esta conducta no habría sido 
ética teniendo en cuenta la abrumadora eviden -
cia respecto de los bene�cios de la terapia con 
progesterona en pacientes con longitud cervical 
menor o igual a 15mm. La segunda es que en 7 
pacientes se combinó cerclaje con tratamiento 
con progesterona por lo que la reducción en la 
tasa de parto prematuro podría no ser compara -
ble con la que surge de los ensayos en los que 
sólo se utilizó progesterona. No obstante, es 
importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
16 pacientes del grupo que recibió progesterona 
y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 
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trata de un dispositivo de silicona �exible en 
forma de “rosquilla” asimétrica que se coloca 
mediante un examen vaginal alrededor del 
cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 

realizarse en consultorio y es menos agresivo 
para la mujer que el cerclaje convencional. Se 
postula que el mecanismo de acción del pesario 
consiste en modi�car la orientación el canal 
cervical hacia atrás haciendo que el peso del 
embarazo se aplique sobre el segmento inferior 
en vez del cérvix. 

Los primeros estudios que sugirieron su utilidad 
tenían un número de pacientes pequeño, pero 
recientemente se han publicado los resultados 
de un estudio multicéntrico español (PECEP) en 
el que se aleatorizó la colocación del pesario a 
385 pacientes con un cuello menor o igual a 
25mm. El pesario se asoció a una incidencia 
signi�cativamente menor de parto prematuro 
espontáneo debajo del las 34 semanas ((12 [6%] 
versus 51 [27%], OR 0.18, 95% CI 0·08–0.37; 
p<0.0001).  No hubo efectos adversos severos 
asociados al uso del pesario. Hacen falta estu -
dios mayores en otras poblaciones que validen 
estos resultados, pero esta intervención es 
promisoria por su bajo costo y facilidad de 
implementación.

Como hemos dicho, la realización de un scree -
ning universal mediante cervicometría a las 22 
semanas permite identi�car a aproximadamente 
la mitad de las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas. 
Sin embargo, algunas pacientes con incompe -
tencia ístmico-cervical no diagnosticada experi -
mentarán un parto inmaduro antes de las 20 
semanas, por lo que no se bene�ciarán del 
screening ni de las medidas preventivas. 
Además, se sabe que la progesterona es menos 
efectiva cuando la longitud cervical es menor a 

10 mm y es posible que su efecto protector sea 
inversamente proporcional a la edad gestacional 
a la que se la comienza a administrar. Es por 
eso que en los últimas años y como parte del 
concepto de  “inversión de la pirámide del 
cuidado prenatal” propuesta por Nicolaides 
crecido el interés en desplazar el screening de 
parto prematuro hacia el primer trimestre, con 
la intención de veri�car si esto permitirá mejo
rar la efectividad de las medidas preventivas.

Varios estudios han informado que la medición 
de la longitud cervical en el primer trimestre de 
embarazo no es predictivo de parto prematuro 
(Carvalho et al, 2003; Conoscenti et al, 2003; 
Ozdemir et al., 2007). La longitud cervical media 
en estos estudios (40-44 mm) fue considerable
mente mayor que la del segundo trimestre. Es 
posible que el acortamiento cervical en los 
casos de parto prematuro no sea aparente en el 
primer trimestre debido a que ocurre después 
de las 16 semanas (Berghella et al., 2003).  
Alternativamente, trabajos mas recientes sugie
ren que el parto prematuro se asociaría a un 
cuello uterino corto en el primer trimestre, pero 
esto no había sido reconocido en los primeros 
estudios debido a que en la medición de la 
longitud cervical los ecogra�stas incluyeron 
inadvertidamente el istmo uterino. Estudios que 
han tenido esto en cuenta han obtenido tasas de 
detección de parto antes de las 34 semanas del 
38.5% con longitud cervical y del 54.8% cuando 
se la combinó con historia materna, para una 
tasa de falsos positivos del 10% 

Se ha investigado además sobre posibles mar
cadores bioquímicos de parto prematuro, entre 
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1. Introducción

El parto prematuro y sus consecuencias consti
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 
desarrollo 1.  Es además responsable de uno de 
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 
casi la mitad de las parálisis cerebrales
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 
globalmente 3, por lo que su prevención y manejo 
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 
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2. A largo 
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 
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y a una mayor vigilancia anteparto, que resulta 
en más partos prematuros médicamente indica -
dos. Los nacimientos prematuros tardíos (entre 
las 34 y 36 semanas de gestación) representan la 
mayor parte de este crecimiento, siendo funda -
mentalmente el resultado de intervenciones por 
indicaciones médicas.

Durante gran parte del siglo XX, el parto prema -
turo, fue visto como un hecho imprevisible e 
inevitable. Por consiguiente, los esfuerzos 
médicos se concentraban en atenuar las compli -
caciones de la prematuridad en lugar de prevenir 
su ocurrencia. Este planteo dio lugar a mejores 
resultados neonatales, pero las consecuencias 
del parto prematuro han seguido provocando un 
fuerte impacto sanitario y social sobre los niños y 
sus familias, y una signi�cativa carga económica 
sobre la sociedad. Las investigaciones más 
recientes han cambiado la mirada, enfocándose 
hacia la predicción y prevención de esta compli -
cación.

2. Screening por factores de riesgo

A pesar de que la �siopatología del parto prema -
turo no ha sido completamente dilucidada aún, 
los obstetras sabemos desde hace años que 
existe una clara asociación entre el parto prema -

turo y factores de riesgo como la infección, el 
stress psicosocial, la hemorragia decidual y la 
sobredistensión uterina. Estos 4 ejes gatillarían, 
a través de distintos mediadores, una vía �nal 
común que mediante la activación de uterotoni
nas y proteasas sería la responsable de produ
cir cambios cervicales, contracciones y en 
algunos casos rotura prematura de membra
nas, necesarias para que se produzca el naci
miento.

El primer enfoque al problema de la identi�ca
ción precoz de la población en riesgo ha sido 
justamente mediante la evaluación de estos 
“factores de riesgo”. Algunos de ellos como la 
raza, la edad o la historia obstétrica no son 
modi�cables, pero otros -como el nivel de 
actividad materno, la nutrición, la presencia de 
infecciones vaginales- son pasibles de interven
ciones terapéuticas que pudieran reducir el 
riesgo. La literatura ha demostrado que la 
utilización de puntajes o “scores” de riesgo  
para categorizar a las pacientes se asocia a 
bajos valores predictivos  y por lo tanto han sido 
mayormente abandonados 4.

Las intervenciones sobre poblaciones de alto 
riesgo han tenido un efecto limitado sobre la 
prevención del parto prematuro. El reposo en 
cama 5, las vitaminas antioxidantes 6, los  probió
ticos 7 y el tratamiento de las infecciones cervi
covaginales 8 no han demostrado ser e�caces en 
la prevención del parto prematuro.

El fracaso de las intervenciones sobre los 
factores de riesgo se relaciona fundamental
mente con que sólo un 15% de las pacientes que 

experimentarán un parto prematuro tienen un 
antecedente previo relevante 9. Si se utiliza como 
método de screening la historia previa, queda -
rán fuera de las estrategias preventivas el 85% 
de las pacientes en riesgo.

3. Screening universal

La implementación de una estrategia de scree -
ning universal implicaría disponer de una 
prueba  simple, segura, sensible y aceptable. 
Debería además existir consenso acerca del 
manejo ulterior de los pacientes con resultado 
positivo y disponer de un tratamiento efectivo 
para el cual se haya demostrado una mayor 
efectividad cuando se lo utiliza en etapas tem -
pranas de la enfermedad.

Las tres pruebas más investigadas para la 
predicción del parto prematuro son el monitoreo 
de las contracciones, la presencia de �bronecti -
na fetal en las secreciones cervicovaginales y la 
cervicometría transvaginal.

Se han descripto dos modalidades de monitoreo 
 uterina: automonitoreo por 

parte de la paciente y tocografía domiciliaria 
automatizada. La primera requiere educar 
previamente a la embarazada en el reconoci -
miento de las contracciones y un alto grado de 
motivación por parte de la paciente. Los estu -
dios han demostrado que el automonotoreo 
tiene una baja sensibilidad debido a que el 89% 
de las pacientes no sienten la mitad de sus 

. La tocografía domiciliaria 
automatizada requiere un equipo costoso y 
consume mucho tiempo para su aplicación en la 

población general. Además, la sensibilidad 
depende de la posición materna, la presión de la 
correa que sostiene el transductor y el grosor 
de la pared abdominal. La ultima revisión de 
Cochrane (15 estudios, 6008 pacientes) concluyó 
que el tocografía domiciliaria puede resultar en 
un menor número de ingresos en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales, pero más 
visitas no programadas de atención prenatal y el 
tratamiento tocolítico. No hubo impacto sobre 
los resultados maternos y perinatales, tales 
como la mortalidad perinatal o la incidencia de 
parto prematuro 11.
 La fibronectina fetal ( fFN) es una 
glicoproteína que se encuentra en la interfaz 
coriodecidual. Se puede detectar en las secre -
ciones cérvico-vaginales cuando las membra -
nas fetales empiezan a separarse de la decidua 
uterina 12. La presencia de concentraciones 
signi�cativas de fFN en estas secreciones entre 
las 22 y 35 semanas es un marcador de riesgo 
de parto prematuro espontáneo 13. En mujeres 
asintomáticas de alto riesgo, con un resultado 
positivo de fFN (concentración de fFN ≥50 ng / 
ml), la probabilidad de parto antes de las 30 
semanas es aproximadamente de un 30% 14. 
Con un resultado de fFN negativa, la probabili -
dad de la parto antes de a las 30 semanas es 
menor al 1%.

Hace aproximadamente 20 años, Smith 15 y 
Andersen 16,17aplicaron por primera vez la 
ecografía transvaginal para medir la longitud 
del cuello uterino durante el embarazo en un 
intento de predecir el riesgo de parto prematu -
ro.  En 1996, Iams 18 demostró de manera 
concluyente que el riesgo de parto prematuro 

espontáneo se incrementa en las mujeres con 
un cuello uterino acortado en una ecografía 
transvaginal realizada entre las 24 y 28 sema
nas de gestación. 

La medición de la longitud cervical sólo requiere 
de un ecógrafo con transductor transvaginal y 
de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 
vacíe la vejiga, se cubre el transductor transva
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 
no ejercer demasiada presión para no elongar 
falsamente el cuello y se realizan 3 mediciones 
entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 
el proceso no toma más de 5 minutos.

La longitud cervical tiene una distribución 
aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 
1 son 23 y 11mm, respectivamente 19. Combi
nando la historia materna con la longitud 
cervical es posible calcular el riesgo de parto 
prematuro espontáneo por debajo de distintas 
edades gestacionales. 

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 
1.7% de la población obstétrica tendrá una 
longitud cervical menor o igual a 15mm entre 
las 20-24 semanas. En dicho grupo estarán el  
58% de los las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas
Este subgrupo es el que potencialmente se 
bene�ciaría de intervenciones pro�lácticas 
tempranas.

4. Prevención

Las dos intervenciones más estudiadas para la 
prevención del parto prematuro son el cerclaje 
cervical y el uso de progestágenos.

El cerclaje cervical es una intervención quirúrgi -
ca descripta a mediados de los años 50 cuya 
intención original era evitar el parto prematuro 
en mujeres con antecedentes de abortos tardíos 
en el segundo trimestre en las que “el cuello 
uterino iba cediendo en los sucesivos exámenes 
vaginales” 20. Esta condición fue subsecuente -
mente denominada incompetencia ístmico-cer -
vical o más recientemente insu�ciencia cervical.

El cerclaje electivo ha demostrado ser útil para 
prevenir el parto prematuro en mujeres con 
antecedente de tres o más abortos tardíos. Es 
necesario realizar 25 cerclajes en esta población 
para evitar un parto prematuro (“número nece -
sario a tratar”) 21. Un meta-análisis de Berghella 
y colaboradores sugiere que la realización de un 
cerclaje cervical en pacientes con un cérvix 
acortado reduce el riesgo de parto prematuro 
sólo en pacientes con embarazos simples y el 
antecedente de un parto prematuro anterior 22,23. 
Vale destacar que en los embarazos dobles con 
cuello corto, la colocación de un cerclaje se 
asoció a un riesgo de parto prematuro del doble 
que en las no cercladas.

La otra intervención que ha demostrado ser 
efectiva en la reducción del riesgo de parto 
prematuro es la administración de progestáge-
nos en pacientes de alto riesgo. Papiernik 
sugirió por primera vez en los años setenta un 

posible efecto preventivo de estas hormonas. En 
la década de los noventas, Keirse publicó un 
primer meta-análisis que suministró una 
evidencia más sólida; sin embargo, recién en la 
última década se ha con�rmado fehacientemen -
te la utilidad de la progesterona como pro�laxis 
efectiva en pacientes con riesgo aumentado. Se 
han propuesto varios mecanismos de acción 
(inmunológicos, antiin�amatorios, endocrinos, 
tocolíticos, etc), pero todavía se desconoce a 
ciencia cierta como actúa la progesterona en 
estas de pacientes.

En el año 2003 se publicaron dos estudios 
aleatorizados que mostraron una importante 
reducción en la tasa de parto prematuro cuando 
se administró tanto progesterona micronizada 
vaginal 24 como caproato de 17-alfa hidroxipro -
gesterona (17-OHP-C) inyectable 25 a embaraza -
das con antecedentes partos prematuros 
previos. 

En 2007 el grupo de Nicolaides publicó el primer 
estudio aleatorizado que investigó la administra -
ción de progesterona vaginal a pacientes de bajo 
riesgo sometidas a screening universal con una 
longitud cervical menor a 15mm entre las 20 y 
25 semanas, demostrando una reducción del 
45% en la tasa de parto prematuro 26. Estos 
hallazgos han sido recientemente validados por 
otra publicación que muestra similares resulta -
dos cuando se utiliza como punto de corte 
20mm 27. Este último trabajo, ha señaló además 
una reducción signi�cativa en la tasa de di�cul -
tad respiratoria neonatal en la población tratada 
con gel de progesterona vaginal. 

Guyton, A., & Hall, J. (2006). Textbook of 
medical physiology (11th ed.). Philadelphia: 
Saunders; and Nadel, E. (2003). Regulation 
of body temperature. In W. Boron & E. 
Boulpaep (Eds.), Medical physiology (pp. 
1231–1241). Philadelphia: Saunders. Adap-
tado por Reynolds et als, 2009
Mantener un grado de humedad apropiada 
se asocia con la mejora de la temperatura 
corporal y el equilibrio de líquidos y electro-
litos. Cuando se abren las puertas de la 
incubadora, un porcentaje de humedad se 
pierde a pesar de escudos de aire, y la 
temperatura corporal del RN puede caer 
hasta un 1oC dentro de los cinco minutos. 
Para evitar esta rápida fluctuación, se debe 
colocar la humedad de la incubadora a 80%. 
Esto permite que la humedad relativa se 
mantenga por encima del 60%, incluso 
cuando las puertas se abren brevemente. 
En el protocolo de hora de oro, el RN debe 
colocarse en la incubadora dentro de los 60 
minutos siguientes al nacimiento. Una de 
las dificultades para cumplir este objetivo 
es la necesidad de instalar, confirmar y 
asegurar los catéteres umbilicales. Se 
recomienda que sólo los profesionales 
calificados los coloquen. Durante el procedi-
miento, la enfermera es responsable de 
mantener un registro de la temperatura y 
los signos vitales del RN, así como el tiempo 
que ha transcurrido desde la recepción. Los 
líquidos intravenosos pueden ser prepara-

dos y colocados en la incubadora caliente. 
(10)
Los equipos de ventilación mecánica tam-
bién juegan un papel en la termorregula-
ción; la temperatura del RN puede dismi-
nuir hasta en 1°C cuando las temperaturas 
del calentador de ventilador caen por debajo 
de 34°C. Los cambios en la función pulmo-
nar se pueden ver incluso después de perío-
dos cortos de humidificación inadecuada de 
la vía aérea del prematuro. (10)
Aunque el uso de gas calentado y humidifi-
cado es un cuidado estándar en la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI), por lo general 
no se utiliza en la sala de partos, pero se ha 
demostrado un efecto positivo en las tempe-
raturas de admisión de los RN , cuando se 
calienta y humidifica el gas en la sala de 
parto y durante el transporte a la UCI. Estos 
pacientes frágiles dependen de cada miem-
bro del equipo para la prevención de la 
hipotermia. (10)
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De acuerdo a los datos disponibles de los dos 
ensayos aleatorizados mencionados anterior -
mente, si se realizara un screening universal 
mediante cervicometría transvaginal a una 
cohorte de 10.000 embarazadas, se podrían 
evitar unos 25 partos por debajo de las 34 
semanas. Serian necesarias 494 cervicometrias 
y habría que tratar a 10 mujeres con progestero -
na para evitar un nacimiento prematuro 39. Estos 
números deben ser tenidos en cuenta a la hora 
de realizar un análisis de costo-efectividad. 

Se han publicado ya dos estudios que evaluaron 
la costo-efectividad del screening universal 
mediante cervicometria. El primero 40, basado en 
un análisis de decisiones en el se comparó 4 
estrategias (1: sin screening ni tratamiento, 2: 
screening universal + progesterona, 3: screening 
solo a pacientes de alto riesgo, 4: progesterona 
a pacientes de alto riesgo) llegó a la conclusión 
de que el screening universal es la estrategia 
más costo-efectiva  (menores costos totales con 
mejores resultados). En una cohorte cribada de 
4 millones de embarazadas, se evitarían unos 
95.0000 nacimientos prematuros menores de 34 
semanas y los consiguientes 13.0000 casos de 
morbilidad severa, lo cual representaría un 
ahorro de casi 13 millones de dólares anuales. 
El segundo estudio 41, publicado en 2012, com -
paró sólo las opciones de screening universal 
versus manejo convencional y llegó a la conclu -
sión de que por cada 100.000 embarazadas 
cribadas se evitarían 22 casos de muerte neona -
tal o discapacidad neurológica a largo plazo. Los 
autores advierten, no obstante, que el screening 
universal sólo será costo-efectivo mientras el 

costo de la cervicometría no sea mayor a 187 
dólares. Estos estudios no consideraron los 
costos asociados a mediciones seriadas de la 
longitud cervical, hospitalización y / o reposo en 
cama en las mujeres con cuello uterino corto, y 
otros puntos de corte más altos de longitud del 
cervical.

6. Experiencia local

En nuestro medio, no existen recomendaciones 
formales de las sociedades cientí�cas respecto 
de la realización de cervicometría transvaginal 
en pacientes con alto riesgo de parto prematuro 
ni en forma rutinaria.

En la Unidad de Medicina Fetal del Hospital 
Universitario Austral ofrecemos cervicometría 
transvaginal de rutina a todas las pacientes que 
concurren a la ecografía morfológica detallada 
entre las 20 y 24 semanas. Nuestra cobertura ha 
ido aumentando a lo largo de los años, llegando 
a un 41% en 2014. En una cohorte de 3058 
cervicometrías realizadas entre mayo de 2009 y 
diciembre de 2014, la media fue de 36,1mm y un 
0,6% de pacientes (19/3058) con un cuello 
menor o igual a 15mm. Todas las pacientes con 
una cervicometria menor a 15mm recibieron 
progesterona. La tasa de parto prematuro por 
debajo de 32 semanas en este grupo fue del 26% 
(5/19) en contraste con la esperable de 58% 
informada por estudios anteriores 19. Esto 
representa aproximadamente un 44,8% de 
reducción en la tasa de parto prematuro menor 
a 32 semanas, lo cual se encuentra en línea con 
los resultados publicados en la literatura 42. La 

sensibilidad para predicción de parto espontá
neo antes de las 32 semanas utilizando como 
puntos de corte longitudes cervicales menores a 
15 mm y 20 mm, fue del 25% y 50% para tasas 
de falsos positivos de 0,6% y 1,1%, respectiva
mente.

Deben tenerse en cuenta dos aspectos sin 
embargo. El primero es que si bien lo ideal 
desde el punto de vista metodológico hubiera 
sido aleatorizar a las pacientes a progesterona 
versus placebo, esta conducta no habría sido 
ética teniendo en cuenta la abrumadora eviden
cia respecto de los bene�cios de la terapia con 
progesterona en pacientes con longitud cervical 
menor o igual a 15mm. La segunda es que en 7 
pacientes se combinó cerclaje con tratamiento 
con progesterona por lo que la reducción en la 
tasa de parto prematuro podría no ser compara
ble con la que surge de los ensayos en los que 
sólo se utilizó progesterona. No obstante, es 
importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
16 pacientes del grupo que recibió progesterona 
y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 
la aleatorización

7. Desarrollos futuros

Una de las intervenciones que más interés ha 
suscitado recientemente como alternativa al 
cerclaje cervical es el 
trata de un dispositivo de silicona �exible en 
forma de “rosquilla” asimétrica que se coloca 
mediante un examen vaginal alrededor del 
cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 
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semanas

Esta conducta identi�cará a aproximadamente el 50% de las mujeres destinadas a tener un parto 
antes de las 32 semanas que se bene�ciarán con pro�laxis con progesterona vaginal, la cual reduce 
el riesgo un 45%.

Las pacientes con antecedente de parto prematuro espontáneo deberían recibir progesterona desde 
las 12 semanas y ser evaluadas seriadamente con cervicometrías en el segundo trimestre temprano 
para decidir la necesidad de colocar un cerclaje cervical, el cual reduce el riesgo al menos un 25%.

El pesario de Arabin parece ser otra estrategia promisoria en la prevención del parto prematuro, 
pero requiere todavía estudios mayores de validación. 

Otras estrategias pro�lácticas tales como el reposo en cama, suplementos dietéticos, betaminéticos 
orales y cambios en el estilo de vida no han demostrado ser e�caces en la prevención de la prematu
ridad espontánea por lo que deberían evitarse.
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1. Introducción

El parto prematuro y sus consecuencias consti
tuyen la primera causa de muerte infantil y una 
importante causa de discapacidad a largo plazo 
tanto en países desarrollados como en vías de 
desarrollo 1.  Es además responsable de uno de 
cada cinco casos de retraso mental infantil, uno 
de cada tres casos de discapacidad visual, y de 
casi la mitad de las parálisis cerebrales
plazo, los neonatos nacidos con un peso inferior 
a 2.500 g tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. 

A pesar de los impresionantes avances en medi
cina perinatal de los que hemos sido testigos en 
las últimas décadas, la incidencia del parto 
prematuro ha ido aumentado paulatinamente, 
afectando actualmente a mas de un 8% de los 
nacimientos en Latinoamérica y mas del 11% 
globalmente 3, por lo que su prevención y manejo 
óptimo se han convertido claramente en una de 
las prioridades de la salud pública mundial. 

Este aumento se debe en parte al incremento de 
los embarazos múltiples -como consecuencia de 
un mayor acceso a tratamientos de reproducción 
asistida y a la postergación de la maternidad- así 
como al mayor número de inducciones electivas 

y a una mayor vigilancia anteparto, que resulta 
en más partos prematuros médicamente indica -
dos. Los nacimientos prematuros tardíos (entre 
las 34 y 36 semanas de gestación) representan la 
mayor parte de este crecimiento, siendo funda -
mentalmente el resultado de intervenciones por 
indicaciones médicas.

Durante gran parte del siglo XX, el parto prema -
turo, fue visto como un hecho imprevisible e 
inevitable. Por consiguiente, los esfuerzos 
médicos se concentraban en atenuar las compli -
caciones de la prematuridad en lugar de prevenir 
su ocurrencia. Este planteo dio lugar a mejores 
resultados neonatales, pero las consecuencias 
del parto prematuro han seguido provocando un 
fuerte impacto sanitario y social sobre los niños y 
sus familias, y una signi�cativa carga económica 
sobre la sociedad. Las investigaciones más 
recientes han cambiado la mirada, enfocándose 
hacia la predicción y prevención de esta compli -
cación.

2. Screening por factores de riesgo

A pesar de que la �siopatología del parto prema -
turo no ha sido completamente dilucidada aún, 
los obstetras sabemos desde hace años que 
existe una clara asociación entre el parto prema -

turo y factores de riesgo como la infección, el 
stress psicosocial, la hemorragia decidual y la 
sobredistensión uterina. Estos 4 ejes gatillarían, 
a través de distintos mediadores, una vía �nal 
común que mediante la activación de uterotoni -
nas y proteasas sería la responsable de produ -
cir cambios cervicales, contracciones y en 
algunos casos rotura prematura de membra -
nas, necesarias para que se produzca el naci -
miento.

El primer enfoque al problema de la identi�ca -
ción precoz de la población en riesgo ha sido 
justamente mediante la evaluación de estos 
“factores de riesgo”. Algunos de ellos como la 
raza, la edad o la historia obstétrica no son 
modi�cables, pero otros -como el nivel de 
actividad materno, la nutrición, la presencia de 
infecciones vaginales- son pasibles de interven -
ciones terapéuticas que pudieran reducir el 
riesgo. La literatura ha demostrado que la 
utilización de puntajes o “scores” de riesgo  
para categorizar a las pacientes se asocia a 
bajos valores predictivos  y por lo tanto han sido 
mayormente abandonados 4.

Las intervenciones sobre poblaciones de alto 
riesgo han tenido un efecto limitado sobre la 
prevención del parto prematuro. El reposo en 
cama 5, las vitaminas antioxidantes 6, los  probió -
ticos 7 y el tratamiento de las infecciones cervi -
covaginales 8 no han demostrado ser e�caces en 
la prevención del parto prematuro.

El fracaso de las intervenciones sobre los 
factores de riesgo se relaciona fundamental -
mente con que sólo un 15% de las pacientes que 

experimentarán un parto prematuro tienen un 
. Si se utiliza como 

método de screening la historia previa, queda -
rán fuera de las estrategias preventivas el 85% 

La implementación de una estrategia de scree -
ning universal implicaría disponer de una 
prueba  simple, segura, sensible y aceptable. 
Debería además existir consenso acerca del 
manejo ulterior de los pacientes con resultado 
positivo y disponer de un tratamiento efectivo 
para el cual se haya demostrado una mayor 
efectividad cuando se lo utiliza en etapas tem -

Las tres pruebas más investigadas para la 
predicción del parto prematuro son el monitoreo 
de las contracciones, la presencia de �bronecti -
na fetal en las secreciones cervicovaginales y la 

monitoreo 
 uterina: automonitoreo por 

parte de la paciente y tocografía domiciliaria 
automatizada. La primera requiere educar 
previamente a la embarazada en el reconoci -
miento de las contracciones y un alto grado de 
motivación por parte de la paciente. Los estu -
dios han demostrado que el automonotoreo 
tiene una baja sensibilidad debido a que el 89% 
de las pacientes no sienten la mitad de sus 

. La tocografía domiciliaria 
automatizada requiere un equipo costoso y 
consume mucho tiempo para su aplicación en la 

población general. Además, la sensibilidad 
depende de la posición materna, la presión de la 
correa que sostiene el transductor y el grosor 
de la pared abdominal. La ultima revisión de 
Cochrane (15 estudios, 6008 pacientes) concluyó 
que el tocografía domiciliaria puede resultar en 
un menor número de ingresos en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales, pero más 
visitas no programadas de atención prenatal y el 
tratamiento tocolítico. No hubo impacto sobre 
los resultados maternos y perinatales, tales 
como la mortalidad perinatal o la incidencia de 
parto prematuro 11.
 La fibronectina fetal ( fFN) es una 
glicoproteína que se encuentra en la interfaz 
coriodecidual. Se puede detectar en las secre -
ciones cérvico-vaginales cuando las membra -
nas fetales empiezan a separarse de la decidua 
uterina 12. La presencia de concentraciones 
signi�cativas de fFN en estas secreciones entre 
las 22 y 35 semanas es un marcador de riesgo 
de parto prematuro espontáneo 13. En mujeres 
asintomáticas de alto riesgo, con un resultado 
positivo de fFN (concentración de fFN ≥50 ng / 
ml), la probabilidad de parto antes de las 30 
semanas es aproximadamente de un 30% 14. 
Con un resultado de fFN negativa, la probabili -
dad de la parto antes de a las 30 semanas es 
menor al 1%.

Hace aproximadamente 20 años, Smith 15 y 
Andersen 16,17aplicaron por primera vez la 
ecografía transvaginal para medir la longitud 
del cuello uterino durante el embarazo en un 
intento de predecir el riesgo de parto prematu -
ro.  En 1996, Iams 18 demostró de manera 
concluyente que el riesgo de parto prematuro 

espontáneo se incrementa en las mujeres con 
un cuello uterino acortado en una ecografía 
transvaginal realizada entre las 24 y 28 sema
nas de gestación. 

La medición de la longitud cervical sólo requiere 
de un ecógrafo con transductor transvaginal y 
de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 
vacíe la vejiga, se cubre el transductor transva
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 
no ejercer demasiada presión para no elongar 
falsamente el cuello y se realizan 3 mediciones 
entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 
el proceso no toma más de 5 minutos.

La longitud cervical tiene una distribución 
aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 
1 son 23 y 11mm, respectivamente 19. Combi
nando la historia materna con la longitud 
cervical es posible calcular el riesgo de parto 
prematuro espontáneo por debajo de distintas 
edades gestacionales. 

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 
1.7% de la población obstétrica tendrá una 
longitud cervical menor o igual a 15mm entre 
las 20-24 semanas. En dicho grupo estarán el  
58% de los las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas
Este subgrupo es el que potencialmente se 
bene�ciaría de intervenciones pro�lácticas 
tempranas.

4. Prevención

Las dos intervenciones más estudiadas para la 
prevención del parto prematuro son el cerclaje 
cervical y el uso de progestágenos.

El cerclaje cervical es una intervención quirúrgi -
ca descripta a mediados de los años 50 cuya 
intención original era evitar el parto prematuro 
en mujeres con antecedentes de abortos tardíos 
en el segundo trimestre en las que “el cuello 
uterino iba cediendo en los sucesivos exámenes 
vaginales” 20. Esta condición fue subsecuente -
mente denominada incompetencia ístmico-cer -
vical o más recientemente insu�ciencia cervical.

El cerclaje electivo ha demostrado ser útil para 
prevenir el parto prematuro en mujeres con 
antecedente de tres o más abortos tardíos. Es 
necesario realizar 25 cerclajes en esta población 
para evitar un parto prematuro (“número nece -
sario a tratar”) 21. Un meta-análisis de Berghella 
y colaboradores sugiere que la realización de un 
cerclaje cervical en pacientes con un cérvix 
acortado reduce el riesgo de parto prematuro 
sólo en pacientes con embarazos simples y el 
antecedente de un parto prematuro anterior 22,23. 
Vale destacar que en los embarazos dobles con 
cuello corto, la colocación de un cerclaje se 
asoció a un riesgo de parto prematuro del doble 
que en las no cercladas.

La otra intervención que ha demostrado ser 
efectiva en la reducción del riesgo de parto 
prematuro es la administración de progestáge-
nos en pacientes de alto riesgo. Papiernik 
sugirió por primera vez en los años setenta un 

posible efecto preventivo de estas hormonas. En 
la década de los noventas, Keirse publicó un 
primer meta-análisis que suministró una 
evidencia más sólida; sin embargo, recién en la 
última década se ha con�rmado fehacientemen -
te la utilidad de la progesterona como pro�laxis 
efectiva en pacientes con riesgo aumentado. Se 
han propuesto varios mecanismos de acción 
(inmunológicos, antiin�amatorios, endocrinos, 
tocolíticos, etc), pero todavía se desconoce a 
ciencia cierta como actúa la progesterona en 
estas de pacientes.

En el año 2003 se publicaron dos estudios 
aleatorizados que mostraron una importante 
reducción en la tasa de parto prematuro cuando 
se administró tanto progesterona micronizada 
vaginal 24 como caproato de 17-alfa hidroxipro -
gesterona (17-OHP-C) inyectable 25 a embaraza -
das con antecedentes partos prematuros 
previos. 

En 2007 el grupo de Nicolaides publicó el primer 
estudio aleatorizado que investigó la administra
ción de progesterona vaginal a pacientes de bajo 
riesgo sometidas a screening universal con una 
longitud cervical menor a 15mm entre las 20 y 
25 semanas, demostrando una reducción del 
45% en la tasa de parto prematuro 26. Estos 
hallazgos han sido recientemente validados por 
otra publicación que muestra similares resulta -
dos cuando se utiliza como punto de corte 
20mm 27. Este último trabajo, ha señaló además 
una reducción signi�cativa en la tasa de di�cul -
tad respiratoria neonatal en la población tratada 
con gel de progesterona vaginal. 
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nas, necesarias para que se produzca el naci -
miento.

El primer enfoque al problema de la identi�ca -
ción precoz de la población en riesgo ha sido 
justamente mediante la evaluación de estos 
“factores de riesgo”. Algunos de ellos como la 
raza, la edad o la historia obstétrica no son 
modi�cables, pero otros -como el nivel de 
actividad materno, la nutrición, la presencia de 
infecciones vaginales- son pasibles de interven -
ciones terapéuticas que pudieran reducir el 
riesgo. La literatura ha demostrado que la 
utilización de puntajes o “scores” de riesgo  
para categorizar a las pacientes se asocia a 
bajos valores predictivos  y por lo tanto han sido 
mayormente abandonados 4.

Las intervenciones sobre poblaciones de alto 
riesgo han tenido un efecto limitado sobre la 
prevención del parto prematuro. El reposo en 
cama 5, las vitaminas antioxidantes 6, los  probió -
ticos 7 y el tratamiento de las infecciones cervi -
covaginales 8 no han demostrado ser e�caces en 
la prevención del parto prematuro.

El fracaso de las intervenciones sobre los 
factores de riesgo se relaciona fundamental -
mente con que sólo un 15% de las pacientes que 

experimentarán un parto prematuro tienen un 
antecedente previo relevante
método de screening la historia previa, queda
rán fuera de las estrategias preventivas el 85% 
de las pacientes en riesgo.
  
3. Screening universal

La implementación de una estrategia de scree
ning universal implicaría disponer de una 
prueba  simple, segura, sensible y aceptable. 
Debería además existir consenso acerca del 
manejo ulterior de los pacientes con resultado 
positivo y disponer de un tratamiento efectivo 
para el cual se haya demostrado una mayor 
efectividad cuando se lo utiliza en etapas tem
pranas de la enfermedad.

Las tres pruebas más investigadas para la 
predicción del parto prematuro son el monitoreo 
de las contracciones, la presencia de �bronecti
na fetal en las secreciones cervicovaginales y la 
cervicometría transvaginal.

Se han descripto dos modalidades de 
de las actividad
parte de la paciente y tocografía domiciliaria 
automatizada. La primera requiere educar 
previamente a la embarazada en el reconoci
miento de las contracciones y un alto grado de 
motivación por parte de la paciente. Los estu
dios han demostrado que el automonotoreo 
tiene una baja sensibilidad debido a que el 89% 
de las pacientes no sienten la mitad de sus 
contracciones
automatizada requiere un equipo costoso y 
consume mucho tiempo para su aplicación en la 
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Se han descripto dos modalidades de monitoreo 
 uterina: automonitoreo por 

parte de la paciente y tocografía domiciliaria 
automatizada. La primera requiere educar 
previamente a la embarazada en el reconoci -
miento de las contracciones y un alto grado de 
motivación por parte de la paciente. Los estu -
dios han demostrado que el automonotoreo 
tiene una baja sensibilidad debido a que el 89% 
de las pacientes no sienten la mitad de sus 

. La tocografía domiciliaria 
automatizada requiere un equipo costoso y 
consume mucho tiempo para su aplicación en la 

población general. Además, la sensibilidad 
depende de la posición materna, la presión de la 
correa que sostiene el transductor y el grosor 
de la pared abdominal. La ultima revisión de 
Cochrane (15 estudios, 6008 pacientes) concluyó 
que el tocografía domiciliaria puede resultar en 
un menor número de ingresos en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales, pero más 
visitas no programadas de atención prenatal y el 
tratamiento tocolítico. No hubo impacto sobre 
los resultados maternos y perinatales, tales 
como la mortalidad perinatal o la incidencia de 
parto prematuro 11.
 La fibronectina fetal ( fFN) es una 
glicoproteína que se encuentra en la interfaz 
coriodecidual. Se puede detectar en las secre -
ciones cérvico-vaginales cuando las membra -
nas fetales empiezan a separarse de la decidua 
uterina 12. La presencia de concentraciones 
signi�cativas de fFN en estas secreciones entre 
las 22 y 35 semanas es un marcador de riesgo 
de parto prematuro espontáneo 13. En mujeres 
asintomáticas de alto riesgo, con un resultado 
positivo de fFN (concentración de fFN ≥50 ng / 
ml), la probabilidad de parto antes de las 30 
semanas es aproximadamente de un 30% 14. 
Con un resultado de fFN negativa, la probabili -
dad de la parto antes de a las 30 semanas es 
menor al 1%.

Hace aproximadamente 20 años, Smith 15 y 
Andersen 16,17aplicaron por primera vez la 
ecografía transvaginal para medir la longitud 
del cuello uterino durante el embarazo en un 
intento de predecir el riesgo de parto prematu -
ro.  En 1996, Iams 18 demostró de manera 
concluyente que el riesgo de parto prematuro 

espontáneo se incrementa en las mujeres con 
un cuello uterino acortado en una ecografía 
transvaginal realizada entre las 24 y 28 sema
nas de gestación. 

La medición de la longitud cervical sólo requiere 
de un ecógrafo con transductor transvaginal y 
de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 
vacíe la vejiga, se cubre el transductor transva
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 
no ejercer demasiada presión para no elongar 
falsamente el cuello y se realizan 3 mediciones 
entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 
el proceso no toma más de 5 minutos.

La longitud cervical tiene una distribución 
aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 
1 son 23 y 11mm, respectivamente 19. Combi
nando la historia materna con la longitud 
cervical es posible calcular el riesgo de parto 
prematuro espontáneo por debajo de distintas 
edades gestacionales. 

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 
1.7% de la población obstétrica tendrá una 
longitud cervical menor o igual a 15mm entre 
las 20-24 semanas. En dicho grupo estarán el  
58% de los las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas
Este subgrupo es el que potencialmente se 
bene�ciaría de intervenciones pro�lácticas 
tempranas.



neo consiste en la implementación de un screening universal con cervicometría entre las  20 y 24 
semanas

Esta conducta identi�cará a aproximadamente el 50% de las mujeres destinadas a tener un parto 
antes de las 32 semanas que se bene�ciarán con pro�laxis con progesterona vaginal, la cual reduce 
el riesgo un 45%.

Las pacientes con antecedente de parto prematuro espontáneo deberían recibir progesterona desde 
las 12 semanas y ser evaluadas seriadamente con cervicometrías en el segundo trimestre temprano 
para decidir la necesidad de colocar un cerclaje cervical, el cual reduce el riesgo al menos un 25%.

El pesario de Arabin parece ser otra estrategia promisoria en la prevención del parto prematuro, 
pero requiere todavía estudios mayores de validación. 

Otras estrategias pro�lácticas tales como el reposo en cama, suplementos dietéticos, betaminéticos 
orales y cambios en el estilo de vida no han demostrado ser e�caces en la prevención de la prematu
ridad espontánea por lo que deberían evitarse.
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De acuerdo a los datos disponibles de los dos 
ensayos aleatorizados mencionados anterior -
mente, si se realizara un screening universal 
mediante cervicometría transvaginal a una 
cohorte de 10.000 embarazadas, se podrían 
evitar unos 25 partos por debajo de las 34 
semanas. Serian necesarias 494 cervicometrias 
y habría que tratar a 10 mujeres con progestero -
na para evitar un nacimiento prematuro 39. Estos 
números deben ser tenidos en cuenta a la hora 
de realizar un análisis de costo-efectividad. 

Se han publicado ya dos estudios que evaluaron 
la costo-efectividad del screening universal 
mediante cervicometria. El primero 40, basado en 
un análisis de decisiones en el se comparó 4 
estrategias (1: sin screening ni tratamiento, 2: 
screening universal + progesterona, 3: screening 
solo a pacientes de alto riesgo, 4: progesterona 
a pacientes de alto riesgo) llegó a la conclusión 
de que el screening universal es la estrategia 
más costo-efectiva  (menores costos totales con 
mejores resultados). En una cohorte cribada de 
4 millones de embarazadas, se evitarían unos 
95.0000 nacimientos prematuros menores de 34 
semanas y los consiguientes 13.0000 casos de 
morbilidad severa, lo cual representaría un 
ahorro de casi 13 millones de dólares anuales. 
El segundo estudio 41, publicado en 2012, com -
paró sólo las opciones de screening universal 
versus manejo convencional y llegó a la conclu -
sión de que por cada 100.000 embarazadas 
cribadas se evitarían 22 casos de muerte neona -
tal o discapacidad neurológica a largo plazo. Los 
autores advierten, no obstante, que el screening 
universal sólo será costo-efectivo mientras el 

costo de la cervicometría no sea mayor a 187 
dólares. Estos estudios no consideraron los 
costos asociados a mediciones seriadas de la 
longitud cervical, hospitalización y / o reposo en 
cama en las mujeres con cuello uterino corto, y 
otros puntos de corte más altos de longitud del 
cervical.

6. Experiencia local

En nuestro medio, no existen recomendaciones 
formales de las sociedades cientí�cas respecto 
de la realización de cervicometría transvaginal 
en pacientes con alto riesgo de parto prematuro 
ni en forma rutinaria.

En la Unidad de Medicina Fetal del Hospital 
Universitario Austral ofrecemos cervicometría 
transvaginal de rutina a todas las pacientes que 
concurren a la ecografía morfológica detallada 
entre las 20 y 24 semanas. Nuestra cobertura ha 
ido aumentando a lo largo de los años, llegando 
a un 41% en 2014. En una cohorte de 3058 
cervicometrías realizadas entre mayo de 2009 y 
diciembre de 2014, la media fue de 36,1mm y un 
0,6% de pacientes (19/3058) con un cuello 
menor o igual a 15mm. Todas las pacientes con 
una cervicometria menor a 15mm recibieron 
progesterona. La tasa de parto prematuro por 
debajo de 32 semanas en este grupo fue del 26% 
(5/19) en contraste con la esperable de 58% 
informada por estudios anteriores 19. Esto 
representa aproximadamente un 44,8% de 
reducción en la tasa de parto prematuro menor 
a 32 semanas, lo cual se encuentra en línea con 
los resultados publicados en la literatura 42. La 

sensibilidad para predicción de parto espontá
neo antes de las 32 semanas utilizando como 
puntos de corte longitudes cervicales menores a 
15 mm y 20 mm, fue del 25% y 50% para tasas 
de falsos positivos de 0,6% y 1,1%, respectiva
mente.

Deben tenerse en cuenta dos aspectos sin 
embargo. El primero es que si bien lo ideal 
desde el punto de vista metodológico hubiera 
sido aleatorizar a las pacientes a progesterona 
versus placebo, esta conducta no habría sido 
ética teniendo en cuenta la abrumadora eviden
cia respecto de los bene�cios de la terapia con 
progesterona en pacientes con longitud cervical 
menor o igual a 15mm. La segunda es que en 7 
pacientes se combinó cerclaje con tratamiento 
con progesterona por lo que la reducción en la 
tasa de parto prematuro podría no ser compara
ble con la que surge de los ensayos en los que 
sólo se utilizó progesterona. No obstante, es 
importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
16 pacientes del grupo que recibió progesterona 
y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 
la aleatorización

7. Desarrollos futuros

Una de las intervenciones que más interés ha 
suscitado recientemente como alternativa al 
cerclaje cervical es el 
trata de un dispositivo de silicona �exible en 
forma de “rosquilla” asimétrica que se coloca 
mediante un examen vaginal alrededor del 
cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 

24

-

La medición de la longitud cervical sólo requiere 

de un ecogra�sta entrenado. Luego de solicitar 
el consentimiento de la paciente, se le pide que 

-
ginal con un preservativo estéril, se identi�ca la 
mucosa endocervical tomando la precaución de 

entre el ori�cio cervical interno y externo. Todo 

aproximadamente gaussiana con una mediana 
de aproximadamente 38 mm. Los percentilos 5 y 

-

De acuerdo a la literatura, aproximadamente un 

19. 

4. Prevención

Las dos intervenciones más estudiadas para la 
prevención del parto prematuro son el cerclaje 
cervical y el uso de progestágenos.

El cerclaje cervical es una intervención quirúrgi -
ca descripta a mediados de los años 50 cuya 
intención original era evitar el parto prematuro 
en mujeres con antecedentes de abortos tardíos 
en el segundo trimestre en las que “el cuello 
uterino iba cediendo en los sucesivos exámenes 
vaginales” 20. Esta condición fue subsecuente -
mente denominada incompetencia ístmico-cer -
vical o más recientemente insu�ciencia cervical.

El cerclaje electivo ha demostrado ser útil para 
prevenir el parto prematuro en mujeres con 
antecedente de tres o más abortos tardíos. Es 
necesario realizar 25 cerclajes en esta población 
para evitar un parto prematuro (“número nece -
sario a tratar”) 21. Un meta-análisis de Berghella 
y colaboradores sugiere que la realización de un 
cerclaje cervical en pacientes con un cérvix 
acortado reduce el riesgo de parto prematuro 
sólo en pacientes con embarazos simples y el 
antecedente de un parto prematuro anterior 22,23. 
Vale destacar que en los embarazos dobles con 
cuello corto, la colocación de un cerclaje se 
asoció a un riesgo de parto prematuro del doble 
que en las no cercladas.

La otra intervención que ha demostrado ser 
efectiva en la reducción del riesgo de parto 
prematuro es la administración de progestáge-
nos en pacientes de alto riesgo. Papiernik 
sugirió por primera vez en los años setenta un 

posible efecto preventivo de estas hormonas. En 
la década de los noventas, Keirse publicó un 
primer meta-análisis que suministró una 
evidencia más sólida; sin embargo, recién en la 
última década se ha con�rmado fehacientemen
te la utilidad de la progesterona como pro�laxis 
efectiva en pacientes con riesgo aumentado. Se 
han propuesto varios mecanismos de acción 
(inmunológicos, antiin�amatorios, endocrinos, 
tocolíticos, etc), pero todavía se desconoce a 
ciencia cierta como actúa la progesterona en 
estas de pacientes.

En el año 2003 se publicaron dos estudios 
aleatorizados que mostraron una importante 
reducción en la tasa de parto prematuro cuando 
se administró tanto progesterona micronizada 
vaginal 24 como caproato de 17-alfa hidroxipro
gesterona (17-OHP-C) inyectable 25 a embaraza
das con antecedentes partos prematuros 
previos. 

En 2007 el grupo de Nicolaides publicó el primer 
estudio aleatorizado que investigó la administra
ción de progesterona vaginal a pacientes de bajo 
riesgo sometidas a screening universal con una 
longitud cervical menor a 15mm entre las 20 y 
25 semanas, demostrando una reducción del 
45% en la tasa de parto prematuro 26. Estos 
hallazgos han sido recientemente validados por 
otra publicación que muestra similares resulta
dos cuando se utiliza como punto de corte 
20mm 27. Este último trabajo, ha señaló además 
una reducción signi�cativa en la tasa de di�cul
tad respiratoria neonatal en la población tratada 
con gel de progesterona vaginal. 
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Deben tenerse en cuenta dos aspectos sin 
embargo. El primero es que si bien lo ideal 
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versus placebo, esta conducta no habría sido 
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cia respecto de los bene�cios de la terapia con 
progesterona en pacientes con longitud cervical 
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pacientes se combinó cerclaje con tratamiento 
con progesterona por lo que la reducción en la 
tasa de parto prematuro podría no ser compara -
ble con la que surge de los ensayos en los que 
sólo se utilizó progesterona. No obstante, es 
importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
16 pacientes del grupo que recibió progesterona 
y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 

Una de las intervenciones que más interés ha 
suscitado recientemente como alternativa al 

pesario de Arabin. Se 
trata de un dispositivo de silicona �exible en 
forma de “rosquilla” asimétrica que se coloca 
mediante un examen vaginal alrededor del 
cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 

realizarse en consultorio y es menos agresivo 
para la mujer que el cerclaje convencional. Se 
postula que el mecanismo de acción del pesario 
consiste en modi�car la orientación el canal 
cervical hacia atrás haciendo que el peso del 
embarazo se aplique sobre el segmento inferior 
en vez del cérvix. 

Los primeros estudios que sugirieron su utilidad 
tenían un número de pacientes pequeño, pero 
recientemente se han publicado los resultados 
de un estudio multicéntrico español (PECEP) en 
el que se aleatorizó la colocación del pesario a 
385 pacientes con un cuello menor o igual a 
25mm. El pesario se asoció a una incidencia 
signi�cativamente menor de parto prematuro 
espontáneo debajo del las 34 semanas ((12 [6%] 
versus 51 [27%], OR 0.18, 95% CI 0·08–0.37; 
p<0.0001).  No hubo efectos adversos severos 
asociados al uso del pesario. Hacen falta estu -
dios mayores en otras poblaciones que validen 
estos resultados, pero esta intervención es 
promisoria por su bajo costo y facilidad de 
implementación.

Como hemos dicho, la realización de un scree -
ning universal mediante cervicometría a las 22 
semanas permite identi�car a aproximadamente 
la mitad de las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas. 
Sin embargo, algunas pacientes con incompe -
tencia ístmico-cervical no diagnosticada experi -
mentarán un parto inmaduro antes de las 20 
semanas, por lo que no se bene�ciarán del 
screening ni de las medidas preventivas. 
Además, se sabe que la progesterona es menos 
efectiva cuando la longitud cervical es menor a 

10 mm y es posible que su efecto protector sea 
inversamente proporcional a la edad gestacional 
a la que se la comienza a administrar. Es por 
eso que en los últimas años y como parte del 
concepto de  “inversión de la pirámide del 
cuidado prenatal” propuesta por Nicolaides 
crecido el interés en desplazar el screening de 
parto prematuro hacia el primer trimestre, con 
la intención de veri�car si esto permitirá mejo
rar la efectividad de las medidas preventivas.

Varios estudios han informado que la medición 
de la longitud cervical en el primer trimestre de 
embarazo no es predictivo de parto prematuro 
(Carvalho et al, 2003; Conoscenti et al, 2003; 
Ozdemir et al., 2007). La longitud cervical media 
en estos estudios (40-44 mm) fue considerable
mente mayor que la del segundo trimestre. Es 
posible que el acortamiento cervical en los 
casos de parto prematuro no sea aparente en el 
primer trimestre debido a que ocurre después 
de las 16 semanas (Berghella et al., 2003).  
Alternativamente, trabajos mas recientes sugie
ren que el parto prematuro se asociaría a un 
cuello uterino corto en el primer trimestre, pero 
esto no había sido reconocido en los primeros 
estudios debido a que en la medición de la 
longitud cervical los ecogra�stas incluyeron 
inadvertidamente el istmo uterino. Estudios que 
han tenido esto en cuenta han obtenido tasas de 
detección de parto antes de las 34 semanas del 
38.5% con longitud cervical y del 54.8% cuando 
se la combinó con historia materna, para una 
tasa de falsos positivos del 10% 

Se ha investigado además sobre posibles mar
cadores bioquímicos de parto prematuro, entre 

De acuerdo a los datos disponibles de los dos 
ensayos aleatorizados mencionados anterior -
mente, si se realizara un screening universal 
mediante cervicometría transvaginal a una 
cohorte de 10.000 embarazadas, se podrían 
evitar unos 25 partos por debajo de las 34 
semanas. Serian necesarias 494 cervicometrias 
y habría que tratar a 10 mujeres con progestero -
na para evitar un nacimiento prematuro 39. Estos 
números deben ser tenidos en cuenta a la hora 
de realizar un análisis de costo-efectividad. 

Se han publicado ya dos estudios que evaluaron 
la costo-efectividad del screening universal 
mediante cervicometria. El primero 40, basado en 
un análisis de decisiones en el se comparó 4 
estrategias (1: sin screening ni tratamiento, 2: 
screening universal + progesterona, 3: screening 
solo a pacientes de alto riesgo, 4: progesterona 
a pacientes de alto riesgo) llegó a la conclusión 
de que el screening universal es la estrategia 
más costo-efectiva  (menores costos totales con 
mejores resultados). En una cohorte cribada de 
4 millones de embarazadas, se evitarían unos 
95.0000 nacimientos prematuros menores de 34 
semanas y los consiguientes 13.0000 casos de 
morbilidad severa, lo cual representaría un 
ahorro de casi 13 millones de dólares anuales. 
El segundo estudio 41, publicado en 2012, com -
paró sólo las opciones de screening universal 
versus manejo convencional y llegó a la conclu -
sión de que por cada 100.000 embarazadas 
cribadas se evitarían 22 casos de muerte neona -
tal o discapacidad neurológica a largo plazo. Los 
autores advierten, no obstante, que el screening 
universal sólo será costo-efectivo mientras el 

costo de la cervicometría no sea mayor a 187 
dólares. Estos estudios no consideraron los 
costos asociados a mediciones seriadas de la 
longitud cervical, hospitalización y / o reposo en 
cama en las mujeres con cuello uterino corto, y 
otros puntos de corte más altos de longitud del 
cervical.

6. Experiencia local

En nuestro medio, no existen recomendaciones 
formales de las sociedades cientí�cas respecto 
de la realización de cervicometría transvaginal 
en pacientes con alto riesgo de parto prematuro 
ni en forma rutinaria.

En la Unidad de Medicina Fetal del Hospital 
Universitario Austral ofrecemos cervicometría 
transvaginal de rutina a todas las pacientes que 
concurren a la ecografía morfológica detallada 
entre las 20 y 24 semanas. Nuestra cobertura ha 
ido aumentando a lo largo de los años, llegando 
a un 41% en 2014. En una cohorte de 3058 
cervicometrías realizadas entre mayo de 2009 y 
diciembre de 2014, la media fue de 36,1mm y un 
0,6% de pacientes (19/3058) con un cuello 
menor o igual a 15mm. Todas las pacientes con 
una cervicometria menor a 15mm recibieron 
progesterona. La tasa de parto prematuro por 
debajo de 32 semanas en este grupo fue del 26% 
(5/19) en contraste con la esperable de 58% 
informada por estudios anteriores 19. Esto 
representa aproximadamente un 44,8% de 
reducción en la tasa de parto prematuro menor 
a 32 semanas, lo cual se encuentra en línea con 
los resultados publicados en la literatura 42. La 

sensibilidad para predicción de parto espontá
neo antes de las 32 semanas utilizando como 
puntos de corte longitudes cervicales menores a 
15 mm y 20 mm, fue del 25% y 50% para tasas 
de falsos positivos de 0,6% y 1,1%, respectiva
mente.

Deben tenerse en cuenta dos aspectos sin 
embargo. El primero es que si bien lo ideal 
desde el punto de vista metodológico hubiera 
sido aleatorizar a las pacientes a progesterona 
versus placebo, esta conducta no habría sido 
ética teniendo en cuenta la abrumadora eviden
cia respecto de los bene�cios de la terapia con 
progesterona en pacientes con longitud cervical 
menor o igual a 15mm. La segunda es que en 7 
pacientes se combinó cerclaje con tratamiento 
con progesterona por lo que la reducción en la 
tasa de parto prematuro podría no ser compara
ble con la que surge de los ensayos en los que 
sólo se utilizó progesterona. No obstante, es 
importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
16 pacientes del grupo que recibió progesterona 
y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 
la aleatorización

7. Desarrollos futuros

Una de las intervenciones que más interés ha 
suscitado recientemente como alternativa al 
cerclaje cervical es el 
trata de un dispositivo de silicona �exible en 
forma de “rosquilla” asimétrica que se coloca 
mediante un examen vaginal alrededor del 
cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 
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los que se destaca la alfafetoproteína (AFP) 45. 
Es esperable que en los próximos años se 
desarrollen métodos de screening combinado 
similares a los que hoy se utilizan de rutina en el 
primer trimestre para calcular el riesgo ajusta -
do de aneuploidías y trastornos hipertensivos, 
que incluyan las características maternas 
relevantes, longitud cervical y potenciales 
marcadores bioquímicos, en pos de identi�car 
tempranamente y con alta sensibilidad a las 
pacientes candidatas a bene�ciarse con la 
administración pro�láctica de progesterona 
desde el primer trimestre. Esta estrategia 
buscaría prolongar la gestación fundamental -
mente en pacientes primigestas con alto riesgo 
de tener un parto prematuro antes de las 26 
semanas. 

8. Conclusiones

El screening  de parto prematuro permite 
aplicar intervenciones cuyo objetivo es reducir 
las tasas de esta complicación y potencialmente 
mejorar los resultados perinatales.

Tanto los puntajes de riesgo como el  monitoreo 
de la actividad uterina en pacientes de bajo 
riesgo tienen baja sensibilidad como herramien -
ta de screening y tienen valor clínico limitado. La 
�bronectina fetal es útil sobre todo por su alto 
valor predictivo negativo, pero su disponibilidad 
y costo la hacen poco práctica como método de 
secreening poblacional en nuestro medio.

La estrategia más e�caz y costo-efectiva para 
predecir y prevenir el parto prematuro espontá -

sensibilidad para predicción de parto espontá -
neo antes de las 32 semanas utilizando como 
puntos de corte longitudes cervicales menores a 
15 mm y 20 mm, fue del 25% y 50% para tasas 
de falsos positivos de 0,6% y 1,1%, respectiva -

Deben tenerse en cuenta dos aspectos sin 
embargo. El primero es que si bien lo ideal 
desde el punto de vista metodológico hubiera 
sido aleatorizar a las pacientes a progesterona 
versus placebo, esta conducta no habría sido 
ética teniendo en cuenta la abrumadora eviden -
cia respecto de los bene�cios de la terapia con 
progesterona en pacientes con longitud cervical 
menor o igual a 15mm. La segunda es que en 7 
pacientes se combinó cerclaje con tratamiento 
con progesterona por lo que la reducción en la 
tasa de parto prematuro podría no ser compara -
ble con la que surge de los ensayos en los que 
sólo se utilizó progesterona. No obstante, es 
importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
16 pacientes del grupo que recibió progesterona 
y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 

Una de las intervenciones que más interés ha 
suscitado recientemente como alternativa al 

pesario de Arabin. Se 
trata de un dispositivo de silicona �exible en 
forma de “rosquilla” asimétrica que se coloca 
mediante un examen vaginal alrededor del 
cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 

realizarse en consultorio y es menos agresivo 
para la mujer que el cerclaje convencional. Se 
postula que el mecanismo de acción del pesario 
consiste en modi�car la orientación el canal 
cervical hacia atrás haciendo que el peso del 
embarazo se aplique sobre el segmento inferior 
en vez del cérvix. 

Los primeros estudios que sugirieron su utilidad 
tenían un número de pacientes pequeño, pero 
recientemente se han publicado los resultados 
de un estudio multicéntrico español (PECEP) en 
el que se aleatorizó la colocación del pesario a 
385 pacientes con un cuello menor o igual a 
25mm. El pesario se asoció a una incidencia 
signi�cativamente menor de parto prematuro 
espontáneo debajo del las 34 semanas ((12 [6%] 
versus 51 [27%], OR 0.18, 95% CI 0·08–0.37; 
p<0.0001).  No hubo efectos adversos severos 
asociados al uso del pesario. Hacen falta estu -
dios mayores en otras poblaciones que validen 
estos resultados, pero esta intervención es 
promisoria por su bajo costo y facilidad de 
implementación.

Como hemos dicho, la realización de un scree -
ning universal mediante cervicometría a las 22 
semanas permite identi�car a aproximadamente 
la mitad de las embarazadas destinadas a tener 
un parto espontáneo antes de las 32 semanas. 
Sin embargo, algunas pacientes con incompe -
tencia ístmico-cervical no diagnosticada experi -
mentarán un parto inmaduro antes de las 20 
semanas, por lo que no se bene�ciarán del 
screening ni de las medidas preventivas. 
Además, se sabe que la progesterona es menos 
efectiva cuando la longitud cervical es menor a 

10 mm y es posible que su efecto protector sea 
inversamente proporcional a la edad gestacional 
a la que se la comienza a administrar. Es por 
eso que en los últimas años y como parte del 
concepto de  “inversión de la pirámide del 
cuidado prenatal” propuesta por Nicolaides 
crecido el interés en desplazar el screening de 
parto prematuro hacia el primer trimestre, con 
la intención de veri�car si esto permitirá mejo
rar la efectividad de las medidas preventivas.

Varios estudios han informado que la medición 
de la longitud cervical en el primer trimestre de 
embarazo no es predictivo de parto prematuro 
(Carvalho et al, 2003; Conoscenti et al, 2003; 
Ozdemir et al., 2007). La longitud cervical media 
en estos estudios (40-44 mm) fue considerable
mente mayor que la del segundo trimestre. Es 
posible que el acortamiento cervical en los 
casos de parto prematuro no sea aparente en el 
primer trimestre debido a que ocurre después 
de las 16 semanas (Berghella et al., 2003).  
Alternativamente, trabajos mas recientes sugie
ren que el parto prematuro se asociaría a un 
cuello uterino corto en el primer trimestre, pero 
esto no había sido reconocido en los primeros 
estudios debido a que en la medición de la 
longitud cervical los ecogra�stas incluyeron 
inadvertidamente el istmo uterino. Estudios que 
han tenido esto en cuenta han obtenido tasas de 
detección de parto antes de las 34 semanas del 
38.5% con longitud cervical y del 54.8% cuando 
se la combinó con historia materna, para una 
tasa de falsos positivos del 10% 

Se ha investigado además sobre posibles mar
cadores bioquímicos de parto prematuro, entre 

De acuerdo a los datos disponibles de los dos 
ensayos aleatorizados mencionados anterior -
mente, si se realizara un screening universal 
mediante cervicometría transvaginal a una 
cohorte de 10.000 embarazadas, se podrían 
evitar unos 25 partos por debajo de las 34 
semanas. Serian necesarias 494 cervicometrias 
y habría que tratar a 10 mujeres con progestero -
na para evitar un nacimiento prematuro 39. Estos 
números deben ser tenidos en cuenta a la hora 
de realizar un análisis de costo-efectividad. 

Se han publicado ya dos estudios que evaluaron 
la costo-efectividad del screening universal 
mediante cervicometria. El primero 40, basado en 
un análisis de decisiones en el se comparó 4 
estrategias (1: sin screening ni tratamiento, 2: 
screening universal + progesterona, 3: screening 
solo a pacientes de alto riesgo, 4: progesterona 
a pacientes de alto riesgo) llegó a la conclusión 
de que el screening universal es la estrategia 
más costo-efectiva  (menores costos totales con 
mejores resultados). En una cohorte cribada de 
4 millones de embarazadas, se evitarían unos 
95.0000 nacimientos prematuros menores de 34 
semanas y los consiguientes 13.0000 casos de 
morbilidad severa, lo cual representaría un 
ahorro de casi 13 millones de dólares anuales. 
El segundo estudio 41, publicado en 2012, com -
paró sólo las opciones de screening universal 
versus manejo convencional y llegó a la conclu -
sión de que por cada 100.000 embarazadas 
cribadas se evitarían 22 casos de muerte neona -
tal o discapacidad neurológica a largo plazo. Los 
autores advierten, no obstante, que el screening 
universal sólo será costo-efectivo mientras el 

costo de la cervicometría no sea mayor a 187 
dólares. Estos estudios no consideraron los 
costos asociados a mediciones seriadas de la 
longitud cervical, hospitalización y / o reposo en 
cama en las mujeres con cuello uterino corto, y 
otros puntos de corte más altos de longitud del 
cervical.

6. Experiencia local

En nuestro medio, no existen recomendaciones 
formales de las sociedades cientí�cas respecto 
de la realización de cervicometría transvaginal 
en pacientes con alto riesgo de parto prematuro 
ni en forma rutinaria.

En la Unidad de Medicina Fetal del Hospital 
Universitario Austral ofrecemos cervicometría 
transvaginal de rutina a todas las pacientes que 
concurren a la ecografía morfológica detallada 
entre las 20 y 24 semanas. Nuestra cobertura ha 
ido aumentando a lo largo de los años, llegando 
a un 41% en 2014. En una cohorte de 3058 
cervicometrías realizadas entre mayo de 2009 y 
diciembre de 2014, la media fue de 36,1mm y un 
0,6% de pacientes (19/3058) con un cuello 
menor o igual a 15mm. Todas las pacientes con 
una cervicometria menor a 15mm recibieron 
progesterona. La tasa de parto prematuro por 
debajo de 32 semanas en este grupo fue del 26% 
(5/19) en contraste con la esperable de 58% 
informada por estudios anteriores 19. Esto 
representa aproximadamente un 44,8% de 
reducción en la tasa de parto prematuro menor 
a 32 semanas, lo cual se encuentra en línea con 
los resultados publicados en la literatura 42. La 

sensibilidad para predicción de parto espontá
neo antes de las 32 semanas utilizando como 
puntos de corte longitudes cervicales menores a 
15 mm y 20 mm, fue del 25% y 50% para tasas 
de falsos positivos de 0,6% y 1,1%, respectiva
mente.

Deben tenerse en cuenta dos aspectos sin 
embargo. El primero es que si bien lo ideal 
desde el punto de vista metodológico hubiera 
sido aleatorizar a las pacientes a progesterona 
versus placebo, esta conducta no habría sido 
ética teniendo en cuenta la abrumadora eviden
cia respecto de los bene�cios de la terapia con 
progesterona en pacientes con longitud cervical 
menor o igual a 15mm. La segunda es que en 7 
pacientes se combinó cerclaje con tratamiento 
con progesterona por lo que la reducción en la 
tasa de parto prematuro podría no ser compara
ble con la que surge de los ensayos en los que 
sólo se utilizó progesterona. No obstante, es 
importante señalar que en el trabajo de Hassan, 
16 pacientes del grupo que recibió progesterona 
y 6 de las que recibieron placebo fueron también 
sometidas a un cerclaje de emergencia luego de 
la aleatorización

7. Desarrollos futuros

Una de las intervenciones que más interés ha 
suscitado recientemente como alternativa al 
cerclaje cervical es el 
trata de un dispositivo de silicona �exible en 
forma de “rosquilla” asimétrica que se coloca 
mediante un examen vaginal alrededor del 
cérvix uterino.  Tiene la ventaja de realizar una 
especie de “cerclaje no quirúrgico” que puede 


