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RESUMEN  

Introducción El parto prematuro es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad infantil a 

nivel mundial. Se define como parto prematuro todo parto antes de las 37 semanas. Uno de los 

mecanismos de la enfermedad es la disminución prematura de la acción de la progesterona. Objetivo: 

Comparar la asociación entre el uso de progesterona y caproato de 17- alfa- hidroxiprogesterona (17-

OHPC) en la prevención del parto pretérmino. Métodos: Se realizó una revisión bibliográfica haciendo 

uso de palabras clave incluidas en los términos Descriptores en Ciencias de la Salud (DesC) / Medicas 

Subject headings (MeHS), publicados en las bases de datos de Pubmed, Scopus, Uptodate y Scielo entre 

el período del año 2015 hasta la actualidad, en español e inglés. Resultados: La progesterona vaginal y 

natural micronizada (PNM) es una mejor alternativa que la 17-OHPC para la prevención de síndrome 

de parto pretérmino antes de la semana 34, en gestaciones de feto único.  Conclusiones:  La progesterona 

vaginal presentó mejores resultados en la prevención de parto pretérmino y prolongación de semanas 

de embarazo en embarazos únicos comparado con la PNM y 17-OHPC. Los estudios analizados pueden 

tener sesgos, la decisión del uso se deja a criterio clínico de cada profesional. 
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Use of Progesterone And 17-Alpha-Hydroxyprogesterone Caproate to 

Reduce the Risk of Preterm Birth: Systematic Review 
 

ABSTRACT 

Introduction: Preterm birth is one of the leading causes of child morbidity and mortality worldwide.  

Preterm birth is defined as any birth before 37 weeks. One of the mechanisms of the disease is the 

premature decrease in the action of progesterone. Objective: To compare the association between the 

use of progesterone and 17-alpha-hydroxyprogesterone caproate (17-OHPC) in the prevention of 

preterm birth. Methods: A literature review was conducted using keywords included in the terms 

Descriptors in Health Sciences (DesC) / Medical Subject headings (MeHS), published in the databases 

of Pubmed, Scopus, Uptodate and Scielo between the period of 2015 to the present, in Spanish and 

English. Results: Micronized vaginal and natural progesterone (PNM) is a better alternative than 17-

OHPC for the prevention of preterm birth syndrome before week 34, in singleton gestations. 

Conclusions: Vaginal progesterone presented better results in the prevention of preterm labor and 

prolongation of weeks of pregnancy in singleton pregnancies compared to PNM and 17-OHPC. The 

studies analyzed may have biases, the decision of use is left to the clinical discretion of each 

professional. 
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INTRODUCCIÓN 

El parto prematuro es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad infantil en los Estados 

Unidos y en todo el mundo (Lockwood, Berghella, Barss, 2022), complica entre el 9 y 12% de los 

nacimientos en todo el mundo, siendo la principal causa de morbimortalidad neonatal (McCormick, 

Litt, Zupancic, 2011).  El costo financiero del nacimiento prematuro se ha estimado en $26 mil millones 

por año solo en los EEUU (Errol, Lockwood, Barss, 2023).  Se define como parto prematuro, todo parto 

que ocurre antes de las 37 +0 semanas, o 259 días de gestación (Robinson, Lockwood, Barss, 2023).   

Idealmente, la identificación de los factores de riesgo del parto prematuro antes de la concepción y al 

principio del embarazo conducirá a intervenciones que ayuden a prevenir esta complicación. Sin 

embargo, se ha demostrado que pocas intervenciones prolongan el embarazo en personas en riesgo 

(Robinson et al., 2023).  Debido a que la tocolisis del trabajo de parto prematuro (TPP) no ha tenido 

éxito en la prevención de éste, la atención se ha centrado en las estrategias preventivas, como la 

administración de suplementos de progesterona (McCormick et al., 2011).  

La suplementación con progesterona puede ser efectiva en algunas pacientes de alto riesgo (cuello 

uterino corto, partos pretérminos anteriores, embarazos gemelares), pero tiene eficacia limitada (Fontan,  

Varela, Almudena, Fernández, Dueñas, 2019). Uno de los mecanismos de la enfermedad es la 

disminución prematura de la acción de la progesterona que puede manifestarse por un cuello uterino 

corto ecográfico en el segundo trimestre, este es un poderoso factor de riesgo para el parto prematuro 

(Romero, Chaemsaithong, Chaiworapongsa, Hassan, 2014). Así mismo, se ha demostrado que la 

progesterona vaginal puede disminuir en un 45% el parto prematuro y la tasa de morbilidad neonatal, 

siendo necesario tratar 11 pacientes con cuello uterino corto para prevenir un caso de parto prematuro 

(Romero et al., 2014).  

Los ensayos aleatorios han encontrado beneficios tanto de la progesterona vaginal como del caproato 

de 17- alfa-hidroxiprogesterona en la prevención del parto prematuro recurrente (Boelig, Locci, 

Saccone, Gragnano, Berghella, 2022).   

El desafío de la prevención y el tratamiento de parto prematuro ha sido difícil de abordar. Los estudios 

recientes sugieren que en la mayoría de los casos es posible identificar las pacientes con factores de 

riesgo y prevenir el resultado adverso con el uso de progestágenos.  En esta revisión sistemática el 
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objetivo fue comparar la asociación entre el uso de progesterona y caproato de 17- alfa- 

hidroxiprogesterona (17-OHPC) en la prevención del parto pretérmino.  

MATERIALES Y MÉTODOS 

Estrategia de búsqueda y búsqueda bibliográfica 

El diseño de esta revisión se realizó siguiendo los lineamientos de la guía para informes de revisiones 

sistemáticas y metaanálisis (Prefered Reporting Ítems for Systematic Reviews and Meta- Analyses- 

PRISMA) (Maththew, McKenzie, Bossuyt, Boutron, Mulrow, Shamseer, Tetzlaff, et al., 2020). Se 

elaboró en 4 fases. En la primera fase, se identifica el fenómeno de estudio, en este caso el parto 

pretérmino y su prevención con la progesterona (vaginal y natural micronizada) y 17-OHPC; 

posteriormente, en la segunda fase se procede a establecer objetivos generales y específicos; así mismo 

se crean los criterios de inclusión y exclusión para iniciar la búsqueda de información. Finalmente, en 

esta fase se realizó una revisión bibliográfica sin limitación de ubicación geográfica.  

Selección de artículos 

En la tercera fase, se seleccionaron los artículos según los criterios de elegibilidad establecidos. Como 

población se tomaron estudios con diseño epidemiológico, incluyendo revisiones sistemáticas, ensayos 

clínicos aleatorizados, estudios analíticos cuantitativos, estudios de cohorte y de revisión que incluían 

embarazos de feto único y embarazos con factores de riesgo para parto prematuro con el objetivo de 

evaluar su eficacia en la prevención de parto pretérmino y en disminución de complicaciones 

neonatales.  Un primer revisor evaluó los títulos y resúmenes y un segundo verificador resolvió 

desacuerdos. Los términos de búsqueda fueron “trabajo de parto”, “progesterona”, “embarazo” y 

“Factores de riesgo”. Los criterios de elegibilidad fueron los siguientes:  1) Estudios relacionados con 

el tema con embarazos únicos y factores de riesgo para parto pretérmino; 2) estudios publicados en las 

bases de datos de Pubmed, Uptodate, Scopus y Scielo; 3) Estudios publicados en el período 2015- 2023 

y; 4) Estudios publicados en idiomas español e inglés. Los criterios de exclusión fueron: 1) estudios no 

relacionados con el tema; 2) estudios publicados en otro idioma diferente a español e inglés; 3) artículos 

que se encontraran en otras bases de datos o fuera del intervalo de tiempo considerado; 4) artículos con 

datos insuficientes de prevalencia e incidencia y; 5) estudios realizados en gestaciones múltiples. 
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Finalmente, después de la búsqueda se obtuvieron 25 artículos en total. En el diagrama de flujo (Figura 

1) PRISMA muestra el proceso involucrado en la obtención de estudios elegibles.  

Figura 1. Diagrama de Flujo PRISMA 

 
Fuente: Flujograma adaptado por autores según PRISMA STATEMENT (2023). 

 

Evaluación de la calidad metodológica 

La evaluación de la calidad de los artículos obtenidos fue analizada según puntos establecidos: 

preguntas de investigación de forma clara, muestras estadísticamente significativas, recolección 

correcta de datos, fuentes de datos confiables y nivel de sesgo estadístico apropiado.  

Obtención y análisis de datos  

En la cuarta y última fase, los artículos fueron revisados sistemáticamente. Se procedió a la revisión 

más exhaustiva de los artículos seleccionados para extracción de información, obteniéndolos en bases 

de datos para validar y detectar inconsistencias en la información; una vez realizada la validación de la 

información, se recuperaron 9 artículos en total, los cuales fueron analizados para esta revisión.  

Posteriormente se realizó el análisis y comparación de los estudios seleccionados con el fin de demostrar 

la asociación clínica positiva, neutra o negativa del uso de progesterona vaginal, natural micronizada y 

caproato de 17-alfa-hidroxiprogesterona en el parto prematuro, con el fin de efectuar una actualización 

bibliográfica útil y práctica sobre el manejo terapéutico.   
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RESULTADOS 

Se presentan en tablas los hallazgos y resultados encontrados en los estudios seleccionados durante la 

búsqueda (tabla 1-3). 

Tabla 1. Prevención de parto prematuro recurrente: caproato de 17- alfa- hidroxiprogesterona vs 

progesterona vaginal / oral / placebo en gestaciones de feto único  

Autores

/ 

año 

País Tipo de 

estudio 

Muestra Resultado Conclusiones 

Massa 

K, et al., 

2020 

Estados 

Unidos 

de 

Améric

a 

Estudio de 

cohorte 

retrospectiv

o 

N ++= 861 

Todas recibieron 

tratamiento con 17- 

alfa- 

hidroxiprogesterona 

El uso de 17- 

OHPC** no se 

asoció con la 

prolongación del 

embarazo (índice 

de riesgo 

ajustado, 0,83; 

intervalo de 

confianza del 95 

%, 0,60-1,15). 

Perfil de riesgo de 

nuestra cohorte es 

similar al de las mujeres 

inscritas en el ensayo 

histórico que llevó a la 

Administración de 

Alimentos y 

Medicamentos a aprobar 

el caproato de 17-α-

hidroxiprogesterona.  N

o encontramos 

asociación entre el uso 

del medicamento en la 

práctica clínica diaria y 

la prolongación del 

embarazo hasta las 35 

semanas 

Boelig 

RC, et 

al., 2022 

Estados 

Unidos 

de 

Americ

a 

Revisión 

sistemática 

y 

metaanálisis  

7 ensayos 

controlados 

aleatorios 

N= 1910  

Progesterona 

vaginal presento 

una tasa 

significativament

e más baja de 

partos prematuros 

en <34 semanas 

(14.7% frente a 

19.9%; riesgo 

relativo (RR), 

0.74 IC* del 95%. 

Partos prematuros 

en <37 semanas 

(36% frente a 

La progesterona vaginal 

fue superior al 17- 

OHPC en la prevención 

del parto prematuro en 

<34 semanas de 

gestación en embarazos 

únicos con parto 

prematuro espontáneo 

anterior. Sensibilidad de 

los estudios de alta 

fidelidad mostró la 

misma tendencia, 

hallazgos ya no fueron 
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46.6% RR 0.76; 

IC del 95%) y 

parto prematuro 

<32 semanas de 

gestación (7.9% 

frente a 13.6%; 

RR+ 0.58; IC 

95%), en 

comparación con 

las mujeres que 

recibieron 17 - 

OHPC  

estadísticamente 

significativos. 

Boelig 

RC, et 

al., 2022 

5 centros 

de 

Estados 

Unidos 

de 

América 

Ensayo 

controlado, 

aleatorizado, 

pragmático, 

multicéntrico 

y abierto 

N= 205  

94 recibieron 

progesterona 

vaginal  

94 recibieron 17- 

OHPC 

 

No hubo diferencias 

significativas en el 

parto prematuro en 

<37 (31 % frente a 38 

%; p = 0,28; riesgo 

relativo, 0,81 

[intervalo de 

confianza del 95 %, 

0,54-1,20]), <34 (9,6 

% frente a 14,9 %; p= 

0,26; riesgo relativo, 

0,64 [intervalo de 

confianza del 95 %, 

0,29-1,41]), o <28 

(1,1 % frente a 4,3 %; 

p = 0,37; riesgo 

relativo, 0,25 

[intervalo de 

confianza del 95 %, 

0,03-2,20]) semanas 

de gestación 

La progesterona 

vaginal no redujo el 

riesgo de parto 

prematuro recurrente 

en un 50% en 

comparación con 17-

OHPC; sin embargo, 

la progesterona 

vaginal puede 

aumentar la latencia 

hasta el parto.  

Saccone 

G, et al., 

2017  

Estados 

Unidos 

de 

América 

Revisión 

sistemática y 

metaanálisis 

de ensayos 

controlados 

aleatorios.  

N= 680 

Edad gestacional 

media fue 16 

semanas.  

Recibieron 

progesterona hasta 

Las mujeres que 

recibieron 

progesterona vaginal 

tuvieron tasas 

significativamente 

más bajas de SPTB|| 

< 34 semanas (17,5 

La progesterona 

vaginal diaria (ya sea 

en supositorio o en 

gel) iniciada 

alrededor de las 16 

semanas de gestación 

es una alternativa 
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semana 36 o hasta el 

parto  

% frente a 25,0 %; 

RR, 0,71 (IC del 95 

%, 0,53-0,95); 

evidencia de baja 

calidad) y < 32 

semanas (8,9 % 

frente a 14,5 %; RR, 

0,62 (IC del 95 %, 

0,40-0,94); evidencia 

de baja calidad) en 

comparación con las 

mujeres que 

recibieron 17-

OHPC. No hubo 

diferencias 

significativas en las 

tasas de SPTB < 37 

semanas, < 28 

semanas y < 24 

semanas.  

razonable, si no 

mejor, a la inyección 

semanal de 17-OHPC 

para la prevención de 

SPTB en mujeres con 

gestaciones únicas y 

SPTB previa.  

Manuck 

TA, et 

al., 2016. 

Estados 

Unidos 

de 

América 

Análisis 

secundario de 

un ensayo 

prospectivo, 

multicéntrico, 

aleatorizado y 

controlado 

N= 754 

Mujeres con >1 

parto prematuro 

espontáneo único 

anterior <37 

semanas.  

Todas recibieron 

diario omega 3 y 17-

alfa – 

hidroxiprogesterona

.  

159 (21%) no 

respondieron. Las 

que respondieron 

dieron a luz más 

tarde en promedio 

(37,7 ± 2,5 semanas) 

que las que no 

respondieron (31,5 ± 

5,3 semanas), p < 

0,001. 

Respondedoras: el 27 

% tuvo un parto 

prematuro 

espontáneo 

recurrente (frente al 

100 % de las que no 

respondieron).  

Hay factores 

predisponentes a 

parto prematuro 

recurrente a una edad 

gestacional similar a 

pesar de la terapia 

con caproato de 17- 

OHPC y pueden 

usarse para generar 

una puntuación de 

predictor de riesgo 

clínico. 

EPPPIC 

Group. 

2021 .  

Estados 

Unidos 

Revisión 

sistemática de 

ensayos 

aleatorios 

N= 47  El parto prematuro 

antes de las 34 

semanas se redujo en 

La progesterona 

vaginal y la 17-

OHPC redujeron el 
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de 

América 

comparación 

de 

progesterona 

vaginal, 17- 

OHPC o la 

progesterona 

oral con 

control, o entre 

sí, en mujeres 

asintomáticas 

con riesgo de 

parto 

prematuro.  

Identificación 

de ensayos 

publicados y 

no publicados 

que 

completaron la 

recopilación 

de datos 

primarios 

antes del 30 de 

julio de 2016 

(12 meses 

antes de que 

comenzara la 

recopilación 

de datos), 

entre el inicio 

y el 30 de julio 

2019. 

M ¶= 31 (11.644 

mujeres y 16.185 

descendientes).  

las mujeres que 

recibieron 

progesterona vaginal 

(nueve ensayos, 3769 

mujeres; riesgo 

relativo [RR] 0·78, 

IC del 95% 0·68-

0·90), 17-OHPC 

(cinco ensayos, 3053 

mujeres; 0·83, 0·68-

1·01), y progesterona 

oral (dos ensayos, 

181 mujeres; 0·60, 

0·40-0·90).  

nacimiento antes de 

las 34 semanas de 

gestación en 

embarazos únicos de 

alto riesgo. Dado el 

aumento del riesgo 

subyacente, la 

reducción del riesgo 

absoluto es mayor 

para las mujeres con 

cuello uterino corto, 

por lo que el 

tratamiento podría 

ser más útil para estas 

mujeres. La 

evidencia de la 

progesterona oral es 

insuficiente para 

apoyar su uso.  

Convenciones: *: Intervalo de confianza. +: Riesgo relativo. **: Caproato de 17- alfa- hidroxiprogesterona. ||: Síndrome de 

trabajo de parto pretérmino. ++: población del estudio. ¶: muestra.  

Fuente: Elaboración propia según literatura encontrada ((Boleig et al., 22.   Massa et al., 2020.   Boelig RC et al., 2022.  

Saccone et al., 2017.   Manuck et al., 2016.  EPPPIC group, 2021)) 
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Tabla 2. Progesterona vaginal en trabajo de parto prematuro establecido detenido 

Autores: Martinez de Tejada B, et al. 2015 

Diseño: Ensayo multicéntrico, aleatorizado, 

doble ciego, controlado con placebo 

Autores: Yadav G, et al. 2022 

Diseño: Ensayo controlado aleatorio pragmático 

Lugar: Veintinueve centros en Suiza y Argentina Lugar: Departamento de Obstetricia y Ginecología 

del Instituto de Ciencias Médicas de All India, 

Jodhpur 

Método (M) y Población (P): 

M*: Participantes fueron asignadas aleatoriamente a 

200 mg diarios de progesterona vaginal 

autoadministrada o placebo dentro de las 48 horas 

posteriores al inicio de la tocolisis aguda.  

P**: Un total de 38 mujeres con trabajo de parto 

pretérmino (24 (0/7) a 33 (6/7) semanas de gestación) 

tratadas con tocolisis aguda.  

M: Cientos de pacientes con embarazos únicos que 

presentaron trabajo de parto prematuro entre las 

semanas 24 y 34 de gestación y que recibieron 

tratamiento exitoso con tocólisis aguda durante 48 

horas y esteroides cubiertos fueron aleatorizadas 

para recibir óvulos vaginales de progesterona de 400 

mg o ningún tratamiento. 

Resultados:  

PP | ocurrió en el 42.5% de las mujeres en el grupo 

de progesterona frente al 35.5% en el grupo placebo 

(riesgo relativo (RR+) 1.2; [IC++ del 95 %] 0,93-

1,5). El parto en <32 y <34 semanas no difirió entre 

los dos grupos (12,9 versus 9,7 %; [RR 1,3; IC 95 % 

0,7-2,5] y 19,7 versus 12,9 % [RR 1,5; IC 95 % 0,9-

2,4], respectivamente).  

Duración de la tocólisis hospitalización y la 

recurrencia del trabajo de parto prematuro fueron 

comparables entre los grupos.  

Conclusiones: No hay evidencia de que la 

administración diaria de 200 mg de progesterona 

vaginal disminuya el PP o mejore el resultado 

neonatal en mujeres con trabajo de parto prematuro. 

 

Resultados: EG || al parto: fueron más altos en el 

grupo que recibió progesterona vaginal en 

comparación con el grupo de control (82 % versus 60 

% de partos después de 37 semanas en el grupo de 

estudio y el grupo de control).  

Resultados neonatales: SDR¶ 13% grupo estudio 

frente 26% grupo control. PAN ¶¶ (2802 gramos vs 

2324 gramos grupo control), ingreso a UCIN § (17% 

grupo estudio vs 31% grupo control).  

Conclusiones: La administración de progesterona 

vaginal (400 mg diarios) después de un episodio de 

trabajo de parto prematuro detenido aumentó 

significativamente la duración del intervalo entre 

partos; es decir, redujo la tasa de PP antes de las 37, 

32 y 28 semanas de gestación entre las 

mujeres. Redujo aún más las morbilidades 

neonatales, como el SDR y la admisión en la UCIN, 

y aumentó el peso al nacer entre los bebés de mujeres 

asignadas al tratamiento con progesterona. 

Convenciones: *: método. **: Población. +: Riesgo relativo.  ++ Intervalo de confianza. ||EG: Edad gestacional.  ¶: Síndrome 

de dificultad respiratoria. ¶¶ : Peso al nacer. §: Unidad de cuidados intensivos neonatales. |: Parto prematuro 

Fuente: Elaboración propia según literatura encontrada ((Martinez et al., 2015.  Yadav et al., 2014)).  
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Tabla 3. Recomendaciones de uso de progesterona natural micronizada (PNM) para prevención de 

trabajo de parto pretérmino 

Pacientes con antecedente de TPP § y con TPP instaurado actualmente, se indican capsulas de PNM¶ 100 mg 

vía oral cada 12 horas o capsulas entre 200 mg y 400 mg vía oral cada 24 horas.  

Uso de progesterona micronizada en gestantes de alto riesgo: PNM capsulas 100 mg vía oral cada 24 horas 

desde la semana 24 hasta la semana 34 de gestación.  

Convenciones:  §: Trabajo de parto pretérmino. ¶: Progesterona natural micronizada.  

Fuente: Elaborada con base Villamizar, Wandurraga, Vargas, Guarin, (2022).  

 

DISCUSIÓN 

Durante el embarazo, la progesterona juega un papel fundamental en el desarrollo y regulación de la 

actividad uterina y el control en la maduración del cuello uterino, es así que una disminución en su 

concentración podría representar el inicio del parto (Shennan, Ross, 2017) que de presentarse antes de 

las 37 semanas de gestación se entendería como TPP (Villamizar et al., 2022), lo que representa mayor 

morbilidad y mortalidad fetal y mayor riesgo de secuelas en lactantes supervivientes como parálisis 

cerebral, enfermedad pulmonar y alteraciones cognitivas (Shennan et al., 2017) . 

El uso de la progesterona ha demostrado disminución en el riesgo de parto prematuro (Villamizar et al., 

2022).  Al evaluar la 17 – OHPC, la investigación de S. Saccone et al, evidenciaron que el uso diario de 

progesterona vía vaginal es mejor opción en comparación a una inyección semanal de 17 – OHPC como 

prevención de TPP en mujeres con embarazos de feto único e historia de parto pretérmino (Saccone et 

al., 2017); sin embargo, un reciente estudio PROLONG no demostró evidencia ya que la tasa de 

nacimientos prematuros fue mayor (Society for Maternal- Fetal Medicine SMFM,  2023).  

La PNM previene el parto pretérmino al reducir la actividad a nivel del endometrio y el flujo de calcio 

en las células miometriales, por lo que se considera de elección para disminuir la incidencia de TPP 

(Molina, Buitrago, Benavides, Cardona, Puccini, et al.,  2018); coincidiendo con el metaanálisis 

realizado por Boeling et al, en el que concluyeron que las pacientes que recibieron progesterona vaginal 

tuvieron una tasa más baja de parto pretérmino (14,7 % frente a 19,9 %) en relación con las mujeres 

que recibieron 17- OHPC (Boelig et al., 2022).  

La PNM disminuyó la mortalidad perinatal (Villamizar et al., 2022), así lo evidenció la investigación 

de Garima Yadav y su grupo de investigación, al demostrar que la administración de progesterona vía 

vaginal posterior a un episodio de parto pretérmino redujo las morbilidades en neonatos asociados a 
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síndrome de dificultad respiratoria e ingresos a unidad de cuidados intensivos neonatales, aumentando 

significativamente la duración de intervalo entre partos (Yadav et al., 2022).  

Limitaciones del estudio 

En esta revisión sistemática se incluyeron artículos con limitaciones en el idioma, solo español e inglés, 

disminuyendo el rango de búsqueda en las bases de datos. Así mismo, en algunos artículos se incluyeron 

grupos poblaciones bajos, limitando la validez y extrapolación de los hallazgos (Tabla 4).  

Tabla 4. Limitaciones del estudio 

Título del artículo Limitaciones 

Pregnancy duration with use of 17-α-

hydroxyprogesterone caproate in a retrospective 

cohort at high risk of recurrent preterm birth (Massa et 

al., 2020). 

No hay especificación de las mujeres que recibieron 

caproato de 17-α-hidroxiprogesterona y las que no, 

limitación entre criterios de inclusión y exclusión.  

Vaginal progesterone compared with intramuscular 

17-alpha-hydroxyprogesterone caproate for 

prevention of recurrent preterm birth in singleton 

gestations: a systematic review and meta-analysis 

(Boelig et al., 2022). 

Al comparar 17-OHPC vs progesterona vaginal, la 

calidad de la evidencia se disminuyó para todos los 

resultados debido a la imprecisión y la falta de 

direccionalidad.  

Vaginal progesterone vs intramuscular 17-

hydroxyprogesterone caproate for prevention of 

recurrent preterm birth: a randomized controlled trial 

(Boelig RC et al., 2022). 

Incluyeron población con parto prematuro recurrente. 

Este ensayo no tuvo el poder estadístico suficiente para 

detectar una diferencia más pequeña, en la eficacia de la 

prevención del parto prematuro. Los factores del 

paciente que afectan la adherencia y la capacidad para 

obtener la medicación de manera oportuna deben 

incluirse en el asesoramiento sobre selección de 

progesterona.  

Prevention of preterm birth with vaginal progesterone 

or 17-alpha-hydroxyprogesterone caproate: a critical 

examination of efficacy and safety (Saccone et al., 

2017).  

El nivel de calidad de las estimaciones resumidas fue 

bajo o muy bajo según lo evaluado.  

 

Fuente: Elaboración propia según literatura revisada.  

 

CONCLUSIONES 

La administración de progesterona vaginal (400 mg diarios), después de un episodio de trabajo de parto 

prematuro detenido, aumentó significativamente la duración del intervalo entre partos; es decir, redujo 

la tasa de SPTB antes de las 37, 32 y 28 semanas de gestación (Yadav et al., 2022). En general, la 



pág. 11062 

progesterona vaginal fue superior al 17- OHPC en la prevención del parto prematuro antes de las 34 

semanas de gestación en embarazos únicos con parto prematuro espontáneo anterior (Boelig RC et al., 

2022). La progesterona vaginal diaria en supositorio o en gel, iniciada alrededor de la semana 16 de 

gestación es una mejor alternativa, que la inyección semanal de 17-OHPC para la prevención de SPTB 

en mujeres con embarazo de feto único y parto pretérmino anterior (Saccone et al., 2017). Concluyendo, 

el parto prematuro antes de la semana 34 se reduce con el uso de progesterona vaginal y la 17-OHPC 

en embarazos de feto único con factores de riesgo para parto pretérmino (13). Sin embargo, el uso de la 

progesterona oral tiene evidencia insuficiente para apoyar y recomendar su uso (EPPIC group, 2021). 

En los estudios revisados se encontró evidencia superior de progesterona vaginal respecto a eficacia en 

prevención de parto pretérmino y prolongación de las semanas de embarazo en embarazos únicos en 

comparación con la progesterona natural micronizada y 17-OHPC.  Así mismo, los estudios analizados 

pueden tener sesgos y limitaciones de elección, por lo cual la decisión del uso se deja a criterio clínico 

de cada profesional.  
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