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ABSTRACT
This article is an introduction to the symposium Perinatal approach to preterm labor 
that includes themes on causality, management of the mother, advances in the 
management of the premature newborn, and the future of mother and baby. This 
prologue includes figures that show how the incidence of prematurity has increased 
over time. Nevertheless, advances in perinatology and neonatology allow more 
and better survival for infants born preterm and with very low weight. Preventive 
measures in the mother at risk also contribute to better perinatal results.
Key words: Preterm birth, Premature birth, Premature infant, Infant, newborn 
diseases, Perinatal mortality.

RESUMEN
El presente artículo es una introducción al simposio Enfoque perinatal del parto 
pretérmino, que incluye los temas de causalidad, manejo de la rotura prematura 
de membranas, avances en el manejo del bebe prematuro y futuro de la madre y el 
bebe. El prólogo incluye cifras que señalan cómo la incidencia de parto pretérmino 
ha continuado aumentando con el tiempo. Sin embargo, los avances peri y 
neonatológicos permiten una mayor y mejor sobrevida de los niños que nacen lejos 
de término y con peso muy bajo. Las medidas preventivas en la madre con riesgo 
también contribuyen a los mejores resultados perinatales.
Palabras clave. Parto pretérmino, Parto prematuro, Recién nacido prematuro, 
Morbimortalidad perinatal.
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Magnitud del problema

La prematuridad es un término utilizado para 
definir una amplia categoría de bebes nacidos 
con menos de 37 semanas de gestación(1). El 
parto pretérmino es un problema médico-social 
que aumenta con el tiempo y es causa principal 
de mortalidad neonatal (70%) y la causa más 
frecuente de hospitalización prenatal(2). En los 
bebes prematuros nacidos con peso inferior a 
1 000 g, las tres principales causas de mortali-
dad son la insuficiencia respiratoria, infecciones 
y malformaciones congénitas.

Si el bebe prematuro no muere, el cuidado inten-
sivo neonatal moderno ha permitido mejorar la 
sobrevida, pero también deja como secuela in-
capacidades en los sobrevivientes, 25 a 50% de 
daño neurológico a largo plazo(2). Ocurren más 
problemas si el nacimiento ocurre antes de las 
34 semanas, pero el nacer a las 34 a 36 semanas 
se puede asociar a complicaciones del parto, dis-
capacidad y muerte temprana del recién nacido, 
especialmente al año de vida.

La incidencia de parto pretérmino es globalmente 
11,1%, variando entre 5% y 15%(3); es 12% en los EE. 
UU.(2) y ha aumentado en otros países(4,5); es ma-
yor y muy variada en las comunicaciones de países 
en desarrollo. Se considera que este incremento 
pueda deberse a inducciones médicas tempranas 
porque los neonatólogos están logrando mayor 
sobrevida en los recién nacidos muy pequeños(3). 

Un estudio peruano encontró que la altura de 
3 200 metros duplicaba la incidencia de partos 
pretérmino encontrada en Lima(6). A pesar de 
que los nacimientos menores de 32 semanas de 
gestación representan solo 1% a 2% de todos los 
nacimientos, dan cuentan de cerca de 50% de 
la morbilidad neurológica a largo plazo y cerca 
de 60% de la mortalidad perinatal. La tasa de 
mortalidad perinatal en el Perú en el año 2000, 
según Endes, fue 23,1 por mil nacimientos, simi-
lar al 22,9 del estudio del Sistema Informático 
Perinatal (SIP) de 9 hospitales del Ministerio de 
Salud, correspondiente al año 2000. Pero, ha dis-
minuido a 14 por 1 000 nacimientos en 2014(7). 
Entre los factores de riesgo de mortalidad peri-
natal obtenidos del SIP destacaron el peso bajo 
al nacer (recién nacido con menos de 2 500 g, 
35%; RR 3,63; OR 9,8) y la prematurez (edad ges-
tacional menor de 37 semanas 27%; RR 2,96; OR 
5,6; pequeños para edad gestacional 25%; OR 

5,5)(8). La prevalencia del recién nacido de peso 
muy bajo registrado en los hospitales del Perú 
ha sido 1,5%(9). Las estadísticas del Hospital Ma-
terno Infantil San Bartolomé, entre 2000 y 2007, 
mostraron una incidencia de 8,3% de parto pre-
maturo, con 8,9% de recién nacidos prematuros 
–1,5% con peso muy bajo o bajo extremo– y que 
contribuyeron al 8,5% de la mortalidad neonatal 
hospitalaria. En el Hospital Nacional Edgardo Re-
bagliati Martins, los recién nacidos de peso bajo 
entre 2003 y 2007 representaron el 9,4% de los 
RN y la mortalidad de bebes con peso menor de 
2 500 g fue 9,5%(10). 

Definiciones

El término parto pretérmino incluye los momen-
tos de la amenaza de parto pretérmino, el tra-
bajo de parto pretérmino y el parto pretérmino 
en sí. Además, el trabajo de parto pretérmino se 
puede desencadenar con o sin rotura prematura 
de membranas.

La amenaza de parto pretérmino consiste en la 
aparición de contracciones uterinas regulares, 
con un intervalo menor de 10 minutos, en una 
gestante con 37 semanas o menos de ameno-
rrea. Con fines de manejo e investigación, se 
agrega a la definición que, debe existir presión 
de la presentación fetal en el segmento uterino 
inferior e inicio de modificaciones en el cérvix 
uterino(11), señalando algunos autores que pue-
de haber borramiento del cérvix de 50% o me-
nos y una dilatación igual o menor a 3 cm(12). La 
amenaza de PPT es multifactorial, aunque en la 
mayoría de los casos no se determina la causa. 

En el trabajo de parto pretérmino (TPPT), las con-
tracciones uterinas son dolorosas y palpables, du-
ran más de 30 segundos, ocurren cuatro veces cada 
30 minutos y producen las modificaciones cervica-
les en posición, consistencia, longitud y/o dilatación 
del cérvix(13). Hay borramiento del cérvix mayor al 
50% y una dilatación de 4 cm o más(14). Aparente-
mente, menos de 10% de las mujeres con diagnós-
tico clínico de ‘trabajo de parto pretérmino’ termina 
en parto dentro de 7 días, pues 30% se resuelven 
espontáneamente y 50% dan a luz a término. 

El parto pretérmino es el proceso del nacimiento 
que ocurre entre las 20 0/7 y las 36 6/7 semanas 
de gestación(15), aunque clínicamente los partos 
con menos de 34 semanas de gestación harían 
una definición más relevante(5).



Parto pretérmino, avances y retos. A manera de prólogo

Rev Peru Ginecol Obstet. 2018;64(3)   395

Factores de riesgo - Causas

Entre los factores de riesgo del PPT se considera 
el antecedente de parto pretérmino, de rotura 
prematura de membranas, aborto tardío o feto 
muerto, la existencia actual de embarazo ge-
melar o múltiple, polihidramnios, preeclampsia, 
infecciones urinarias y de transmisión sexual, 
malformaciones uterinas, incompetencia ístmi-
co-cervical, conización cervical, edad materna 
mayor, tabaquismo, alcoholismo y uso de sus-
tancias tóxicas, estrés físico y psicológico(16), y 
ahora con cierta frecuencia, la gestación obteni-
da por técnicas de reproducción asistida(17).

Entre las causas predominan los antecedentes 
maternos, factores uterinos e infecciones, sien-
do causas importantes la inflamación y la infec-
ción intraamniótica(18).

Es de interés y novedad un artículo reciente-
mente publicado y que observa que no nece-
sariamente la madre pueda ser la gestora del 
desencadenamiento del parto pretérmino. No 
sería solamente que factores genéticos y/o de 
rechazo de la madre al feto –aparte de otros 
procesos como la infección- fueran los causan-
tes, sino que el feto pudiera también iniciar 
cambios inmunológicos y de intolerancia de in-
jerto que promueven la irritabilidad uterina de 
manera prematura. Al analizar sangre materna 
y de cordón en pacientes en trabajo de parto 
pretérmino (TPPT) y comparados con partos a 
término sanos, se ha hallado niveles más altos 
de citocinas inflamatorias en cordón en los TPPT 
y mayor activación de las células dendríticas, así 
como presencia de una población de células de 
memoria centrales con fenotipo T de ayuda tipo 
1, que están ausentes en los bebes a término; 
también se ha hallado aumento del microqui-
merismo materno. Las células T representarían 
una respuesta proliferativa y proinflamatoria 
importante a antígenos maternos. También se 
ha observado que estas células T estimulan la 
contractibilidad del miometrio uterino por me-
dio del interferón-γ y el factor de necrosis tumo-
ral–α. Cuando estas células T fueron experimen-
talmente transferidas a fetos de ratón, ocurrió la 
pérdida del embarazo(19).

Las causas y medidas de prevención del parto 
pretérmino son consideradas de manera amplia 
por el Dr. Erasmo Huertas Tacchino en su artícu-
lo que continúa al presente.

Predicción ¿Se puede?

La predicción de parto pretérmino es difícil, 
pues la sintomatología es leve y se confunde con 
contracciones que pueden ocurrir normalmen-
te. Hay mayor posibilidad cuando existe historia 
de PPT entre las 16 y 34 semanas y/o si el cérvix 
uterino tiene longitud <25 mm o ha habido trau-
matismo cervical. Aparte de una buena historia 
clínica y examen de la gestante(20), se han ela-
borado sistemas de puntaje de riesgo, tamizaje 
cervicovaginal por fibronectina fetal (el riesgo 
se asocia con fibronectina >50 ng/mL), longitud 
del cérvix por ecografía <25 mm antes de las 24 
semanas, monitorización de la actividad uterina, 
biomarcadores que incluyen factores endocri-
nos, citocinas y enzimas, ADN fetal y polimorfis-
mos genéticos, así como la combinación de mar-
cadores biológicos (21). 

Hay muchos estudios que tratan de demostrar 
que la longitud cervical o los niveles de fibro-
nectina fetal pueden ayudar a reducir el uso de 
tratamientos innecesarios(22), pero dichos resul-
tados no han sido confirmados por los ensayos 
clínicos(23). Además, el valor predictivo positivo 
de un resultado de prueba de fibronectina fetal 
positiva o de un cuello uterino corto es pobre y 
no deben ser utilizados para el manejo de los 
síntomas(24). También se menciona, en la rotura 
prematura de membranas, la detección en líqui-
do vaginal del factor de crecimiento parecido a 
insulina ligada a proteína-1 (insulin-like growth 
factor binding protein-1 - IGFBP-1, Partus test®) o 
la microglobulina-a1 placentaria (placental alpha 
microglobulin-1 - PAMG-1, Parto Sure®) –con ma-
yor precisión del PAMG-1(25)-, y la amniocentesis 
en casos de sospecha de corioamnionitis(26).

Prevención del parto pretérmino

Los tratamientos no farmacológicos para pre-
venir el parto pretérmino incluyen el reposo 
en cama, abstención de relaciones sexuales y 
orgasmo, y la hidratación, los que no han sido 
confirmados por las evidencias.

Existe certidumbre de que la aspirina puede 
prevenir el parto pretérmino (PPT) en 7% a 14%, 
cuando es usada para prevenir la preeclampsia 
recurrente. Se conoce que la aspirina es un agen-
te antiplaquetario que mejora la vasculogénesis y 
flujo de la placenta al reducir el tromboxano y au-
mentar la prostaciclina, que es vasodilatora. Esta 



José Pacheco-Romero

396   Rev Peru Ginecol Obstet. 2018;64(3)

4 g IV en 15 minutos y luego 1 g cada 24 horas 
hasta el parto. Los ensayos clínicos del sulfato 
de magnesio en la neuroprotección sugieren que 
reduce la posibilidad de parálisis cerebral(31). No 
emplear el sulfato de magnesio como tocolítico.

Anticoncepción

Y como una medida de prevención hacia el fu-
turo, considerar la anticoncepción posparto pre-
término. En un estudio en 111 948 mujeres eva-
luadas hasta los 18 meses del parto, por cada 
mes de cobertura anticonceptiva, el riesgo de 
un parto pretérmino <37 semanas disminuyó en 
1,1% (OR 0,989; IC95% 0,986 a 0,993)(32).
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