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RESUMEN

Impacto Econdmico del Manejo de Parto Pretérmino en Base al Resultado de
Fibronectina Fetal (FNI).

Aguilar Gutidrrez Fabiola. Garcia Alonso Lopes Angel. Diaz Cueto Laura Elena.
Introduccién: El Parto Pretérmino (PP) es una problematica de salud que afecta al sistema
médico en cuanto a costos de cuidado del neonato como de atencidén de la madre. Hasia el
momento no se cuenta con un método oportuno para su diagnostico y su etiologia es
multifactorial. Previos estudios han demostrado que la determinacion de la expresion de FNf
en secrecion cervicovaginal (SCV) es un buen predictor de PP que ayuda a diferenciar entre
un PP verdadero d» un falso. seleccionando de forma adecuada las pacientes que van recibir
0 no tratamiento. ¥ evitando mancjos innecesarios ¢ implementando tratamientos oportunos,
lo cual ayuda a reducir los costos de atencidon médica-hospitalaria.

Objetivos: En ol presente udio s¢ pretende identificar a las pacientes con riesgo de PP en
base a  la presencia Jde FN{ en SCV. asi como analizar ¢] costo-beneficio de la atencion
médica hospitalaria de PP en hase al resultado FNF

Material y Métodos: En un periodo de 6 meses se incluyeron 462 pacientes que ingresaron
al departamento de medicina perinatal entre lus 24 v 34 semanas de gestacion. se les tomo
una muestra de FNfen la SCV. De acuerdo a este resultado n= 1538 fueron positivas FNT
(+) » n== 304 tueron negativas FNT (-). Las pacientes con FNt (). fueron hospitalizadas por
un promedio de 4 dias. recibiendo un mancjo médico especial. Las pacientes con FNT (-)
fueron dudas de aha y no recibicron tratamiento. Para calcular ¢l impacto econdémico de la
atencion meédica hospitalaria se considero ¢l costo total expresado en dinero (pesos) por el
concepto de la atencion mdédica recibida al presentarse la paciente con datos clinicos de PP,
¢l costo originado por concepto de hospitalizacion y atencion mdédica del neonato en los
diferentes servicios. Los costos generudos fueron comparados » analizados  en ambos
Lrupos.

Resultados. 1] costo promedio generado por paciente con FNT (+) fue de $23.059.00 v el
costa promedio por paciente con FNTI (=) fue de $7.859.00. pudiéndose observar un ahorro
individual de $13.200.00 ¢n este grupo. Si este ahorro individual es muliiplicado por el
numero total de pacientes con FNE (<), (n= 304) obtenemos un aharro econdémico de
$4.620.000.00 en un periodo comprendido de 6 meses. Con los manejos médicos
establecidos en ambos grupos no se vio afectado el bienestar materno-fetal. Para el analisis
estadistico de las variables se utilizdo X2, U de Mann-Whitney v la prueba de McNemar's.
Conclusion. Con ¢l uso de la prucba de FNT para ] diagnostico de PP se obtuvo un ahorro
ccondmico de $4.620.000.00 en un periodo de 6 meses al evitar los tratamientos
innecesarios ¢n aquellas pacientes con FNf (-). La determinacién de FNf en SCV en este
estudio. tuvo una aha especificidad y sensibilidad para predecir PP entre las 24 » 34
semanas de gestacion ¥ permitioé hacer un uso racional del mancjo médico en las pacientes
con riesgo de PP, evitando asi terapdéuticas innecesarias. El tratamiento instituido con base a
un diagnostico oportuno en ¢l grupo de pacientes con FNf (+) mostré una prolongacion de
las semanas de gestacion. aunque aun persiste una mayor morbi-mortalidad por prematurez,
cstas han disminuidos ¢en comparacion con lo repurtado en trabajos previos realizados en
esta Institucion.
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IMPACTO ECONOMICO DEL. MANEJO DE PARTO PRETERMINO
EN BASE AL RESULTADO DE FIBRONECTINA FETAL (FNf)




INTRODUCCION

El Parto Pretérmino (PP) es una problematica de salud que afecta al sistema meédico en
cuanto a costos de cuidado del neonato como de atencién de la madre. En los tltimos afios se
han incrementado el nimero de casos y por consiguiente, la morbi-mortalidad neonatal.
ocupando la segunda causa de muerte nconatal. Por lo tanto. ambos factores han
incrememado los costos institucionales.

DEFINICION

El Parto Pretérmino (PP) cs definido como la presencia de contracciones uterinas regulares.
asociadas a cambios cervicales que se presentan entre la semana 20 de gestacion y antes de
las 37 semanas. Se presenta aproximadamente en el 11 % de los embarazos en general.
aunque en centros de concentracidon obstétrica se ha reportado hasta en un 20%. En Estados
Unidos en 1981 represento el 9.4% de Jos nacimientos y esta cifra se ha incrementando a un
11.8% cn 1999(/-3,.

Al nacer estos neonatos antes de cumplir con el tiempo propicio de maduracion  son
susceptibles de problemas como sindrome de distress respiratorio (SDR). hemorragia
interventricular.  leucomalacia.  enterocolitis  necrotizante.  alteraciones de  desarrollo
psicomotor. problemas ncuroldogicos a largo plazo, ¥ pardlisis cerebral en  determinados
casos. con la necesidad de hospitalizaciones prolongadas v con un gran impacto social a nivel
mundial r+.5. Estos problemas se originan entre otras cosas a que los métodos habituales de
diagnostico oportuno de PP han fallado y por lo tanto. los procedimientos terapéuticos no han
tenido la utilidad deseada (6. Por estas causas la comunidad medica dedicada a la
perinatologia  ha visto la importancia de reconocer este evento de manera temprana. para
evitar el PP y sus efectos devastadores a la salud del neonato v al presupuesto destinado a la
salud. Es aqui donde estriba la necesidad de detectar a las pacientes de alto riesgo ya sea por
clinica o mediante algun marcador de advertencia o de alarma certero.

Se ha tratado de implantar 2 estrategias para reducir los cambios adversos asociados a PP:

1) intentar prevenir o retrasar el nacimiento pretérmino. con un diagnostico y manejo
oportuno.

2) intentar reducir la prematurez asociada a morbilidad ¥ mortalidad perinatalers.

FISIOPATOGENIA
Desde hace décadas. muchos expertos han tratado de lograr obtener una explicacién clara en
cuanto a Ja etiologia de esta patologia. Uno de los principales avances ha sido conceptuar al
PP como un sindrome. En 1994. Lockwoaod integra una serie de factores etioldgicos y
fisiopatogénicos en cascada que explican porque unas pacientes desarrollan actividad uterina
espontanea y otras ruptura prematura de membranas (RPM) culminando ambas
posteriormente en PP (ver figura 1) r8).




La etiologia del PP es multifactorial y puede ser de causa materna, uterina, inherente al
embarazo o watrogénica: actualmente una de las principales causas son las infecciones del
tracto genital (Ureoplasma Urealyticum, Micoplasma hominis, Gardnerella vaginalis,
especies bacteroides. ctc.), la vaginosis bacteriana c¢n el 50% de las pacientes es
asintomiticas, v estudios como los de Goldenberg vy cols. han podido correlacionar esta
entidad con PP, corioamnioitis ¥ sepsis neonatal. Los eventos fisiopatologicos que
desencadenan el PP ademas de las infecciones. podrian incluir la hemorragia decidual.
factores mecanicos como  la  distensidn  uterina.  incompetencia cervical y  cambios
hormonales. LLa mayoria de los factores cticldgicos de PP se pueden prevenir. 82% de las
causas son identificables ¥ ¢l 18%% son idiopéticas (9.70)

CUADRO CLINICO

I.as manifestaciones clinicas en pacientes con PP son precedidas por sintomuas y signos poco
especificos. muchos de ellos considerados como normales en el embarazo » confundidos con
las contracciones de Braxton Hicks. En muchos casos. cuando la actividad uterina o las
modificaciones cervicales se manifiestan. ya ¢s demasiado tarde para mcjorar el prondstico
perinatal (/7). lams ¥ cols. observaron que los principales sintomas que preceden al PP son:
dolor abdominal. dolor lumbar. dolor péivico. dolor tipo cdlico menstrual. sangrado vaginal.
manchado  sanguinolento.  flujo  vaginal  incrementado. sensacion de  presion  pélvica.
frecuencia urinaria aumentada y diarrea (2.2,

DIAGNOSTICO

No existe un método diagnostico 6 clinico confiable. que nos indique. cuando una mujer esta
en riesgo de presentar un PP. La necesidad de disminuir la morbilidad materno-fetal y el
costo de la unidad intensiva neonatal. ha conllevado a la busqueda de algin marcador
predictivo para reconocer el verdadero PP, proporcionado un manejo adecuado y oportuno
2, La habilidad de predecir el ricsgo de que una mujer tenga PP tiene valor solo si existen
los medios adecuados para micjorar su pronostico. Un progreso importante ha sido el
desarrollo de marcadores clinicos. bioquimicos v biofisicos que permitan reconocer esta
situacidn con mayor contiabilidad 74,

A) Marcadores Clinicos

Estos marcadores clinicos son detectados durante el interrogatorio. la exploracion fisica y
permiten identificar los factores de riesgo de la paciente. Se ha tratado de predecir al PP a
traves de la identificacion de muliiples factores de riesgo. entre estos encontramos las tablas
de Papicrnk. Creasy. Holbrook. por mencionar algunas, las cuales tienen una baja
sensibilidad v especificidad. para poder predecir el PP (/5.

El antecedente de un parto pretérmino. es uno de los factores clinicos mas importantes en la
prediccion de recurrencia de PP (15 a 40%). Bakketeig ¥ cols. reportan una frecuencia del
17.2 otros factores asociados son: la raza. se presenta con mayor frecuencia en blancas.
indice de masa corporal bajo. falta de atencién prenatal. extremos de la vida (<18 o > de 40
afios). exceso de trabajo fisico. estrés, tabaquismo. hemoglobina menor de 10 gr./dl.,
bacteriuria. antecedente de alteraciones anatdmicas en Organos genitales. Faron y cols.
demostraron que la paridad también es un factor importantie ya que la frecuencia de PP fue
mayor en mujeres muitiparas que en mujeres nulipara (/6-17).




Dentro de los datos clinicos. la percepcidn de contracciones uterina por parte de la paciente
no ha demostrado ser un adecuado predictor de PP segin la ACOG (¢78), el sangrado
transvaginal que se presenta en el segundo trimestre se asociado con el desarrollo de PP.
incrementando el riesgo de RPM. aunque algunos autores refieren que este dato clinico tiene
poca sensibilidad¢/9). En un estudio realizado por Lukes y cols. encontraron que la
manipulacién v la dilatacién cervical daba como resultado falsos positivos (20). Faron y cols.
demostraron que la paridad también es un factor importante ya que la frecuencia de PP fue
mayor en mujeres multiparas que en mujeres nulipara (2/).

B) Marcadores Biofisicos

La medicién de la longitud cervical a través de ultrasonido (transductor endovaginal) se ha
utilizado como un marcador de PP. A menor longitud. mayor riesgo de presentar PP. En una
revision de 35 estudios donde utilizaron la fongitud cervical. como predictor de PP con
rangos de sensibilidad del 68%6 al 100% y con una especificidad del 4496 al 79% (22,23.2.

C) Marcadores Bioquimicos

Con la finalidad de predecir PP se han realizados multiples estudios tratando de encontrar un
marcador bioguimico que ayude a esta prediccién. Diversas hormonas implicadas durante el
embarazo. asi como. mediadores de intlamacion (citocinas). proteinas v diversas enzimas han
sido estudiadas. En la actualidad muchas de ellas parecen ser promisorias. pero aun se
necesita maxor experiencia clinica para determinar el uso de las mismas como predictoras de
PP 25-26.

Fibronectina Fetal (FNf). La fibronectina fetal es una glicoproteina de alto peso molecular
que se encuentra en la matriz extracelular. esta presente en la membrana basal cerca de la
intertase coriodecidual. s producida por las membranas fetales y tiene comeo funcién el
adherir a la placenta ¥ amnios con la decidua. Otra de sus funciones conocidas ¢s su
participacion en la regulacion de 1a presion oncdtica. coagulacion y opsonizacion bacteriana.
sta glicoproteina  ha sido identificada en extractos de placenta. liquido amniotico v decidua
basal a travds de inmunocnsayo utilizando anticuerpos especificos monoclonales FDC-6. que
se unen al segmento [T CS de la molécula de PN (figura 250270,

La utilizacion de esta glicoprowina como predictor de PP ha sido estudiada por varios
investigadores. LLockwood y» cols. han descrito la curva de climinacion de la FNf en
embarazos normales mediante su cuantificacion en la SCV. asi mismo han descrito dos
diferentes mecanismo por los cuales la FNf pudicra estar presente en dicha secrecion. El
primero de cllos esta relacionado con el proceso temprano del desarrollo de la membrana
utero placentaria antes de completarse la interfase coriodecidual. por lo que la FNf puede
encontrarse en la SCV antes de 1a semana 20 de gestacion. considerdndose como un evento
fisiologico. El segundo de cllos esta relacionado con  cambios durante el proceso de
inflamacion a nivel de la interfase que puede presentarse durante el trabajo de PP y a término
resultado en la expresion de la FNfen la SCV 2&).

Después de la realizacién de varios estudios clinicos ¥ con la finalidad de ayudar a predecir
PP la FDA, ha aprobado, un inmunoensayo enzirndtico para detectar ¥ cuantificar la FNf en
la SCV. utilizando anticuerpos monoclonales FDC-6 que se unen al segmento 111 CS de la
molécula. Para que la prueba resuite efectiva las pacientes deben contar con los siguientes




criterios: 1) membranas amnidticas intactas, 2) dilatacion cervical menor de 3 cm, 3) que la
prucba se tome entre las 24 y 34 semanas de gestacidn (29- 305

Dentro de los estudios para validaciéon de esta prueba. Lukes y cols. encontraron que la
dilatacién cervical. la manipulacién cervical reciente, el coito, sangrado transvaginal,
infecciones wvaginales, el uso de lubricantes, soluciones desinfectantes y tratamientos
vaginales pueden alterar la misma. Por lo tanto. para mecjorar la precisidn de los resultados
positivos los especimenes deben de ser obtenidos antes de cualquier manipulacion cervical v
antes de que exista un dilatacidn avanzada o que incremente la actividad uterina (20).

Los ultimos meta-anilisis en relacion a la utilizacidén de la FNf como un marcador de PP
apoyan ¢l uso de esta prueba como un buen predictor de PP, ya sea como un elemento dnico
o asociado a otros procedimicntos diagndsticos. pues concluyen que en pacientes con
sintomas la presencia de FNf en la SCV. aumenta el riesgo de desencadenar trabajo de parto
en los siguientes 7 dias. esta medida es apropiada para tomar decisiones terapduticas en este
intervalo de tiempo (73 23, 24, 33, 34, 35 Como un cjemplo se puede mencionar que Langer
cols. encontraron una sensibilidad de un 5626 y una especificidad del 81%6 de esta prucba 36,
En un estudio realizado por Garcia-Alonso v cols. en nuestro hospital y utilizando poblacion
abierta mostré la eficacia clinica de la FNf en SCV v el PP. con una sensibilidad de 81.4%%.
especificidad de 96.1%. VPP* de 70%. VPN de 96.1% » 97.8%. riesgo relativo para PP fue
de 32.9.%. lo cual coincide con los resultados obtenidos por otros autores (ver anexo. Cuadro
1). Ademadis. los nconatos de pacientes con FNF (+) mostraron mayor morbilidad (51% vs.
33%%6) ¥ mortalidad de (22.2% vs. 0%6) cuando se les comparo con los neconatos de pacientes
con FNTf(-). Estos mismo hallazgos han sido reportados por otros investigadores. En estudios
posteriores realizados en nuestro hospital la sensibilidad y especificidad de la prueba se ha
muntenido constante. ¥ el mancjo adecuado vy oportuno de la pacientes con FNf (+) ha
ayudado a disminuir fas 1asas de morbi-mortalidad neconatal (5, 34

MANEJO

En estudios recicntes se¢ ha evaluado ¢l cosro-beneficio del uso de FNf como predictor de PP,
Vv se ha observado que los costos en los hospitales se han reducido debido en primer lugar al
manejo adecuado en las pacientes con alto riesgo (FNf(+)) dentro de los primeros 7 dias y en
segundo Jugar al evitar ¢l mangjo terapéutico innecesario en las pacientes de bajo riesgo (FNf
(~)) lo cual en forma secundaria ha reducido el namero de hospitalizaciones y traslados
maternos a centros de tercer nivel. Y por altimo. el manejo oportuno de las pacientes con un
alto riesgo ha disminuido la morbi-mortalidad neonatal (37, 38).

Dada Iz importancia de encontrar técnicas de deteccidn temprana de PP. que le permitan al
clinico adelantarse a dicho evento y modificar los factores de riesgo: asi como la aplicacion
de intervenciones obstétricas efectivas en pacientes con PP. Un control prenatal adecuado.
intervenciones nutricionales. reposo. hidratacién. agentes tocoliticos. tratamiento de
infecciones y el uso de corticoesteroides han disminuido las complicaciones inherentes a la
prematurez (32,39,

° VPP: Valor predictivo positive/ VPN: Valor predictivo negativo.




Las recomendaciones de “The ANarional Institutes of Health” son: la administracién de
corticoesteroides; asi como una terapia tocolitica a las pacientes con alto riesgo de desarrollar
PP espontianeo. ya que hay datos que muestran una disminucién en la morbi-mortalidad del
neonato (39, J0).

En un estudio realizado por Gardner y cols. estudiaron a 1000 pacientes con datos clinicos de
PP y dilatacién cervical menor de 3 cm. que fuecron mancjadas de la siguientes manera: A
todas las pacientes sec les determind FNf en SCV por el método de ELISA. Sin conocer el
resultado todas ellas fueron hospitalizadas y recibieron tratamiento tocolitico, 24 horas
después del internamiento se contaba con el resultado de la FNT. Si. la FNT fue positiva las
pacientes fueron hospitalizadas por un promedio de 3 dias y si la FNf fue negativa las
pacientes fucron dadas de alta. Los resultados del estudio fueron interesantes. ya que el
desarrollo de trabajo de parto a los 14 dias fue de un 20% en las pacientes que presentaron
FNI(+) y de 1% en las pacientes que presentaron FNt (-). Después de un andlisis realizado
para valorar los costos en cada uno de los grupos de pacientes se observéd que el promedio del
costo invertido en las pacientes que presentaron N (+) fue de $1.500.00 doélares. sin
embargo el costo promedio invertido en las pacientes con FNf (-) fue de § 850.00 dolares. lo
que significo un ahorro de $630.00 délares por paciente. 38, 41,

De¢ acuerdo con los estudios clinicos que existen en el manejo médico de la paciente con PP,
este debe ser Ginicamente en pacientes con alto riesgo. evitando asi tratamientos innecesarios
cn aquellas con bajo riesgo de presentar PP, Sin embargo para ello es necesario contar con
un adecuado marcador predictivo ¥ uno de ellos ha sido la determinacién de la FNf en
secrecion cervicovaginal. gue ha demostrado ser una adecuado predictor de PP.

OBJETIVO

Identificar a las pacientes con riesgo de PP en base a la presencia de FNf en secrecién
cervico-vaginal.

Analizar el costo — beneficio de la atencidon médica hospitalaria de PP en base al resultado
FNf en SVC.
HIPOTESIS

Existe una correlacion entre la presencia de FNf en la SCV vy los datos clinicos en pacientes
con riesgo de PP.

La presencia de FNf en la SCV en pacientes con datos clinicos de PP aumenta los costos de
la atencién medica durante su estancia hospitalaria y la ausencia de la FNf disminuye estos
costos sin que se presenten cambios significativos en los resultados perinatales.




A. Di

MATERIAL Y METODOS

fio del Estu

Se trata de un estudio experimental, prospectivo. longitudinal y comparativo, en el cual se
estudiaron pacientes con datos clinicos de PP que ingresaron al departamento de medicina
perinatal del Hospital de Ginecologia y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala™ del IMSS. en el
periodo comprendido de Agosto del 2001 a Enero del 2002. En todos los casos se cumplieron

con los siguientes criterios.

Criterios de Inclusion

Mujeres con embarazo Unico

Feto vivo

Gestacion entre las 24 vy 34 sermanas

Con datos clinicos de Parto Pretérminoe

Fecha de Galtima menstruacidén conocida

Edad gestacional por ultrasonido acorde con la amenorrea

Criterios de No Inclusion

Sintomas de Parto Pretérmine antes de las 24 semanas
Pacientes con cerclaje cervical

Rotura prematura de membranas

Embarazo mualtiple

Placenta previa

Sangrado transvaginal activo a la toma de la muestra

Criterio de Exclusion

Pérdida del expediente
Auscncia de la informacion necesaria en el expediente

B. Sujetos de Estudio

En total fueron 500 las pacientes que ingresaron al estudio. De cllas 38 fueron excluidas por
Por lo tanto. ¢l nimero 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 la SCV entre la semana 24 y 34 de
gestacion. 158 fueron positivas a la presencia de FNf y 304 fueron negativas a la presencia de

no poder continuar con el seguimiento.

FNf.




C. Variables consideradas en el Estudio

Parto Pretérmino. Para fines de este estudio se consideré6 como PP la presencia de
contracciones uterinas regulares, asociadas a cambios cervicales que se presentaron entre la
semana 24 y 34 de gestacién asociadas a la presencia de FNf en la SCV. Esta variable fue
considerada como nominal (cualitativa).

Fibronectina Fetal (FNf). Esta variable fue considerada como nominal cualitativa v fue
determinada por medio de un inmunoensayo de membrana en la SCV. utilizando el dipstick
(ADEZA BIOMEDICAL}. Este dipstick. consta de un hisopo de decréon estdrill una tira
reactiva de inmunocensayo de membrana con dos bandas. una con la presencia de anticuerpos
monoclonales especificos contra FNf y la segunda con la presencia de anticuerpos
policlonales que reaccionan con fibronectina de otro origen. Un tubo colector con una
sustancia amortiguadora para la extraccion. Despuds de la toma cervicovaginal (fondo de
suco posterior). la muestra se colocd en el tubo colector y en este mismo se introdujo la tira
reactiva. ¥ despuds de aproximadamente 10 minutos se procedio a su lectura.

Se considerd positiva (+) cuando estd marcd dos bandas. lo cual nos indicd la presencia de
FNI. ¥ negativa (-) si unicamente aparecio una banda. Si no se marcd ninguna banda el
resultado se considerd invalido. El resultado positivo corresponde a 0.5 ng./ml. o mas de
FNT.

Impacto Econdmico. Como impacto c¢condmico de la atencion mdédica hospitalaria se
considerd al costo total expresado en dinero (pesos) por el concepto de la atencion médica
recibida al presentarse fa paciente con datos clinicos de PP y el costo originado por concepto
de hospitalizacion vy atencion mddica del neonato en los diferentes servicios. Esta es una
variable numérica (cuantitativa). continua. infinita. expresada en pesos en cada uno de sus
indicadores.

[Los costos obtenidos por concepto de hospitalizacion. estudios de laboratorio ¥ gabinete.
medicamentos empleados. y costos gencrados por el neonato en los diferentes servicios.
fueron obtenidos en base a la lista de costos del 2002 que mancjaron los servicios
administrativos del hospital.

Otras de las variables consideradas dentro del estudios fueron:

a) Gesta

b) Edad gestacional a la toma de la muestra

¢) Antecedente de parto pretérmino.

d) Sangrado genital

¢) Dolor abdominal. pélvico. o en regiéon lumbar.

) Contracciones definidas como la presencia de mas de dos contracciones en una hora

£) Dias de hospitalizacidn

h) Estudios de laboratorio y gabinete: Biometria hematica, examen general de orina.
urocultivo. ¥ exudado cervicovaginal. asi como la longitud cervical medida por ultrasonido
(con transductor cndovaginal) y cadlculo de la edad gestacional por fetometria a través de
ultrasonido.
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i) Tratamiento Médico: Los antibi6ticos que principalmente se utilizaron fueron: (Ampicilina
1g. VO c¢/6 hrs. por 7 dias. Eritromicina 500 mg. VO </ 6 hrs. por 7 dias, Metronidazol 500
mg. VO ¢/12 hrs. por 7 dias, Clindamicina 300 mg. VO ¢/12 hrs. por 7 dias). el antibidtico
fue clegido de acuerdo al médico tratante o bien a la sintomatologia referida por la paciente.
Los agentes tocolitico fueron: Indometacina 100 mg. via rectal (antes de las 30 semanas de
gestacién no mas de 4 dosis). la Orciprenalina y Terbutalina fueron administradas en forma
parenterai u oral de acuerdo con la norma del servicio para el manejo de PP. Como inductor
de madurez pulmonar se utilizé la dexarmnetasona 6 mg. IM ¢/ 12 hrs. por 4 dosis.

j) Complicaciones Neonatales: SDR.  infecciones, hemorragia intracraneana y muerte
perinatal (6bitos ¥ muerte neonatal).

D. Protocolo de Estudio.

Una vez ingresada la paciente con datos de PP al estudio. se procedié a la toma de la muestra
de SCV para la determinacién de la FNft y en base al resultado fuecron clasificadas y
manejadas de la siguiente manera:

Las pacientes con datos clinicos de PP v FNf positiva (+). fueron designadas como el grupo
experimental. y recibieron el siguiente mancjo: hospitalizacion de por los menos 4 dias y de
ser necesario su estancia se prolongd y se les realizé los siguientes estudios:

e Mecedicion de la longitud cervical a través de ultrasonido transvaginal.

Examenes de laboratorio.

e Tratamicnto con antibidticos. tocoliticos y aplicacion de esquema de madurez
pulmonar.

e Sec egresaron con medidas pencrales v se les dio cita despuds de 15 dias con un
seguimiento regular hasta el término de la gestacion.

Las pacientes con datos clinicos de PPy FNf negativa (-) fucron designadas como el grupo
comrol. En estas pacientes una vez corroborado el bienestar materno y fetal. se dieron de ala
al dia siguiente con medidas generales » solo aquellas que presentaron otra entidad
patologica recibieron tratamiento especifico. se citaron a la consulta externa después de 15
dias ¥ con un seguimicnto regular hasta el término de la gestacion.

E. Recoleccion de Datos.

Para la recoleccidon de datos se utilizo un formato compuesto de 3 partes:

Hoja 1. Captaciéon de la paciente al momento de presentarse al departamento de medicina
perinatal, con datos clinicos de PP. se identificaron los factores de riesgo. los hallazgos a la
exploracion cervical. ¥ el resultado de la toma cervicovaginal de FNf (positivo o negativo).
Hoja 2: Durante su estancia hospitalaria de la paciente. se documentaron los resultados de
los exdmences de laboratorio realizados. tratamiento meédico empleado ¥ si fue necesario
repetir la prueba de la FNf en las semanas siguientes.

Hoja 3: Captacion de los resultados perinatales de estas pacientes.




E. Anilisis Estadistico

La informacién fue introducida en una base de datos elaborada con el programa Excell
Windows 2000. Se calculé el promedio y la desviacion estindar (DE) como caracteristicas de
estadistica descriptiva. Para el analisis estadisticos de los datos se utilizaron las pruebas de
X2 (Chi Cuadrada). U de Mann-whitney ¥ la prueba de McNemar’s mediante el paquete
estadistico Sigma Stat ~version 2.0. Probabilidades <0.05 se consideraron como
estadisticamente significativas.

RESULTADOS

Una vez establecidos los grupos de estudio [fibronectina positiva. experimental n =158 »
fibronectina negativa. control n =304] se procedio a analizar las diferencias gue cxistieron en
cuanto a sus antecedentes gineco-obstdtricos ¥ de los datos clinicos de PP entre ambos grupos.
Se pudo observar que no hubo diferencias significativas en cuento al promedio en ¢} niamero de
gestas ni en la edad gestacional al momento de la toma de muestra para FNf entre ambos
grupos (Tabla 21, sin embargo en ¢l grupo experimental el antecedente de PP fue mas frecuente
en forma significativa al compuararlo contra el grupo control. Las pacientes del grupo
experimental presentaron con mayor frecuencia v en forma significativa sangrado genital.
contracciones uterinas y requiricron de mas dias de hospitalizacién al comparase con el grupo
control. pero por otro lado no s¢ observaron diferencias entre los grupos en referencia de la
presencia de dolor abdominal (7Tabla 25,

Un mayor numero dJde pacientes del grupo experimental ¥ en forma estadisticamente
significativa requirieron de estudios clinicos. como son la biometria hemadtica y exdmenes
bacteriologicos que las pacientes del grupo control (Tubla 35

En relacion a los tratamientos recibidos por ambos grupos. los datos muestran que un mayor
numero de pacientes del grupo experimental ¥ en forma estadisticamente significativa
(p<0.001) recibieron tratamientos a base de apgentes tocoliticos y antibidticos (con sus
diferentes tipost asi como ¢l uso de dexametasona (Tabla +).

Se pudoe observar un mayor numero de pacientes (14.55%6) del grupo experimental. presentaron
su parto antes de la semana 34 de gestacion al compararse con las pacientes del grupo control
(2.63 %0). No hubo diferencias entre los grupos en relacion a los partos presentados en la
semana 35 » 36 de gestacion. sin embargo un mayor numero de mujeres (88.48%) del grupo
control en forma significativa presentaron su parto a la semana 37 o mds de gestacion que las
pacientes del grupo experimental que sélo fue un (70.25%9%). El peso promedio de los neonatos
al nacer en las pacientes del grupo experimental fue mas bajo (2665.79 grs.); que el peso




promedio de los neonatos de las pacientes del grupo control de (2985 grs.) con diferencia
significativa (p<0.001) (Tabla 5).

Una vez establecida la fecha de parto en ambos grupos de pacientes y determinando un punto
de corte (<37 semanas o >37 semanas) fue posible determinar. la sensibilidad y la
especificidad y los valores predictivos de la prueba utilizada (determinacién de fibronectina
fetal) para predecir PP. Como puede observase en la tabla 6. La sensibilidad de la prueba fue
de un 57%6. con una cspecificidad de 70%. El valor predictivo negativo fue de un 88%, sin
embargo el valor predictivo positivo fue de 29%. El riesgo relativo fue de 2.8,

En !a tabla 7 se muestran los datos en relacion al tiempo transcurrido en dias desde el tiempo
de la toma de Iz muestra v la presentacion del parto en las 23 pacientes del grupo experimental
que presentaron su parto antes de la semana 34 de gestacion. Ocho de las 23 pacientes tuvieron
el parto antes de 7 dias posteriores a la toma de la muestra.

Los nconatos de las pacientes del grupo experimental presentaron mils complicaciones: SDR.
infecciones, hemorragia intracraneana. malformaciones ete. que los neonatos de las pacientes
del grupo control (Tubla &1 También se observd que las pacientes del grupo experimental
tuvieron mis Obitos » muertes neonatales (5.1 ¥ 3.16 26) que las pacientes del grupo control
(0.98 v 0.65 %o ) respectivamente. siendo estas diferencias  significativas. (p=<0001): por lo que.
un mayor nimero de neonatos de pacientes del grupo experimental requirieron de una estancia
mis prolongada en los servicios de UCIN y UTIN (7.39 y 9.40 %0) respectivamente al ser
comparados con los neonatos del grupo control (1.60 » 3.20 25). Como era de esperarse en
cunero normal estuvieron un mavor ntmero de neonatos (95 %) de las pacientes del grupo
control » (82.91 %) de las pacientes del grupo experimental (Tabla 8. En la Tabla 9 se
encuentran las causas morbilidad v mortalidad de los neonatos de las pacientes de ambos
Lrupos.

Dcbido al mayor numero  » a las complicaciones mas severas que presentaron los neconatos de
las pacientes del grupo experimental. estos requirieron mis dias de estancia hospitalaria en los
servicios de UCIN y» UTIN que en total fucron 82 » 78 dias. respectivamente; comparada con
la estancia total en dias de los neonatos de pacientes del grupo control que fuc de 33 y 31dias.
respectivamente.  esta  diferencia en ambas unidades fue estadisticamente significativa
(p=0.001).

Los requerimientos de  una mayor estancia hospitalaria de las pacientes del grupo experimental
» de sus neonatos. asi como también la necesidad de tratamiento por el riesgo de PP y de las
complicaciones médicas de sus neonatos inherentes a la prematurcz, incrementaron los costos
hospitalarios (Tabla 11). En total las pacientes del grupo experimental requirieron de 682 dias
de hospitalizacion (x =31.3 dias) » las pacientes del grupo control requirieron de un total de 365
dias (x =1.2 dias). siendo esta diferencia estadisticamente signifieativa (p<0.001). Esto generd
un costo promedio por concepto de hospitalizacién de $14.180.00 en el grupo experimental y
de $3.545.00 en cl grupo control. Las costos generados por los medicamentos utilizados en el
grupo experimental fueron 7.5 veces mayores que el grupo control. En relacién con los
estudios de laboratorio y gabinete el costo promedio por paciente fue $ 430.81 en el grupo
experimental y de $298.29 en el grupo control. La estancia hospitalaria de los neonatos de las




pacientes del grupo experimental fue mayvor en UCIN y UTIN lo que genero costos de
$676.500.00 y $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 estadisticamente significativas (Tabla 11).

En la wabla 12 sc encuentran desglosados v resumidos cada unos de los costos generados por
estancia hospitalaria y tratamiento de las pacientes y sus neonatos en ambos grupos. Las
diferencias observadas en cuanto a los costos de los diferentes rubros entre ambos grupos de
estudio fueron estadisticamente significativas. lo que demuestra que ¢l grupo experimental
generd un mayor costo al hospital. El costo promedio total por paciente del grupo experimental
fue $ 23.059.00 que da untotul de §3.643.,445.00. El costo promedio por paciente del grupo
control fue de $ 7.859.00 que da un total de $2.389.161.00 . Estas diferencias en forma total
fueron de $15.200.00 en promedio por paciente. que da un ahorro total de 4.620.000.00.
considerandose esta cifra como ¢l ahorro generado al hospital (IMSS), en un periodo de 6
mescs: utilizando la prueba de FNf como predictor de PP y determinante del mancjo en estas
pacientes. sin verse afectado el bienestar materno — fetal. (Tabla 12).
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DISCUSION

La presencia de la fibronectina en la secrecidén-vaginal después de una edad gestacional critica es
anormal v representa la disrupcién de la interfase corio-decidual (8). Estudios nacionales por
Garcia-Alonso ¥ cols. ¢5.34). asi como por otros investigadores a nivel mundial ¢30-33). han
demostrado que la determinacién de la expresion de FNf en SCV es un buen preeditor de PP,
cuya sensibilidad llega a ser hasta de 80 a 90% y la especificidad de 90%. caracteristicas
importantes de¢ una prucba diagnostica que ¢en este caso ayuda a diferenciar entre un PP
verdadero » un PP falso. diferenciando asi a las pacientes candidatas a recibir o no tratamiento.
Ademads. estos estudios también han demostrado que ¢l tratamiento instituido con base en un
diagnostico oportunoe muestra un prolongacion de las semanas de gestacion. menor frecuencia y
severidad de las complicaciones por prematurez incluy endo muerte neonatal y evita tratamientos
innecesarios ¢en la pacientes con FN{ negativags-37).

Los datos obtenidos por nuestro estudio suportan nuestra hipotesis. ya que durante el periodo del
estudio el uso Jde la fibronectina fetal como marcador de PP nos ayudé a diferenciar entre un PP
verdadero » un talzo. con una especificidad de 70%6 similur a lo reportado previamente » con una
sensibilidad de 37°0 la cual es menor a la reportada por previos estudios ¢3.345 pero que se puede
explicar por el sesgo de nuestro estudio. ya que las pacientes recibicron tratamiento con el objeto
de prolongar el embarazo » disminuir los ricsgo inherentes a la prematurez.,

En este estudio se pudo demostrar que atn. cuando ¢l numero de paciente en el grupo control fue
el doble que en el grupo experimental hubo una diterencia en los costos totales de $1.942.471.70.
Il ahorro promedio por paciente del grupo control fue de $13.200.00. Si. este valor es
multiplicado por el numero de pacientes del grupo control (n =304) se genera un ahorro total de
$34.620.000.00, considerandose esta cifra como ¢l uharro econdmico generado al hospital en un
pericdo de 6 meses. De esta manera los datos correlacionan con lo va descrito en la literatura
médica en relacion al costo-beneficio ¥ eficacia del uso de FNf como predictor de PP sin verse
atectado el bienestar materno  tetal (36-47). va que de acuerdo con datos obtenidos no se
observaron complicaciones perinatales en forma significativa en las pacientes con fibronectina
negativa. v la mayor parte de las pacientes presentaron su parto a término. ILas complicaciones
observadas en los neonatos antes de las 34 semanas no fucron inherentes a la prematurez, sino
secundarias a otras complicaciones maternas. Esto mismo ha sido reportado previamente por
Garcia Alonso en nuestra Institucion ¥ por otros investigadores (5, 34.38,40,42).

Nuestros datos revelan que el uso de la FNf como marcador permite el manejo oportuno de las
pacientes con un PP verdadero. Sin embargo los tratamientos recibidos por estas pacientes
incrementan los costos. pero estos costos son en beneficio del bienestar materno y fetal
disminuyendo las complicaciones neonatales inherentes a la prematurez y los altos costos
generados por esta entidad. lo cual coincide con los reportado por la literatura (38-40). Por otro
lado. la ausencia de la FNf en la SCV. evitd un tratamiento innecesario en estas pacientes.
generando ahorros econdémicos importantes a la Institucidén. sin verse afectado el bienestar
materno fetal.




Por los datos obtenidos en nuestro estudio proponemos que el uso del inmunoensayo de
membrana. dipstick de FNf (ADEZA BIOMEDICAL) como un marcador y predictor de PP en
pacientes con datos clinicos de PP puede ser utilizade en los servicios de admision de urgencias,
ya que de forma cualitativa puede indicarnos que pacientes tiene riesgo de desarrolla PP y
quicnes no. Cualquier mdédico o personal de salud puede aplicarlo e interpretarlo. Su precio
econdmico lo hace accesible y los costos genecrados por su adquisicidon no aumentarian los
costos. sino incrementarian ¢l ahorro econdémico al hospital. al permitir un manejo oportuno a las
pacientes con riesgo de PP prolongando ¢l periodo de gestaciéon. aumentando ¢l peso al
nacimiento. disminuyende la morbi » mortalidad neonatal por prematurez. asi como. evitando el
manecjo innecesario de las pacientes con un falso PP.

CONCLUSIONES

> La determinacion de FNf en SCV utilizado el dipstick (ADEZA BIOMEDICAL) en este
estudio. tuvo una alta especificidad ¥ sensibilidad para predecir PP entre la semana 24 v
34 de gestacion

~ El uso de la fibronectina fetal como predictor de parto pretérmino permitié hacer un uso
racional del mancjo mdédico en las pacientes con riesgo de PP. evitando asi terapduticas
innecesarias.

~ El tratamiento instituido con base a un diagnostico oportuno en el grupo de pacientes con
FNTf (+) mostrd una prolongacion de las semanas de gestaciéon. aunque aun persiste una
mayor morbi-mornalidad por prematurez. estas han disminuidos en comparacidén con lo
reportado en trabajos previos realizados en esta Institucion.

~ Con ¢l uso de la Pruceba de fibronectina fetal para el diagnostico de parto pretérmino se
obtuvo un ahorro econdmico de $4.620.000.00 en un periodo de 6 meses al evitar los
tratamientos innecesarios en aguellas pacientes con fibronectina negativa.
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ANEXOS

Inflamacion Estrés Iniciadores 1 ia utero - Hemorragia
-coriodecidual -Psicosocial -Embarazo maltip 1 ia -Coriodecidual
-Sistémica -Infeccioso -Polihidramnios -vascular -Retroplacentaria
-hemorragico ~Malformaciones -mecinica
FNT Oxitocina FLC Endotelina FNT
1n-1 cortisol Oxitocina L pros n-i
Endotoxina rrc 1 Prog 2 Trombina
-6 FLC
Corion
Decidua
PMNs Proteasas
Elastasas :; - Prostanoides

Modificacion
es cervicales
(RPM)

TN,

I Parto Pretérmino - I

Figura 1: Factores que favorecen el Parto Pretérmino y:la RPM (ruptura prematura de membranas): FLC (factor

liberador de corticotropina), Factor dec necrosis tumoral. -
Tomado de Lockwood CJ: Recent advances in clucidating the pathogenesis of preterm delivery, the detection of patientd

at risk. and preventive therapies. Curr Opin Obstet Gynecol 1994; 6:7.
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Figura 2. Representacién esquemdtica, del fcfo, amnios, corion, y decidua, asi como el sitio
en ¢l cual se encuentra la  fibronectina fetal, durante h gestacion. .
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Tabla 1: Resultado de los diversos estudios clinicos realizados con fibronectina

Poblacién Investigador Niumerd RR'OR Sensibilidad | Especificidad| VP(+) VP(-)
| Antes de 7 dias| (%) (%) (%) (%)
Sintomadtica Lockwood v cols. {117 150 81.7 82.5 83.1 81.0
Sintomdtica lams v cols. 192 139.3 92.9 82.0 38.9 99.3
Sintomaitica Peaceman v cols. 763 129 86.4 B2.3 12.7 99.5
Sintomatica Morrison vy cols. 28 164.3 77.8 100.0 100.0 71.4
Sintomatica_ : Bartnicki v cols. 119 i 39.4 70.1 91.7 84.6 82.5
(Sintomitica ! Inglls v cols 38 421 43.8 90.0 77.8 69.0
(Sintomatica 1 Burrus y cols. 37 70.3 I 88.5 454 79.3 62.5
PAsintomatica | Nageotte y cols. 87 31.0 §92.6 51.7 46.3 93.9
Lalto riespo | |
P Asintomatica i Lockwood v cols. 1251 8.0 1 80.0 84.0 1 30.2 98.0
L Asintomatica ! Morrison v cols, 85 116.3 85.7 67.6 34.3 96.0
Asintomatica  Bittar v cols. 57 L3901 85.7 86.2 85.7 86.2
falto riespo : ]
fAsintomatica | Goldenberg v cols, § 2929 0.6 V632 97.8 (14.7 99.7
P Asintomiatica ! Helemans y cols. 133 8.0 160.0 85.0 125.0 96.0
1 bajo riesgeo ! i
CAsintomatica | Greenhagen » cols i 108 110.0 631.0 82.0 32.0 97.0
bajo riesgo :
Sintomatica Garcia v cols. 263 1329 81.4 96.1 70.9 97.8
Sintomatica : Garcia v cols. 163 |8.37 75 82 41 95

fetal (FNf)

Tabla 1: Resultado de los diversos estudios clinicos realizados con fibronectina fetal (FNf)

“ RR/OR (riesgo relativo/ razéon momios). VP(+) (Valor predictivo positive), VP(-) (Valor predictivo

negativo).

Tomado: Summary of rescarch findings on

ADEZA BIOMEDICAL. 2001.

fetal fibronectin as a marker for preterm delivery.
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RESULTADOS DE FIBRONECTINA FETAL

T ABLA 2. Antecedentes Gineco-Obstétricos de las Pacientes con Datos
Clinicos de Parto Pretérmino.

FIBRONECTINA (FNN) Positiva Negativa SIGNIFICADO
ESTADISTICO

No. pacientes (n) 158 304

Gesta (X £ DS) 2+1 2+ 1 NS™

Edad gestaciconal a la

toma de la muestra de 304229 30.15 = 2.86 NS~

FNf

(X £ DS)

Antecedente de un parto

pretérmino (n) y (%) 29 (18.30 %) 31 (10 %) P =<0.05
SINTOMAS AL INGRESO

Sangrado genital (n) y 39 (24.68 %) 43 (14.10 %) P =<0.05

(%)
i Dolor abdominal /lumbar| 84 (53.7 %) 141 (46.30 %) NS*™
JContracciones uterina 131 (82.91%) 224 (74 %) P =<0.05
(=2/hr)

Dias de hospitalizacion

Totales 682 365

(x+ DS) 4.3 +£0.89 1.2+ 0.5 P =<0.05

NS = P = >0.05 No Significativa

-

U-Mann-Whitney
** = Chi cuadrada




TABLA4 3. Numero y Porcentaje de Pacientes con Datos Clinicos de Parto
Pretérmino a quicnes se les Realizé Estudios Clinicos a su Ingreso al

Servicio de Perinatologia

FIBRONECTINA Positiva Negativa SIGNIFICADO
n= 158 n= 304 ESTADISTICO
71 (%) 1n (%)
Biometria hematica 143 (90.5) 245 (80.5) P = < 0.05*
Examen General de Orina {20 (12.6) 30 (9.80) NS*
!
]I Examenes de 42 (26.5) 55 (18) P = <0.05*
| Bacteriologia **
NS = p>0.05 No Significativa
* = Chi cuadrada
** = Urocultivos. Exudado Cervico-vaginal.




TABLA 4. Nuimero y Porcentaje de Pacientes con datos clinicos de Parto
Pretérmino que Recibieron Medicamentos Durante su Hospitalizacién.

FIBRONECTINA Positiva Negativa Significado
N =158 N =304 estadistico
MEDICAMENTOS n(%) (%)
Agentes
tocoliticos 65 (41.13) 26 (8.55) P =0.001*
Indometacina 27 (17) 14 (4.60) P =0.001*
Terbutalina 32 (20.88 ) 12 (3.94) P =0.001~
Orciprenalina 6 (3.70) — —
Antibidticos 176 (100%) 70 (23.02)
Ampicilina 50 (31.64) 54 (17.76) P =0.001*
Eritromicina 7 (4.43) (0] P =0.001*
Metronidazol 94 (69.5) 16 (5.26) P =0.001"
Clindamicina 25 (15.82) 0 -
Dexametasona 73 (46.7) (2.63) P =0.001*

* Chi cuadrada. P =0.001. Significativa.




TABLA 5. Nimero ' y Porcentajé de Neonatos que Ingresaron a los

Distintos Servicios y Morbilidad y Mortalidad Neonatal. -

FIBRONECTINA Positiva Negativa Significado

n = 158 n= 304 Estadistico
n(%s) n(o)

SEMANAS DE GESTACION AL MOMENTO DEL PARTO

< de 34 semanas 23 (14.55) 8 (2.63) P <0.001*

35 semanas 10 (6.32) 10(3.28) NS*

36 semanas 14 (8.86) 17(5.59) NS=*

37 6 mas semanas 111 (70.25) 269 (88.18) P <0.001*

PESO AL NACER (grs.) 2665.79 = 606.18 2985 £ 4461.08 P<0.001**

(x = DS)

*Chi cuadrada, P = < 0.001
** U-Mann- Whitney.

- Es significativa.
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T ABLA 6. Valor Predictivo de Fibronectina Fetal para el Nacimiento

Pretérmino.
NACIMIENTOS
Fibronectina < 37 semanas >37 semanas Total
Positiva 47 111 158
Negativa 35 269 304
TOTAL 82 380 462

Sensibilidad 57%
Especificidad 70%

Valor Predictivo Positivo 29%
Valor Predictivo Negativo 88%
Riesgo Relativo 2.8

TABLA 7. Tiempo Transcurrido Entre una Prueba Positiva de
Fibronectina y Nacimiento antes de la Semana 34 de Gestacion
(n = 23) pacientes

NACIMIENTOS (dias)
Semanas FNF(+) <7 814 1521 22-28 >29 Yo
No.
24-27 2 2 8.6
28-31 9 3 2 1 2 2 39.1
32-34 12 3 3 1 1 4 7.5
Total

[§]
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TABLA 8 Numero y Porcentaje de Complicaciones en Neonatos que
Ingresaron a los Distintos Servicios y Morbi- Mortalidad Neonatal.

COMPLICACIONES NEONATALES

SDR ® 12(7.59) 7(2.30) P o.01*
Infeccion. 2(1.2) 1(.32) P <0.001%*=*
Hemorragia intracraneana 1(.63) -
Otrosa < 4 (2.3) 1(.32) P<0.001**
Obitos (5. 3 (0.98) P <0.001*»>*
Muerte neonatalds & S(3.16) 2(0.65) P<0.001***
UICIN 12¢(7.59) 3(1.6) P<0.001*
TUTIN 15(9.4) 10¢3.2) P<0.001~*
Cunero normal 131 (8291 289 (95) P <0.001*

»Chi cuadrada. ** U-Mann- Whitney. *** NMcNemar's

@ Sindrome de distress respiratorio

< Nceumonia. sepsis nconatal.

< & Complicaciones por malformaciones. trauma obstétrico

UCIN: Unidad de Cuidados intensivos nconatales
UTIN: Unidad de Terapia Intermedia neonatal

AL =
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TABLA 9. CAUSAS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD NEONATAL

FNF (+) FNI(-)
No. (%) CAUSAS (No.) No. (%) | CAUSAS (No.)
UCIA |12(7.59) -SDR (3) 5(1.6) -SDR (3)
-Hemorragia periventricular (2) -Hemorragia periventricular (1)
~Infecciones (2) -Infeccion (1)

-Sindrome de membrana hialina()
-Enterocolitis necrotizante (1)

-Otros (2)

OBITOS 3(1.8) ~Malformado( 1 %) 3(.98) ~Nalformado (1*)
-Insuficiencia Utero placentaria -Anemia aguda (&)
=" -Causa no determinada(l)

-Anemia aguda (1#)

MUERTE 5(3.16) -Malformado 2(.652%%) |-Sx. Hellp / prematuro (1)
NEONATAL -Complicaciones por neumonia -Malformado(1)

-SDR (DPPNI)
-SDR (prematuros)

* Presencia de multiples malformaciones
** Hijo de madre poriadora de sindrome antifosfolipidos
« Desprendimiento total de placenta normdinserta.
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TABLA 10. HOSPITALIZACION REQUERIDA POR LOS NEONATOS
QUE SE INCLUYERON EN ESTE PROTOCOLO

SERVICIO FNF (+) n= 158 FNF (-) n= 304 SIGNIFICANC]
A
No. [(Y%) Dias No. (%) Dias

(x = DS) (xxDS)
UCIN 12 7.59 82 S 1.6 33 P <0.001*

(6.8= .5) (6.6 = .35)
UTIN 15 9.4 78 10 3.2 31 P <0.001*

(5.2=.43) (4.4 %.56)
CUNERO 131 |82.91 139 289 95% 325 P <0.001*
NORMAL (1.2=.43) (1.4+.33)

*Chi cuadrada




TABLA 11. COSTOS DE LA ATENCION HOSPITALARIA DE LAS
PACIENTES CON DATOS CLINICOS DE PP.

[(xﬁ: DS)

FIBRONECTINA FNF (+) n = 158 FNF (-) n =304 SIGNIFICANCIA
Pesos (S) Pesos ()

1. HOSPITALIZACION

COSTO POR PACIENTE P <0.001*=

(x = DS

Dias de hospitalizacion P <0.001**

| 2. MEDICAMENTOS

FANTIBIOTICOS
fox = DS)*

P =0.001*~

TOCOLITICOS

P <0.001*~

TINDUCTORES MADUR
’ PULMONAR  ix}

(39.32)

P <0.001**

1 3. ESTUDIOS DE
ABORATORIO Y
ABINETE

> <0.001*"

é 4. ESTANCIA DEL NEONA

70

LCIN
(x= DSy

( 8250 = 318.25)

P<0.001**

UTIN
(x = DS)*

P<0.001**

CUNERO NORMAL
(x = DS

P<0.001**

R SRR



TABLA 12. COSTO TOTAL DE LA ATENCION HOSPITALARIA DE
LAS PACIENTES CON DATOS CLINICOS DE PP.

FNF (+) FNF (-) Diferenci

FIBRONECTINA n =158 n = 304 En gasto
Pesos (S) Pesos (S) Pesos (S)

1.HOSPITALIZACION 2.317.690.00 1.293.925.00 1.123.765.00
2. MEDICAMENTOS™* 7.170.14 955.39.00 6.214.75
UCIA 676.500.00 272.250.00 404.250.00
UTIN 1537.638.00 84.882.00 72.756.00
CUNERO NORMAL 521.339.00 636.825.00 335.486.00
GRAN TOTAL 3,643,445.00 2,389,161.00 1,942, 471. 70
COSTO PROMEDIO 23,059.77 7,859.08 15,200.00
POR PACIENTE
AHORRO POR 4,620,00.00
PACIENTE CON FNF (-)
- inclusen: ibia T < de madurez
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