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Parto pretérmino: diagnóstico

REVISTA PERUANA DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA

RESUMEN
Se hace una breve presentación sobre los parámetros en los que se basa el diagnóstico del
parto pretérmino, señalándose las situaciones de dinámica uterina, modificaciones del cérvix
y hallazgos ecográficos que pudieran presentarse.

PALABRAS CLAVE: parto pretérmino, diagnóstico, cérvix uterino, ecografía.

Moisés Huamán-Guerrero

Médico Ginecólogo-Obstetra
Director Instituto Latinoamericano de Salud
Reproductiva (Ilsar).

PARTO PRETÉRMINO: DIAGNÓSTICO

SIMPOSIO

Rev Per Ginecol Obstet. 2008;54:22-23

ABSTRACT
We do a brief presentation on the parameters
for preterm labor diagnosis, including uterine
dynamics, uterine cérvix modifications and ul-
trasound findings.

KEY WORDS: preterm birth, diagnosis, uterine
cervix, ultrasound.

INTRODUCCIÓN

La OMS y la FIGO definen el par-
to pretérmino como aquel que
ocurre entre las 22 y 37 semanas
de gestación; representa el 8 al
10% de los partos y es la princi-
pal causa de morbimortalidad
neonatal por las complicaciones:
síndrome de dificultad respirato-
ria, hemorragia intraventricular,
septicemia, enterocolitis necroti-
zante y muerte. A menor edad
gestacional y menor peso, estas
complicaciones son más frecuen-
tes y graves.

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico se basa en la presen-
cia de uno o más de los parámetros:
contracciones uterinas prematuras,
y/o cambios cervicales (dilatación
y/o borramiento), sangrado vaginal,
consecuencia de la activación de
la interfase decidua-membranas
corioamnióticas. En algunos casos
el diagnóstico es seguro, en otros
serán necesarias reevaluaciones
clínicas y/o pruebas adicionales;
hay sobrediagnósticos y subdiag-
nósticos, situación más riesgosa
considerando que la respuesta te-
rapéutica depende de la rapidez de
su inicio. Pueden darse diferentes
situaciones:

Escenario 1

Gestante entre 22 y 37 semanas
con dinámica uterina regular (2 a
3 contracciones cada 10 minutos,
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de buena intensidad) y dilatación
de 2 cm a más; en estos casos, el
diagnóstico de trabajo de parto
prematuro es más seguro (sensi-
bilidad 50 a 65%, especificidad
91 a 94%).

Escenario 2

Dinámica uterina regular, pero el
cérvix está cerrado o es permeable
a menos de 2 cm; en estos casos,
el diagnóstico no es definitivo y
tendrá aplicación la cardiotoco-
grafía y la cervicometría por
ecografía transvaginal, que es el
parámetro más seguro de pronós-
tico, considerando que si la distan-
cia del orificio interno al externo
es menor de 20 mm, el riesgo del
parto prematuro es alto (S: 75 a
100%, E: <50%), por lo que se
puede afirmar que el ultrasonido
tiene alto valor predictivo, pero no
diagnóstico, y que el examen físi-
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co dará el diagnóstico definitivo de
parto prematuro. La cardiotoco-
grafía, si bien agrega costos, es
importante, considerando que las
pacientes perciben menos de la
mitad de las contracciones que
realmente se producen.

Escenario 3

Dinámica uterina irregular, con
contracciones espaciadas y de in-
tensidad baja, cérvix con dilata-
ción menor de 2 cm. El diagnósti-
co definitivo se alcanzará con la
conducta del escenario 2. El diag-
nóstico es con frecuencia retros-
pectivo.

Escenario 4

Cambios cervicales como acorta-
miento, reblandecimiento, centrali-
zación, permeabilización, sin diná-
mica uterina demostrable clínica o
tocográficamente; en estos casos,
realizar la cervicometría vaginal,

buscando parámetros de riesgo,
como longitud cervical menor de 20
mm, embudización de las membra-
nas en el endocérvix, en cuyo caso,
es más importante la longitud del
segmento de cérvix residual que la
profundidad del embudo, como
predictor de parto pretérmino.

El sangrado vaginal es 3 veces más
frecuente en el parto pretérmino
que en el de término, y puede ser
considerado como predictor clíni-
co en cualquiera de los escenarios.
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