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Franco L.R.E.; Garcia Alonso L.A. Predictores de parto pretérmino clinicos, bioquimicos v.
de gabinete. Hospital de Gineco-Chstefricia Luis Castelazo Ayala.

Palabras clave: Parto pretérmino, parto pretérmine previo, fibronecting, longitud cervical,
morbilidad.

RESUMERN.

Objetive. Analizar cudles son los predictores de parfo pretérmino que tienen mayor
sensibilidad y especificidad, ya sea en forma aislada ¢ en asociacién a saber: antecedenie de
parto pretérmino, datos clinicos, fibronectina fetal v medicidn de la longitud cervical con
transductor endovaginal.

Material v Métodos. Es un estudio longitudinal, prospectivo y comparative. Se realizd en
el periodo de julio 1999 a marzo 2000.Criterios de inclusidn: embarazos de 24 a 34
semanas, fecha de Gltima regla confiable, embarazo tinico con producte vive, sintomas y

‘datos clinicos de parto pretérmino. Criterios de no inclusidn: embarazo multiple, ruptura de

membranas, placenta previa, cerclaje cervical y feto muerto. A estas pacientes s¢ les
interrogd sobre el antecedente de parte pretérmino previo, los sintomas presentados a su
ingreso, datos clinicos a la exploracién fisica (Indice tocolitico), prueba de {ibronectina
fetal én secrecidn cervico-vaginal, v algunas pacientes fueron sometidas a medicién de
longitud cervical con transductor endovaginal. El méiodo estadistico que se empleo, fue Chi
cuadrada, prueba exacta de Fisher y Analisis de Regresién Logistica.

Resultados.163 pacientes foeron incluidas en el estudio de las cuales 24 presentaron
nacimiento pretérmino (antes de la semana 34) y 139 de término (posterior a la semana 35).
12 pacientes (50%) con nacimiento preiérmino tuvieron ¢l antecedente de un parto
pretérmino previo, mientras que sélo 14 (10%) de los nacimientos de término tuvieron este
antecedente (prucba exacta de Fisher una y dos colas p=0.00001). Nueve pacientes con
nacimiento pretérmine y 103 con nacimiento de término presentaron un Indice tocolitico
de } a 3 puntos, 15 pacientes con nacimientos pretérmine v 36 con nacimiento de término
tuvieron un Indice tocolitico mayor de 4 puntos (p=0.0001) sensibilidad de 62.5% ¥y
especificidad del 74%, VP(+) 28.4% VP{-} 91.9%. Sélo en 69 pacienies se realizd medicion
de longitud cervical con iransducior endovaginal, Nueve presentaron nacimiento
pretérmino y 11 de término con una longitud cervical <25mm,; 5 presentaron nacimiento
pretérmino y 44 de término con una longitud cervical >26mm (p=0.001) sensibilidad 64.2%
especificidad 80% VP(+) 45% VP(-)90%.Finalmente la fibronectina fetal fue positiva en 18
pacientes con nacimiento pretérmino y en 25 con nacimiento de término, fuc negativa en 6
pacientes con nacimiento pretérmino y en 114 con nacimiento de término (p=0.0001)
sensibilidad del 75% especificidad 82% VP(+) 41% VP(-) 95%. Mediante un andlisis de
regresidn logistica se obtuve que la fibronectina fetal es la gue tiene mayor fuerza
predictiva y fue el mayor factor de riesgo para parto pretérmino

Conclusiones. Aunque las cuatro variables analizadas tuvieron significancia estadistica, la
fibronectina fetal positiva en secrecién cervico-vaginal fue la de mayor factor de riesgo vy
fuerzo predictive para parto pretérmino.
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INTRODUCCION,

El parto pretérmino es reconocidec como una crisis en e embarazo.
Aproximadamente ¥ partes de la morbilidad neonatal y la mitad de
alteraciones neuroldgicas a large plazo, han sido relacionadas con parto
pretérmino. También altos costos son relacionados com 1 nacimiento

il E Y

pretérmino en comparacién con un neonato de peso normal (1),

Son conocidos por todos las secuelas inmediatas que se presentan en los
neonatos  pretérmino  (SDR, hemorragia infraventricular, leucomalacia,
enterocolitis necrotizante, etc.) con las hospitalizaciones prolongadas que esto
implica asi como los altos costos. Mas atin las secuelas 2 largo plazo en este
grupo de pacientes han mostrado ¢l grado importante de discapacidades que
van a padecer (mayor frecuencia de parlisis cercbral, ceguera y sordera),
mayor dificultad para la autosuficiencia, asi como coeficientes intelectuales
bajos comparados con los grupos controles (72 vs. 105) (18,19).

ILLACL)

diagnéstico oportunc de parto pretérmino han fallado y por Io tanto los

procedimientos terapéuticos no han tenido la utilidad deseada (20).

Estos problemas se originan entre otras cosas a que los métodos habituales de

Siempre se ha considerado que el 50% de los casos de parto pretérmino son de
causa desconocida. Sin embarge en los dltimos 20 afios la etiologia infecciosa
del tracto genital femenine ha ganade un nimero importante de adeptos. El
tabaquismo, la preeclampsia, la incompetencia istmico cervical, el
desprendimiento prematuro de placenta, las malformaciones uterinas, son
algunas de las causas conocidas pero poco frecuentes de parto pretérming.

El parto pretérmino ha tenido varias formas de diagnéstico, una de ellas es la
identificacién de factores de riesgo. Papiernik en Finlandia mostrd
disminucién en las tasas de prematurez utilizando a los factores de riesgo
como predictores de parto pretérmino durante 3 afios de seguimiento (aborto
previo, parto pretérmino previo, nivel socloecondmico, edad, paridad,
infecciones del tracto genital, etc) (23).

Sin embargo ha habido pocas evaluaciones de estos sistemas de riesgo en
forma prospectiva. El Dr. Crazy y la Dra. Main analizando los mismos
factores de riesgo han mostrado un valor predictivo que va de un 15 a un 30%
vy con una sensibilidad del 35%, por lo que estos sistemas de calificacién
necesitan ser nuevamente evaluados (24). ‘



Dentro de estos factores de riesgo analizados en los sisternas antes
mencionados, existe unc que ha demostrado tener Importancia estadistica en la
recurrencia de parto pretérmino, v esto es el antecedente de un nacimiento
pretérmino, que en términos gencrales va de un 15 2 un 40% ¥ se ha podido
observar también que esta frecuencia se incrementa con el numero de.
nacimientos pretérminos previos (21,22).

El diagnéstico de parto pretérmino es hecho usualmente por medic de una
exploracién fisica, para detectar los cambics que existen a nivel cervical y que
se producen por las contracciones uterinas. Con este método el riesgo de
falsos positives de parto pretérmino es alto, y ha side demostrado que es
subjetivo, no especifico y no confiable predictor de parto pretérmino (4). Si el
diagnéstico es hecho mediante signos y sintomas subjetives, esto conduce &
hospitalizacicnes y a la iniciacién de un tratamiento en ocasiones mnecesario
(3).La Dra. Cooper estudié sintomas de alarma y patrones de actividad uterina
en 352 pacientes, mostré que de los sintomas, el tinico que tuvo significancia
estadistica fue la presencia de flujo vaginal, y de los pafrones de actividad
uterina solo cuando las pacientes reportaron 5 o mas contracciones por hora,
después de las semana 30 de gestacién mosid significado estadistico para
diagnéstico de parto pretérmine. En relacion con las modificaciones cervicales
analizadas en este artfculo como predictor de parto pretérmino, la dilatacién
cervical de 2cm. fue un predictor fuerte de nacimiento pretérmine entre las

semanas 26 y 30 de gestacidn, asf como la longitud cervical menor de 1.5cm.
(20).

Recientemente el ultrasonido con fransductor endovaginal ha demostrado que
¢s un metode confiable y reproducible para la observacion de la longitud y
morfologia del cérvix, ademés de ser un método objetive, no invasivo. Este
métode proporciona informacién acerca de la longitud cervical (26), v otros
autores han preconizado que cambios del orificio cervical interno pueden ser
predictores de parto pretérmino. Es por eso que el examen ultrasonografico del
cervix puede adicionar importante informacién en la evaluacién de la paciente
con riesgo de parto pretérmino (5,15),

En las dos ultimas décadas el papel de las infecciones del tracto genital
femenino y la etiologfa del parto pretérmino ha ganado interés, en humanos se
ha podido demostrar que la infeccién y ia inflamacion de éstos érganos vy de
los tejidos adyacentes (decidua, coridn, amnfos, liquido amnibtico ¥ placenta )
es responsable de mas de la mitad de los casos de parto pretérmino y esta
asoclacion cumple con los criterios de causalidad de Hill (14).



De la misma manera la produccidn de enzimas proteoliticas en respuesta a la
inflamacién a nivel de la unién corio-decidual ha permitido que una
substancia que se libera y se cuantifica en ia secrecién cervico-vaginal sea util
para establecer el diagnostico de parto pretérmino en etapas iniciales, esta
substancia es Ia fibronectina fetal (6).

Después de los trabajos de Matsuura y la aplicabilidad clinica de 1a expresion
en la secrecidn cérvico-vaginal de la fibronectina fetal, reportada por el Dr.
Loockwood (1) se han publicado en la literatura médica un nimero importante
de articulos que demuestran que la presencia de ésta glicoproteina en las
secreciones antes mencionadas entre las semanas 24 y 36 de gestacién ,puede
ser un predictor de parto pretérmino (7,8,9,12,13,16) tantc en pacientes
sintomaticas (6,11), como en grupos de pacientes asintométicas (7).

En todos los ensayos clinicos, prospectivos v ciegos se ha demostrado la
sensibilidad de la fibronectina fetal para detectar parto pretérmino, ya sea
como unico elemento {7) o en asociacién con otros procedimientos
diagndsticos (17,25).

'Se ha podido establecer una latencia entre la positividad de la fibronectina

fetal y el nacimiento, que va desde 7 a 21 dias; v también ante la negatividad
de la fibronectina en las pacientes, han sido catalogadas como falso trabajc de

parto, sin la necesidad de tratamientos ni hospitalizaciones innecesarias
(10,11,17). '

La fibronectina fetal y la medicién de la longitud cervical con transductor
endovaginal, se complementan en la habilidad para distinguir entre pacientes
que tienen alto o bajo riesgo para un parto pretérmine (15,17).

En el Hospital “Luis Castelazo Ayala” se tiene la experiencia de 267 pacientes
a las que se les determiné fibronectina fetal en secrecién cervico-vaginal como
indicader de parto pretérmine en la poblacién general (12), mostrando como
resultado una sensibilidad de 81.4% vy especificidad del 96.1% y valores
prediciivo positivo y negativo de 70.9 y 97.8% respectivamente, con un
Riesgo Relativo de prematurez de 32.9% cuando la fibronectina fue positiva.
Obviamente los neonatos con fibronectina positiva fueron los que presentaron
mayor merbilidad (35.5% vs 4.7%) y mortalidad (16.1% vs 0.43%)
comparada con el grupo de la fibronectina fetal negativa; esta correlacion ha
sido reportada por otros autores (11).
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En 1998 un meta-andlisis con 33 estudios, ratifica la utilidad de Ia fibronectina
fetal como predictor de parto pretérmino (16). )

Con los antecedentes antes mencionados, se realizé el presente trabajo, en .
donde se analizé cudles de los precedimientos diagndsticos de parto
pretérmino con los que se cuenta en el hospital, es el que tiene mayor
sensibilidad, ya sea en forma aislada o en asociacién, a saber el antecedente
de un parto pretérmino, datos clinicos recabados a la exploracién fisics
(presencia de contracciones uterinas vy modificaciones cervicales (Indice
tocolitico), la expresién de fibronectina fetal en secrecidn cervice-vaginal y
finalmente la medicién de la longitud cervical con transductor endovaginal.




MATERIAL Y METODOS.

El presente trabajo se realizé en el Fospital “Luis Castelazo Ayala” del
IMSS, previa revisién y aceptacién por el comité local de investigacion asi
como informacion v autorizacién de las pacientes. Es un estudio, longitudinal,
prospectivo, comparativo, El periodo de estudio comprendié de julio 1999 a
marzo del 2000. Los criterios de inclusién fueron: embarazos de 24 a 34
semanas, fecha de ultima menstraacién confiable, embarazo nico con
producto vivo, sintomas v datos clinicos de parto pretérmino. Los criterios de
no inclusién fueron: embarazo muitiple, ruptura de membranas, placenta
previa, cerclaje cervical en el embarazo actual y feto muerto. A estas
pacientes se les interrogd sobre el antecedente de parto pretérmino, los
sintomas presentados por los cuales acudié al hospital (hemorragia decidual,
dolor lumbar, contracciones ulerinas, sintomas urinarios y flujo vaginal). La
exploracién fisica fue realizada para corroborar la presencia de contraccicnes
uterinas y las modificaciones cervicales a saber: dilatacion, borramiento,
altura de la presentacion, expulsion del tapon y hemorragia vaginal, lo cual fue
calificado en su fotalidad como Indice Tocolitico ( menor de 3 puntos se
consider6 sin riesgo y mayor de 4 con riesge para parto pretérmino). Todos
estos datos fueron recolectades en una hoja especial de captacién ( Ia cual se
anexa). En caso de duda de la fecha de la ultima menstruacién la edad
gestacional fue determinada por ultrasonido. Con estos datos obtenidos las
pacientes fueron sometidas a la busqueda de la fibronectina fetal en secrecién
cervico-vaginal, utilizando el método de membrana de acuerdo a trabajos
previos, reportando 1a positividad por la presencia de dos lineas que equivale a
mas de 0.50 microg/dl ( la presencia de una linea o Ia ausencia de éstas fue
considerada como negativa). Algunas pacientes fueron sometidas a la
medicion de la longitud cervical con transductor endovaginal, en donde
mediciones menores de 25mm. fuercn consideradas con riesgo de parto
pretérmino y las mediciones mayores de 26mm se consideraron sin riesgo. Las
pacientes con fibronectina fetal positiva ¢ longitud cervical menor de 25mm.
fueron sometidas a tratamiento, el cual consistid en: antibiéticos, esteroides y
tocoliticos. El resultade final fue evaluado por el lapso entre la toma de la
muestra y el nacimiento, asi como las semanas de gestacion, se considerd
neonatos pretérimino cuando el nacimiento ocurrié antes de la semana 34 y de
término cuando el parto se presenté posterior a la semana 35, también se
correlacioné con el peso al nacimiento. Se registraron los problemas propios
de la prematurez, la mortalidad, v los dias de estancia en la terapia mntensiva
neonatal, terapia intermedia y en los cuneros normales,



El analisis estadistico fue realizado con I prueba exacta de Fisher y Chi
cuadrada para andlisis especifico de cada uno de los métodos diagnésticos de
parto pretérmine, se consider$ con significado estadistico un valor de p menor
de 0.05; se realiz6 también un anilisis de regresién logistica para valorar la

fuerza predictiva de cada una de Ias variables estudiadas e identificar el factor
i de riesgo.
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RESULTADOS

En el periodo mencionado fueron estudiadas 163 pacientes de las cuales 24
tuvieron parto pretérmino y 139 fueron de término.

Antecedente de parto pretérmino.

De las 24 pacientes que presentaron nacimientos antes de la semana 34,en 12
(50%) existié este antecedente, en comparacién con 139 pacientes con
nacimientos de trmino s6lo en 14 (10%) refirieron este antecedente. Por la
prueba exacta de Fisher de una y dos colas la p fue menor de 0.00001. {tabla I)

Endice tocolitico.

En los datos ‘clinicos obtenidos por interrogatorio y exploracion fisica se
encontraron los siguientes resultados: 9 pacientes con nacimiento pretérmino,
presentaron un indice tocolitico de 1 a 3 puntos'y 15 pacientes presentaron un
indice- tocolitico mayor de 4 puntos; en comparacion, 103 pacientes con
nacimientos de término, presentaron un indice tocoliticc de 1 a 3 v 36
pacientes presentaron un indice tocolitico mayor de 4 puntos. Obteniendo por
el método de Chi cuadrada una p= 0.0001 con significancia estadistica, una
sensibilidad de 62.5% y VP(+) del 29.4%, especificidad de 74% v VP(-) del
92%. (tabla II)
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Longitud Cervical. -

La medicidn de la longitud cervical con transducto endovaginal sélo se
realizé en 69 pacientes, de las cuales 14 presentaron nacimients pretérmino, v
de estos 9 tenfan una longitud cervical menor de 25mm y en 5 casos fue
mayor de 26mm. En el grupo de pacientes con nacimientc de término la
medicion se realizd en 55 casos de los cuales 44 correspondié a una longitud
cervical mayor de 26mm y sélo 11 casos tenfan una longitud cervical menor a
25mm.Por el métedo de Chi cuadrada se obtuvo uma p= 0.001
significativamente estadistica, una sensibilidad del 64.2% P(H) 45% v
especificidad 80% VP(-) 90%. (tabla IiI)

Fibronecting Fetal.

De los 24 nacimientos pretérmino en 18 se detectd la presencia de fibronectina
en secrecidn cervico-vaginal y en 6 fue negativa, para darnos una sensibilidad
del 75% y un valor predictivo positivo de 41%. Bn los 139 ‘tasos con
nacimiento de término en 114 casos la fibronectina fetal fue negativa y sdlo en
25 fue positiva, para damos una especificidad de 82% v un valor predictivo



negativo de 95%. El Riesgo Relativo dé nacimientos pretérmine  con
fibronectina fetal positiva fue de 8.37 (1.C. 95% 3.56 a 19.70). Por el métode

de Chi cuadrada se enconirs una p=0.000 significativamente estadistica. {tabla
iv)

retérmino
se muestra en la tabla V, encontrando que la fibronectina fetal posttiva fue la
de mayor significancia; en el mismo cuadro se muestra el factor de riesgo
para prematurez el cual fue mayor también para la fibronectina seguida de la

longitud cervical, el antecedente de paitc pretérmino y por Gltimo el indice
tocolitico.

El analisis de regresién logistica para la fuerza predictiva de parte

s
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En la tablaV] se muestra la frecuencia referente a morbilidad y mortaiidad en
grupos de fibronectina fetal positiva y fibronecting fotal negativa, el peso
promedio de los neonatos los cuales no tuvieron significancia estadistica, ast
como el porcentaje de ingresos a las distintas salas de cuidados neonatales. en

AdNs 8 WAk

donde se observa mayor frecuencia de infecciones neonatales {18.6%) v SDR

(9.3%) en los casos que expresaron fibronectina, en el primero con
significancia estadistica. De la misma manera de observa mayor niamero de
dias de estancia en las salas de terapia intensiva (11.6%) e intermedia (14.0%
en este grupo de pacientes. El mayor porcentaje de INGresos a Cuneros

normales correspondié al grupo de fibronectina negativa (97.5%) y no hubo
muertes neonatales en este ultimo grupo.

El analisis exclusivo del grupo con fibronecting fetal positiva en relacién al
tiempo que fue posible refrasar el nacimiento en base a alguna forma de
tratamiento se describe en la tabla VIL El dividir este grupo en rangos de
sémana en que se tomd la fibronectina, resalta que de las 6 pacientes que
fueron positivas entre las 24 y 27 semanas, 5 prolongaron su nacimiento por
mas de 4 semanas (83%), y entre 28 y 34 semanas 6 casos (50%) lo retrasaron
tambi¢n més de 4 semanas. El uso de esteroides en este grupo con pruebas
positivas de fibronectina fuie més frecuente en edades gestacionales menores:

de 24 a 27 lo recibieron § de 6 casos (83%) v de 28 a 34 1o recibieron 7 de 12
{58%).
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DISCUSION Y CONCLUSIONES,

De- los cuatro métodos analizados todos tuvieron validez estadistica para’
predecir parto pretérmino. Como va fue publicado el antecedente de parto
pretérmino ocurre hasta en un 40% {(21,22) en nuestro estydio el 50% de los
parios pretérmino tenian este antecedente. Bl indice tocolitico analizade en
cada uno de sus elementos en forma aislada mostré que la presencia de
contracciones uterinas y la dilatacién cervical igual 0o > de 2Zcm. tenfan
significado predictivo (20} en nuestro trabajo se analizé en forma conjunta
todas las variables y fue reportado come indice tocolitico < de 3 encontrando
sensibilidad y VP (+) bajos (62.5% Yy 29.4%), sin embargo la especificidad fue
alta 74% y VP(-) del 92% , o que nos ratifica que la ausencia de actividad
uferina y modificaciones cervicales nos permite contemporarizar. o bien
utilizar otro método diagnéstico. Lo mismo podemos opinar de la medicién de
longitud cervical en que su sensibilidad y VP(+) fue baja (64.2% y 45%) que
coincide con lo reportado por el Dr. lams (26). Los mejores resultados se han
obtenido con la conjuncién de la medicidn de longitud cervical v fibronectina

positiva en secrecion cervico-vaginal (26) o bien analizands también los
cambios en la morfologia del orificio cervical intemo como ha sido reportada
por el Dr. Goémez (5) que no se realizé en este estudio, sin embargo como los

procedimiente previamente analizados su especificidad y VP(-) cuando la
longitud cervical es >26mm fue alta.

De los cuatro métodos analizados volvié a ser 1a fibronectina fetal positiva en
secrecion  cervico-vaginal en pacientes con sintomas, la que mayor
sensibilidad repertd (75%), aungue el VP(+) fue bajo debido 2 que {aunque no
fue motive de este estudio) las pacientes con fibronectina fetal positiva
recibleron tratamiento (antibidticos, estercides v tocoliticos) Ic cual es un
SeSg0 en nuesiros resultados. Experiencias previas de pacientes con
fibronectina fetal positiva sin haber recibido tratamiento (12) la sensibilidad y
el VP(+) fueron altos (81.4% y 70.9%). Ya previamente reportado 1a ausencia
de fibronectina fetal en secrecién cervico-vaginal se correlacioné con
especificidad y VP(-} altos (7) lo que permute que la sola determinacion de
esta glicoproteina en secrecién cervico-vaginal (presente o ausente) nes
permite hacer la gran diferencia ante el verdadero y el falso parto pretérminoe,
divisién que nos obliga a dar tratamiento cuando sea positiva y probablemente

no hospitalizar al grupo de pacientes en que el resultado sea negativo,
conducta que ya ha sido adoptada por otros investigadores (25).
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Por lo tanto las cuatro variables analizadas tuvieron significado estadistico
para predecir parto pretérmino, pero el analisis de Regresién logistica mostré
que la fibronectina positiva fue la de mayor fuerza predictiva v si ésta la
asociamos al antecedenie de parto pretérmino y medicidn de longitud cervical
<Z5mm el riesge de nacimiento pretérmino se incrementa hasta .60% (que
equivale a un riesge del 60% de presentar parto pretérmino come lo reportado
por el NICHDHD (Instituto Nacional de Enfermedades en los Adolescentes)
(26), lo que coincide que el Factor de Riesgo obtenide también en la
Regresion logistica fue del 13.126 el valor més alto de las variables
estudiadas, y estc se confirmé por el mayer numerc de neonatos que
presentaron SDR, infeccidén, asi comeo estancia prolongada en la rerapia
intensiva e intermedia neonatal, y de la misma manera en el grupo de
fibronectina fetal negativa prevalecieron los ingresos a cuneros normales.

Por lo anterior podemos concluir en el presente estudio que en pacientes con
sintomas de parto pretérmino, con el antecedente de un parto pretérmino la
sola presencia de actividad uterina pero con medificaciones cervicales {indice
tocolitico >4), la presencia de longitud cervical < de 25mm y la positividad de
la fibronectina fetal en secrecidn cervico-vaginal nos dard una mayor
sensibilidad y VP(+) para predecir nacimiento pretérmino. Confirmado esto
por mayor morbilidad en los neonatos. La negatividad de las variables
estudiadas nos permitird clasificar a las pacientes con bajo riesgo de parto
pretérmine y pueden ser manejadas de forma externa sin hospitalizaciones
innecesarias con el consecutivo ahorro que esto implicarfa. El anilisis de
Regresién logistica y el factor de riesgo analizado en las cuatro variables,
mostré que la fibronectina fetal en secrecién cervico-vaginal fue la que mayor
valor presento.
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Tabla I Antecedente de Parto pretérmino.

? Nacimiento Total
! ' < 34 semanas _>35 semanas
|No. Pacienies 24 139 163
"Antec. P_Proterm. |12 (30 %) _ 14(10%) 26
Pba. Exacta Fisher una cola p< 0.00001
dos colas p< 0.00001
Tabla IT Indice Tocolitico.
Nacimiento Total
< 34 semanas _>35 semanas
No. Paciente 24 136 163
ITL1a3 9 103 112
ITL >4 15 36 51
Chi-cuadrada p=0.0001
Sen. 62.5% Esp. 74% VP+ 29.4% VP- 92%
Tabla IIl Longitud Cervical.
Nacimiento Total
< 34 semanas _>35 semanas
No. Pacientes 14 55 69
<25 mm 9 11 20
>26 mm 5 44 41

Chi-cuadrada p=0.001
Sen. 64.2% Esp. 80% VP+ 45% VP- 50%
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Tabla IV Fibronecting fetal

[ Nacimiento T Total ]
L <34 semanas | _>35 semanas | '
| No. Pacientes 24 139 | 163
|FNT (+) 18 25 T 43
ENE (9 6 114 g 120 f

Sen. 75%. Esp. 82%, VP + 41%, VP — 359,

R.R. 837 (LC. 95%.3.56 - 19.70)

Chi-cuadrada p=0.0001

Tabla V. Anélisis de Represién logistica v factor de riesgo.

*Mayor significancia estadistica.

Variables Significancia Factor de riesgo 1
Fibronectina 023* 13.12¢%*
Lengitud Cervical 106 3.723
Indice Tocolitico 426 | 597 |
| Antec. Prematurez 646 | 1.472 |



Tabla VI, Morbilidad v mertalidad neonatal e ingresos 2 distintos
servicios.

| Complic. I FN1(+) N=43 FN1(-) N=120 Valordep |
Neonatales ; [
SDR | 4 (9.3%) 2(1.7%) 0.04%*
Infeccidn | 8(18.6%) 5(4.2%)
Hemorragia I i 1 | NS [
infracraneana | l |
Muerte neonatal | 2 (4.7%) - i NS
Ingresos UCIN 5(11.6%) i {0.8%) | 0.02
Ingresos UTIN 6 (14.0%) 2 (1.7%) 0.03
Cunero Normal 32 (74.4%) 117(97.5%) 1 0.3
| Peso Neonatos 2,522 gr. 2,991 gr. | NS
**Prueba exacta Fisher UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

UTIN: Unidad de Terania Intermedia Neonatal,

Sl Oprade 2lAVOL SIGANLY

Tabla VIL Tiempe transcurride entre una prueba positiva de
fibronectina v nacimients . Tipo de tratamiento,

: NACIMIENTO (DIAS)
Semanas ENf{+) <7 814 15-21 22-28 >20 |Antibidticos  Esteroides
2437 6 R N 5
28-34 ) I 2 1T 7§ 1 7
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PROTOCOLO DE FIBRONECTINA FETAL
PARTO PRTERMINO E INFECCION.

CASO: FECHA: N
NOMBRE- CEDULA:
FUM- G: P ABC: o) FPP:
FACTORES DE RIESGO
Si NC
PREMATUREZ PREVIA o EDAD GEST,
CAUSA:
HEMORRAGIA TRANSVAG. Ter. 2° . 3ero.
DOLOR PELVICO )
CONTRACCIONES
LEUCORREA SINTOMATICA
FIEBRE
SINT. URINARIA
TX. PREVIO CUAL:
EXPLORACICN CERVICAL,
VISUAL DIGITAL
DILATACION cm. cm.
BORRAMIENTO % Y%
CONTRACCIONES Hr. Hr.
ALTURA PRESENTACION Libre Abocado Encajado
cXPULSION TAPON M. S! NG
HEMORRAGIA VAGINAL
TRAZAS
REGULAR
ABUNDANTE
INDICE TOCOLITICO
ULTRASONOECCOGRAFIA
S.G. VAGINAL LONG. CERVICAL
Complicaciones medicas asociadas:
FIBRONECTINA {+) (- TRATAMIENTO.
REPOSO.
HIDRATACION.
VIGILANCIA.

ALTA HCSPITALARIA .
FECHA:




PROTCCOLO DE FNF, PARTO PRETERMINO E INFECCION
PARTC Y ESTATUS NEONATAL

NOMBRE

_ CEDULA:

EDAD:
GRUPO CONTROL:

tDAD GESTACIONAL:

CASO:__ FECHA:

ESTUDIO-

SEMANAS

BAJO RIESGO. A

-

DATOS DEL PARTO:
FECHA DEL PARTO:
HORA DEL FPARTO:

TIPO DE PARTCO {(MARCAR UNO):
NORMAL EXPONTANEC:

INDUCIDO:

CESAREA:

ENDOMETRITIS POSTPARTO:

TG RIESGO:

r=CHA DE LA RPM:

HORA DE LA RPM:

RPMVIA: RPMS:

RAZON:

RAZON:

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE LA MADRE:

INFORMACION NEONATAL:
PESC AL NACER: GR
NORMAL:

COMPLICACIONES:
NINGUNA:
INFECCION:
ANORMALIDADES CONGENITAS:

APGAR 1: 5:

OBITOC:

DISTRES RESPIRATORIC:
ASPIRAION DE MECONIO:

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR:

OTRAS:

MUERTE NEONATAL EN LOS 30 DIAS PGSTPARTO:

RAZON:

DIAS DE ESTANCIA EN TERAPIA INTENSIVA NEONATAL:

DIAS DE ESTANCIA EN TERAPIA IN

DIAS DE ESTANCIA EN CUNERG:

TERMEDIA:




