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RESUMEN 
Impacto Económico del !\.1ancjo de Parto Prctérmino en Base al Resultado de 
Fibronectina Fetal (FNO. 
Agui/ar Guriérrt:= Fobia/a. García Alonso Lópe= Angel. Día= Cuelo Laura Elena. 
Introducción: El Parto Prctérmino (PP) es una problt:mática de salud que afecta al sistema 
médico en cuanto a costos de cuidado del neonato como de atención de la madre. Hasta d 
momento no se cuenta con un rnCtodo oportuno para su diagnostico y su etiología es 
multifactorial. Previos estudios han dcn1ostrado que la ddcrminación dt! la cxprcsión de FNf 
en secreción ccn:icovaginal (SCV) es un hucn prcdictor de PP que ayuda a diferenciar entre 
un PP vcrdadcro d:..· un fal~. sdcccionando Je forma adecuada las pacientes que van recibir 
o no tratamiento. y C"\·itando manejos innecesarios e in1plcmc:ntando tratamientos oportunos. 
lo cual ayuda a reducir Jos costos de atención niédica-hospitalari.u. 
Objcth·os: En el pn.:scntc estudio se pretende identificar a las pacicntr:s con riesgo de PP en 
ba..'->t: a la prcsenci::i Je F:""f c:n SCV. así con10 anali7..ar el costo-bcn1.:fil.'.io de la atención 
mt!dica hospitaL.u-ia de PP 1.:n h~L"'c.: al resultado FNf. 
J\latcrial y '.\1étodos: En un peri1..l<ll\ de 6 n1es1.:s st: incluyen)n 46::! pucit:ntes qut: ingresaron 
ni dep::irtan1cnto de n1cdicina pcrinatal cntre kL"' 24 y 34 scn1anas d..: gcstaciún. St!' les tomo 
una rnw.:stra dl.! F:\:f cn J;.i sc·v_ Oc acuerdo a este resultado n= 158 fucn .. ln positivas I~f 
( ... )y n:c:: 304 ti.Jcn.'n rn.:gativas F:---:f(-). Las pacientes con FNf(...-). fuc:n"'n hospitali:t..adas por 
un pron1cJio de 4 dbs. rccihir..·ndo un rnam.:_jo mr..~dict.l especial. Las pacientes con FNf (-) 
fueron dadas de alta y nl' n.:cihir..·ron tratarnientll. Para calcular el impacto ccon6n1ico de la 
atención médica hlispitJlaria :-;e Clinsideró c..:I costo total expresado en dinero (pesos) por el 
concepto Je b 3tcnci(1n m~dica n.:cihidJ .'.:ll prcsentarse la paciente: con datos clinicos de.: PP. 
d cnstl"' t1rigin~.11..J1.J pnr etincc.:ph.l dc hospitalización y atencilln n1é-dica del nconato en los 
ditC:rcntcs s1....·n·ici.._-i~. Ll'':' c1..1stt\S generados fuer1..ln comraraJos y anali/..adns en an1bos 
grupos. 
R(.•suJtudos. El c ... isro rn..1nicdio genera.Jo por pacient~ con FNf (-t-) tUe dc $.23.059.00 y el 
costo pn ... 1mc.:di ... "' P"-'r paciente con FNf (-) fue de $7.859.00. pudiénJo~e ohsc.:rvar un ahorro 
individual de.: S 15.:.on.oo c:n este grupo. Si este ahorrn individual cs n1ultiplic::i.do por el 
nün1cro total dc.: pacie.:ntcs ....-011 F~f (-). <n= 304) obtenemos un ahorro c.:conón1ico dc 
54.620.000.00 en un pe.:ril)do comprendido Je 6 meses. Con los manejos n1¿dicos 
cstabh:cidos en an1lxlS grupos no se '\·io afC-ct::i.Jo el hicncsta.r nllitcrno-fetal. Para cl análisis 
cstadístico Je.: las '\·ariables se utilizó X2. U dt: !'\fonn-\\llitncy y la prueba de: !\·1cNemar·s. 
Conclusi<"m. Cnn el uso de b prueba de FNf para el diagnostico de PP se obtU\"O un ahorro 
econón1ico de $4.620.000.00 en un periodo de 6 meses al evitar los tr::i.tan1icntos 
innecesarios en a4uell.:is pacientes con 1--~C (-). La determinación de 1--"Nf en SCV en este 
t:stuJio. lU'\"O una alta c.:spccificidad y sc.:nsibilidad para predecir PP entre las 24 y 34 
scn1ana...o.; de gestación y pc.:rn1itió hacer un uso racional del manejo nlCdico en las pacientes 
con rit:sgo dc PP. ~'\·itando así tcrapCutica.s innecesarias. El tratan1iento instituido con base a 
un diagnostico oponuno en el grupo de pacientes con FNf (+) n1ostró una prolongación de 
las sernana.s de gt::stación. aunque aun persiste una n1ayor morbi-mortal.idad por prematurez. 
estas han disn1inuidos c.:n con1paración con Jo rcpurtado en trabajos previos realizados en 
esta Institución. 
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INTRODUCCIÓN 

El Parto Preténnino (PP) es una problemática de salud que afecta al sistema médico en 
cuanto a costos de cuidado del neonato como de atención de la madre. En los últimos años se 
han incrementado el número de casos y por consiguiente. Ja morbi-mortalidad neonatal.. 
ocupando Ja SCb...-Unda causa de muerte neonatal. Por lo tanto. ani'bos factores han 
incren1entado los costos institucionales. 

DEFlNlClÓl'ó 
El Parto Prctém1ino (PP) es definido como la presencia de contracciones uterinas regulares. 
asociadas a can1bios cervicales que se presentan entre la semana 20 de gestación y antes de 
las 37 semanas. Se presenta aproxin1adamentc en d 11 º/o de los embarazos en general. 
aunque en centros de concentración obstétrica se ha reportado hasta en un 20':' ó. En Estados 
Unidos en 1981 n.:prcscnto d 9.4-0/o de los nacin1icntos y esta cifra se ha incn:n1cntando a un 
11.8~~ en 1999rl-3J. 

Al nacer estos ne:onatos antes de cun1plir con d ticrnpo propicio dt! rtl.3duración son 
susceptibh:s dc problcn1as Cl.)010 síndroml.!' de distrcss rcspiratorio lSDR). hcn1orragia 
intcrvcntricular. lcucomalacia. cntcrocolitis nccrotiz.antc. alteracionc!> de desarrollo 
psicon1otor. problemas neurológicos a largo plazo. y parálisis ct:n.:bral en determinados 
casos. con b nt:ccsidad dt: hospitalizaciones prolongadas y con un gran impacto social a nivel 
n1undial t-1.51. Estos prohh:mas ~c originan entre otras cosas a que los mCtodos habituales de 
diagnostico oportuno de PP han fallado y por lo tanto. los proccdin1icntos tcrapéuticos no han 
tcnido la utilidad deseada ft'JJ. Por estas causas la con1unidad n1cdica dedicada a la 
pcrinatología ha visto la in1portancia de reconocer este evento de nlant:ra tc.:mprana.. para 
evitar el PP y sus efectos dcvastadorcs a la salud dd nconato y al presupuesto dt:stinado a la 
salud. Es aqui donde estriba la necesidad de detectar a las pacientes de alto riesgo ya sea por 
clínica o nlcdiantc algún n1arcador dc.: advcnencia o de alam1a cenero. 

Se ha tratado de in1plantar 2 estrategias para reducir los cambios adversos asociados a PP: 
1) intentar pn:vcnir o retrasar el nacimiento prctérn1ino. con un diagnostico y n1ancjo 

opon uno. 
2) intentar reducir la prc.!n1aturcz asociada a morbilidad y n1ortalidad perinatalr:-1. 

FlSlOPATOGEl'ólA 
Desde hace décadas. muchos expertos han tratado de lograr obtener una explicación clara en 
cuanto a Ja etiologia de esta patología. Uno de los principales avances ha sido conceptuar al 
PP con10 un síndrome. En 1994. Lock'\vood integra una serie de factores etiológicos y 
fisiopatogénicos en cascada que explican porque unas pacientes desarrollan actividad uterina 
espontánea y otras ruptura prematura de membranas (RP~1) culrriinando runbas 
posterionnente en PP (ver figura 1) f8). r-···--

1 ¡· ,. .. ~ .. -.. 
':: T.Y i 
.:..:.;._f 

--..... 



La etio1ogfa. del PP es multifactoria1 y puede ser de causa rrtatc~ uterina., inherente al 
embarazo o yatrogénica; actualmente una de las principales causas son las infecciones del 
tracto genital (Urcoplus1na [/realyricu1n, Aficoplasma hontinis. Gurdncrella vagina/is, 
especies bacteroid~s. ere.); la vaginosis bacteriana en el 50o/o de las pacientes es 
asintomáticas. y estudios como los de Goldenbcrg y cols. han podido correlacionar esta 
entidad con PP. corioamnioitis y scpsis neonatal. Los eventos fisiopatológicos que 
desencadenan el PP aden1ás de las infecciones. podrían incluir la hemorragia deciduaL 
factores n1ccarncos corno la distensión uterina.. incompetencia cer..·ical y cambios 
honnonalcs. La mayoría de los factores etiológicos de PP se pueden prevenir. 82% de las 
causas son identificables y c.:l 18~-ó son idiop::!ticas r9. /()) 

Cl-1/\DRO CLI~ICO 
La..<:> rrianifcstacioncs clínicas en pacientes con PP son precedidas por sintoITJ.aS y signos poco 
específicos. muchos de c:llos considerndos como normales en el embarazo y confundidos con 
las contracciones dt! Bra.xton l licks. En n1uchos ca.sos. cuando la actividad uterina o las 
modificaciones ccrvicah:s St! rnanifiesta14 ya es dcn1asiado tarde para mejorar el pronóstico 
pcrinatal (//J. lams y Cl'lls. observaron que los principales síntomas que preceden al PP son: 
dolor aNon1inal. dolor lun1har. dolor pl.!lvicc..-i. dolor tipo cólico menstrual. sangrado vaginat 
nunchado S3.nguinoh.:nto. tluj1..) vaginal incn:mentado. sensación de presión pélvica.. 
frccw.:nci:i urinaria aumentada y di.:irn.:a r ¡_-.J. 

IJIAG~OSTICO 

~o existe un n1étodc1 diagnostico ú clínico confiahlc. que nos indique. cuando una mujer esta 
en ric~go de pn:scntar un PP. La nccesid::::id de dis1ninuir la morbilidad matcrno-íetal y el 
co_..;to •. :h: la unidad intc.:nsiva m:om:naL ha conllevado a la bú~qucda de algún n1arcador 
rin:dictivo para reconocer d verdadero PP. proporcionado un manejo adecuado y oportuno 
1: .J '· La h~hiliJa.J de prcdl..!'cir d rii.:sgo de que una n1ujer tenga PP tiene valor solo si existen 
los n1cdi...'IS adc-cua<los para n1cjorar su pronostico. Un progreso importante ha sido el 
di.:sarrollu de n1arcadon.:s clínicos. bioquimicos y biofisicos que permitan reconocer esta 
situación cun n1ayor confiabilid~1d t/..JJ 

A) ~1~rc:1dorcs Clínicos 
Estos n1arcadon.:s clínicos son detectados durante d interrogatorio. la exploración fisica y 
pcnnitcn identificar los facton.:s de riesgo de la pacicnte. Se ha tratado de predecir a1 PP a 
travCs de la identificación de múltiples factores de riesgo. entre estos cncontratnos las tablas 
dt! Papicrnk. Crcasy~ 1-lolbrook. por mencionar algunas. las cuales tienen una baja 
sensibilidad y t:spccificidad. para poder predecir el PP (} 5). 
El antecedente Je un parto pretérmino~ t:s uno de los factores clínicos ma.. ... importantes en la 
predi..:ción Je rccurrcncia de PP ( 15 a. 40t?·ó)~ Bakkctcig y cols. reportan una frecuencia del 
l 7 .2~ o. otros factores asociados son: la raza. se presenta con rrtayor frecuencia en blancas. 
indice dc masa corporal bajo. falta de atención prenatal. extremos de la vida (<18 o > de 40 
años). exceso de trabajo tisico. estrés~ tabaquismo. hemoglobina menor de 1 O gr./dL~ 
bactcriuria~ antecedente de alteraciones anatómicas en órganos genitales. Faron y cols. 
den1ostraron que Ja paridad también es un fuctor importante ya que Ja frecuencia de PP fue 
mayor en mujeres multíparas que en mujeres nulipara (16-17). 

::.· 
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Dentro de los datos clínicos. la percepción de contracciones uterina por parte de la paciente 
no ha demostrado ser un adecuado prcdictor de PP según la ACOG (18), el sangrado 
transvaginal que se presenta en el segundo trimestre se asociado con el desarrollo de PP. 
incrcn1cntando el riesgo de RPr-..1. aunque algunos autores refieren que este dato clínico tiene 
poca sensibilidad( 1 9). En un estudio realizado por Lukes y cols. encontraron que la 
manipulación y la dilatación ccn.·ical daba como resultado falsos positivos (20). Faron y cols. 
demostraron que la paridad tarnbit.!n es un factor importante ya que la frecuencia de PP fue 
mayor en n1ujcres nlultiparas que ~n mujeres nulipara (~JJ. 

B) !\1arcadorcs Biofísicos 
La medición de la longitud cervical a través de ultrasonido (transductor cndovaginal) se ha 
utilizado con10 un marcador de PP. A rnenor longitud. mayor riesgo de presentar PP. En una 
revisión de 35 estudios donde utilizaron la longitud cervical. como predictor de PP con 
rangos de sensibilidad del 68°,ó al l OO'}ó y con una especificidad del 44% al 79~~ (_..,~.23.J-t). 

C) :'\1arcadorcs Bioquímicos 
Con la finalidad dl.!' predecir PP se han realizados ni.ú1tiples estudios tratando de encontrar un 
marcador bioquíniico que ayude a esta predicción. Diversas hormonas implicadas durante el 
embarazo. así co1n1..). mediadores de intlamación (citocinas). proteínas y diversas enzimas han 
siJo t:studiada.s. En la actualiJad muchas de ellas parecen ser promisorias. pero aún se 
necesita ma~ or cxpcrienciu dínica para determinar d uso de la."> n1isn1as con10 prcdictoras de 
l>P C5-J6J. 

Fihroncctin:.i Fetal CFNO. La tihroncctina fi.:tal es una glicoprotcína de alto peso molecular 
que se t:ncuc:ntra en la n1atriz e:-.."1racelular. cstá presente en la mcn1hrana basal cerca de la 
intcrfa!"c coriodt.:cidual. es producida por las ni.cn1hranas fCtalcs y tiene como función el 
adht.:rir a la plact.:nta y amnios con la dccidua. Otra <lt: ~us funciones conocidas es su 
participación en b regulación de la presión oncótica. cüagulación y opsonización bacteriana. 
Esta glicorrnteina ha sido idt.:ntificada en extn1ctos Je placenta.. liquido amniótico y decidua 
ba.'>al a trav~s de inn1unoi:nsa~o utilizando anticuerpos c:-;pccificos nionoclonalcs FDC-6. que 
se unen al scgmt.:nto III CS de la m1..llCcula dt: I·Nf t.fi>:uru :!1r2-1. 

La utili?...ación de está glicoprotcína con10 pn:dictor dt.: PP ha sido estudiada por varios 
irn:e~til!adort.:s. Lockwood v cols. han descrito la curva de clini.inación de la FNf en 
cmhar~os nonnaks 1nt.:dia~te su cuantificación en la SCV. así 1nisn10 han descrito dos 
diferentes n1t:canisn10 por los cuales la FNf pudiera estar presente en dicha secreción. El 
primero de ellos esta ri:lacionado con el proceso tcrnprano del desarrollo de la membrana 
útero ph:1centaria antes de con1pletarsc la interfase coriodecidual. por lo que la FNf puede 
encontrarse en la SCV antes de la semana 20 de gestación. considerándose corno un evento 
fisiológico. El segundo de ellos esta relacionado con cambios durante el proceso de 
intlan1ación a nivel de la interfase que puede presentarse durante el trabajo de PP y a ténnino 
resultado en la expresión de la F!"'fen la SCV (J8J. 

Después de la realización de varios estudios clínicos y con 1a ímalidad de ayudar a predecir 
PP la FDA~ ha aprobado~ un inmunocnsayo enzimático para detectar y cuantificar la FN"fen 
la SCV. utilizando anticuerpos monoclonales FDC-6 que se unen al segmento III CS de la 
n1olécula. Para que la prueba resulte efectiva tas pacientes deben contar con los siguientes 
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criterios: 1) membranas amnióticas intactas .. 2) dilatación cen;cal menor de 3 cm. 3) que Ja 
prueba se torne entre las 24 y 34 semanas de gestación (29- 301. 

Dentro de Jos estudios par::i v::ilidación de esta prueb~ Lukcs y cols. encontraron que la 
dilatación cervicat la manipulación ccn;cal reciente. el coito, sangrado transvaginal. 
inícccioncs vaginales, el uso de lubricantes,. soluciones desinfectantes y tratamientos 
vaginales pueden alterar la misma. Por Jo tanto. para mejorar Ja precisión de los resultados 
positivos los especirnenes deben de ser obtenidos antes de cualquier rnanipubción cen·ical y 
antes de que exista un dilatación avUI17..ada o que incremente la actividad uterina f~OJ. 

Los últimos meta-análisis en relación a la utilización de la ~f como un marcador de PP 
apoyan el uso de esta prueba corno un huen prcdictor de PP. ya sea con10 un clern1.:nto único 
o asociado a otros procedin1ientos diagnósticos. pues concluyen que en p<J.cientes con 
síntomas la presenciu de FNfen lu SC'\/. aun1cnta i.:l riesgo de dest:ncadcnar trabajo de parto 
en los siguientes 7 días. csta 111edida es apropiada para ton1ar dc:cisioncs tcrapt!uticas en este 
intervalo de tiempo r/3. ~3. ~-1. 33. 3-1. 35.J. Con1n un t..~jemplo sc puede mencionar que Langcr y 
cols. encontraron una sensibilidad Je un 56C? ó y una cspedficidad del 81 ~,ó de esta prueba r36J. 

En un estudio realizado por García-..-\.lonso y cols. en nuestro hospital y utilizando población 
abierta mostró la eficacia clínica de b F~f en SC'\' "el PP. con una sensibilidad de 8 t ...t<Vo. 
especificidad de 96. 1 ~-0. vp¡u dc 70~ó. VPN. d..: 96.· l ~'º y 97 .8'%. riesgo rdativo para PP fue 
de 32.9. 0/o. lo cual coincidc con los resultados ohtenidos por otros auton:s (ver anc.:xo. Cuadro 
1 ) . .-'\.demás. los nconatos Lh: pacicntes con FNF ( ....... ) mostraron mayor morbilidad (51 o/o vs. 
33~ó) y rnortalidud de.: (22.2'Yo \.'S. O~-ó) cuando se les comparo con los nconatos de pacientes 
con FNf(-). Estos n1ismo hallazgos han sido rcportai...Ios por otros invcstig;;idorcs. En estudios 
postcriores rcali?.ados en nuestro hospital la sensibilidad y cspccificidud de la prueba se ha 
manti.:niJo c<..1nstante. y el n1anejo adecuudo y oportuno di.: la pacientes con FNf (+) ha 
uyudado a dis111inuir !as ta!->aS de morbi-n1ortalidad neonatal 15. 3-IJ 

·'IA.;'.;F:.10 
En estudios recientes si: ha evaluado el co.'ilo-be11eficio dd uso de FNfcorno predictor de PP .. 
y se ha observado que Jos costos en los hospitales se han reducido debido en primer Jugar al 
manejo adt!cuado en las pacientes con alto riesgo (Fl"f(~)) dentro de los prin1eros 7 días y en 
segundo Jugar al evitar c.:l manejo tcrap¿utico innecesario en las pacientes de bajo riesgo (FNí 
( -)) lo cual en forn1a secundaria ha n:ducido el nún1ero de hospitalizaciones y traslados 
maternos a ct:ntros de tercer nivel. Y por últin10. el n1ancjo oportuno de las pacientes con un 
alto riesgo ha disrninuido Ja morbi-n1ortalidad neonatal f37,38J. 

Dada la impona.ncia de encontrar técnicas de detección temprana de PP .. que Je permitan al 
clínico adelantarse a dicho evento y modificar Jos factores de riesgo:. así corno la aplicación 
de intervenciones obstétricas efectivas en pacientes con PP. Un control prenatal adecuado .. 
intcn·cnciones nutricionalcs. reposo.. hidratación_ agentes tocoliticos.. tratamiento de 
infoccioncs y el uso de conicocstcroidcs han disminuido las complicaciones inherentes a la 
prematurcz f32.39J. 

··--, 
¡ .-.. -.-.•t,.;TC: 

. ·• <~. 

-''¿_'· \ - F' ~ : ~ .. 
• VPP: Valor prc;:dictivo posith·ol VPN: Valor predictivo negativo. 

---·- -- - --··~ 
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Las recomendaciones de ·· The l'•/ational lnstitutes of Flea/Jh" son: la administración de 
corticoestcroides; así como una terapia tocolitica a las pacientes con alto riesgo de desarrollar 
PP espontáneo. ya que hay datos que muestran una disn1inución en Ja morbi-mortalidad del 
neonato (39, -IUJ. 

En un estudio realizado por Gardncr y cols. estudiaron a 1000 pacientes con datos clínicos de 
PP y dilatación cervical menor de 3 cm. que fueron manejadas de la siguientes n1ancra: A 
todas las pacientes se les dc.:tem1inó FNf en SCV por el método de ELISA. Sin conocer el 
resultado todas ellas fueron hospitalizadas y recihicron tratamiento tocolitico. 24 horas 
después del intcrnan1ic.:nto se contaba con el resultado de la FNf. SL la FNÍ fue positiva las 
pacientes fueron hospitaliza.das por un pronicdio de 3 días y sí la FNf fue negativa las 
pacientes fücron dadas de alta. Los resultados del estudio fueron interesantes. ya que el 
desarrollo de trabajo de parto a Jos 14 día.."'> fUe de un .:!O'?/o en las pacientes que presentaron 
FNr(+) y de 1°/ó en las pacicntcs l.!UC presentaron F1"-lf(-). Después de un análisis realiza.do 
para valorar los costos cn cada uno de los grup1..1s de pacit:ntcs se ohsen·ó que el promedio del 
costo invertido en bs pacientes que presentaron F~:f (+) fue de $1.500.00 dólares. sin 
cnibargo el costo promedio invertido en las pacientes con FNf(-) fue de$ 850.00 dólares. lo 
que significo un ahorro de $650.00 dólares por paciente. tJ,"i' . .//1 

De acuerdo con los c-studios clinicos que existen en el rn.:mcjo rnc.!dico de la paciente con PP .. 
este debe ser únican1cmc en pacientes con alto riesgo. e\;tando así tratan1icntos innecesarios 
en aquella..;; con bajo riesgo de presentar PP. Sin ernbargo para ello es necesario contar con 
un adecuado niarcador predictivo y uno Je ellos ha sido la determinación de la FNf en 
secreción ccrvicovaginal. que h¡¡ demostrado ser una udecuado prcdictor de PP. 

OB.JETIVO 

Identificar a las pacientes con riesgo de PP en base a la presencia de FNf en secreción 
ccn.·ico-vaginaL 

Analizar el costo - beneficio de la atención médica hospitalaria de PP en base al resultado 
FNf en SVC. 

IIIPÓTESIS 

Existe una correlación entre la presencia de FNf en la sc·v y los datos clínicos en pacientes 
con riesgo de PP. 

La presencia de FNf en la SCV en pacientes con datos clínicos de PP aumenta Jos costos de 
Ja atención medica durante su estancia hospitalaria y la ausencia de Ja FNf disminuye estos 
costos sin que se presenten cwnbios significativos en Jos resultados pcrinatales. 

r-·--------~--------- ·-·--¡. 
{ ~~t¡-:-t~-=-·- '"'"'"'7.'J ! 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

A. Diseño del Estudio 

Se trata de un estudio experimental~ prospectivo~ longitudinal y con1parativo. en el cual se 
estudiaron pacientes con datos clínicos de PP que ingresaron al departamento de medicina 
perinatal del l-Iospital de Ginecología y Obstetricia ··Luis Castelaz.o Ayata·• del l!\.1SS. en el 
periodo con1prcndido de r'\.gosto del 2001 a Enero del 2002. En todos los casos se cun1plieron 
con los siguientes criterios. 

Criterios de Inclusión 

~1ujcrcs con c.:n1harazo único 
Feto vivo 
Gestación cntn: las ::!4 y 34 sernan:is 
Con datos clínicos dc Parto Prctém1ino 
Fc:cha de última n1enstruación conocida 
Edad gcstadonal por ultrasonido uc0rdc con la runcnorrea 

Criterios de No lnclu!'>iún 

SíntonKlS de P~trto Prt.:tt5-rmino antes de las 24 semanas 
Pacicntc.:s con ccrclajC" cervical 
Rotura prematura d..: n1emhranas 
En1barazo mültipli.: 
P ktccnta previa 
Sangrado tran.svaginal activo a la tonm de la muestra 

Criterio de Exclusión 

Pérdida del expediente 
.·\.uscncia de la infonnación necesaria en el expediente 

B. S1J jetos de Estudio 

En total fue;:ron 500 las pacientes que ingresaron al estudio. De ellas 38 fueron exc1uidas por 
no poder- continuar con el seguimiento. Por lo tanto. el número total de las pacientes 
estudiadas fue de 462. Dado que las pacientes fueron divididas en dos grupos (Positivas (+) 
o negativas (-)] de acuerdo a la presencia de FNf' en Ja SCV entre la semana 24 y 34 de 
gestación. 158 fueron positivas a la presencia de FNf'y 304 fueron negativas a la presencia de 
FNf. 

,-~-----. ----- :""0N: 
lFi\L. :_Cl!~Nj 
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C. Variables consideradas en el Estudio 

Parto Prctérmino. Para f'mes de este estudio se consideró como PP la presencia de 
contracciones uterinas regulares. asociadas a cambios cervicales que se presentaron entre la 
semana 24 y 34 de gestación asociadas a la presencia de FNf en la SCV. Esta variable f'ue 
considerada como non1inal (cualitativa). 

Fibroncctina Fetal (FNI). Esta variable fue considerada como non1inal cualitativa y íue 
detcnnin~da por n1cdio de un inrnunocnsayo de men1brana en la SCV. utilizando el dipstick 
(ADEZA BI0!\1EDICAL). Este dipstick. consta dt! un hisopo de dccrón estéril. una tira 
reactiva de inmunoensayo de nu:mbrana con .Jos handas. una con Ja presencia de anticuerpos 
n1onoclonall.!s específicos contra FNf y la segunda con Ja presencia de anticuerpos 
policlonalcs que reaccionan con fibroncctina de otro origen. L1n tubo colector con una 
sustancia wnortiguaJora para la extracción. Después de la toma cen·icovaginal (fondo de 
saco posterior). la muestra se colocó cn el tuho colcctc1r y en este n1ismo se introdujo la tira 
reactiva. y Llespués dc aproxinmdamcntc 1 O rninutos si: proccJió a su lectura. 

Se consideró positi\·a (+J cuando cst;;i tnarcó dos bandas. Jo cual nos indic1.·~ Ja presencia de 
~f.. y rn.:gati\a (-) si únicami.:ntc aparc1.:iú una handa. Si no se 1nan.::ú ninguna handa el 
resultado se consiJi.:rú in\"alidn. El rr.:sultaJn po~iti ... ·o corrcspom.h: a 0.5 ng./1111. o rnás de 
F:--.:f. 

Impacto Económico. Con10 impacto C"com.in1ico de Ja atención n1édica hospitalaria se 
consideró al costo total expresado en dinero (pesos) por d concepto de la atención médica 
recibida al pn:scntarsc la paciente con datos clínicos de PP y el costo originado por concepto 
de hospitali7--ación y atención n1édica del nconato en los diferentes scn·icios. Esta es una 
variable nun1érka (cuantitativa). continua. infinita. expresada en pesos en cada uno de sus 
indicadurcs. 

Los costos obtenidos por concepto de hospitalización. estudios de laboratorio y gabint!te. 
n1edicamcntos t:n1plcadns. y costos generados por c:J neonato c:n los diferentes sen·icios. 
fueron ohtenid(.-,S en hase a la lista de costos del 2002 que manejaron Jos servicios 
adn1inistrativos dt:l hospital. 

Otras de las v.a.riahles considt:radas dentro del estudios fueron: 
a) Gesta 
b) Edad 1.!Cstacional a la toma de la n1uestra 
c) i\.ntcc;;:dentc de parto prctérn1ino. 
d) Sangrado genital 
e) Dolor .::ihdon1inal. pélvico. o en región lumbar. 
t) Contracciones definidas con10 la presencia dt: n1ás de dos contracciones en una hora 
g) Días de hospitalización 
h) Estudios de laboratorio y gabinete: Biornctria hcmática.. examen general de orina. 
urocultivo. y exudado ccn·icovaginaL así con10 la longitud cen•ical medida por ultrasonido 
(con transductor endovaginal) y cáJculo de la edad gestacional por fctometría a través de 

ultrasonido. ··----~-·---·----·--·· --- -- ----\ ' ·~. 
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i) Tratan1icnto Médico: Los antibióticos que principalmente se utilizaron fueron: (Ampicilina 
lg. VO c/6 hrs. por 7 días. Eritromicina 500 mg. YO e/ 6 hrs. por 7 días, Metronidazol 500 
mg. VO c/12 hrs. por 7 días. Clindarnicina 300 rng. VO c/12 hrs. por 7 días). el antibiótico 
fue elegido de acuerdo al nlédico tratante o bien a la sintornatología referida por la paciente. 
Los agentes toco lítico fi.1t!ron: Indornctacina 100 mg. vía rectal (antes de las 30 semanas de 
gestación no más dc 4 dosis). la Orciprcnalina y Tcrbutalina fueron administradas en forma 
parenteral u oro.l de acuerdo con la norma dcl sen.;cio para el manejo de PP. Corno inductor 
de madurez pulmonar se utilizó la dexarnctasona 6 mg. IM e/ 12 hrs. por 4 dosis. 
j) Complicaciones Neonatales: SDR. infecciones, hemorragia intracraneana y muerte 
perinatal (óbitos y 111w.:rtc neonatal). 

D. Protocolo de F.~tudio. 

Una vez ingresada la pu.ciente con datos de PP al estudio. se procedió a la tonia de la muestra 
de SCV para la determinación dt: la FNf y en base al resultado fueron clasificadas y 
manejadas de la siguiente manera: 

Las pacic-ntes c1..""n Jatos clínicos de PP y F!'Jf positiva (+). fueron designadas como el grupo 
t:xpcrin1cntal. y n:cibieron el siguiente n,ancjo: hospitalización de por Jos n1cnos 4 días y de 
ser ncci.:sario su l.!'stanciu se prolongó y se les realizó los siguientes estudios: 

J\.-1..:dición de la longitud ccn:ical a través Je ultrasonido transvaginal. 
Exó.nlt.:ncs di.!' laboratorio. 
Tratan1icnto con antihióticos. tocoliticos y aplicación de esquema de madurez 
puln1onar. 
Se cgn.:so.ron con n1cJidas gencr.alc-s y se li.:s dio cita después de 15 días con un 
scguin1iento regular hasta el tCrrnino de la gestación. 

Las pacientes con datos clínicos de- PP y J:--Sf negativa (-) fue-ron designadas con10 el grupo 
control. En estas pacil.!ntc-s una vc-z corroborado el bienestar nlutemo y fetal. se dieron de alta 
al día siguiente con medidas generales y solo aquellas que presentaron otra entidad 
patológica recibic-ron tratan1icnto cspt:cifo.:::'--""· se citaron a la consulta cx"tema después de 15 
días y con un seguin1knto regular hasta el ténn.ino de la gestación. 

E. Rccolccciún de Datos. 

Para la recolección dc datos se utilizó un tOrrnato con1pucsto de 3 partes: 
Hoja I: Captación de Ja p.::lcientc al mon1t:nto de presentarse al departamento de medicina 
pcrinatal. con datos clínicos de PP. se identificaron los lactorcs de riesgo. los hallazgos a la 
exploración cc-rvical. y el resultado de la tonla ccrvico\'aginal de FNf(positivo o negativo). 
Hoja 2: Durante su estancia hospitalaria de la paciente. se documentaron los resultados de 
los exámenes de laboratorio rcali7...ados. tratarrücnto n1édico empleado y si fue necesario 
repetir la prueba de la FNfen las sen1anas siguientes. 
Hoja 3: Captación de los resultados pcrinatales de estas pacientes. 
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F. Análisis Estadístico 

La información fue introducida en una base de datos elaborada con el progrruna Excell 
'\Vindo,-.·s 2000. Se calculó el promedio y la desviación estándar (DE) como características de 
estadística descriptiva. Para el análisis estadísticos de los datos se utilizaron las pruebas de 
X2 (Chi Cuadrada). U de Mann-,~·hitney y la prueba de McNemar·s mediante el paquete 
estadístico Sigma Stat versión 2.0. Probabilidades <0.05 se consideraron corno 
estadísticamente significati,·as. 

RESULTADOS 

Una vez establecidos los grupos de estudio [fibroncctina pos1uva_ experimental n =158 y 
fihrom:ctina negativa. control n =304) se procedió a analizar las diferencias que cxjstieron en 
cuanto a sus antecedentes gineco-ohstit.!tricos y de los datos clínicos de PP entre an1bos grupos. 
Se pudo ob!->ervar que no hubo difen.:ncias significativas en cuento al pron1edio en el nú1nero de 
gestas ni en Ja edad gestacional al momento de la ton1a de muestra para FNf entre ambos 
grupos rTuhla _ ... ,. :"in cn1bargo en el grupo cxpc-rin1cntal cl antt:cedentc de PP fue niás frecuente 
en f~""lm1.a signifi..;;:uj..,,·;::i al co1npararlo contra el grupo control. Las pacientes del grupo 
cxpcri111cntal prc!'>cntaron con mayor fn:cul.!ncia y en forma significativa sangrado genital. 
contracciones uterinas y requirieron de n13s días di.! hospitali;r..ación al con1parase con c1 grupo 
contr<.."'L pc:ro p1.."'r otro lnJo no SI.! ohscn.aron diforcncias entre los grupos en referencia de la 
presenció'.) de dok-..r ~bdominal fTahh1:!1. 

L·n rna)>or nlm1er1..) Je pacienlcs del grupo cxpcrin1cntal y en fOrma estadisticaJTiente 
signiticotiva requirieron Je estudios clínicos. como son la biometría hernática y exán1cnes 
bach:riológicos que L.1 . ..-; racicntcs del grupo control tTahla 31. 

En relación a Jos trat::m1icntus recibidos por amhos grupos. los datos muestran que un IT13yor 
nún1ero de pacicnh:s Jd grupo expcrinicntal y en fOrma cstadísticaJTiente significativa 
(p<0.001) n:cibieron tro.t.:imientos a base de agentes toco líticos y antibióticos (con sus 
diferentes tipos 1. asi como el uso de dexamctasona rTab!a -1). 

Se pudo observar un nlayor número de pacientes ( 14.55o/o) dd grupo experimental. presentaron 
su parto antes de la ~mana 34 Je gestación al compararse con las pacientes del grupo control 
(2.63 ~,ó ). >:o hubo diferencias entre los grupos en relación a los partos presentados en la 
semana 35 y 36 de gestación .. sin embargo un n1ayor número de mujeres (88.48%) del grupo 
control en forma significativa presentaron su parto a la scniana 37 o más de gestación que las 
pacientes del grupo experime;::ntal que sólo fue un (70.25~~). El peso promedio de los neonatos 
al nacer en las pacientes del grupo experimental fue mas bajo (2665. 79 grs.); que el peso 

r~---- -----~·--
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promedio de Jos neonatos de las pacientes del grupo control de (2985 grs.) con diferencia 
significativa (p<0.00 t) (Tabla SJ. 

Una vez establecida la fecha de parto en ambos grupos de pacientes y determinando un punto 
de corte (<37 scn"lanas o >3 7 semanas) fue posible determinar. la sensibilidad y la 
especificidad y los valores predictivos de la prueba utili7..ada (determinación de fibronectina 
fetal) para predecir PP. Como puede observase en la tabla 6. La sensibilidad de la prueba fue 
de un 57~'0. con una especificidad de 70~-ó. El valor prc!dictivo negativo fue de un 881?-'á, sin 
embargo el valor predictivo positivo fue de 29o/o. El riesgo relativo fue de ::!.8. 

En la tabla 7 se n1ucstran los datos t:n relación al tiempo transcurrido en días desde el tiempo 
de la torna de Ja muestra y la presentación del parto en las 23 pu.cientes del grupo experimental 
que presentaron su parto antes de b. senu..na 34 de gestación. Ocho de las :23 pacientes tuvieron 
e"! pano antes de 7 días postcrion.:s a Ja toma de Ja n1uestra. 

Los nel."'lnatos de las pacientes dt.:I grupo cxp..:rimcntal pr..:scntaron más com.plicaciones: SOR. 
infecciones. hemorragia intracrancana. n1aI1i.._1rmacioncs etc. que los nconatos de Ja.._<; pacientes 
d..:I grupo control rTvbla ,-.,·,. También se observó que las pacicnh:s del grupo expcrin1ental 
tuvit!-ron más óbitos y rnuro:rtes nt.:onatah:s (5.1 y 3.16 ~ó) que las paci..:ntcs dd grupo control 
(0.98 y 0.65 ~º ) n .. ·spectivarnentc. siendo estas difc.:rencias significativas. (p<OOOl ): por lo que. 
un nklynr núnu:ro de nconatos de pacientes del grupo experimental requirieron de una estancia 
n"Uis prolongada en los servicios de L7CIN y UTIN ( 7.59 y 9.40 ~ ó) respectivamente al ser 
comparados con los nconatos del gru~.., control ( l .60 y 3.20 ~ó). Con10 era de esperarst: en 
cunero norn1al cstu\. ieron un rnayor nún1ero de ni.:onatos (95 º/o) de las pacientes del grupo 
control y (8.:2.91 '~ó) de las pacientes del grupo cxpcrirnental fTahlt.~ 8J. En la Tabla 9 Se! 

encuentran las causas morbilidad y mortalidad de los nconatos de las pacientes de ambos 
grupos. 

Debido al n1ayor nún1cro y a J~ c1..m1plicacioncs n1ás severas que presentaron los nconatos de 
las pucicnh:s dd grupo expcritncntal. estos requirieron n1ás días de cstancia hospitalaria en los 
ser...-icios de L'CIN y UTlN que en total fueron 82 y 78 días. rcspecti...-arnente; comparada con 
la estancia total en días de los nconatos de pacientes dd grupo control que fue de 33 y 3 I días .. 
respectivamente. esta diferencia en an1has unidades fue cstadísticfilllentc signific::niva 
!p<0.001 ). 

Los rcquerinl.icntos de una nl.:lyor estancia hospitalaria de las pacientes del grupo experimental 
y de sus nconatos. así como tmnbién la necesidad de tratatnicnto por el riesgo de PP y de las 
cornplicacioncs médicas de sus nt!'onatos inherentes a la prematurcz .. incrementaron los costos 
hospitalarios (Tahlv l IJ. En total las pacientes del grupo experimental requirieron de 682 días 
dt: hospitali.7....ación (x ~.3 dia.s) y las pacientes del grupo control requirieron de un total de 365 
días (x = l .2 días). siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p<0.00 l ). Esto generó 
un costo promedio por concepto de hospitalización de $14 .. 180.00 en el grupo experimental y 
de $3 .. 545.00 en el grupo control. Los co~"t.os generados por los medicamentos utilizados en el 
grupo experimental fueron 7.5 veces mayores que el grupo control. En relación con los 
estudios de laboratorio y gabinete el costo promedio por paciente íue $ 430.81 en el grupo 
cxpcrin1ental y de $298.29 en el grupo control. La estancia hospitalaria de los neonatos de las 
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pacientes del grupo e.xpcrimental fue mayor en UCIN y UTIN lo que genero costos de 
$676.500.00 y S 157.638.00 respectivamente .. comparados con los costos de los neonatos de 

las pacientes del grupo control $272~250.00 y $84.882.00 respectivamente~ siendo estas 
diferencias estadistican1ente significativas (Tabla J /). 

En la tabla 1 2 se encuentran desglosados y resumidos cada unos de los costos generados por 
estancia hospitalaria y tratamiento de las pacientes y sus nt!onatos en runbos grupos. Las 
difercncia..."'i observadas en cuanto a los costos de los diferentes rubros entre ambos grupos de 
estudio fueron estadísticamente significativas. lo que dcn1ucstra que el grupo experimental 
generó un mayor costo al hospital. El costo promedio total por paciente del grupo experimental 
fue S 23.059.00 que da un total dc.: $3.643.445.00. El costo promedio por paciente del grupo 
control fue de S 7 .859.00 que da un total de $2389.161.00 . Estas diferencias en forma total 
fueron dc.: S 15.200.00 en promedio por paciente. que da un ahorro total de 4.620.000.00. 
considerándose esta cifra con10 el ahorro generado al hospital ([~1SS)~ en un periodo de 6 
meses: utilizando b prucha de;: F:"f con10 prcdictor de PP :y determinante del manejo en estas 
pacit:ntcs. sin vc:rsc aft:ctado d hicnc:-;tur materno - fetal. (Tah/a J ::!). 

JI 
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DISCUSIÓN 

La presencia de la fibroncctina en la. secreción-vaginal después de una edad gestacional critica es 
anormal y representa la disrupción de la interfase corio-dccidual (8). Estudios nacionales por 
Garcia-Alonso y cols. r5.3..fJ. así como por otros investigadores a nivel mundial r30-33). han 
dcn1ostrado que la determinación de la expresión de FNf en SCV es un buen prccditor de PP. 
cuya sensibilidad llega a st:r hasta de 80 a 90~ó y la especificidad de 90°/o. características 
in1portantcs de una prueba diagnostico que- en este caso ayuda a diferenciar entre un PP 
verdadero y un PP falso. diferenciando a.si a las pacic-ntes candidatas a recibir o no tratan1iento. 
Ademas. cstos c~tuJios también han den1ostrado quc el tratamiento instituido con base en un 
diagnóstico oponuno n1ui.:stra un prolongación de lus sc:n1anas de gestación. menor frecuencia y 
severidad de: las cotnrlicacinnc:s por prc:rnaturez inclu)'cndo n1ucrte neonatal y c:vita tratamientos 
inm.:ccsario.._lS en b. p;.11..:ii.:ntc:s C.:l'l1 FNfncgati,·ar3..J-3-) 

L_..._,s J¡itl_ls Clbtc:niJllS por nut:stro cstuJio supllrtan nuestra hipótcsis. y3 que t...lurantc d pt!-riodo del 
cstudin el u~o Je b tihronectina fot¡il como rnarc¡idor de PP nos avudó a difi:rcnciar entre un PP 
n:rda..icro y un fabü. con una especificiJ¡iJ de 70~ó similar a lo rePortado prcvian1cntc y con una 
Sc!nsibilidad dt: S7°o l:..i cual es n1enllr a la reportada por previos estudios r5.3.Ji; pero que se puede 
explicar por el :'-C:'-:!O Je nuestro estudi('. ya que: las pacicntt:s rccibieron tratan1iento con el objeto 
de prnlon~ar el cmharazl-, y disn1inuir los riesgo inhc.:rentes a la pre111aturez. 

En cste e~tudio :'e puJl, 1 .. h:mo:;;trar 4ue aún. cuando el nún1cro dt.: paciente en el grupo control fue 
t.:! doble 4ue t:n el grup\l expcrirnental huho una <likrt.:ncia en los costos totales de S 1.94:2_471. 70. 
El ah1 . .lrr1..l rr.._--qn~~Jin p..._..,r p;.:iciente dd grupo Cl,ntrol ti.Je di.! $15.200.00. SL este valor es 
multirlicadn r1.."'r t:I nUn1cro de pacicntcs dd grupo control (n =304) se genera un ahorro total de 
S4.6:::o.onn.on. c-.-,nsidc.:rándosc esta cifra con10 el ahnrnl econón1ico generado al hospital en un 
pcriPJo 1.h: 6 rn.:::;cs. De esta 111.ancra Jos datos correlacionan con lo ya descrito en la literatura 
m~Jica en rcb.ción al costo-beneficio y cficacia dt:I uso de FNf como prcdictor de PP sin versc 
ali:ct.:..:J..._, t:l l ... ic-ne~tar n1;:.iti.:rno li.:tal r3ó--l/J. ya que de acuerdo con datos obtc-nidos no se 
oh~crvareon co.._ ... mplicacionc-s pcrinatalcs en fi .. )rn1a significativa en las pacientes con fibroncctina 
negativa_ y la n1ayor panc de bs pacientes presentaron su parto a ténnino. Las complicaciones 
1..'bscrvadas c:n los nt:l.-in.:..itos antes de las 34 semanas no fueron inherentt:s a la premature7_ sino 
secundarias a ....... tras Cl.-in1plicacioncs n1atenms. Esto r11isn10 ha sido rc:portado prc:viamente por 
Garcia .-\.Jonso \.."n nuestra Institución y por otros invt.:stigadorcs r5.3-l.38.-I0.-12J. 

:--.:ucstros d.:itos revelan que el uso de la FNf con10 nlarcador permite el manejo oportuno de las 
p::icientes con un PP verdadero. Sin en1bargo los tratamientos recibidos por estas pacientes 
incrementan los costos. pero estos costos son en beneficio del bienestar materno y fetal 
disn1inuyendo las complicaciones neonatales inherentes a la prcmaturcz y los altos costos 
generados por esta entidad_ lo cual coincide con los reportado por la literatura (38-10). Por otro 
lado. la ausencia de la FNf en la SCV. evitó un tratamiento innecesario en estas pacientes .. 
generando ahorros económicos importantes a Ja Institución. sin verse afectado e) bienestar 
materno fetal. ·--··---. ¡ 

/ Fl~),J. "' -: ·_; 1 t~r 

-·-··--=~ 
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Por los datos obtenidos en nuestro estudio proponernos que el uso dd inmunoensayo de 
men1brana.. dipstick de FNf (ADEZA BIOMEDICAL) como un marcador y predictor de PP en 
pacientes con datos clínicos de PP puede ser utili7..ado en los servicios de admisión de urgencias~ 
ya que de forrna cualitativa puede indicarnos que pacientes tiene riesgo de desarrolla PP y 
quienes no. Cualquier n1édico o personal de salud puede aplicarlo e interpretarlo. Su precio 
económico lo hace accesible y Jos costos generados por su adquisición no aun1entarían los 
costos. sino incn.:n1entarían el ahorro cconón1ico al hospitaL al permitir un manejo oportuno a las 
pacientes con riesgo de PP prolongando el periodo de gestación_ aumentando el peso al 
nacimiento. disn1inuyl.!'ndo la morbi y mortalidad neonatal por pren1aturez.. así como. evitando el 
manejo innecesario de las pacientes con un falso PP. 

CONCLUSIONES 

:;.... La dctenninación de FNf en SCV utilizado el dipstick (ADEZ..~ BIOI'vfEDICAL) en este 
estudio. tuvo una alta especificidad y sensibilidad para predecir PP entre la semana 24 y 
34 de gestación 

;.... El uso di: la tibronc:ctina fetal como prcdictor de parto prctérn1ino pt:rmitió hacer un uso 
racional del mani:jo n1édico c.:n las pach:ntcs con riesgo de PP. evitando así terapéuticas 
innecesarias. 

;..... El tratan1icnto instituido con base a un diagnostico oportuno en el grupo de pacientes con 
FNf (+) n1ostró una prolongación de las sc1nanas Je gestación. aunque aun persiste una 
n1ayor n1orhi-n1ortalidad por prcn1aturez. c.:stas han disn1inuidos en comparación con lo 
reportado en trabajos pn:vios realizados en esta Institución. 

;..... Con el uso de la Prut:ba de fibroncctina fotal para d diagnostico de pano prctérmino se 
obtuvo un ahorro económico de S4.620_000.ú0 en un periodo de 6 n1cscs al evitar los 
tratamientos innccc:sarios en aquelJas pacientes con fibroncctina negativa. 

13 
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Figura 1: Factores que favorecen el Parto Preténnino y.Ja RPM (ruptura prematura de membranas): FLC (factor 
liberador de corticotropina). Factor de necrosis tumoral. 
Tomado de Lockwood CJ: Recent advances in clucidating the pathogenesis ofpretcrm detivcry. the detection ofpaticntd 
at risk. and pn:ventive thcrapies. Curr Opin Obstet Gynecol 1994; 6:7. 
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Figura 2. Representación esquemática. del íeto, amnios. corion, y decidua, as! como el sitio 
en cJ cual se encuentra la fibronectina fetal, durante 1a gestación. 
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Tabla 1: Resultado de los di"·crsos estudios clínicos realizados con fibroncctina 

Población 1 Inn.•stigador Númcr~ ~!:';'!!~e-
7 
dia~ ::;:;;ihilidad Especificidad VP(+) 'l..P(-) 

(º/. % ("V..) 

Sinton1ática Lock\.voodvcob. 117 19.0 181.7 82.5 83. l J 81.0 
Sintomática ! lanlS v cols. 192 j 59.3 ! 92.9 82.0 l 38.9 99.3 

1 Sintomática 1 Pi.:accn1an v cols. 1 763 ! 2.9 ! 86.4 l 82.3 1.2.7 199.5 
i Sintomfltica : ~1orrison v cols. 1 28 : 64.~ ! 77.8 1100.0 1 100.0 171.4 
: Sintomñtica : Bartnicki v C(l)s. ¡ 119 , 39.4 1 70. l J 91.7 i 84.6 l 82.5 

: Burrus \ cc.,ls. 1 37 70.3 ! 88.5 
~~:~:~;~~~~::~: !In°llsvcols. !38 42.l i-l3.8 ] 90.0 1 77.8 l 69.0 

! 45.4 1 79.3 ¡ 62.:i 

! altn ricsl.!"--l : ¡ 
i 51.7 i 46.3 193.9 
1 1 

: ..\.sinton1~i.tica 1 ~agt.'otti.: y •.:ob. \ 87 31.0 1 92.6 

;-.~~'?t~iLl1c-~~~--¡ 251 8.0 -'~8"º"-·ccº----+~"'-----'-7="---+"=7---i 
1.·'\.sintc~m.:.J.tica -¡ ~1~-irrisnn v Cll!S. 1 85 '16.5 i 85.7 

1 
¡ 84.0 ! 30.2 i 98.0 
! 67.6 ! 34.3 i 96.0 

· Asintnm~i.ticu • Bittar ~ Cl~ls. 157 49. I '85.7 
;tito rii.:sL?.o 

·~· .·_'-_s_in_l_<'_ll_1'_1·t~i_e __ a_;_(_;,_,_k_lc_·n_hc~·rg. y cllb. ¡ 2q29 

1

' ~~~~7~l~~~~~~ca · 1 kllcrnans y cols. ¡ 133 

0.h 
'8.0 

.·\.sinton1ática ! Cirt.·i.:nha!..!cn v cc•ls. t ltl8 ·JO.O 
'haio rii.:s!..!u : - . 1 

Sint(1ncitica 'Garcia v cob. 1 .263 32.9 
~intnrnatit.:a 'García v cols. 1163 ¡8.37 

fetal (FNI) 

: 63.2 

160.0 

i 64.0 

'81.4 
75 

¡ 86.2 ! 85.7 

l 97.8 1 14.7 
¡ s5.o ! 25.0 

1 
1 ¡ s2.n 132.0 
1 

l 96.1 l 70.9 
82 141 

Tabla 1: Resultado de Jos diversos estudios clínicos reali7....ados con fibronectina fetal (FNf) 

186.2 

l 99.7 

196.0 

197.0 

97.8 
95 

• RR/OR (riesgo relativo/ razón momios). VP(+) (Valor predictivo positivo) .. VP(-) (Valor predictivo 
nccativo). 
To-n1ado: Sumrnary of rescarch [mdings on fetal fibronectin as a markcr for pretenn delivery. 
ADEZA BIOMEDICAL. 2001. 
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RESULTADOS DE FIBR01''ECTINA FETAL 

TABLA 2. Antecedentes Gineco-Obstétricos de las Pacientes con Datos 
Clínicos de Parto Prctérmino. 

FIBRONECTINA (FNI) Positiva !'lcgath·a SIGNIFICADO 
ESTADISTICO 

No. pacientes (n) 158 304 

Gesta (X± OS) ¡2 ± 1 2 ± 1 NS* 

Edad gestacional a la 
130.15 ± 2.86 toma de la muestra de 30.42 ± 2.9 NS* 

FNf 
(X± DS) 

1 
Antecedente de un parto 1 

1 oretérmino (n) v (%) 29 (18.30 %) 131 (10 %) p = < 0.05 

1 SiNTO:\lAS AL INGRESO 
1 

139 (24.68 %) 1p=<0.05 : Sangrado genital (n) y 43 (14.10%) 
1(%) 

1 1 
, Dolor abdominal /lumbar 1 84 153.7 %1 141 (46.30 %\ NS** 

11 Contracciones uterina 131 (82.91 %) 224 (74 %) p = < 0.05 
(>2/hr) 

Días de hospitalización 
Totales 682 365 
(x± DS) 4.3 ± 0.89 1.2 ± 0.5 p = < 0.05 

:--=s = P = >0.05 No Significativa 
* = U-l\1ann-\Vhitncy 
*"' = Chi cuadrada TESIS CON -f 

F/LL~L~i DE lJ~~.J~C:·:~rI J 
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TABLA 3. Número y Porcentaje de Pacientes con Datos Clínicos de Parto 
Pretérmino a quienes se les Realizó Estudios Clínicos a su Ingreso al 
Servicio de Perinatología 

FIBRONECTINA 

1 Biometria hemática 
1 

1 Examen General de Orina 

1 

/ Exámenes de 
i Bacterioloqia ** 

~S = p>0.05 No Significativa 
• = Chi cuadrada 

Positiva 
n= 158 

11 (%) 

143 (90.5) 

20(12.6) 

42 (26.5) 

Urocultivos. Exudado Ccrvico-vaginal. 

Negativa SIGNIFICADO 
n=304 ESTADÍSTICO 

11 (%) 

245 (80.5) p = < 0.05* 

30 (9.80) NS* 

55 (18) p = <0.05* 
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TABLA 4. Número y Porcentaje de Pacientes con datos clínicos de Parto 
Pretérmino que Recibieron Medicamentos Durante su Hospitalización. 

FIBRONECTINA Positiva Nega'tiva Significado 
N=158 N=304 estadístico 

MEDICA1\1ENTOS n(%) n('}'á) 

Agentes 
j 26 (8.55) toco líticos 65(41.13) p =0.001* 

lndometacina 27 (17) 14 (4.60) p =0.001* 
Terbutalina l 32 (20.88) 12 (3.94) p =0.001* 
Orciprenalina 6 (3.70) - -

1 
i\.ntibióticos 176(100%) 70 (23.02) 1 

Ampicilina 50 (31.64) 154 (17.76) 1 p =0.001* 
Eritromicina l 7 (4.43) 10 p -0.001* 
Metronidazol 94 (59.5) 16 (5.26) p -0.001* 
Clindamicina i 25 (15.82) o --
Dexametasona 73 (46.7) 1 (2.63) \ p =0.001* 

• Chi cuadrada. P =0.001. Significativa. 

22 



1 

TABLA s. Número y Porcentaje de Neonatos que Ingresaron a los 
Distintos Servicios y Morbilidad y Mortalidad Néonatal. 

FIBRONECTINA Posith·a Negati,·a Significado 
n = 158 n=304 Estadístico 

n.('!-6) 11(%) 

SEMANAS DE GESTACIÓN AL MOMENTO DEL PARTO 

< de 34 semanas ::!3 (14.55) 8 (::!.63) p <0.001* 

35 scn1anas 10 (6.3:!) 10(3.::!8) NS* 

3 6 semanas 14 (8.86) 17(::>.59) NS* 

37 ó mas sen1anas 111 (70.::!5) ::!69 (88.48) p <0.001* 

PES0.-1L ,'\,>tCER (¡.:r_....) 2665.79 ± 606.18 ::!.985 ± 461.08 P<0.001 .... 
(.l.·± DS) 

•Chi cuadrada~ P = < 0.001. Es si1.mifica1iva. 
** U-1\1ann- \Vhitney. -

1
----····--------
'I~E e: 1 e: ,-. ;""\ r-.r l 

'U-:..i '-' ·-"..!.'i i 

L ~'Al.LA DE UfüGE!ij 
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TABLA 6. Valor Predictivo de Fibronectina Fetal para el Nacimiento 
Pretérmino. 

l\lACl.">rIE.'"TOS 

Fibronectina < 37 semanas 

Positiva 47 

Negativa 

TOTAL 

Sensibilidad 57°/o 
Especificidad 70°/u 
Valor Predictivo Positivo 29º/o 
Valor Predictivo Negativo 88°/o 
Rics~o Relativo 2.8 

35 

82 

1 
>37 semanas 

1 
111 

1 
269 

1 

1 
380 

Total 

158 

304 

462 

TABL4 7. Tiempo Transcurrido Entre una Prueba Positiva de 
Fibronectina y Nacimiento antes de la Semana 34 de Gestación 

(n = 23) pacientes 

~ACl1\llE!'i"'TOS (diasl 
Semanas FNF(+) <7 

!'io. 
¡s-14 ¡ 1s..21 22-28 >29 

:!4-27 2 2 1 1 
:?8-31 9 3 12 \ 1 2 2 
32-34 12 3 13 11 4 
Total :?3 

8.6 
39.1 
7.5 
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TABLA 8. Número y Porcentaje de Complicaciones en Neonatos que 
Ingresaron a los Distintos Servicios y Morbi- Mortalidad Neonatal. 

COJlfPLICACIONES NEOJ\'A TALES 

SOR® 12 (7.59) 

Infección.a. 2 ( 1.2) 

1-lcmorragia intracrant:ana 1 (.63) 

Otros,.._..., .¡ ( 2.5) 

1 Obitos 
i 

3 (5.1) 

j ~1ucrtc nt:onatal.a. .s. .s. 5 (3.16> 

¡1•c1:--; ¡ 12 (7.59) 
1 

1 UTIN 15 (9.4) 

¡ Cunc.:ro non11al 131 t8:2.91) 

•Chi cuadrada. *"' U-!\.fann- \\.-llitncy. *** !\.1cNcn1ar·s 
0 Síndrome de: distrcss respiratorio 
.t. Neumonía.. scpsis ncorn.11al. 

17 ( 2.30) 

11 (.32) 

1--

11(.32) 

13 (0.98) 

12 (0.65) 

15 ( 1.6) 

110(3.2) 

12s9 c95) 

.s.,.._ Con1plicacioncs por ntalfonTiaciones. trauma obstétrico 

UCIN: Unidad de Cuidados intensivos neonatales 
UTIN: Unidad de Terapia Intcnncdia neonatal 

p 0.01• 

p <0.001 ....... 

P<0.001 •• 

p <0.001 ••• 

P<0.001 *** 

1 P<0.001 * 

P<0.001 * 

P <0.001 • 
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TABLA 9. CAUSAS DE MORBILIDAD Y l\IORTALIDAD NEONATAL 

FNF(+) FNI{-) 

No. ( 0/o) CAUSAS (No.) No.(%) CAUSAS (No.) 

UCIA 12 (7.59) -SDR (3) 5( l.6) 
-Hemorragia pcrivcntricular (::?.) 
-lnfc..-cciom .. -s (::?.) 
-Sindromc de membrana hialina(:?.) 
-Enterocolitis n~"CToti7..ante ( J) 
-Otros (2) 

OBITOS 3 ( l.8) -Malfonnado( I *) 3(.Q8) 
-lnsufick"'tlcia Utcro plact..-ntaria 
( 1 ··1 
-Anemia aguda ( 1 ... ) 

:\lUERTE 5(3.16) -Mal formado 2(.65~-ó) 

XEO;":ATAL -Complicaciones por ncumonia 
-SOR tDPP?'I) 
-SDR (prematuros) 

• Presencia de múltiples nla1forrnaciones 
• • Hijo de madre ponadora de síndrome antifostblipidos 
... Desprendimiento total de placenta norn1óinserta. 

-SDR (3) 
-Hemorragia pcriventricular ( 1) 
-lnfc..-ccion ( t) 

-~1alforrnado (I•) 
-Ancm ia aguda ( 1 .. ) 
-Causa no dctcnninada(I) 

-Sx. Hellp t prematuro ( 1) 
-!\1alforrnado( 1) 
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TABLA JO. HOSPITALIZACION REQUERIDA POR LOS NEONATOS 
QUE SE INCLUYERON EN ESTE PROTOCOLO 

SERVICIO FNF ( +) n- 158 

No. (º/o) 1 Días 
(x ± DS) 

1 
UCIN 

112 
7.59 \82 

i (6.8± .5) 

1 
UTIN 115 9.4 

1 ~~.:!~.45) 
1 

CUNERO 131 82.91 1159 
NOR.MA.L ( 1.2:::.43) 

1 

* Ch1 cuadrada 

1 FNF (-) n- 304 

INo. (º/o) 

1 

\5 1.6 

1 

1 JO 3.2 

1 
1 

1289 95º/Ó 

1 

Días 
(x ± DS) 

33 
(6.6 ± .35) 

(4.4 ±.56) 131 

325 
(J.4±.35) 

SIGNIFICANCI 
A 

p <0.001* 

p <0.001" 

p <0.001" 

~-::;,qxff-co1r· 

·--~_jJRIGJIT:IJ 
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TABLA 11. COSTOS DE LA ATENCIÓN HOSPITALARIA DE LAS 
PACIENTES CON DATOS CLINICOS DE PP. 

FIBRONECTINA j FNF (+) n - 158 jFNF(-)n-304 SIGNIFICANCIA 

1 Pc!>.os {S) 

/. HOSPJT.-IL/Z.4.CION 

COSTO POR PACIENTE 1 
lX ± DS)• 

¡ D.ias de ho!-<pita\Lr.ación 1 
I (X± DS) 

1 2 .. \IEDICA.\IE.VTOS 

] Pes°"' (S) 

l-t.180.001 
~ 317.::!5 

68:?..001 
(-t.3 :::0.89) 

3.5..l5.00 p <0.00 t •• 
± 2571.17 

365 .00 p <0.00 1 •• 
(1.2 ± 0.5} 

: ANTI BIOT ICOS ·---~-----~~~,_-4-1~8-.t->C_> _l _______ ~,0~5~_-7~6~1~' -<-0-.l-JO~I .-.~----l 

!<:i-.±DS)* <:!5.5ll:::3Q_9¡ <-t.63:::1.15) 

1
TOCOLITICOS 881.:21 295.75!P<0.001** 

( l 5.:?.8±7.:'.5) ( 1 1.83±:?..20)1 

~ l'."OUCTORES \.1/\Dl;REZ 
'PUL!\10!'-1.-'\R 1.,1 

'3. ESTl "DIOS DE 
: 1 • .-1/JlJRA TORIO}" 
,: c;_-1 /J/."\"ETE 

( l'CIN 
I (>-= Dsi• 

¡uTIN 
i ('.'\.± DS)"' 

1

, CUNERO l'OR~IAL 
(x± DSl• 

:::!.870.361 353.881 p <0.001 ** 
(34 . .3::'.:) 1 (39.32) 

(J76.500.UU 1 

( 8::?50::: 318.:!5J 

157.638.001 
(:::!021:::.153.73) 

3:::! 1.339.001 
(20:::!1±1.31) 

272.250 P<U.UO t •• 
(8250:::138.25) 

84.882 P<0.001 •• 
C:~/38±322) 

656.8:::!5 P<0.00 1 •• 
(:::!021±:!11) 
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TABLA 12. COSTO TOTAL DE LA ATENCIÓN HOSPITALARIA DE 
LAS PACIENTES CON DATOS CLINICOS DE PP. 

FNF (+) FNF (-) Diferencia 
FIBRONECTINA n = 158 n = 304 En gasto!! 

Pesos($) Pesos (S) Pc~os (S) 

l .HOSPITALIZAClON 2. -117.690.00 
1 

1.293.925.00 1.123. 765.00 

2. !\1ED1C/V•1ENTOS• 7.170.1-1 
1 

955.39.00 6.214.75 

LICIA 676.500.00 
1 

272.250.00 40-L250.00 

UTIN 
1 

157.638.00 ! 84.882.00 72.756.00 

CUNERO NORMAL 
1 

321.339.00 6~6.825.00 335.-186.00 

GRAN TOTAL 3,643,445.00 1 2,389,161.00 1.942471.ZO 
1 

1 
I COSTO PROMEDIO 23,059.77 

1 

7,859.08 I2.,200.00 
POR PACIENTE 

AHORRO POR 4,620,00.00 
PACIENTE CON FNF (-) 

• '1cdi=mnitu!> 1nclu~c:n· Antibiótu,::os. To.:olnh:Ct!' e lnducmres de madure1 rulmonar 
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