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LONGITUD CERVICAL COMO PREDICTOR DE PARTO PRETÉRMINO EN 
PACIENTES CON FIBRONECTINA FETAL POSITIVA 

(RESÚMEN) 

Objetivo: Determinar si la longitud cervical (LC) medida con ultrasonido endovaginal mejora la 

predicción de parto pretérmino (PP) en pacientes con FNf positiva. 

Tipo de estudio: Prospectivo, longitudinal, comparativo, observacional 

Material y Métodos: A 108 pacientes con FNfpositiva entre 24 y 34 SDG, con amenaza de PP, se 

les midió la Le, dividiéndose en aquellas con menos a 25 mm y menores o iguales a 30 mm. Para el 

análisis estadístico se utilizó X2 de Pearson y se consideró una p < 0.05 como estadísticamente 

significativa. 

Resultados: La Le menor a 25mm, en conjunto con FNf (+) mostró una sensibilidad del 70% con 

Wla especificidad del 94%, un valor predictivo positivo (VPP) del 54% y valor predictivo negativo 

(VPN) del 97%, con una p < 0.0000001, en partos antes de las 34 SDG. Para nacimientos antes de 

las 37 SDG, se obtuvo una sensibilidad del 31 %, con una especificidad del 97%, VPP del 85% y 

VPN del 74%, con una p < 0.0001. En nacimientos antes o iguales a las 34 SDG, la LC menor o 

igual a 30mm combinada con FNF (+) se obtuvo una sensibilidad del 88%, especificidad del 80%, 

VPP del 26% y VPN 99%, con una p < 0.0001. La Le menor o igual a 30 mm, combinada con 

FNF(+) mostró una sensibilidad de 45%, especificidad del 89%, VPP 73% y VPN 72%, en 

nacimientos antes o igual a las 37 SDG, con una p < 0.002 

Conclusiones: La medición de la Le mejora la predicción de la FNf en el PP. 

Palabras Clave: Parto pretérmino, fibronectina fetal, longitud cervical 
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INTRODUCCIÓN.-

Se define como parto preténnino (PP) al nacimiento que ocurre después de las 20 semanas 
de gestación (SDG) y antes de las 37 SDG, o menos de 259 días. El PP es responsable del 
75% de la mortalidad neonatal en recién nacidos sin malformaciones congénitas y del 50% 
de los niños con secuelas neurológicas. El mayor índice de mortalidad y morbilidad se 
observa en nacidos antes de las 32 SDG y especialmente en los nacidos antes de las 28.1 

La incidencia aproximada es del 7-11% en embarazos menores 37 SDG y en 3-4% en los 
menores a 34 SDG; y, prácticamente no ha variado a pesar de los programas de prevención. 
1,2,3. 

La etiología del PP es multifactorial y puede ser de origen sistémico, uterino, inherente al 
embarazo o iatrógena. Las tres causas más frecuentes de PP son la preeclampsia­
eclampsia, la ruptura prematura de membranas y el PP espontáneo de causa hasta hace 
poco tiempo del todo desconocida y que recientemente se ha vinculado a la infección del 
tracto genita1.4 Con el propósito de detectar oportunamente a las pacientes con mayor 
susceptibilidad de tener PP, se han identificado diversos factores de riesgo, basándose en 
características demográficas, culturales, conductuales, y de salud reproductiva. En el 
análisis de estos factores de riesgo, se ha observado que las pacientes con bajo peso, raza 
negra, nivel socioeconórnico bajo y en los extremos de la vida reproductiva tienen mayor 
posibilidad de terminar su embarazo antes de término. En cuanto a la historia obstétrica, el 
antecedente de PP previo incrementa 6 a 8 veces el riesgo relativo (RR) de PP. Sin 
embargo, la predicción de PP basada en aspectos epidemiológicos no ha sido útil para la 
detección de las pacientes con riesgo de PP, ni ha podido disminuir su incidencia. 2,5,6,7 

La mayoría de los trabajos de parto pretérmino terminan en ruptura prematura de 
membranas espontánea. Varios trabajos se han realizado (con resultados limitados) para 
encontrar pruebas diagnósticas eficaces que predigan cuales mujeres con riesgo de parto 
pretérmino lo tendrán nuevamente. Las pruebas clinicas más comúnmente usadas para 
predecir parto pretérmino son la fibronectina fetal y el uso de ultrasonido endovaginal (para 
medir la longitud cervical). Estas pruebas tienden a ser muy específicas aunque con una 
sensibilidad no tan importante. Los avances médicos actuales incluyen para prevenir el 
trabajo de parto pretérmino el uso de fármacos tocolfticos, tratamiento antibiótico y cerclaje 
cervical, sin embargo ningún uteroinhibidor se encuentra exento de efectos adversos y 
recientemente el estudio ORACLE 11 concluye que los antibióticos no deben usarse de 
rutina en mujeres con trabajo de parto pretérmino y membranas integras sin evidencia de 
infección clínica.8 

El trabajo de parto pretérmino se diagnostica clínicamente sin embargo la amenaza es 
dificil de distinguir. Por definición contracciones uterinas regulares que conducen a 
borramiento o dilatación cervical establecen el trabajo de parto pero las contracciones de 
Braxton-Hicks que ocurren después de las 24 SDG y que pueden presentarse 
dolorosas; causan confusión hacia trabajo de parto pretérmino. 
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En la mayoría de los pacientes con síntomas de trabajo de parto pretérmino, la fibronectina 
fetal cervicovaginal parece ser el predictor más efectivo de parto pretérmino, otros 
marcadores también han sido estudiados como la concentración de hormona corticotropina 
en sangre materna, concentración de lactoferrina en cérvix, la concentración de molécula de 
adhesión-l (rCAM-I) en la coríodecidua y la concentración de hormona gonadotropina 
coriónica en la secreción cervicovaginal, desafortunadamente son marcadores de dificil 
empleo en la practica clínica y a pesar de que la elevación del estriol salival ha mostrado 
ser superior a otros métodos no se ha podido aplicar esta prueba en la práctica clínica 
cotidiana, for lo que la fibronectina fetal continua siendo el predictor mas frecuentemente 
utilizado. 

En los últimos años se ha observado que la detección de fibronectina fetal (FNi) en 
secreciones cervicovaginales, predice en alto porcentaje el parto pretérmino. El mecanismo 
exacto de la asociación entre la fibronectina fetal y parto pretérmino aún no se ha 
establecido pero se considera que es un marcador de la disrupción entre las membranas 
corioamnióticas y la decidua secundario a un proceso inflamatorio que puede acompañarse 
o no a un proceso infeccioso. 5,9,10 La fibronectina fetal es una glucoproteína producida por 

. las membranas fetales que se encuentra en el líquido amniótico, tejidos placentarios yen la 
sustancia extracelular de la decidua basal, cercana al espacio placentario intervelloso; sirve 
de pegamento entre la placenta, las membranas amnióticas y la decidua. Se encuentra 
normalmente en la secreción cervical hasta la semana 20 y después de la semana 34, por lo 
que su presencia entre estas semanas se considera anormaL\ En un meta-análisis de 27 
trabajos publicados sobre la utilidad de FNf como predictor de PP, se demostró que su 
sensibilidad fue del 61 % Y la especificidad del 83%. Sin embargo, cuando la determinación 
de FNf es negativa en pacientes con amenaza de PP, la paciente tiene 95% de posibilidades 
de no desencadenar trabajo de parto en los próximos 14 días.\\ Si la prueba se va a utilizar 
en grupos de alto riesgo se deben observar los siguientes criterios: membranas intactas, 
dilatación cervical menor de 3 cm, y no efectuar el estudio antes de la 24 SDG, ni después 
de las 34 SDG.5 

En el Hospital de Gineco-obstetricia "Luis Castelazo Ayala", se estudiaron 263 pacientes a 
quienes se les determinó FNf como predictor de PP en población abierta. En este estudio se 
obtuvo una sensibilidad del 81.4%, especificidad del 96.1 %, valor predictivo positivo del 
70.9% y valor predictivo negativo del 97.8% y un RR de 32.9 (lC 95%, 13 .5-90.6).\3 

Otro método que ha mostrado su utilidad en la predicción de PP es la medición de la 
longitud cervical mediante el ultrasonido endovaginal. En una revisión de 35 artículos, se 
encontraron sensibilidades de 68% hasta 100%, con especificidades del 44% al 79%. En un 
trabajo prospectivo de Iams, con más de 2 900 pacientes, con mediciones de la longitud 
cervical (LC) a las 24 y 28 SDG, se observó que el RR de PP aumentaba a medida que la 
LC disminuía. El RR con 40 mm o menos fue de 2.8; con 35 mm o menos fue de 3.52; con 
30 mm o menos fue de 5.3; 26 mm o menos fue de 9.57; con 22 mm o menos fue de 13.88; 
y con 13 mm o menos el RR fue de 24.94. 5

. \4 
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En años recientes la medición de la longitud cervical mediante ultrasonido endovaginal ha 
mostrado superioridad sobre el examen cervical digital y en general el acortamiento 
cervical constituye el mayor riesgo para parto pretérmino. La sensibilidad de la longitud 
cervical para predecir parto pretérmino es mucho mayor en pacientes de alto riesgo, 
especialmente en pacientes con pérdidas del segundo trimestre.3

•
14 

En una revisión de 35 estudios utilizando longitud cervical como predictor del parto 
pretérmino se encontraron sensibilidades del 68-100% y especificidades del 44 al 79%.14 
La longitud cervical menor a 15-20 mm a las 23-24 SDG, se ha reportado asociado con un 
incremento en el riesgo de parto pretérmino. 16,17 

El ultrasonido endovaginal de rutina realizado entre las 18 y 22 SDG puede ayudar a 
identificar pacientes con riesgo de parto pretérmino. 18 

El ultrasonido endovaginal ha mostrado ser un método seguro y reproducible para medir la 
longitud cervical objetivamente cuando se compara con el examen digital y con ultrasonido 
abdominal o perineal. 19,20,21 

El ultrasonido transabdominal requiere la vejiga llena para visualizar el cérvix lo que 
ocasiona un falso alargamiento de la longitud cervical. 22 

Las imágenes ultrasonográficas del cérvix durante el embarazo demuestran que después del 
borramiento cervical continúa la dilatación del orificio cervical interno, lo cual precede a un 
proceso denominado tunelización. Este proceso se establece previo a la dilatación de! 
orificio cervical externo y puede aparecer tan tempranamente como a las 16-24 SDG en 
pacientes con parto prematuro. Zilianti et al. describen la aparición del borramiento cervical 
como una progresión de las letras T, Y, V Y U que demuestra la relación entre el segmento 
uterino bajo con e! eje del canal cervical. 23 .24 

La longitud cervical permanece relativamente estable durante el primer trimestre del 
embarazo y su acortamiento es progresivo. El promedio de la longitud cervical de las 14-22 
SDG es de 35-40 mm, 35 mm entre las 24-28 SDG y 30 mm después de la semana 32. La 
longitud cervical entre las 22-32 SDG forma una distribución tipo curva de Bell en donde la 
percentil 50 aparece a los 35 mm aproximadamente y, la 10 y 90 a los 25 mm y 45 mm 
respectivamente. 14 
La longitud cervical es un indicador de riesgo de parto pretérmino, pero la medición como 
único punto no ofrece la información de porqué esta corto, ya que biológicamente puede 
serlo o acortarse por procesos que ocurren previos o durante el embarazo. Dentro de los 
factores físicos se incluye la variación biológica, el volumen uterino como en gestaciones 
múltiples, daño cervical; daño obstétrico como laceraciones previas o alargamiento de! 
segundo periodo del trabajo de parto o ginecológicas como conización, láser o asa fría; y, 
contracciones uterinas. Dentro de los factores bioquímicos se incluyen infecciones, 
hemorragia decidual o el papel del polimorfismo genético. 25 

Guzman y Ananth revisaron 7 grandes estudios en poblaciones de alto y bajo riesgo y 
compararon la sensibilidad y valores predictivos positivos para parto antes de las 32 y 35 
SDG. Para partos antes de las 32 SDG, los rangos de sensibilidad iban del 11-82% y el 
valor predictivo positivo de 11-52%. La sensibilidad fue mucho más alta en pacientes de 
alto riesgo, especialmente en aquellas con historia de pérdida en e! segundo trimestre y de 
parto pretérrnino espontáneo previo. 26 
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El pape! de la ultrasonografia cervical en embarazos de alto riesgo es avalado actualmente 
por muchos estudios. La población de alto riesgo para parto pretérmino espontáneo incluye 
a aquella con historia previa de parto pretérmino o ruptura de membranas, cirugía cervical o 
exposición a dietilestilbestrol. La mayoria de los estudios en poblaciones de alto riesgo 
examinaron sus casos longitudinalmente y en forma temprana, dando como resultado un 
incremento en la sensibilidad del trabajo de parto pretérmino. Actualmente se encuentra 
bien establecido que la medición cervical puede ayudar a predecir el parto pretérmino en 
poblaciones de alto y bajo riesgo. Otros factores asociados tales como los marcadores 
bioquímicos de la inflamación pueden aumentar su sensibilidad y especificidad, pero e! tipo 
de intervención amerita mejores evaluaciones, sin embargo pueden ser apropiadas en 
aquellas pacientes de alto riesgo con longitud cervical menor a 25 mm y en aquellas de bajo 
riesgo con longitud menor a 15 mm. 27 

Cuando se combinan varios marcadores de predicción de PP, se observa que la LC menor 
de 25 mm, especialmente asociado a FNf (+) fue el mejor predictor de PP. 5 

La fibronectina fetal y el ultrasonido cervical logran la identificación de pacientes con 
riesgo de nacimiento pretérmino, por lo general en población con alto riesgo. El grupo de 
estudio de predicción de parto pretérmino encontró que la combinación del cérvix corto, 
trabajo de parto pretérmino espontáneo previo, causado por ruptura prematura de 
membranas y prueba de fibronectina fetal positiva tenían una alta asociación con el parto 
pretérrnino. Mujeres multíparas con los tres factores de riesgo mostraron incrementado 31 .3 
veces e! riesgo para nacimiento pretérmino causado por ruptura prematura de membranas 
en embarazos menores a 35 SDG. 27 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ La medición de la longitud cervical en pacientes con fibronectina fetal cervicovaginal 
positiva mejorará la predicción de parto pretérmino? 

1 ¡ 



JUSTIFICACIÓN 

El parto preténnino continúa siendo uno de los problemas más grandes en obstetricia, ya 
que es responsable de la mayor causa de morbimortalidad perinatal lo que repercute 
económicamente en los sistemas de atención pública debido a que el costo de la atención 
neonatal es muy alto. A pesar de los programas de prevención y a los avances clínicos 
actuales su incidencia no ha variado, lo que sugiere que aun no se han podido establecer 
medidas efectivas que logren modificarla y que a pesar del uso de medicamentos 
uteroinhibidores y corticoesteroides como parte angular de su tratamiento; las secuelas del 
parto preténnino continúan presentes; constituyendo entonces un problema de salud 
pública. 

Actualmente el diagnóstico del parto preténnino continúa siendo dificil ya que un gran 
número de pacientes confunde las contracciones de Braxton-Hicks con trabajo de parto 
preténnino debido a que estas pueden ser dolorosas, consultando al obstetra por esta 
motivo. El diagnóstico tradicional se establece cuando existen contracciones uterinas que 
conducen a modificaciones cervicales, sin embargo la sensibilidad con este método es muy 
baja ya que la examinación digital y clínica se vuelve subjetiva y dificil de reproducir. 
Desde la década pasada se introdujeron cómo métodos diagnósticos la fibronectina fetal y 
el ultrasonido endovaginal para medir la longitud cervical y en estudios realizados entonces 
la fibronectina fetal mostró ser más específica, sensible y con valores predictivos mejores 
cuando fue comparada con borramiento y dilatación cervicales o con contracciones 
uterinas. 

Existen pocos estudios utilizando métodos combinados de diagnóstico, y considerando, 
que los dos mejores hasta ahora han demostrado ser la fibronectina fetal y la medición de 
longitud cervical mediante ultrasonido transvaginal se puede suponer que el uso de ambos 
conjuntamente podría mejorar la sensibilidad y especificidad en la predicción de parto 
preténnino, lo que daría un paso adelante para prevenir las mayores complicaciones 
posibles maternas y fetales, ayudando con esto a disminuir la morbimortalidad inherente al 
problema. Si bien es cierto que lo ideal seria prevenir el parto preténnino; hasta que no 
exista un respuesta a todas las interrogantes actuales del parto preténnino, su predicción 
sigue siendo parte fundamental de su tratamiento. 
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HIPÓTESIS 

El encontrar una longitud cervical menor a 30 mm mejorará la sensibilidad y especificidad 
de la fibronectina fetal cervicovaginal para predecir parto pretérmino. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: Detenninar si la medición de la longitud cervical mediante 
ultrasonido transvaginal mejora la predicción de parto preténnino en pacientes con 
fibronectina fetal positiva. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
1. Detenninar si la longitud cervical menor a 30 mm aumenta la sensibilidad para 

predecir parto pretérmino en pacientes con fibroncctina fetal positiva. 
2. Determinar si la longitud cervical menor a 30 mm aumenta la especificidad 

para predecir parto pretérmino en pacientes con fibronectina fetal positiva. 
3. Mejorar el valor predictivo de la fibronectina fetal. 
4. Establecer si la fibronectina fetal combinada con longitud cervical menor a 30mm 

es más efectiva para predecir parto pretérmino. 
5. Establecer un método combinado de diagnóstico predecir el parto preténnino. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Este estudio se realizó en el servicio de Medicina Materno-Fetal del HGO# 4 "Luis 
Castelazo Ayala" del Instituto Mexicano del Seguro Social que se encuentra en México, 
D.F. del mes de octubre del 2002 a abril del 2004. El tipo de estudio fue prospectivo, 
longitudinal, descriptivo. Todas las pacientes elegidas fueron derechohabientes del Instituto 
Mexicano del Seguro Social. Los criterios de inclusión fueron: Pacientes con embarazos 
únicos, de 24 a 34 semanas de gestación con membranas íntegras, datos clínicos de 
amenaza de parto pretérmino y fibronectina fetal cervicovaginaI positiva, que acudieron al 
hospital para valoración y que ingresaron en el servicio de Medicina Materno-Fetal antes 
mencionado. 

El diagnóstico de amenaza de parto pretérmino se estableció cuando las pacientes 
mostraron actividad uterina asociada con modificaciones cervicales. 

Los criterios de exclusión fueron: fibronectina fetal negativa, datos de infección 
intrauterina, ruptura prematura de membranas, hemorragia transvaginal de origen 
desconocido, placenta previa, embarazo múltiple, dilatación cervical mayor a 3cm, 
restricción en el crecimiento intrauterino y preeclampsia. A todas las pacientes se les 
realizó historia clínica completa a su ingreso, enfatizando en los factores de riesgo para 
parto pretérmino. La edad gestacional se basó en la fecha de última menstruación si esta era 
confiable y se confirmó con ultrasonidos previos del primero o segundo trimestre. Las 
contracciones uterinas fueron corroboradas mediante cardiotocografia, posteriormente a las 
pacientes se les realizó exploración vaginal bajo espejo y se les realizó cuantificación 
cualitativa de fibronectina fetal con prueba de inmunoensayo comercial (Adeza R), después 
de la prueba se les realizó examen digital, seguida de medición de la longitud cervical 
mediante ultrasonido endovaginal (frecuencia 7.5mHz, ESAOTE Technos R) utilizando la 
técnica descrita por Anderson: Se introdujo el transductor en el fondo de saco anterior y en 
un corte sagital apropiado se midió la longitud cervical definida como la distancia entre el 
orificio cervical externo y el fondo de saco posterior. En cada una de las pacientes se les 
midió el cérvix tres veces, utilizando la medida promedio de las dos últimas mediciones. 
Todas las pacientes recibieron el protocolo de manejo ya establecido por el hospital para la 
amenaza de parto pretérmino el cual consiste en reposo, hidratación, exámenes básicos de 
laboratorio (Biometría hemática, examen general de orina, urocultivo y cultivo de secreción 
cervicovaginal), prueba sin estrés (embarazos mayores a 28 SDG), ultrasonido obstetrico, 
uteroinhibidores y antibióticos de ser necesarios. Los resultados de la longitud cervical no 
influyeron en el tratamiento de las participantes. Todas las pacientes cor fibronectina fetal 
positiva recibieron esquema de glucocorticoides como inductores de madurez pulmonar 
fetal (Dexametasona 6 mg I.M. cada 12 hr por 4 dosis) y en casos necesarios se utilizaron 
uteroinhibidores del tipo calcio-antagonista como la nifedipina, betamiméticos ó 
inhibidores de las prostaglandinas tipo indometacina de acuerdo a las necesidades de cada 
caso en particular. El antibiótico sólo se manejó en aquellas pacientes con infección 
documentada, en cualquier sitio. 
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Todos los datos de las pacientes fueron registrados en la hoja de captación correspondiente, 
los cuales incluyeron nombre y número de afiliación de cada una de ella a quienes se les 
asignó un número progresivo: edad gestacional, edad materna y paridad, a todas las 
pacientes se les realizó fibronectina fetal cervicovaginal a su ingreso y dos semanas 
después, así como medición de la longitud cervical la cual fue también anotada dándoseles 
seguimiento hasta el nacimiento reportando edad gestacional al nacimiento, peso y talla del 
producto, así como morbimortalidad materno-fetal asociada. Se dividieron a las pacientes 
en grupos de acuerdo a la edad gestacional al nacimiento para su estudio tomando como 
medida de corte 25 mm de longitud cervical, y 30 mm o menos. 

Todos estos datos se almacenaron en el programa de Windows Excel para su análisis 
posterior con el programa SPSS V8 para Windows. Los datos fueron analizados mediante 
la prueba de X2 de Pearson, sólo se utilizó prueba exacta de Fisher en el caso de que el 
valor esperado de los resultados por casilla fuera menor a 5. También se estimó el riesgo 
relativo y los valores predictivos positivos y negativos. Una p < 0.05 fue considerada 
estadísticamente significativa. 
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RESULTADOS 

A 340 pacientes que ingresaron al servicio de Medicina Materno-Fetal con diagnóstico de 
amenaza de parto preténnino se les realizó la prueba de fibronectina fetal cervicovaginal, el 
31.7% (108 pacientes) presentó FNf (+) Y 68.3% negativa. Sólo se incluyeron las pacientes 
con prueba cervicovaginal positiva. La edad gestacional promedio se estimó en 29.4 
semanas en el momento de ingreso de las pacientes, con una edad media al nacimiento de 
37.4 SDG. 68.5 (74) de las pacientes con FNf(+) presentaron nacimiento después de las 37 
SDG, y el 31.4% (34) de las pacientes antes de las 37 SDG. El 5.5% (6) de las pacientes 
tuvieron parto antes de las 34 SDG y; e! 31.4% (34) entre 34 y 37 SDG (Figura 1). 17 
(15.7%) de las pacientes presentaron el nacimiento de sus productos a los 28 días 
posteriores a su ingreso, de las cuales 4 (3 .7%) lo presentaron a los 14 días o menos; 8 
(7.4%) entre los 15 y 21 dias, y 5 (4.6%) entre los 22 y 28 días subsecuentes. El peso de 
los productos al nacimiento, dividido en más de 1500grs y menos de 1500grs no fue 
estadísticamente significativo (Figura 2). La vía de resolución del embarazo tampoco 
mostró resultados significativos; en caso de parto o cesárea; al igual que el resultado de 
Apgar al nacimiento en ambos grupos ( mayor de 7 y menor de 7). 

Del total de pacientes; 13 (12%) resultaron con menos de 25 mm de longitud cervical, ye! 
53.8% de ellas tuvieron parto antes de las 34 SDG; 27 pacientes (25%) tuvieron longitud 
cervical menor o igual a 30 mm, de las cuales el 25.9% presentaron nacimiento antes o 
igual a las 34 SDG. 

La longitud cervical menor a 25 mm, en conjunto con FNF (+) mostró una sensibilidad del 
70% con una especificidad del 94%, un valor predictivo positivo (VPP) del 54% y valor 
predictivo negativo (VPN) del 97%, con una p < 0.0000001, Y con un riesgo relativo (RR) 
de 17.05, de parto antes de las 34 SDG (Figura 3). 

Cuando se realizó e! corte a las 37 SDG, se obtuvo una sensibilidad del 31 %, con una 
especificidad del 97%, VPP del 85% y VPN del 74%, con una p < 0.0001 Y RR de 3.2 
(Figura 4) 

En nacimientos antes o iguales a las 34 SDG, la longitud cervical menor o igual a 30 mm 
de longitud combinada con FNF (+) se obtuvo una sensibilidad de! 88%, especificidad del 
80%, VPP del 26% y VPN 99%, con una p < 0.0001 (Figura 5). 

La longitud cervical menor o igual a 30 mm de longitud, combinada con FNF(+) mostró 
una sensibilidad de 45%, especificidad del 89%, VPP 73% y VPN 72%, en nacimientos 
antes o igual a las 37 SDG, con una p < 0.002 (Figura 6). 
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DISCUSIÓN 

A partir de la década pasada varios métodos de predicción de parto pretérmino se han 
establecido; y los que han demostrado ser mejores son la prueba de fibronectina fetal 
tomada de secreciones cervicovaginales y la longitud cervical medida con ultrasonido 
endovaginal. Varios autores han encontrado una sensibilidad entre el 44-93% para la 
fibronectina fetal, con una especificidad entre 45-92%, Vpp entre 39-79% y VPN entre 62-
93%, mostrándose superior a los métodos clínicos tradicionales de diagnóstico del parto y 
amenaza de parto pretérminos; en embarazos menores a las 37 SDG. 9.13,28.29 Así mismo, 
con el acortamiento del cérvix medido a través del ultrasonido endovaginal se ha reportado 
una sensibilidad entre 73-100% y una especificidad entre 44-94%, en pacientes 
sintomáticas. 14·16,30.31 

Podemos presuponer que estos estudios pueden ser complementarios pero aun existen 
pocos estudios que demuestran resultados significativos. Rizzo y colaboradores fueron los 
primeros autores que compararon la fibronectina fetal con la longitud cervical como 
predictores de parto pretérmino.32 

Los resultados de este estudio indican que la FNF en conjunto con la longitud cervical 
constituyen un buen predictor de parto pretérmino y que la longitud cervical menor a 25 
mm identifica pacientes de riesgo para el mismo, asi como una longitud mayor a esa puede 
detenninar a las pacientes de bajo riesgo. Al comparar los resultados del método de 
predicción combinado con el de FNF solo; se observa un incremento importante de la 
sensibilidad y especificidad de la prueba. En estudios previamente publicados, García 
Alonso y colaboradores, en 1999 con 263 pacientes sintomáticas y asintomáticas, de alto y 
bajo riesgo para parto pretermino, reportaron una sensibilidad del 81.4%, especificidad del 
96.1%, VPP del 70.9% y VPN del 97.8%, con RR de 32.9.13 En el 2002 en 162 pacientes, 
se reportó una sensibilidad del 75%, especificidad del 82%, VPP 41 % y VPN 95%. 29 En 
otro estudio en el 2004,en una serie de 462, los mismos autores reportan una sensibilidad 
del 57% y especificidad del 70% con una VPP del 29% Y VPN del 88%, RR de 2.8 
utilizando la FNF cervicovaginal como predictora de parto pretérmino. 33 

Si los resultados obtenidos en este estudio se comparan con los estudios previos, es posible 
observar un incremento significativo en el valor predictivo de la FNF si la combinamos con 
la medición de la longitud cervical. Es importante observar que su importancia radica 
básicamente en su alta especificidad, y valor predictivo negativo, lo que traduce una gran 
seguridad en las pacientes que no presentan estas pruebas positivas. Los resultados de este 
estudio sugieren que éste método puede establecerse como prueba de rutina para 
diagnóstico del parto pretérmino; sin embargo, aún es necesario establecer estudios futuros 
con mayor número de pacientes, en donde se compare el método combinado con otros ya 
conocidos y probados, calculando el impacto económico, y epidemiológico que esto 
traduce. 
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A pesar de la alta especificidad del método combinado, aún no se ha podido encontrar un 
método lo bastante sensible para determinar un diagnóstico certero del parto pretérmino, 
que permitiría una disminución significativa de la morbimortalidad materno y fetal que 
acompaña a este problema de salud pública, pero hasta no determinar la etiología precisa 
del parto pretérmino, esto continuará siendo un motivo de investigaciones futuras. 
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CONCLUSIONES 

1. La medición de la longitud cervical mediante ultrasonido endovaginal incrementa la 
sensibilidad y el VPP de la fibronectina fetal para predecir parto pretérmino. 

2. A menor longitud cervical en pacientes con FNF positiva mayor riesgo de parto 
pretérmino. 

3. La FNF y la medición de la longitud cervical mediante ultrasonido transvaginal son 
métodos complementarios que mejoran la predicción del parto pretérmino. 

4. Ambos métodos son complementarios y no excluyentes el uno del otro para predecir 
el parto pretérmino. 

5. La importancia clínica de éste método combinado recae sustancialmente en su alta 
especificidad, y su valor predictivo negativo. 

6. Aún hacen falta estudios prospectivos con mayor población que demuestren la 
efectividad de la combinación de la FNf y la medición de la longitud cervical para 
predecir parto pretérmino. 
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Figura 1 . Frecuencia de nacimientos pretérmino 
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Figura 2. Peso al nacimiento en pacientes con FNF (+) Y longitud cervical menor a 25 mm. 
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Figura 3. Nacimientos antes de las 34SDG y después de 34SDG en pacientes con FNF 
(+) Y Longitud cervical menor a 25 mm y mayor a 25 mm 
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Figura 4. Nacimientos antes de la 37 SOG y posterior a ellas en pacientes con FNF (+) 
Y Le menor y mayor a 2S mm. 
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Figura 5. Nacimientos a las 34 SDG o antes y posterior a ellas, con longitud cervical 
menor o igual a 30 mm y mayor a 30 mm. 
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Figura 6. Nacimientos a las 37 SDG o menos, y mayores a las 37 SnG con longitud 
cervical menor o igual a 30 mm y mayor a 30 mm 
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HO.fA DE CAPTACIÓN DE DATOS 

Nombre: ____________ _ _ ___ _ Edad: 

Afiliación: ___________ _ 

Fecha de Ingreso: ____ _ 

Multigesta ( Primigesta ( 

Edad gestacional __ 

FNF Negativa Positiva 

Longitud cervical _ _ mm 

Inductores de Madurez Pulmonar Fetal Si No 

Antibiótico utilizado Si Cual? ___ _ ____ _ No 

Fecha del parto ______ _ 
Cesárea Vaginal 

Semanas de Gestación al nacimiento _ _ _ _ _ SDG 

Peso del RIN _____ _ grs 

Apgar _ _ _ 

Co-morbilidad 1, _________ _ 
2, _ _ ______ _ _ 
3, _ ________ _ 
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