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INTRODUCCIÓN 

La síntesis de evidencia constituye una etapa fundamental dentro del desarrollo de una guía de práctica 

clínica. Tanto la realización de metanálisis como la elaboración de tablas Summary of Findings con el 

método GRADE requieren de profesionales con experticia en estadística y epidemiología clínica y 

transferencia del conocimiento. 

  

A solicitud del Ministerio de Salud de Chile (MINSAL), el Centro de Evidencia UC llevó a cabo el análisis de 

la evidencia científica recopilada a través de la plataforma Living OVerview of the Evidence de 

Epistemonikos (https://love.epistemonikos.org/#/diseases/594c4619eadaf2ec9627a5cb/about), para 

proceder a su síntesis y luego a la elaboración de tablas de resumen de resultados (Summary of Findings 

Tables) con el método GRADE. 

 

Se recibió un total de 5 preguntas, las cuales fueron entregadas por parte del MINSAL, provenientes del 

trabajo previo entre el equipo metodológico de MINSAL y de expertos temáticos convocados con dicho 

propósito. 

 

MÉTODOS 

La elaboración de las tablas de evidencia se genera de forma estandarizada y replicable siguiendo la 

siguiente secuencia. 

 

1- Análisis de preguntas y obtención de texto completo de artículos incluidos: Se analizaron las 

preguntas y se realizaron sugerencias de mejoras que fuesen pertinentes en aras de resguardar 

la calidad del proceso. Se revisaron todos los estudios primarios identificados en la búsqueda 

(aleatorizados si es que estos son suficientes) y se obtuvieron los textos completos de los artículos 

relevantes identificados para realizar la síntesis de evidencia. 

 

2- Extracción de datos. Para este proceso, se utilizó una plantilla de extracción de datos alojada en 

una nube, la cual ya ha sido utilizada y probada en otros proyectos. Esta planilla estándar fue 

adecuada para este proyecto específico.  

Los datos se extrajeron de dos fuentes diferentes (por duplicado), como resguardo para la 

minimización de errores y sesgo: 

a. Extracción desde revisiones sistemáticas: Se extrajeron los datos directamente desde lo 

que las revisiones sistemáticas reporten haber encontrado y analizado en los estudios 

primarios. Por ejemplo, desenlaces, riesgo de sesgo de los estudios primarios y datos 

necesarios para reconstruir un metanálisis. Estos datos se procesaron a través del 

programa RevMan. 

b. Se extrajo la misma información directamente desde los estudios primarios. 

En caso de encontrarse discrepancias de los datos, estas fueron resueltas a través de un análisis 

de la situación y acuerdo entre a lo menos dos miembros del equipo del proyecto. 

 

https://love.epistemonikos.org/#/diseases/594c4619eadaf2ec9627a5cb/about
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3- Evaluación del riesgo de sesgo de estudios incluidos. La evaluación del riesgo de sesgo se realizó 

en duplicado: 

a. Analizando las evaluaciones de riesgo de sesgo descritas por las revisiones sistemáticas. 

b. Evaluando directamente a través de una metodología estandarizada, validada y 

reproducible el riesgo de sesgo de cada estudio primario incluido. 

Los detalles de estas evaluaciones se consignaron en plantilla específica para ese propósito. 

 

4- Metanálisis. Cada vez que fuese factible se generó un metanálisis con la información extraída de 

los estudios primarios y las revisiones sistemáticas. Éste se confeccionó a través de un 

procedimiento estándar y validado utilizando el software RevMan.  

 

5- Tabla resumen de evidencia (Summary of findings (SoF). Se construyó una tabla de resumen con 

los principales resultados de la revisión de la evidencia para cada pregunta definida. Esta tabla se 

elaboró de acuerdo a los requerimientos del MINSAL, es decir, utilizando como base la 

metodología GRADE. La estructura de la tabla corresponde a la de una tabla SoF (Summary of 

findings).  

Se adjuntó un formato sugerido, basado en los últimos artículos del método GRADE y evaluación 

de experiencia de usuarios. Se dejó a decisión del MINSAL la decisión final de cuál seleccionar. 

Las tablas SoF fueron desarrolladas por el equipo a cargo del proyecto y cada una de ellas será 

visada por un investigador senior quien posee vasta experiencia en el desarrollo de estos 

instrumentos. Todos los cálculos matemático-estadísticos serán realizados a través de los 

programas RevMan y GRADE. 

 

6- Tabla GRADE a formato GDT GRADE pro. Una vez terminadas las tablas de evidencia GRADE en 

el formato definido en el paso previo, se generará su equivalente en el software GDT GRADE pro, 

manteniendo todos los datos destacados por el solicitante. 

 

FORMATO DE LA TABLA SOF 
La tabla se desarrolló en español y con siguiente formato: 

₋ Primera columna: Desenlaces. 

₋ Segunda columna: Efecto relativo y su intervalo de confianza 95%, número de participantes y número 

de estudios. 

₋ Tercera columna: Efecto absoluto esperado en el grupo SIN la intervención expresado como 

frecuencia natural por 1000 individuos. 

₋ Cuarta columna: Efecto absoluto esperado en el grupo CON la intervención expresado en frecuencia 

natural por 1000 individuos. 

₋ Quinta columna: Diferencia absoluta esperada entre el grupo SIN y CON la intervención expresado 

en frecuencia natural por 1000 individuos más su correspondiente intervalo de confianza 95% 

₋ Sexta columna: evaluación de la certeza de la evidencia siguiendo el método GRADE. 

₋ Séptima columna: mensaje clave respecto del efecto de la intervención. 
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Si la certeza de la evidencia es distinta de ALTA, se incluyó una nota al pie de la tabla explicando 

claramente el criterio que se usó para disminuirla. 

 

RESULTADOS 

PREGUNTA 1.- ASPIRINA INICIADA PRECOZMENTE EN MUJERES 
 

Pregunta solicitada: En embarazadas menores de 16 semanas de edad gestacional con alto de riesgo de 

parto prematuro no idiopático, ¿Se debe usar aspirina en comparación a no dar? 

 

Análisis de los componentes de la pregunta en formato PICO 

Población 

Mujeres embarazadas de 16 semanas  

Intervención 

Aspirina  

Comparación 

Placebo 

Desenlace (outcome) 

Parto prematuro, pre-eclampsia, mortalidad perinatal 

 

Resumen de la evidencia identificada 

Se identificaron 18 revisiones sistemáticas, que en conjunto incluyen 92 estudios primarios, de los cuales 

85 son ensayos controlados aleatorizados pertinentes a la pregunta específica.  

 

Tabla resumen de la evidencia identificada 

Revisión Sistemática 18 [1-18] 

Estudios primarios  85 ensayos [19-103] 

Link a la pregunta en L·OVE 

 

Estimador del efecto 

Se realizó un análisis de la matriz de evidencia (Ver detalle en: Antiplaquetarios solos para la prevención 

de preeclampsia). Una de las revisiones sistemáticas identificadas [12] contiene la mayoría de los ensayos 

relevantes. Se realizó un análisis de los estudios no incluidos por esta, concluyendo que todos fueron 

explícitamente excluidos por diseño, por utilizar cointervenciones, o por no presentar los desenlaces 

clínicos de interés. Debido a esto, se decidió utilizar los estimadores del efecto reportados en ella, en 

particular del análisis por subgrupo de alto y moderado riesgo. Se presentan ambos escenarios en la 

medida de lo posible. 

 

  

https://love.epistemonikos.org/#/diseases/preterm_birth/59f22e814ab3f9bd29342b7e/5af2585e378cabeb6faec86d
http://www.epistemonikos.org/matrixes/5af20fe47db23a01efff6758
http://www.epistemonikos.org/matrixes/5af20fe47db23a01efff6758
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Metanálisis 

Hipertensión gestacional 

 
Eclampsia 

 

Mortalidad materna 
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Parto prematuro 

 

Mortalidad neonatal 
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Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 

Aspirina precoz en mujeres con alto riesgo de parto prematuro 

Pacientes Mujeres embarazadas con alto riesgo de parto prematuro 

Intervención Aspirina 
Comparación Placebo 

Desenlaces 
Efecto relativo 
(IC 95%) 

Efecto absoluto estimado* 
Certeza de la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave en 
términos sencillos SIN 

aspirina 
CON 

aspirina 
Diferencia 
(IC 95%) 

Hipertensión 
gestacional 

RR 0,54 
(0,41 a 0,70) 
(12 ensayos/ 838 
pacientes) [12] 

287 
por 1000 

155 
por 1000 

 Diferencia: 132 
pacientes menos por 

1000 
(169 menos 86 a menos) 

⊕⊕⊕⊕3 
Alta 

La aspirina disminuye 
la incidencia de 

hipertensión 
gestacional. 

Eclampsia 

RR 0,94 
(0,59 a 1,48) 
(9 ensayos/ 
22584 
pacientes) [12] 

3 
por 1000 

3 
por 1000 

Diferencia: 0 pacientes 
por 1000 

(1 menos a 2 más) 

⊕⊕◯◯1,2,3 
Baja 

La aspirina podría 
tener poco o nulo 

efecto en la incidencia 
de eclampsia 

Mortalidad 
materna 

RR 2,57 
(0,39 a 17,06) 
(3 ensayos/ 
12709 
pacientes) [12] 

0 
por 1000 

0 
por 1000 

Diferencia: 0 pacientes 
por 1000 

(0 a 3 más) 

⊕⊕⊕◯1,3 
Moderada 

El uso de aspirina 
probablemente no 

impacta en la 
mortalidad materna 

Parto 
prematuro  
(< 37 
semanas) 

RR 0,89 
(0,81 a 0,97) 
(10 ensayos/ 
3252 
pacientes) [12] 

381 
por 1000 

339 
por 1000 

Diferencia: 42 pacientes 
menos por 1000 

(72 menos a11 menos) 

⊕⊕⊕⊕3 
Alta 

La aspirina disminuye 
la incidencia de parto 

prematuro 

Mortalidad 
neonatal y 
fetal 

RR 0,69 
(0,53 a 0,90) 
(17 ensayos/ 
4443 
pacientes) [12] 

58 
por 1000 

40 
por 1000 

 Diferencia: 18 pacientes 
menos por 1000  

(27 menos a 6 menos) 

⊕⊕⊕⊕3 
Alta 

La aspirina disminuye 
la mortalidad neonatal 

y fetal 

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.  
RR: Riesgo relativo. 
GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group (ver más adelante). 
*Los riesgos SIN aspirina están basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo CON aspirina (y su intervalo de 
confianza) está calculado a partir del efecto relativo (y su intervalo de confianza). 
1 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por indirecta, ya que el estimador de efecto proviene de la población de cualquier 
mujer embarazada y no exclusivamente de mujeres de alto riesgo, escenarios que el panel de expertos considera diferentes. 
2 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por imprecisión ya que a cada extremo del intervalo de confianza pudiese conllevar 
una decisión diferente. 
3 Se decidió no disminuir certeza de evidencia por riesgo de sesgo, pese a que algunos ensayos presentaban secuencia de 
aleatorización no clara, ya que la mayoría de los ensayos grandes presentaban menor sesgo. 
Fecha de elaboración de la tabla: 8 de Mayo de 2018 
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PREGUNTA 2- PROGESTERONA VAGINAL PARA EMBARAZADAS DE 20+0 A 24+6 CON CÉRVIX MENOR 

DE 25 MM 
 

Pregunta solicitada: En embarazadas de 20+0 a 24+6 semanas de edad gestacional con cérvix menor de 

25 mm, ¿se debe dar progesterona vaginal en comparación a no dar? 

 

Análisis de los componentes de la pregunta en formato PICO 

Población 

Embarazadas por cérvix corto menor a 25 mm con gestación única de 20+0 a 24+6 semanas  

Intervención 

Progesterona vaginal 

Comparación 

No usar progesterona 

Desenlace (outcome) 

Mortalidad perinatal, parto de pretérmino ≤ 34 semanas 

 

Resumen de la evidencia identificada 

Se identificaron cuatro revisiones sistemáticas, que en conjunto incluyen cuatro ensayos controlados 

aleatorizados pertinentes a la pregunta específica. 

 

Tabla resumen de la evidencia identificada 

Revisión Sistemática 6 [1-6] 

Estudios primarios  3 (ensayos clínicos aleatorizados) [7-9] 

 

Estimador del efecto 

Se realizó un análisis de la matriz de evidencia (Ver detalle en: Progesterona vaginal para embarazo único 

con cuello corto). Si bien una de las revisiones identificadas [5] incluye el total de los estudios relevantes, 

esta no entrega toda la información necesaria, por lo que se rehízo el metanálisis, actualizando la revisión 

sistemática Cochrane [1] con el ensayo faltante (OPPTIMUM) [9]. 

 

Metanálisis 

Mortalidad perinatal 

 
  

http://www.epistemonikos.org/es/matrixes/59f275347aaac8114c2cbce5
http://www.epistemonikos.org/es/matrixes/59f275347aaac8114c2cbce5
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Parto prematuro menor de 34 semanas 

 
 

Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 

Progesterona vaginal para embarazo único con cuello corto 

Pacientes Embarazadas de 20+0 a 24+6 semanas con cérvix menor a 25 mm  
Intervención Progesterona vaginal 
Comparación No uso de progesterona vaginal/placebo 

Desenlaces 
Efecto relativo 
(IC 95%) 

Efecto absoluto estimado* Certeza 
de la 
evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave en 
términos sencillos 

SIN 
Progesterona 

vaginal 

CON 
Progesterona 

vaginal 

Diferencia 
(IC 95%) 

Mortalidad 
perinatal 

RR 0,73 
(0,4 a 1,32) 
-- 
(3 ensayos / 
1929 pacientes) 
[7-9] 

27  
por 1000 

20  
por 1000 

Diferencia: 7 
pacientes menos 

por 1000 
(16 menos a 9 

más) 

⊕⊕⊕◯1 
Moderada 

La progesterona 
vaginal 

probablemente 
disminuye la 

mortalidad perinatal 

Parto 
prematuro 
menor de 34 
semanas 

RR 0,69 
(0,55 a 0,88) 
-- 
(2 ensayos / 
1351 pacientes) 
[7,9] 

230  
por 1000 

159  
por 1000  

Diferencia: 71 
pacientes 

menos por 1000 
(104 a 28 
menos) 

⊕⊕⊕⊕ 
Alta 

La progesterona 
vaginal disminuye el 

riesgo de parto 
prematuro menor 

de 34 semanas. 

IC: Intervalo de confianza del 95%. 
RR: Riesgo relativo. 
GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group . 
*Los riesgos SIN progesterona vaginal están basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo CON progesterona 
vaginal (y su intervalo de confianza) está calculado a partir del efecto relativo (y su intervalo de confianza). 
1 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia en un nivel por imprecisión ya que a cada extremo del intervalo de confianza 
implica una decisión diferente. El efecto observado sobre el parto prematuro hace más probable que el efecto sea disminución de 
la mortalidad, lo cual se consideró al momento de disminuir solo un nivel de certeza (y no dos) por imprecisión. 

Fecha de elaboración de la tabla: 25/10/2017 
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PREGUNTA 3.- CERVICOMETRÍA EN EMBARAZO ÚNICO ASINTOMÁTICO 
 

Pregunta solicitada: En embarazadas de 20+0 a 24+6 semanas de edad gestacional, ¿Se debe realizar 

medición ultrasonográfica de cérvix vía transvaginal (cervicometría), en comparación a no realizar? 

 

Análisis de los componentes de la pregunta en formato PICO 

Población 

Embarazo único asintomático  

Intervención 

Cervicometría 

Comparación 

No uso de cervicometría 

Desenlace (outcome) 

Riesgo de parto prematuro 

 

Resumen de la evidencia identificada 

No se identificó evidencia evaluando si la realización de cervicometría en el periodo definido en la 

pregunta tiene impacto clínico. Se identificaron siete revisiones [1-7] sistemáticas que incluyen 51 

estudios primarios [8-23] sobre exactitud diagnóstica de cervicometría, de los cuales 16 evalúan la 

pregunta de interés. 

 

Tabla resumen de la evidencia identificada 

 Impacto diagnóstico Exactitud diagnóstica 

Revisión Sistemática 0 0 

Estudios primarios  7 [1-7] 16 [8-23] 

Ver Link a la pregunta en L·OVE 

 

Estimador del efecto 

Se realizó un análisis de la matriz de evidencia (Ver detalle: Ecografía transvaginal para medición de largo 

de cuello uterino para embarazo único en mujeres asintomáticas), las cuales si bien evalúan una pregunta 

relacionada tienen objetivos relativamente diferentes en términos del criterio ecográfico utilizado y la 

definición de parto prematuro. Se evaluaron las revisiones identificadas que entregaran la información 

necesaria para estimar la exactitud diagnóstica de un largo cervical específico (se seleccionó 25 mm), entre 

las cuáles se seleccionó una que incorporaba todos los estudios pertinentes [4]. Se utilizó la estimación 

de exactitud entregada en ésta para construir la tabla de resumen de resultados. 

 

  

https://love.epistemonikos.org/#/diseases/594c4619eadaf2ec9627a5cb/59cb650e9df90e026894f356/59cb65a73bf06d46638690d4
http://www.epistemonikos.org/es/matrixes/59f37e217aaac8114c2d2efe
http://www.epistemonikos.org/es/matrixes/59f37e217aaac8114c2d2efe
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Metanálisis 
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Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 

Cervicometría para embarazo único en mujer asintomática 

Pacientes Embarazo único en mujer asintomática 
Intervención Cervicometría (cuello >25 mm) 
Comparación No uso de cervicometría 

Desenlaces 

Efecto por 1000 
pacientes 
testeados 
Prevalencia 
4,3%* 

Certeza de la 
evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave en términos sencillos 

Sensibilidad de 33%  
Especificidad de 96%  
-- 
16 estudios [8-23] 

Verdaderos 
positivos 

14  
por 1000 

⊕⊕⊕⊕ 
Alta 

La detección de pacientes en riesgo probablemente 
deriva en intervenciones y acciones que podrían 

traducirse en beneficio clínico. 

Falsos negativos 
29 
por 1000 

⊕⊕⊕⊕ 
Alta 

La no detección de pacientes en riesgo 
probablemente podría traducirse en menor 

beneficio clínico. 

Verdaderos 
negativos 

919  
por 1000 

⊕⊕⊕⊕ 
Alta 

No debiera haber diferencia en conducta entre las 
dos opciones cuando el resultado es negativo.  

Falsos positivos 
38  
Por 1000 

⊕⊕⊕⊕ 
Alta 

La detección de pacientes falsamente en riesgo 
probablemente podría traducirse en riesgos. 

Efectos adversos   
No tiene efectos 

adversos 
 

Mortalidad 
perinatal 

-- No hay estudios  
No se encontraron estudios evaluando la 

mortalidad perinatal 

Parto prematuro -- No hay estudios 
No se encontraron estudios evaluando el impacto 

real de la aplicación del test en la incidencia de 
parto prematuro 

IC: Intervalo de confianza del 95%. 
RR: Riesgo relativo. 
GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group  
*La prevalencia está basada en la mediana de parto <35 semanas reportada en los estudios, lo cual es una estimación 
indirecta.  

Fecha de elaboración de la tabla: 27/10/2017 
 

 

  



 

20 
 

Referencias 

1. Barros-Silva J, Pedrosa AC, Matias A. Sonographic measurement of cervical length as a predictor of preterm 

delivery: a systematic review. Journal of perinatal medicine. 2014;42(3):281-293. 

2. Conde-Agudelo A, Romero R. Predictive Accuracy of Changes in Transvaginal Sonographic Cervical Length Over 

Time for Preterm Birth: A Systematic Review and Meta-Analysis. American journal of obstetrics and 

gynecology. 2015;213(6):789-801 

3. Crane JM, Hutchens D. Transvaginal sonographic measurement of cervical length to predict preterm birth in 

asymptomatic women at increased risk: a systematic review. Ultrasound in obstetrics & gynecology : the 

official journal of the International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. 2008;31(5):579-87. 

4. Domin CM, Smith EJ, Terplan M. Transvaginal ultrasonographic measurement of cervical length as a predictor 

of preterm birth: a systematic review with meta-analysis. Ultrasound quarterly. 2010;26(4):241-8. 

5. Honest H, Bachmann LM, Coomarasamy A, Gupta JK, Kleijnen J, Khan KS. Accuracy of cervical transvaginal 

sonography in predicting preterm birth: a systematic review. Ultrasound in obstetrics & gynecology : the 

official journal of the International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. 2003;22(3):305-22. 

6. Honest H, Forbes CA, Durée KH, Norman G, Duffy SB, Tsourapas A, Roberts TE, Barton PM, Jowett SM, Hyde 

CJ, Khan KS. Screening to prevent spontaneous preterm birth: systematic reviews of accuracy and 

effectiveness literature with economic modelling. Health technology assessment (Winchester, England). 

2009;13(43):1-627. 

7. Honest H. Accuracy of tests for predicting spontaneous preterm birth: Systematic reviews of diagnostic 

research. University of Birmingham. 2010 

8. Iams JD, Goldenberg RL, Meis PJ, Mercer BM, Moawad A, Das A, Thom E, McNellis D, Copper RL, Johnson F, 

Roberts JM. The length of the cervix and the risk of spontaneous premature delivery. National Institute of 

Child Health and Human Development Maternal Fetal Medicine Unit Network. The New England journal of 

medicine. 1996;334(9):567-72. 

9. Iams JD, Goldenberg RL, Mercer BM, Moawad AH, Meis PJ, Das AF, Caritis SN, Miodovnik M, Menard MK, 

Thurnau GR, Dombrowski MP, Roberts JH, National Institute of Child Health and Human Development 

Maternal-Fetal Medicine Units Network. The preterm prediction study: can low-risk women destined for 

spontaneous preterm birth be identified?. American journal of obstetrics and gynecology. 2001;184(4):652-5. 

10. Andrews WW, Copper R, Hauth JC, Goldenberg RL, Neely C, Dubard M. Second-trimester cervical ultrasound: 

associations with increased risk for recurrent early spontaneous delivery. Obstetrics and gynecology. 

2000;95(2):222-6. 

11. Airoldi J, Berghella V, Sehdev H, Ludmir J. Transvaginal ultrasonography of the cervix to predict preterm birth 

in women with uterine anomalies. Obstetrics and gynecology. 2005;106(3):553-6. 

12. Bittar RE, da Fonseca EB, de Carvalho MH, Martinelli S, Zugaib M. Predicting preterm delivery in asymptomatic 

patients with prior preterm delivery by measurement of cervical length and phosphorylated insulin-like 

growth factor-binding protein-1. Ultrasound in obstetrics & gynecology : the official journal of the 

International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. 2007;29(5):562-7. 

13. Carvalho MH, Bittar RE, Brizot ML, Maganha PP, Borges da Fonseca ES, Zugaib M. Cervical length at 11-14 

weeks' and 22-24 weeks' gestation evaluated by transvaginal sonography, and gestational age at delivery. 

Ultrasound in obstetrics & gynecology : the official journal of the International Society of Ultrasound in 

Obstetrics and Gynecology. 2003;21(2):135-9. 

14. de Carvalho MH, Bittar RE, Brizot Mde L, Bicudo C, Zugaib M. Prediction of preterm delivery in the second 

trimester. Obstetrics and gynecology. 2005;105(3):532-6. 

15. Grgic O, Matijevic R, Vasilj O. Qualitative glandular cervical score as a potential new sonomorphological 

parameter in screening for preterm delivery. Ultrasound in medicine & biology. 2006;32(3):333-8. 



 

21 
 

16. Guzman ER, Walters C, Ananth CV, O'Reilly-Green C, Benito CW, Palermo A, Vintzileos AM. A comparison of 

sonographic cervical parameters in predicting spontaneous preterm birth in high-risk singleton gestations. 

Ultrasound in obstetrics & gynecology : the official journal of the International Society of Ultrasound in 

Obstetrics and Gynecology. 2001;18(3):204-10. 

17. Hassan SS, Romero R, Berry SM, Dang K, Blackwell SC, Treadwell MC, Wolfe HM. Patients with an 

ultrasonographic cervical length < or =15 mm have nearly a 50% risk of early spontaneous preterm delivery. 

American journal of obstetrics and gynecology. 2000;182(6):1458-67. 

18. Heath VC, Southall TR, Souka AP, Elisseou A, Nicolaides KH. Cervical length at 23 weeks of gestation: prediction 

of spontaneous preterm delivery. Ultrasound in obstetrics & gynecology : the official journal of the 

International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. 1998;12(5):312-7. 

19. Hibbard JU, Tart M, Moawad AH. Cervical length at 16-22 weeks' gestation and risk for preterm delivery. 

Obstetrics and gynecology. 2000;96(6):972-8. 

20. Owen J, Yost N, Berghella V, Thom E, Swain M, Dildy GA, Miodovnik M, Langer O, Sibai B, McNellis D, National 

Institute of Child Health and Human Development, Maternal-Fetal Medicine Units Network. Mid-trimester 

endovaginal sonography in women at high risk for spontaneous preterm birth. JAMA. 2001;286(11):1340-8. 

21. Pires CR, Moron AF, Mattar R, Diniz AL, Andrade SG, Bussamra LC. Cervical gland area as an ultrasonographic 

marker for preterm delivery. International journal of gynaecology and obstetrics: the official organ of the 

International Federation of Gynaecology and Obstetrics. 2006;93(3):214-9. 

22. Taipale P, Hiilesmaa V. Sonographic measurement of uterine cervix at 18-22 weeks' gestation and the risk of 

preterm delivery. Obstetrics and gynecology. 1998;92(6):902-7. 

23. Berghella V, Pereira L, Gariepy A, Simonazzi G. Prior cone biopsy: prediction of preterm birth by cervical 

ultrasound. American journal of obstetrics and gynecology. 2004;191(4):1393-7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

22 
 

PREGUNTA 4.- INTERRUPCIÓN DEL EMBARAZO VERSUS MANEJO EXPECTANTE PARA MUJERES 

EMBARAZADAS DE PRETÉRMINO CON MENOS DE 37 SEMANAS 

 
Pregunta solicitada: En embarazadas con ruptura prematura de membranas (RPM) entre 34+0 a 36+6 

semanas de edad gestacional, ¿Se debe interrumpir el embarazo a las 34+0 semanas, en comparación a 

un manejo expectante? 

 

Análisis de los componentes de la pregunta en formato PICO 

Población 

Embarazadas con ruptura de membranas de pretérmino con menos de 37 semanas de gestación 

Intervención 

Interrupción del embarazo 

Comparación 

Manejo expectante  

Desenlace (outcome) 

Infección/sepsis neonatal, síndrome de dificultad respiratoria neonatal, mortalidad perinatal, 

prolapso de cordón, enterocolitis necrotizante, corioamnionitis, endometritis, hospitalización 

materna 

 

Resumen de la evidencia identificada 

Se identificaron dos revisiones sistemáticas [1-2] que incluyen 12 ensayos aleatorizados [3-14]. 

 

Tabla resumen de la evidencia identificada 

Revisión Sistemática 2 [1,2] 

Estudios primarios  12 (ensayos aleatorizados) [3-14] 

Ver Link a la pregunta en L·OVE 

 

Estimador del efecto 

Se realizó un análisis de la matriz de evidencia (Interrupción del embarazo versus manejo expectante para 

embarazadas con ruptura de membranas de pretérmino). Considerando que una revisión sistemática 

incluye el total de los ensayos, y que ésta cumple con los criterios de confiabilidad y actualización, se 

utilizaron los estimadores del efecto reportados en ella para la elaboración de la tabla de resumen de 

resultados.  

https://love.epistemonikos.org/#/diseases/594c4619eadaf2ec9627a5cb/59af3ca8dae148d50f8f1268/59c3b765737a0656a2fbd268
https://www.epistemonikos.org/es/matrixes/59f230bf6ec0d60eea67c75a
https://www.epistemonikos.org/es/matrixes/59f230bf6ec0d60eea67c75a


 

23 
 

Metanálisis 

Infección/sepsis neonatal 

 

 
 

Síndrome de dificultad respiratoria neonatal 

 

 
Mortalidad perinatal 
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Prolapso de cordón 

 

 
Enterocolitis necrotizante 

 

 
 

Corioamnionitis 

 

 
 

Endometritis 
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Hospitalización materna 
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Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 

Interrupción del embarazo versus manejo expectante en RPM de menos de 37 semanas 

Pacientes Mujeres embarazadas con ruptura de membranas de pretérmino con menos de 37 semanas 
Intervención Interrupción del embarazo 
Comparación Manejo expectante 

Desenlaces 
Efecto relativo 
(IC 95%) 

Efecto absoluto estimado* 
Certeza de 
la evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave en términos 
sencillos 

CON 
Manejo 

expectante 

CON 
Interrupción del 

embarazo 

Diferencia 
(IC 95%) 

Infección / 
sepsis 
neonatal 

RR 0,93 
(0,66 a 1,30) 
(12 ensayos/3628 
pacientes) [3-14] 

37  
por 1000 

34  
por 1000 

Diferencia: 3 
pacientes menos por 

1000 
(11 más a 12 menos) 

⊕⊕⊕◯1 
Moderada 

Probablemente no hay 
diferencias en el riesgo de 

infección/sepsis neonatal entre 
la interrupción del embarazo y 

el manejo expectante. 

Síndrome de 
dificultad 
respiratoria 

RR 1,26 (1,05 a 1,53) 
(12 ensayos / 3622 
pacientes) [3-14] 

87  
por 1000 

110  
por 1000 

Diferencia: 23 
pacientes más por 

1000 
(4 a 46 más) 

⊕⊕⊕⊕ 
Alta 

La interrupción del embarazo se 
asocia a un mayor riesgo de 

síndrome de dificultad 
respiratoria que el manejo 

expectante 

Mortalidad 
perinatal 

RR 1,76 
(0,89 a 3,5) 
(11 ensayos / 3319 
pacientes) [3-13] 

7  
por 1000 

12  
por 1000 

Diferencia: 5 
pacientes más por 

1000 
(1 a 17 más) 

⊕⊕⊕◯1 

Moderada 

Probablemente la interrupción 
del embarazo se asocia a un 

leve aumento de la mortalidad 
perinatal en comparación con el 

manejo expectante 

Prolapso de 
cordón 

RR 1,24 
(0,33 a 4,61) 
(4 ensayos / 2722 

pacientes) [3,8,10,12] 

2 
 por 1000 

3  
por 1000 

Diferencia: 1 paciente 
más  

por 1000 
(1 menos a 8 más) 

⊕⊕⊕◯1 
Moderada 

Probablemente no hay 
diferencias en el riesgo de 

prolapso de cordón entre la 
interrupción del embarazo y el 

manejo expectante. 

Enterocolitis 
necrotizante 

RR 0,81  
(0,25 a 2,62) 
(6 ensayos / 2842 
pacientes) 
[3,5,8,9,11,12] 

4  
por 1000 

3  
por 1000 

Diferencia: 1 paciente 
menos por 1000 

(3 menos a 6 más) 

⊕⊕⊕◯1 

Moderada 

Probablemente no hay 
diferencias en el riesgo de 

enterocolitis necrotizante entre 
la interrupción del embarazo y 

el manejo expectante. 

Corio-
amnionitis 

RR 0,5  
(0,26 a 0,95)  
(8 ensayos / 1358 
pacientes) [3-10] 

103  
por 1000 

51  
por 1000 

Diferencia: 52 
pacientes menos por 

1000 
(5 a 76 menos) 

⊕⊕⊕◯3 
Moderada 

Probablemente la interrupción 
del embarazo se asocia a un 

menor riesgo de corioamnionitis 
en comparación con el manejo 

expectante. 

Endometritis 

RR 1,61  
(1,00  2,59) 
(7 ensayos / 2980 
pacientes) [3,5-
8,10,12] 

16  
por 1000 

26  
por 1000 

Diferencia: 10 
pacientes más por 

1000 
(0 a 26 más) 

⊕⊕⊕◯1 
Moderada 

Probablemente la interrupción 
del embarazo se asocia a un 

riesgo algo mayor de 
endometritis en comparación 

con el manejo expectante  

  

Continúa la tabla 
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Hospitalizació
n materna 
(duración en 
días) 

-- 
(6 ensayos/2848 
pacientes) 
[3,4,6,8-9,12] 

8 días 6,25 días 
DM: 1,75 días menos 

(1,05 a 2,45 días 
menos) 

⊕⊕⊕◯3 
Moderada 

Probablemente la interrupción 
del embarazo se asocia a una 

menor duración de la 
hospitalización materna en 
comparación con el manejo 

expectante  

IC: Intervalo de confianza del 95%. 
RR: Riesgo relativo. 
DM: Diferencia de medias 
GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group 
*Los riesgos CON manejo expectante están basados en los riesgos del grupo control en los ensayos. El riesgo CON interrupción del embarazo (y su intervalo de 
confianza) está calculado a partir del efecto relativo (y su intervalo de confianza). En el desenlace hospitalización materna, los días de hospitalización CON manejo 
expectante están calculados a partir del promedio aproximado del grupo control en los ensayos. El riesgo CON interrupción del embarazo (y su intervalo de confianza) 
está calculado a partir de la diferencia de medias (y su intervalo de confianza). 
1 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por imprecisión porque a cada extremo del intervalo de confianza pudiese llevar a decisiones parcialmente diferentes 
2 Se disminuyó dos niveles de certeza de evidencia por imprecisión ya que abordaba extremos muy opuestos 
3 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por inconsistencia evidenciada en test I2 

Fecha de elaboración de la tabla: 26/10/2017 
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PREGUNTA 5.- PROGESTERONA VAGINAL PARA EMBARAZADAS CON ANTECEDENTES DE PARTO 

PREMATURO 
 

Pregunta solicitada: En embarazadas con historia de parto prematuro idiopático menor de 34 semanas de 

edad gestacional, ¿Se debe dar progesterona vaginal, en comparación a no dar? 

 

Análisis de los componentes de la pregunta en formato PICO 

Población 

Embarazadas con gestación única y antecedente de parto prematuro 

Intervención 

Progesterona vaginal 

Comparación 

No uso de progesterona 

Desenlace (outcome) 

Mortalidad perinatal, parto de pretérmino < 34 semanas, parto de pretérmino < 37 semanas. 

 

Resumen de la evidencia identificada 

Se identificaron cinco revisiones sistemáticas [1-5] que incluyen 5 ensayos aleatorizados [6-10] 

pertinentes a la pregunta. 

 

Tabla resumen de la evidencia identificada 

Revisión Sistemática 5 [1-5] 

Estudios primarios  5 ensayos aleatorizados [6-10] 

Ver Link a la pregunta en L·OVE 

 

Estimador del efecto 

Se realizó un análisis de la matriz de evidencia Progesterona vaginal en mujeres con gestación única y 

antecedentes de parto prematuro. Considerando que una revisión sistemática [1] identificada incluye 

todos los estudios primarios relevantes, se seleccionaron los estimadores del efecto reportados en ella 

para la elaboración de la tabla. 

 

Metanálisis 

Mortalidad perinatal 

 

 
 

https://love.epistemonikos.org/#/diseases/594c4619eadaf2ec9627a5cb/59cb650e9df90e026894f356/59cb66939198d5ba85417d4f


 

30 
 

Parto prematuro menor de 34 semanas 

 

 
 

 

Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 

Progesterona vaginal para embarazadas con antecedentes de parto prematuro 

Pacientes Embarazadas con antecedentes de parto prematuro 

Intervención Progesterona vaginal 
Comparación No uso de progesterona o placebo 

Desenlaces 
Efecto relativo 

(IC 95%) 

Efecto absoluto estimado* 
Certeza de 

la evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave en 
términos sencillos 

SIN 
Progesterona 

vaginal 

CON 
Progesterona 

vaginal 

Diferencia 
(IC 95%) 

Mortalidad 
perinatal 

RR 0,61  
(0,2 a 1,83) 
(2 ensayos / 752 
pacientes) [6, 10] 

56  
por 1000 

34  
por 1000 

Diferencia: 22 
pacientes menos 

por 1000 
(45 menos a 47 

más) 

⊕⊕◯◯1,2 
Baja 

La progesterona 
vaginal podría 

disminuir la mortalidad 
perinatal, pero la 

certeza de la evidencia 
es baja. 

Parto 
prematuro 
menor a 34 
semanas 

RR 0,21  
(0,1 a 0,44) 
 
(4 ensayos / 454 
pacientes) 
[6-9] 

181  
por 1000 

38  
por 1000  

Diferencia: 143 
pacientes 

menos por 1000 
(163 a 102 

menos) 

⊕⊕⊕⊕ 
Alta 

La progesterona 
vaginal disminuye el 

riesgo de parto 
prematuro menor a 34 

semanas 

IC: Intervalo de confianza del 95%. 
RR: Riesgo relativo. 
GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group 
*Los riesgos SIN progesterona vaginal están basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo CON progesterona 
vaginal (y su intervalo de confianza) está calculado a partir del efecto relativo (y su intervalo de confianza). 
1 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por imprecisión ya que a ambos extremos del intervalo de confianza conlleva 
decisiones diferentes. 
2 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por inconsistencia en test I2 (un estudio mostraba efecto favorable y otro efecto 
nulo). 
Fecha de elaboración de la tabla: 26/10/2017 
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