
1 
 

 

  

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACIÓN 

 

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA 

 

UTILIDAD DEL TEST DE FIBRONECTINA 

COMO PREDICTOR DE PARTO PRETERMINO 

 TESIS 

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA 

 ESPECIALIDAD DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 

PRESENTA: 

 

DR. LEMUEL URBIETA HERNANDEZ   

 

 

HERMOSILLO, SONORA                                                                     JULIO 2015 

 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



2 
 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACIÓN 

 

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA 

 

 

UTILIDAD DEL TEST DE FIBRONECTINA 

COMO PREDICTOR DE PARTO PRETERMINO 

TESIS 

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA 

 ESPECIALIDAD DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 

PRESENTA: 

 

DR. LEMUEL URBIETA HERNANDEZ  

 

 

HERMOSILLO, SONORA                                                                     JULIO 2015 

 

 



3 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO                 

FACULTAD DE MEDICINA                                                                                

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACIÓN 

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA 

 

  

UTILIDAD DEL TEST DE FIBRONECTINA 

COMO PREDICTOR DE PARTO PRETERMINO 

 

TESIS 

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA                                       

ESPECIALIDAD DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 

PRESENTA: 

DR. LEMUEL URBIETA  HERNANDEZ  

 

 

 
           Dra. Elba Vázquez Pizaña                                         Dr. Luis Antonio González Ramos                     
Jefe del Departamento de Enseñanza, Investigación y Capacitación                                     Director General                                                     

             Hospital Infantil del Estado de Sonora                                                        Hospital Infantil del Estado de Sonora                                                   

 

 

 

Dr. Felipe A. Méndez Velarde  
Profesor Titular del Curso Universitario de Ginecología y Obstetricia   

 

 

 

       Dr. Adalberto Rafael Rojo Quiñonez                                                      
                     Director de Tesis 
                                                  Profesor Adjunto del Curso Universitario de Ginecología y Obstetricia  

  

                                                                                                

 
 

 

              HERMOSILLO, SONORA                     JULIO 2015 



4 
 

 

AGRADECIMIENTOS 

 

 

 

A Dios por haberme acompañado y guiado a lo largo de este camino. 

 

Le doy las gracias a mis padres Héctor y Digna por apoyarme en todo momento, por los 

valores que me han inculcado  y por haberme dado la oportunidad  de tener una excelente 

educación en el transcurso de mi vida así como de ser un excelente ejemplo a seguir. 

 

A mi esposa Ana Carolina, por ser una parte muy importante en mi vida, por haberme apoyado 

en las buenas y en las malas con sus importantes consejos, sobre todo por su paciencia  y amor 

incondicional.  

 

A mi hija Daphne Carolina por ser el regalo del cielo que me inspira para seguir adelante.  

 

A mis hermanos Héctor y Daniel por apoyarme en aquellos momentos de necesidad y 

colaborar a la unión familiar. 

 

A mis profesores y amigos por  el apoyo brindado a lo largo de la carrera por      

su tiempo, amistad y conocimientos que me transmitieron. 

 

 



5 
 

 

Índice. Pagina. 

Introducción 6 

Resumen 8 

Planteamiento del Problema 10 

Marco Teórico 12 

Objetivos 24 

Hipótesis 25 

Justificación 26 

Material y Métodos 27 

Resultados 31 

Discusión 41 

Conclusiones 42 

Recomendaciones 43 

Anexos  44 

Bibliografía 47 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

 

INTRODUCCIÓN. 

 

El parto prematuro sigue siendo la principal causa de morbi-mortalidad 

perinatal y uno de los problemas más importantes en la salud materno-infantil. En  

los Estados Unidos, aproximadamente el 14 % de los niños nace prematuro (OMS, 

2012)  y es responsable de hasta un 75 % de las muertes neonatales (1) 

El trabajo de parto prematuro es difícil de diagnosticar. Cerca del 50 % de las 

mujeres que se admiten en los centros hospitalarios con sospecha de parto 

prematuro continuará su embarazo a término. Esto no puede ser atribuido a los 

efectos del tratamiento, ya que el tratamiento con tocolíticos y  corticoesteroides no 

tiene ningún efecto sobre la incidencia de parto prematuro. 

La identificación de factores de riesgo para predecir el nacimiento prematuro es 

ventajoso porque permite identificar los factores de riesgo e iniciar el tratamiento 

específico para las mujeres además una mejor comprensión de los mecanismos 

antes del nacimiento (2,3) 

Hasta ahora, varios marcadores clínicos y/o bioquímicos se han informado que 

se asocian con Parto prematuro Espontáneo, sin embargo; no se informaron 

resultados predictivos en formas comparables.  Entre esos,   niveles elevados de 

PCR  (4) , longitud del cuello uterino (5) se asocia con un mayor riesgo de PPE . La 

presencia de fibronectina fetal, un marcador bioquímico que se ha estudiado en los 

últimos años, parece ser el más eficaz y reproducible para predecir parto prematuro 

(6-11). La fibronectina fetal, una glucoproteína estable producido por las membranas 

fetales, se adhiere al feto, membranas y placenta en el revestimiento del útero (2,12) y 
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juega un papel crítico en facilitar la separación fisiológica de la placenta al útero 

después del parto(13) . 

 

Aunque los  avances médicos han mejorado el tratamiento a corto y largo plazo, 

poco éxito se ha logrado en la comprensión y la prevención del parto pretermino.  

Entender parto pretermino  debido a sus etiologías multifactoriales y fisiopatología 

continua siendo todo un reto. 
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RESUMEN 

ANTECEDENTES: El parto pretérmino lleva implícitas múltiples complicaciones 

maternas fetales con un alto impacto socio-economico. En los últimos años se ha 

utilizado la prueba de fibronectina con resultados variables.    

 

OBJETIVO: Determinar  utilidad de la prueba de fibronectina para la determinación 

de parto pretérmino.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS: Cohorte prospectiva evaluada a su ingreso hospitalario a 

urgencias en  Hospital Integral de la Mujer con  amenaza de parto pretermino; se  

realizo determinación de fibronectina fetal en  cuello uterino, dar seguimiento para 

valorar la resolución del embarazo. Los datos se vaciaron en  hoja de SPSS versión 

22.0.   

 

RESULTADOS: 100 casos, edad media 22.5±5.5 años. En 8 casos la prueba fue 

positiva; 4  falsos positivos, sensibilidad del 44%, especificidad del 71%, valor 

predictivo positivo del 57%, valor predictivo negativo del 84%.  

 

CONCLUSIONES: La prueba de fibronectina es útil para pronosticar el parto pre 

término, por lo que recomendamos  la prueba. 

 

PALABRAS CLAVE: fibronectina, pretérmino.  
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ABSTRACT 

BACKGROUND: Preterm labor carries implicit multiple fetal maternal complications 

with high socio-economic impact. The diagnosis with certainty is difficult; in recent 

years has been used with varying fibronectin test results regarding its effectiveness. 

 

OBJECTIVE: Establishing these utility fibronectin test for determination of preterm 

delivery. 

 

MATERIAL AND METHODS: Prospective cohort evaluated from their first hospital 

admission to the emergency room in the Comprehensive Women's Hospital with a 

diagnosis of threatened preterm labor, to which I will be performed determination of 

fetal fibronectin in the cervix and subsequent monitoring to assess the resolution 

pregnancy. Data was cleared on a sheet of SPSS version 22.0. 

 

RESULTS: 100 patients, mean age 22.5 ± 5.5 years. In 8 cases the test was positive, 

4 false positives, sensitivity 44%, specificity 71%, positive predictive value 57% and 

negative predictive value of 84%. 

 

CONCLUSIONS: fibronectin test is useful in predicting preterm delivery, so we 

recommend using the test for this purpose. 

 

KEYWORDS:  fibronectin, preterm. 
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

A  pesar de los avances en medicina perinatal, el Parto prematuro espontáneo 

continúa siendo la principal causa de morbi-mortalidad. El costo anual estimado de 

atención medica por partos prematuros en EUA es de 26 mil millones de dólares 

anuales o 51,600 dólares por niño y aproximadamente el 75 % de las muertes que 

ocurren en la etapa neonatal corresponde a recién nacidos prematuros.  

Existe una escasez de pruebas de precisión para la identificación sintomática 

de las mujeres embarazadas que están en riesgo de parto pretermino y con las que 

contamos actualmente, los resultados no se han podido reproducir como están 

referidos en la literatura mundial. La utilidad de la fibronectina fetal ha sido evaluada 

principalmente en el parto pretérmino, se ha determinado que el parto pretérmino 

causa un significativo impacto económico y médico, debido a los altos costos que 

genera es las unidades de cuidados intensivos neonatales y las secuelas que deja en 

los recién nacidos pretérmino.  

Existen múltiples evaluaciones e incluso metaanálisis donde se evalúa la 

efectividad de la fibronectina para predecir parto pretérmino, los resultados aunque 

alentadores han sido discordantes, En México existen pocos estudios que han 

valorado la utilidad de la fibronectina en mujeres con gestaciones pretérmino.  

La importancia de realizar este estudio, será evaluar cuál es la utilidad de la 

prueba rápida de detección de fibronectina fetal. Esta es una prueba cualitativa 

(Rapid fFN TLiIQ ; Hologic , Marlborough , MA) que analiza la fibronectina fetal.  El 
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impacto potencial de fibronectina fetal en el entorno hospitalario es disminuir los 

costos de hospitalización, duración de estancia y uso de tocolíticos. 

Hasta el momento no contamos con un estudio similar en nuestro hospital por 

lo cual realizamos la siguiente pregunta de investigación. 

¿CUÁL ES LA UTILIDAD DEL TEST DE FIBRONECTINA FETAL COMO 

PREDICTOR  DE PARTO PRETÉRMINO? 
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II. MARCO TEORICO. 

 

El parto prematuro se define como el nacimiento antes de las 37 semanas de 

gestación y representa aproximadamente el 75 % de la mortalidad perinatal y casi la 

mitad de los casos de morbilidad neurológica (14). El índice de nacimientos 

prematuros en el EUA es del 12,8-15%.(15).  

El nacimiento prematuro se clasifica en dos grandes categorías, espontáneo o 

indicado; basándose en la presencia o ausencia de factores de riesgo en la  madre o 

el feto (16-18) .Parto Prematuro Espontáneo  corresponde a la mayoría de los 

nacimientos prematuros en los países desarrollados y se produce como resultado del 

inicio del trabajo de parto (40% a 45%) o ruptura prematura de membranas ( 25% a 

30% ) < 37 semanas de la gestación. Los nacimientos que son resultado de 

condiciones que amenazan directamente la salud de la madre o el feto están 

categorizados como nacimientos Prematuros Indicados y representan el restante 25 

% a 30 % de los partos prematuros (16-19)  

El inicio de trabajo de parto prematuro se cree que está provocado por 

múltiples mecanismos o vías que pueden haber iniciado semanas o meses antes de 

la presencia real de los síntomas (15-20). Varias características clínicas y demográficas 

incluyendo raza materna / origen étnico (21,22),  edad >35 años (23), tabaquismo (24-25), 

bajo peso antes del embarazo (25-27), estrés psicosocial (28), partos prematuros previos 

(29),  infección intrauterina (30-31) se han asociado con el parto prematuro.(32-33). 

La identificación de factores de riesgo para predecir el nacimiento de un parto 

prematuro es ventajoso porque permite iniciar el tratamiento específico para las 

mujeres en riesgo y los factores de riesgo pueden proporcionar una mejor 
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comprensión de los mecanismos antes del nacimiento (34-35). Sin embargo, los 

métodos para identificar a las mujeres en riesgo por factores demográficos, 

conductuales y biológicos tienen baja sensibilidad (15) y no han tenido significancia 

predictiva, a diferencia de los estudios analizando fluidos cervicovaginales, líquido 

amniótico, orina, saliva, y el suero o plasma como una fuente para la identificación de 

marcadores  bioquímicos para la predicción del parto prematuro.  

 

II.A. VÍAS  BIOLÓGICAS COMUNES DEL NACIMIENTO PREMATURO. 

 

Según  Benford et al, la definición de biomarcador,  es el parámetro que se 

puede medir en una muestra biológica, y que proporciona información sobre una 

exposición, o en los efectos reales o potenciales de la exposición a un individuo o un 

grupo  (36).  

Los biomarcadores para el  parto pretermino se dividen en vías mecánicas e 

incluyen infección intrauterina, inflamación, la degradación de la matriz extracelular, 

estrés fetal, anomalías fetales y las vías de metabolismo del estrógeno. 

Otro estándar que se ha utilizado como predictor de parto pretermino es la 

longitud del cuello uterino. 

1. Infección intrauterina. La relación entre la infección del tracto genital y parto 

pretermino está bien documentada. Entre el 20 y el 50 % de  se cree es 

debido a la infección, y es probable que esta fracción es aún mayor en los 

primeros meses. Muchos organismos se han asociado con infección 

intrauterina antes de la ruptura de membranas, pero sólo organismos 

infecciosos mostraron capacidad predictiva de parto pretermino(37) . La 
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vaginosis bacteriana  es la alteración de la flora vaginal materna en el que los 

lactobacilos normales se sustituyen por las bacterias anaeróbicas gram- 

negativas (38) diagnosticado por tinción de gram o por criterios de Amsel. Los 

resultados positivos de la vaginosis bacteriana son marcadores de infección 

en mujeres asintomáticas (30) y la presencia de vaginosis bacteriana durante el 

embarazo es asociado con un riesgo de parto pretermino (17, 39) . 

2. Respuesta Inflamatoria. La invasión bacteriana del espacio coriodecidual, 

activa la producción de un número de citocinas y marcadores de la inflamación 

(interleucinas (IL)1, 2, 6, 8, factor de necrosis tumoral - α (TNF – α), y la 

proteína C reactiva (PCR) han sido evaluados como biomarcadores en PPE.  

Las IL, son glucoproteínas de bajo peso molecular que median la activación 

de las células inmunes y coordinan la producción y secreción de anticuerpos y 

otras citocinas. También estimulan las contracciones uterinas a través de la 

producción de prostaglandinas  y tal vez causan maduración cervical y ruptura 

pretermino a través de la estimulación de las metaloproteinasas. La IL-6, una 

citocina proinflamatoria  importante mediador de la respuesta del huésped a la 

inflamación y la infección .Se puede analizar a partir de muestras de fluidos 

cervicales o suero materno, y hasta la fecha , la IL- 6 es uno de los 

biomarcadores mas estudiados en parto pretermino (40). Las mujeres en 

trabajo de parto con invasión microbiana tienen niveles significativamente más 

altos de IL-6 y IL- 8 ( 41).  Paternoster et al (42) informó que las concentraciones 

de IL- 6 en el percentil >90 aumenta el riesgo para parto pretermino a < 32 

semanas de gestación (OR = 4.3, IC del 95%), a < 35 semanas de gestación 

(OR = 5,4 , IC del 95 %) , y en <37 semanas de gestación (OR = 3,8 , IC del 
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95 %). Kramer et al (43) no encontró ninguna asociación entre la  IL-6 en suero 

materno alrededor de las 24 semanas de gestación y parto pretermino. La 

evidencia en la literatura hasta la fecha no ha mostrado que  IL - 6 es un 

biomarcador útil en la predicción de PPE para mujeres asintomáticas.  

3. Proteína C Reactiva. La proteína C reactiva es un  marcador inflamatorio 

sistémico que se ha evaluado en la literatura como un marcador potencial para 

el PPE. Hvilsom et al. (44) examinó proteína c reactiva en suero materno a 

principios de segundo trimestre (14-18 semanas) en relación con parto 

pretermino en mujeres asintomáticas.  Concentraciones de proteína C reactiva 

entre 5,6 mg / ml (75%) a 16,4 mg / ml (percentil 95) y cifras elevadas de PCR 

en suero materno (≥ percentil 85) aumentó el riesgo de parto pretermino  (OR 

= 2,0, IC del 95 %) en comparación con las concentraciones de proteína C 

reactiva más bajas (< percentil 85 ) . Catov et al.(45) informó un aumento del 

riesgo  PPE temprano ( < 34 semanas de gestación; OR = 2,8 , IC 95 %) y 

PPE tardía ( 34 -37 semanas de gestación OR = CI 95 %) para la presencia de 

PCR en suero de embarazo temprano ( ≥ 8 mg / mL obtenidos < 21 semanas 

de gestación) en mujeres asintomáticas . Riboni et al  (46) encontraron un 

aumento en el riesgo de parto pretermino (OR = 3.1, IC del 95 %) con  

concentraciones elevadas en el segundo trimestre de proteína C reactiva (≥ 

8,4 mg / ml) 
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II.B. VÍAS DE DEGRADACIÓN DE LA MATRIZ EXTRACELULAR. 

1. Elastasa de granulocitos ( EL ) es una proteasa neutra, que despolimeriza y 

degrada colágeno del cuello del útero en maduración. Un estudio reciente 

sugiere que los polimorfonucleares y elastasa son más abundantes en las 

secreciones cervicales en pacientes con trabajo de parto prematuro en 

comparación con mujeres (48)  embarazadas sin complicaciones.  

2. Fibronectina fetal. La presencia de fibronectina fetal, es el marcador 

bioquímico más eficaz para predecir parto prematuro (47-53). La fibronectina 

fetal, una glucoproteína estable producido por las membranas fetales, se 

adhiere al feto,  membranas y placenta en el revestimiento del útero (34-54) y 

juega un papel crítico en facilitar la separación fisiológica de la placenta al 

útero después del parto (55). Aunque la fibronectina fetal generalmente no está 

presente a niveles > 50 ng / mL entre la 16 y 22 semanas de gestación , 

estudios han demostrado su presencia ( > 50 ng ) en el cuello del útero o de la 

vagina desde las 22 semanas de gestación y más allá es un poderoso 

predictor de PPE (47, 49, 50, 52, 53, 56-57) Goldenberg et al. (53) demostró en  mujeres 

asintomáticas la presencia de fibronectina fetal cervical entre las 24 o 26 

semanas de gestación teniendo una alta sensibilidad en la predicción de más 

de 60 % de PPE dentro de las siguientes 4 semanas (Sensibilidad = 0,63, 95 

% CI: 0.4 , 0.8 ; RR = 59.2 , IC 95 %) en comparación con mujeres con una 

prueba de f FT negativo (<50 ng / ml ). Sin embargo, esta asociación fue más 

débil después de las 28 semanas. En un estudio relacionado (52), 29 % de las 

mujeres dio positivo por fibronectina fetal cervical o vaginal y el 42% tuvo un 

resultado positivo de la prueba si dos anteriores pruebas fueron positivos; sin 
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embargo, sólo el 3 % de los siguientes pruebas de fibronectina fetal fueron 

positivos si la prueba anterior fue negativa. Los datos de este estudio no sólo 

demostró que la presencia de un resultado de  fibronectina fetal positiva 

predice resultados positivos posteriores, sino que también proporcionó 

evidencia adicional de que el mayor número de fibronectina fetal positiva se 

asocia con un mayor riesgo de PPE a < 35 y <37 semanas de gestación.  

Morrison et al (56) demostró la utilidad de fibronectina fetal cervical como 

herramienta de evaluación en la predicción PPE de alto riesgo en mujeres 

asintomáticas. A pesar de un pequeño tamaño de la muestra , los datos de 

este estudio prospectivo mostraron que las mujeres con fibronectina fetal 

positiva ( > 50 ng ) tenían un mayor riesgo de PPE antes de las 34 semanas 

de gestación (riesgo relativo = 3,8 , IC del 95 % : 1,5 , 9,4 ) en comparación 

con las mujeres con fibronectina fetal negativa ; el riesgo de parto pretermino 

fue más cuando fibronectina fetal positiva se asoció con contracciones 

uterinas (riesgo relativo = 27.0 IC 95% ) . Del mismo modo, fibronectina fetal 

cervical positiva (>50 ng / ml ) a las 24 semanas se encontró asociado con 

PPE a < 32 semanas ( [ OR] = 7,6, IC del 95 % ) y a < 35 semanas de la 

gestación (OR = 6,0 , IC del 95 % ) en comparación con las mujeres con 

resultados negativos (42).  Roman et al.(57) informó valores predictivos y 

especificidades negativos de la fibronectina fetal vaginal en la predicción parto 

pretermino dentro de 14 y 21 días de evaluación y para parto pretermino a < 

34 semanas de gestación. Honesto et al. (58), estudió la asociación de 

fibronectina fetal y parto pretermino  en mujeres asintomáticas.  El cociente de 

probabilidad de tener parto pretermino, era 4,0 (IC del 95 %) para el resultado 
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positivo de la predicción de parto antes de 34 semanas de gestación en 

mujeres asintomáticas (58). 

 

 

II.C. VÍAS DE ESTRÉS FETAL. 

La hormona liberadora de corticotropina placentaria. 

Hormona liberadora de corticotropina placentario  se produce en el 

sincitiotrofoblasto (59), la decidua, y las membranas fetales ( 60 ) y su nivel más alto es 

durante el tercer trimestre (64), en paralelo con el aumento en el contenido de péptido 

de corticotropina placentaria ( 61). corticotropina Placentaria impulsa el eje hipófisis- 

suprarrenal para producir una mayor cantidad de secreción de cortisol durante la 

segunda mitad del embarazo (62). La mayoría de la circulación de cortcotropina 

placentaria se neutraliza por el ligando corticotropina- proteína (CRH-BP) producido 

por el hígado ( 63) . Sin embargo, corticotropina - proteina disminuye cerca del 60 % 

durante el tercer trimestre del embarazo, lo que resulta en aumento de los niveles de 

corticotropina libre ( 64) 

Berkowitz et al . (61) no encontró diferencias en los niveles de corticotropina en 

la media general en mujeres asintomáticas que dieron a luz un producto prematuro y 

las mujeres que tuvieron productos de término. No se asoció como predictor de parto 

pretermino. 

Un estudio de casos y controles de 254 mujeres asintomáticas mostraron que niveles 

plasmáticos maternos de corticotropina ( > percentil 90 ) a las 28 semanas de 

gestación fue asociado con parto pretermino a < 35 semanas (OR = 3,5 , IC del 95 % 

: 1,0 , 
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10.9 ) pero altos niveles de corticotropina entre las 24 o 28 semanas de gestación no 

predijeron parto pretermino a < 32 semanas de gestación o <37 semanas de la 

gestación (64).  

Goldenberg et al. (47) demostró la mismas tendencias entre  la asociación entre 

de niveles de corticotropina  y parto prematuro posterior. 

 

II.D. EL USO DE MÚLTIPLES MARCADORES BIOQUÍMICOS 

Hay un creciente interés en el desarrollo de herramientas de evaluación que 

utilizan varios marcadores. Dada la heterogeneidad de las vías que conducen a parto 

pretermino, múltiples marcadores aumentan la sensibilidad de la predicción por la 

combinación de predictores de riesgo que se ocupan de diversas causas de 

parto pretermino (47).  

Goldenberg et al, estudió a 2929 mujeres con embarazo único, (47). Encontró 

que un nivel positivo para al menos uno de los tres biomarcadores (FAL, AFP, hCG) 

tenía una sensibilidad colectiva de 81 % y especificidad del 78 % para la predicción 

parto pretermino en embarazos <32 semanas de gestación y 60 % de sensibilidad y 

73 % de especificidad para la predicción parto pretermino en <35 semanas de 

gestación. 

 

II.E. EPIGENETICA EN PARTO PREMATURO ESPONTANEO. DISPARIDADES 

RACIALES, GENETICAS Y AMBIENTALES. 

Los avances en la biología molecular y la mejora de la sofisticación en la 

metodología y la tecnología de la genómica han permitido a muchos investigadores 

dirigir su atención a las aportaciones funcionales de variantes genéticas para 
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comprender mejor el parto prematuro en general, pero más importante aún, la 

disparidad racial del nacimiento prematuro (63). Según datos de 2010 , la tasa de 

parto prematuro para mujeres afroamericanas no hispanas en los EUA fue mayor ( 

17,1 %) en comparación con las mujeres no blancas no hispanas( 10,8 % ) (59) y tal 

disparidad no se ha explicado totalmente por las diferencias en las características 

socioeconómicas y conductas maternas (15) . La evidencia de la literatura de las 

interacciones gen-gen y gen-ambiente sobre el parto prematuro (64) y el papel de la 

campo de la epigenética en la comprensión del parto prematuro (61) . 

 

 

II.F. FIBRONECTINA HUMANA. 

La fibronectina fetal es una de las proteínas más versátiles conocidos y 

estudiados, tanto estructural como funcionalmente. 

La fibronectina fetal está presente en el cuerpo humano bajo dos formas:   

 

1. Una forma soluble en el plasma, y otro fluido biológico (líquido amniótico, 

líquido cefalorraquídeo, orina, semen, líquido cervicovaginal) sintetizado en el 

hígado por los hepatocitos. La concentración plasmática de fibronectina fetal 

es de 300 -400 g / ml, dependiendo del método bioquímico de la 

determinación, la edad y el género, el valor fibronectina fetal de los hombres 

fue mayor que las mujeres.  Un aumento significativo en la concentración de 

fibronectina fetal dependiendo de la edad que se encuentra en ambos sexos, y 

en la  3 a 4 décadas de la vida. (62 ) Nivel de plasmático de fibronectina fetal es 

15-30 % más alta que la sérica , sabiendo que la fibronectina fetal, junto con 
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fibrinógeno  (estabilizar el factor XIII ) desempeñan un participar en la 

formación y fortalecimiento de la red de fibrina (64) 

2. Forma insoluble, conocida como el componente principal de la matriz fibrilar, 

secretada por células diferentes; esta forma de la fibronectina fetal fue 

descubierto por primera vez en medio de cultivo de fibroblastos. Otras células 

que contienen fibronectina fetal son : hepatocitos , células epiteliales , células 

endoteliales , macrófagos , células gliales, melanocitos , condrocitos , sinovial 

, células sanguíneas, células de Schwann , plaquetas y por último, pero no 

menos importante , las células amnióticas . 

 

II.G. ESTRUCTURA BIOQUIMICA 

La fibronectina fetal, es parte del grupo de las glicoproteínas: heteroproteínas 

y se componen por una fracción proteica y una fracción de monosacárido unido 

por un enlace covalente. El monosacárido representa 5 % y contiene manosa, 

galactosa, glucosamina y ácido siálico. Fructosa y glucosa se encuentran en 

pequeñas proporciones. Estos carbohidratos están unidos a restos de asparagina. El 

alto peso molecular de hidratos de carbono tiene 450 + / -25 kd; la cadena 

polipeptídica de cada subunidad tiene una estructura alargada de 60-70 nm de 

longitud y 2-3 nm de espesor. 

El papel de la molécula de carbohidrato es proteger contra la hidrólisis 

enzimática de fibronectina fetal. Las glicoproteínas son generalmente estables al 

calor, soluble en agua y a soluciones salinas a un pH neutro, precipita en etanol y 

difícil precipitan con el ácido tricloroacético. Fibronectina fetal, bajo su forma no 

reducida , contiene 1 - 2 grupos SH libres en la subunidad y más de 22 disulfosulfato 
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, heparina , colágeno , y para muchos de los receptores de integrinas la mediación de 

una amplia variedad de vías de señalización celular. Cada cadena tiene la misma 

serie lineal. 

 

 

 

Fig 1. Estructura Química de la Fibronectina Fetal 

 

 

II.H. PAPEL DE LA FIBRONECTINA EN LOS PROCESOS PATOLOGICOS. 

Aproximadamente el 1 % de todos los nacimientos son prematuros, y más de 

la mitad del número de muertes perinatales le corresponde. La prematuridad se 

considera la causa principal de morbilidad a largo plazo incluyendo retraso mental, 

ceguera, sordera, convulsiones, parálisis cerebral y trastornos no neurológicas, como 

la displasia broncopulmonar y retinopatía de la prematuridad. Fibronectina fetal, 

glicoproteína producida por las células fetales, en la interfaz del corion y la decidua. 

Y en diversos estudios es el mejor predictor de PPE. 

 



23 
 

 

Fig 2. Papel de la Fibronectina en procesos patológicos 
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III. OBJETIVOS 

 

III.A. OBJETIVO GENERAL. 

 Determinar la utilidad del Test de Fibronectina fetal como predictor  de parto 

pretérmino, en mujeres embarazadas que acuden al Servicio de Urgencias 

Obstétricas del Hospital Integral del Estado de Sonora, durante el período de 

Julio-Diciembre del 2014. 

 

III.B. OBJETIVO ESPECÍFICOS: 

 Determinar las características demográficas de pacientes con amenaza de 

parto pretérmino. 

 Determinar sensibilidad y especificidad de la prueba de fibronectina en parto 

pretérmino en las pacientes que acuden a la consulta de urgencias.  

 Determinar el valor predictivo positivo y negativo de la prueba de fibronectina 

fetal 
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IV. HIPOTESIS. 

 

H1: HIPOTESIS ALTERNA. 

 La positividad de la prueba de fibronectina fetal se relaciona con una mayor 

probabilidad de parto pretermino.  

 

H0: HIPOTESIS  NULA  

 Niveles elevados de Fibronectina fetal, no tiene utilidad en la predicción de 

parto prematuro espontáneo. 
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V. JUSTIFICACION. 

 

El parto prematuro representa aproximadamente el 75 % de la mortalidad 

perinatal y casi la mitad de los casos de morbilidad neurológica. La identificación 

temprana y la identificación de las pacientes en riesgo en esta entidad tendrían 

implicaciones favorables en materia de salud.  

1. Institucionales: Los beneficios de conocer la utilidad de la prueba de 

fibronectina en una evaluación local sobrepasa la evidencia de estudios 

realizados en otras áreas. Al valorar la utilidad o no de una prueba y poner en 

análisis los costos que tiene esta población para la unidad (parto pretérmino) 

puede tener implicaciones en la diligencia de la prueba para que este de 

manera permanente o no en la unidad. 

2. Socioeconómica: Al identificar oportunamente a las mujeres en riesgo de 

parto prematuro espontáneo se pueden realizar intervenciones tempranas que 

modifiquen la evolución del binomio, favoreciendo la reducción de 

paciente/día/cama y por ende los costos directos de la atención médica.    

3. Científica: los proyectos de investigación promueven la resolución de 

problemas de cualquier tipo. Al conocer la utilidad de la prueba de fibronectica 

en la predicción de parto pre término permitirá tomar una conducta apropiada 

ante este problema.  
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VI. MATERIAL Y METODOS 

VI.A. TIPO DE ESTUDIO 

VI.A.1.Tipo de estudio: Observacional, prospectivo, descriptivo, analítico  

Diseño de estudio: Cohorte prospectiva  

VI.A.2. Lugar de estudio: Área de urgencias gineco-obstétricas del Hospital Integral 

de la Mujer del Estado de Sonora 

VI.A.3. Periodo de estudio:  

 Fecha de inicio de recolección de casos: 1/Julio/2014 

 Fecha de término de recolección de datos: 31/Diciembre/2014 

 Término del estudio y resultados: 30/Abril/2015 

VI.A.5. Población de Estudio: Mujeres atendidas en el área de urgencias del 

hospital Integral de la Mujer en el periodo del 1 de julio al 31 de diciembre del 2014 

que ingresaron con amenaza de parto pretérmino espontaneo. 

VI.A.6. Criterios de selección: 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes embarazadas entre 12 y 40 años. 

 Embarazo de producto único 

 Que acuden por primera vez al área de urgencias por Amenaza de Parto 

Pretérmino Espontáneo. 

 Dilatación cervical <20 mm 

 Que presenten integridad de membranas y placenta normoinserta 

Criterios de Exclusión: 

 Pacientes con cerclaje cervical e infección cérvico vaginal 
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 Con antecedentes de múltiples pérdidas fetales 

 A las cuales se les realizo revisión vaginal previa con gel lubricante 

 Embarazadas con productos con anomalías congénitas u otra patología 

concomitante. 

 Pacientes con contraindicación de tocolísis 

 Las cuales 24 horas previas al ingreso tuvieron relaciones sexuales 

 Que  presenten sangrado transvaginal. 

Criterios de Eliminación: 

 Que no completen su estancia hospitalaria en la unidad 

VI.A.7. Definición y operacionalización de las variables 

Variable Definición 
Operacional 

Tipo de 
Variable 

Unidad de 
medición 

Tratamiento 
estadístico 

Variable Dependiente 

Determinación 
de fFN* 

Medición 
cualitativa por 
prueba rápida 
Quick Check 

Dicotómica Positiva 
Negativa 

Porcentaje  

Variable Independiente 

Edad Tiempo 
transcurrido 
entre el 
nacimiento y 
el momento 
de la 
evaluación 

Cuantitativa 
continua 

Años Media 
Desviación 
estándar 
 

Semanas de 
gestación 

Duración del 
embarazo 
calculada 
desde el 
primer día de 
la última 
menstruación 
normal hasta 
el nacimiento 
o hasta el 
evento 

Cuantitativa 
continua 

semanas Media 
Desviación 
estándar 
 



29 
 

gestacional 
en estudio 

Número de 
gestas 

Número de 
embarazos  

Numérica 
ordinal  

Numérica  Promedio 
 

Pretérmino Producto 
recibido antes 
del as 36.6 
semanas de 
gestación 

Cualitativa 
nominal 

Pretérmino  
Término  

Promedio  

 * Ffn: Fibronectina fetal.  

 

VI.A.8.Tipo de muestreo: no probabilístico, consecutivos. 

VI.A.9.Tamaño de la muestra. Se obtuvieron 100 casos, en el periodo establecido.  

VI.A.10.Descripción general del estudio 

Se realizara un estudio de cohorte prospectiva en el Hospital Integral de la Mujer del 

Estado de Sonora, previa aprobación del comité local de investigación en salud 

hospitalario; Se realizó exploración e historia clínica a todas las participantes. Se 

utilizó la prueba cualitativa de Roche (Rapid fFN TLiIQ ; Hologic , Marlborough , MA) 

(Ver anexo 2) para detección de fibronectina fetal en una muestra de secreción 

vaginal, la cual se obtuvo con especuloscopía vaginal del fondo de saco posterior 

con la paciente en posición ginecológica. El hisopo será girado ligeramente durante 

aproximadamente 10 segundos para absorber la secreción, posteriormente se 

colocar en el tubo con movimiento rotatoria durante 45-60 segundos, después se 

introdujo la tira reactiva y se interpretó el resultado a los 10 segundos de la siguiente 

forma (ver anexo 3): 

1. La aparición de una banda indico que no hay fibronectina fetal 

2. La aparición de dos bandas indica la presencia de fibronectina fetal, con un 

punto de cohorte de 50 ng/ml (fig 4) 
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Una vez completada la recolección de datos se vaciaron los resultados en una hoja 

de SPSS versión 22. 0 donde se llevara a cabo su análisis estadístico. 

 

VI.A.10.Análisis estadístico  

Se aplicó estadística descriptiva con medidas de tendencia central (ej. Media, 

mediana) y dispersión (ej. Desviación estándar, mínima, máximo, etc) para las 

variables numéricas. Para las variables categóricas (ordinales, nominales) se 

realizara porcentajes. Se determinara sensibilidad, especificidad para la prueba, así 

como valor predictivo positivo y negativo.  

 

VI.A.11. Consideraciones éticas 

El presente proyecto estuvo apegado a los principios emanados de la 18a 

Asamblea médica de Helsinki, Finlandia en 1964 y de las modificaciones hechas por 

la propia asamblea en Tokio, Japón en 1975 en donde se contempla la investigación 

médica. Así como a la Ley General de Salud en materia de investigación científica. 

Por ser un estudio cohorte prospectivo se consideró una investigación sin riesgo por 

lo cual no requirió de carta de consentimiento bajo información, de acuerdo a los 

artículos 17 a 23 del reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación para la salud. 

VI.A.12. Conflicto de Interés 

Se aclara que no hay fuente de financiamiento que altere ni disminuya la autonomía 

de la voluntad e independencia del juicio de los investigadores en ninguno de los 

pasos de la investigación, por lo tanto no hubo conflicto de interés.  
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VII. RESULTADOS 

 

Se obtuvo una muestra de 100 pacientes.   

Gráfica 1. Histograma de edad. Edad media de 22.54±5.51 años.  

 
FUENTE: Hoja de recolección de datos.  
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Gráfico 2. Formula Obstétrica. Los antecedentes gineco-obstétricos fueron: mediana 

del embarazo 2 con mínima de 1 y máximo de 9, los antecedentes de cesáreas 

mediana de 0, mínimo 0 máximo 4, y partos 1 min 0 máximo 7.  

 

  

FUENTE: Hoja de recolección de datos.  
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Gráfico 3. Histograma de edad gestacional. La edad gestacional de 31±2 semanas.  

 

 

 

FUENTE: Hoja de recolección de datos.  

 

 

 

 

 

 



34 
 

Grafica 4. Resultado de Prueba de Fibronectina. La prueba de fibronectina fue 

negativa en el 88% (n:100), solo 12 casos fueron positivos.  

 

 

FUENTE: Hoja de recolección de datos.  
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Gráfica 5. Antecedente de cesáreas. de esta población el 70.4% (n:71) se atendió 

por parto vaginal.  

 

 

FUENTE: Hoja de recolección de datos.  
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Gráfica 6. Tipo de nacimiento. Por via vaginal se resolvieron 71 embarazo mientras 
que solo 29 parto se atendieron via cesarea.  

 

FUENTE: Hoja de recolección de datos.  
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Gráfica 7. Edad gestacional al termino del embarazo, La edad  gestacional de 

término del embarazo 38.1±2.35 semanas.   

 

 

FUENTE: Hoja de recolección de datos.  
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Se procedió a determinar la sensibilidad y especificidad de la prueba de fibronectina 

para productos pretérmino con sensibilidad del 44%, especificidad 71%, valor 

predictivo positivo 57% y valor predictivo negativo 84%.  

Tabla 1. Valoración de la prueba de fibronectina  

Termino del 
embarazo 

Prueba de Fibronectina 

Positiva Negativa 

Pretérmino  8 12 
Término  4 78 
Total 12 88 

 

Sensibilidad Especificidad VPP VPN 

44% 71% 57% 84% 
FUENTE: Hoja de recolección de datos.  
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Tabla 2. Comparación de resultados de la prueba de fibronectina 

Variable  Prueba de Fibronectina P 

Positiva Negativa 

Edad 19.33±0.57 22.73±5.62 0.305 

Edad gestacional 30.1±2.33 30.7±2.07 0.612 

Antecedentes Gineco- Obstétricos 

Gestas 

Cesárea 

Parto 

 

7(1-2) 

2(0-1) 

4(1-2) 

 

11(1-9) 

2(0-4) 

5(1-7) 

 

0.783 

0.084 

0.604 

Vía de nacimiento 

Parto 

Cesárea 

 

1 

2 

 

71 

29 

0.206 

Termino del embarazo 31.9±2.88 38.48±1.75 0.000 

Pretérmino 8 12 0.002 

FUENTE: Hoja de recolección de datos.  
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VIII. DISCUSION 

 

La morbi-mortalidad materna es esperada en el parto pretérmino, ya que lleva 

implícitas complicaciones maternas y fetales. La identificación temprana es imperiosa 

para tomar medidas de protección para el binomio.  

 La prueba de fibronectina ha sido utilizada en los últimos años para la 

identificación del parto pretérmino 47).  . La mayoría de las evaluaciones se han 

realizado en mujeres a finales de la segunda década de la vida, y principios de la 

tercera tal como fue en nuestra evaluación. Los resultados, respecto a la efectividad 

de la prueba, han sido variables, encontrando en metaanálisis sensibilidad hasta el 

94% mientras que en mujeres mexicanas de las mismas características 

anteriormente se describió sensibilidad del 72.5%, con valor predictivo positivo del 

12% al 79% con mediana de 48%. En nuestra evaluación la sensibilidad se 

determinó en 44%, no tan favorable, con valor predictivo positivo del 57% dentro de 

los resultados anteriormente descritos; y la especificidad del 71%.  

De acuerdo a otros estudios realizados con muestras mas grandes el test de 

fibronectina demostró una sensibilidad del 60%(52), en nuestro estudio se encontró 

una sensibilidad de 44%, en dichos estudios se realizo el test de fibronectina en 2 

ocasiones con lo cual aumento la sensibilidad, proporcionando evidencia adicional de 

que el mayor de pruebas de fibronectina positiva se asocia a un mayor riesgo de 

parto pretermino menor a las 35 semanas.  

Sin embargo en nuestro estudio cabe destacar que el parto pretermino se 

debio también en forma importante a comorbilidades del embarazo como estado 
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hipertensivos asocidados a la gestación, desprendimiento prematuro de placenta 

normoinserta, corioamnioitis; ya que estos no se encuentran asocidados a trabajo de 

parto pretermino ni en asociación de fibronectina positiva o negativo, sin embargo 

aumentaron la tasa de parto pretermino con test de fibronectina negativa, 

disminuyendo su sensibilidad, asi como su valor predictivo positivo.  
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IX. CONCLUSIONES 

 

Las características demográficas de la población no varía respecto a otros 

estudios; donde la raza o el nivel socioeconomico no son factores 

determinantes para presentacion de parto pretermino ya descritos en estudios 

previamente realizados. Sin embargo en otros estudios realizados fuera de 

nuestro de pais donde se encuentra mas diversidad racial se encontro que 

que en personas afroamericanas se encuentra aumentado el riesgo de parto 

pretermino. 

La sensibilidad de la prueba de fibronectina es del 44%, bajo en comparacion 

a otros estudios donde la sensibilidad se encontro hasta en un 60%  

La especificidad del 71% la cual es igual a lo esperado y a lo visto en otros 

estudios. La presencia de fibronectina fetal en el cuello uterino por 

determinación cualitativa  no es efectiva en predecir el riesgo de parto 

pretérmino en las mujeres atendidas en el Hospital Integral de la Mujer, con 

una sensibilidad del 44% y especificidad del 71%.  

Se deberia tomar en cuenta la realizacion en conjunto de otros biomarcadores 

(FAL, AFP, hCG) los cuales en conjunto de ha encontrado en otros estudios 

sensibilidad de 81% y especificidad del 78%, lo cual seria muestra resultados 

muy por encima de los encontrados en nuestro estudio e inclusive en estudios 

realizados en otros países.  
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X. RECOMENDACIONES 

 

Es importante difundir la siguiente información, para hacer referencia a 

la utilidad de la prueba en la unidad y los resultados negativos  que se 

obtuvieron,  

Considero que deberían de realizarse estudios a mayor escala y 

tomando en consideración otras variables, tal como la ruptura de membranas, 

la longitud cervical, y las características clínicas de la paciente, como la 

presencia de actividad uterina, la realizacion en conjunto de otros 

biomarcardores que ya han demostrado en conjunto mas alta sensibilidad y 

especificidad en estudios ya realizados.  

Ahora con la evidencia encontrada considera la realizacion de otros 

estudios al respecto que tomen en cuenta otras morbilidades perinatales que 

podrian desenlazar parto prematuro sin relacion con trabajo de parto 

prematuro, con la finalidad de tomar medidas preventivas y disminuir la morbi-

mortalidad materno fetal y por ende los costos que llevan implícitos.  
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  XI. ANEXOS 

Anexo 1.Hoja de recolección de datos 

 

Nombre: __________________________ Edad: _____ Afiliación: ___________ 

Antecedentes Gineco- Obstétricos: 

Gestas: ______ Parto: ______ Cesárea: _______ FUR: _______ FPP: _______ 

Semanas de Gestación al ingreso a urgencias: __________  

Resultado de prueba de fibronectina: __________________ 

Semanas de gestación al término del embarazo: _________ 

 

 

NOTAS:_____________________________________________________________

____________________________________________________________________

______________________________________________________________ 
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Anexo 2. El kit de la prueba Rapid fFN TLiIQ ; Hologic , Marlborough , MA 

 

 

*Contiene un hisopo estéril de dacrón, un tubo con buffer de extracción y una tira 
reactiva 
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Anexo 3. Técnica del procedimiento  
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