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INTRODUCCTON

Ha sido preocupacién para el obstetra, ante situacio-
nes clinicas que interfieran con al resolucidn nurmal del emba-
razo, poder determinar si el producto tiene o no madurez pulmo-
nar, si ha producido sufjcientes agentes surfactantes -grupo

~de fosfolipidos cuyn funcidn es disminuir la tensién de superfi-
cie en los alveolos e impedir asi su colapso con la espiracidn-
que permitan durante el periodo necomatol inmediato poder 1levar
a cabo un buen intercambio gascoso y no presentar el Sindrome
de Dificultad Respiratoria (SDR), principal causa de morbimor-
tulidad neonatal en productos pretérminos y/o hijos de madres

con potologia (1,2),

La aparicién de los principales agentes surfactantes,
que son: la lecitina, el fosfatidilglicerol, la esfingomielina
y el fosfatidilinositol, en condiciones normales se renliza
aproximadamente a partir de 1la semana 24 de gestnciény en con-
centraciones sumamente bajas; la lecitina auments gradualmente
hasta las 34-35 semanas, para después aumentar rapidamente hasta
llegar a constituir un 70-75% de los fosfollpidos en el 1liquido
amnidtico (LA); 1a esfingomielina y el fosfatidinositol al
principio del tercer trimistre sc encuentran casi en igual

propotcidn que la lecitina, pero a partir de la 30-32 semanas



disminuyen su concentracidn; el fosfatidilglicerol (FG) aparece
en el liquido amnidtico aproximsdamente a las 35 semanas ¥
aumenta su concentracidén rapidumente hasta ser al término del
embarazo mas gbundanto que la lecitina. 0 sea, que en condi-
clones normales la aparicién de los agentes surfactantes ocurre
entre las semanas 33 a 37 de gestacién; con un proncdio de

35 semanas (3, 4, 5, 6).

Es bien conocido, que en situaciones clinicas tales
como toxemla, hipertensién crénica, hemoglobinopatfas y diabe-
tes con enfermedad vascular, asi como ruptura prematura de
membranas (RPM), al parecer aceleran la maduracidbn pulmonar;
mientras que las diabéticas de las clases A, B y C, y las pa-
cientes Rh (-) severomente isolnmunizadas prescentan retrazo

de 1a madurez pulmonar fetal (4, 7).

En 1l1la actualidad estd comprobado que una relacién
lecitina/esfingomielina (L/E) mayor de 2 & la presencia de
fosfatidilglicerol en LA nos indican la existencia de madurez

pulmonar fetal (1, 5, 8, 9).

La utilizacibén de la ultrasonografia de vLiempo real
en 1a determinacidén del didmetro biparietal fetal {DBP) pars
calcular 1la edad gestacional (EG), es (til si se ha realizado
en forma seriada ya que permite detectar tanto a los fetos
con retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU} come o+ las

productos normales y macrosémices, dandenos un indice de HH0-



90% de certeza de¢ madurez (10,i1), pero no sucede asi ecn los
casos en que se realiza una séla medicibn, ya que los resultados
pueden verse alterwdos por las enfermedades maternas & incluse
por el simplé hecho de no precisar la paciente la fecha de
la dltima mestruascién, lo cual ocurre hasta ecn un 20-40% de
los casos (12), siendo ésto Gltimo, en ocasiones, causa indireg
ta de obtener nifies pretérmino al tomar cn cuenta sdle aspectos

clinicos.

Por otro lado, Wimsberg y cols. en 1973 (13} y Fisher
y cols. en 1976 (14), describieron cambios placentarios con
la wutilizacién de la ultrasonografia (USG) de acuerdo a la
EG por amenorrea, para determinar si existe o no declinacibn
de la funcibén placentaria. OGrannum y cols. (15) publicaron
en 1979, un sistema de grados para clasificar la cevolucidn
cronolégica placentaria y su relacién con la madurez pulmonar
fetal: Grado Cero (G 0) en la cual la placa coridnica es lisa,
la sustancia placentaria y la capa basal se observan homogé-
neas y de la misma textura., Grado 1 (G I) la placa coridnica
aparcece con ondulacienes finas, la sustancia placentaria ceon
pocus éreas ccogénicas y la capa basal sin cambios. Grado 1I
(G I!) la placa coribnica se cbserva con marcadas muescas,
sin llepar a la membrana basal, la sustancis placentaria esté
dividida por densidades continuas en forma de coma a partir
de la placa corial y en la membrana basal, aparecen zonas eco-

génichs més numerosas y largas que el G I. En el Grade IIT



(6 III) lo placa coribénica aparece interrumpida por muescas
que se exlienden hasts la membrama basal, la sustancia placen-
taria se divide en compartimentos que delimitan los cotiledo-
nes y la porcibn central de éstos tienen dreas densas casi
confluentes de mde de dos centimetros de didmetro (figuras
1 a 4); una conclusidén que déd el autor es que en pacientes
normales c¢on placenta G 11T y wn didmetro biparietal fetal
masyor de 9 centimetros, existe madurez pulmonar fetal en un
100%Z de los casos, Lo anterior, motivé o otros autores a con-
tinuar con ¢éstos estudios en pacientes normales, obteniendose
resultados semejontes en el mismo tipo de pacientes (16, 17,
18), sin embargo existen slituaciones clinicas en embarazos
de término y de pretérmino complicados con patologia materna
que comprometen el bienestar materno-fetanl obligando al obste-
tra a una conducta intervencionista, en las cuales puede exis-
tir el riesgo de SDR por deficiencia del surfactante, recomen-
dapdo de ser posible, la determinacidn de fosfolipides en liqui
do amniético; éste métode tiene 1la desventaja de ser invasive
e implica una serie de riesgos para el hinomio, & en ocasiones
es imposible de realizar ya seca por existir oligohidramnios,
placenta anterior u otras condiciones que puedan ser una con-
tradiccidn f[ormal de amniocentesis (ecjemplo, pacientes anticua-

guladas) o bién existir contaminacién del liquido amnidtice.

Por otre lade, la valoracién por USG de tiempo real

del grado de madurcz placentaria segin Grannum (15) nos d&
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FIGURA 1

PLACENTA GRADG O

PARED UTERINA

PLACA CORTIONTICA LNSERCION SUSTANCTA

LISA DE CORDON PLACENTARIA

PLACA CORIONICA LISA, SUSTANCIA PLACENTARIA HOMOGENEA Y
CAPA BASAL DE LA MISMA TEXTURA.

ESIA FASE ES VISTA EN EL I Y IT TRIMESTRES,

Grannum P,; Berkowitz, R, and Hobbins, J.: The ultrasonic
changes in the maturity placenta and their relation to
fetal pulmonic maturity. Am J Obstet Gynecol., 1979, 133:
915-22.



FIGURA 2

PLAGENTA GRADO I

SUSTANCIA PLACENTARTA CON
POCAS AREAS ECOGENICAS

PARED UTERINA

ONDULACTONES FINAS
EN LA PLACA CORIONICA

e

PLACA CORTONICA CON ONDULACIONES FINAS3; SUSTANCIA PLACEN-

TARIA CON POCAS AREAS ECOGENICAS, PLACA BASAL SIN CAM-
BIOS.

PUEDE VERSE EN LAS SEMANAS 30-32 DE EMBARAZOS NORMALES.

Granaum, P,; Berkowitz, R. and Hobbins, J.: The ultrasonic
changes in the maturity placenta and their relation to

fetal pulmonic maturity. Am J Obster OCynecol. 1979,
133:915-22, ’



FIGURA 3

PLACENTA GRADO 11

ZONAS ECOGENICAS DE
DISTRIBUCION LINEAL

PARED UTERINA

_,ul\\ll\“\“

DENSTDADES CONTINUAS
EN FORMA DE COMA

PLACA CORIONICA CON MARCADAS MUESCAS, SIN LLEGAR A LA
MEMBRANA BASAL.

SUSTANCIA PLACENTARIA DTIVIDIDA POR DENSIDADES CONTINUAS
EN FORMA DE COMA A PARTIR DE LA PLACA CORIONICA.

MEMBRANA DBASAL: CON ZONAS ECOGENTICAS DE DISTRIBUCION Li-
NEAL, MAS NUMEROSAS Y LARGAS QUE EN LA DE GRADO I.

Grannum,P,; Berkowitz, R. and Hobbins, J.: The ultrasonic
changes in the maturity placenta and their relation to
fetal pulmonic maturity, Am J Obstet Gynecol., 1979,
133:915-22.
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FIGURA 4
PLACENTA GRADO IIT

PARED UTERINA

ZONA LIBRE DE ECOS

MUESCAS EN LA

PLACA CORIONICA DENSIDADES IRREGULARES

DE MAS DE 2 CMS.

LA PLACA CORTIONICA APARECE CON MUESCAS QUE SE EXTIENDEN
HASTA LA MEMBRANA BASAL Y QUE PROBABLEMENTE REPRESENTE
LA DIVISTON ENTRE COTILEDONES.

LA SUSTANCTIA PLACENTARIA SE DIVIDE EN COMPARTIMENTOS QUE
PRESUMIBLEMENTE DELIMITA A LOS COTILEDONES. LA PORCION
CENTRAL DE ESTOS COMPARTIMENTOS TIENE UNA Z0NA LIDBRE

DE ECOS.

LA MEMBRANA BASAL CONTIENE AREAS DENSAS CASI CONFLUENTES
DE MAS DF DOS CENTIMETROS DE DTAMETRO,

Grannum, P.; Berkowitz, R, and Hobbins, J.: The ultraso-
nic changes in the maturity placenta and their relation
to fetal pulmonic maturity. Am J Obstet Gynecol. 1979,

133:915-22.,



una perspectiva no invasiva, facil de realizar por una per-
sona con cxperiencia, evitando ésto los riesgos que implica
la amniocentesis (1), por lo cual se considera que la USG

es una buena alternativa.

Por lo anterior, ¢l objetivo de éste estudie fué
correlacionar 1a concentracién de FG y de la relacién L/E
con los estudios de ultrasonografis del grado de madurez pla-
centaria y del diAmetro biparietal fetal, en pocientes que
cursan con patologia asocianda al embarazo, para valorar si
una placenta G TI1l por USG era o no indice predictivo de madu-
rez pulmonar fetal en estos pacientes. Asi como también valo-
rar si el DBP mayor de 9 centimetros es {ndice predictivo

de madurez pulmonar fetal.

Ademés del andlisis estadistico se tuvo en cuenta
1a sensibilidad y especificidad de¢ la prueba segin las si-

guientes fédrmulas:

SENSTBILIDAD = Yerdaderos positives f 100
Nimero de casos

(Verdaderos positivos-falsos positivos) +
ESPECIFICIDAD = {Verdaderos nepativos-falsos negativos) X 100

Nimero de casos

La sensibilidad nos indica la probabilidad de que
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la prueba sca positiva cuando el paciente tiene el padecimien-

to,

La especificidad sc refiere a la probabhilidad de que
la prueba sen negativa cuando se aplica a un paciente que no

tiene la enfermedad.

Una prucbe ideal seria aquella que definicra la pre-
sencio o ausencia de cnfermedad dentro de cada caso, es decir
la que tuviera wuna sensibilidad y especificidad del 100%,
Esta pruecba, no produciria diagnésticos falsos positivos o

falsos negativos.

El valor de prediccidén se refiere a la certeza con
la que una prucba establece la presencia o ausencia de enfer-
medad y puede ser positivo o negativo. El valor de predic-
cién positive indica 1la probabilidad de que el paciente al
que se le practicé la prueba tenga la enfermedad, y el wvalor
de prediccién negativo nos indica la probabilidad de que un
paciente a quien se le practicé la prueba no tenga la enfer-

medad (19),
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron un total de 72 pacientes hospitaliza-
das o valoradas en la consulto externn del Servicio de Peri-
natologia del Hospital de Ginecologin y Obstetricia del Cen-
tro Médico Nacional del IMSS, e¢n forma prospectiva durante
el perlodo comprendido entre el primero de Diciembre de 1984

y el 18 de¢ Septiembre de 1985.

Se tuvieron en cuenta como criterios de Inclusién

!. Pacientes diablticas en todos sus Lipos.

2. Pacientes con colagenopatia,

3. Pacientes Rh (-) isoinmunizadas.

4. Pactentes con patologia tiroides con o sin tratamiento.

5. Pacientes con trastornos hematoldgicos.

6. Pacientes con cardiopatias.

7. Pacientes hiperténsas.

8. Pacientes toxémicas.

9. Pacientes con ruptura de membranas y embarazo menor de

33 semunas.,

Las que por su enfermedad asociada al embaraze re-

guirieron medicamentos como corticoides o uteroinhibidores



se incluyeron por considerar que éstos no influyen en los
cambios placentarios, oawnque si podrian influir con la pre-

sencia o no de surfactanLes.

Como criterio de Exclusidn tomamos:

1. Pacientes con placenta posterior con clasificacidén no con-
cluyente.

2. Pacientes en las que no fué posible la medicidn del DRV,

3. Pacientes o las cuales no se les pudo practicar amniocen-

tesis.

No se incluyeron en ¢l estudio a las pacientes nor-
noles (sin patologiu asociada al embarazo) yo que estd demos-
trado por estudios anteriores que con grado 111 de placenta
y un DBP mayor de 9 centimetros, existe maduréz pulmonar fe-

tal en un 100% de les casos (15,16,17,18).

De las 72 pacientes se excluyeron 8 casos, de los
cuales 4 eran pacientes Rh (-) isoinmunizadas, 3 diabéticas
y una con ruptura prematura de membranas; ya que 4 de OGstas
pacientes tenian més de 8 dias de diferencia cntre el UGltimo
estudio de USG y toma del LA con el nacimiento del productos
o dos no sc les pudo determinar el grado de placenta por ser
posterior y las otras 2 pacientes no se les pudo realizar am-

niocentesis,



13

De los 64 casos que sc incluyeron en el estudio, 34
(53.12%) eran diabéticas; dc las cuales el 65.7% (22) corres-
pondian a diabétes tipo T1 A, y el 91% de ellas recibian tra-
tamiento con insulina; el 35.30% (12) correspondian a diahé-
tes gestacional. Quince pacientes (23.44%) eran Rh (-) isoin-
munizadas de las cuales ¢l 13.3% (2) se cncontraban en la zona
11T de Liley, el 46.6%4 (7) en 1la vona 11, el 40% restante (6)
en la zona 1. Cualro poacientes (6.25%) padeclan alteraciones
tiroideas, 2 con hipotiroidismo y las otras 2 con hipertiroi-
dismo, todas con tratamiento y cutiroideas durante su embarazo.
En el grupo también estaban 4 pacientes (6.25%7) cardibpatas,
2 con cardiopatia reumitica inactiva y las otrass 2 con car-
diepatia congéuita. Las 7 restantes (10.94%) correspondian
a 2 hipertensas croénicas, 1 con anemia hemolitica autoinmune

y 1 con ruptura prematura de membranas. (Cuadro 1).

A todas las pacientes incluidas (64) se les practicéd
valoracién de su embarazo y antccedentes, teniendo en cuenta
su patologin amctual asociada y si prescntaban alguna complica-
cién o né; asi como si estaban recibiendo alpgdn medicamento.
Se les realizé como minimo un estudio de USG con equipo de
tiempo real Axiscan S$-100, (cuadro 2), para valoracién del
DBP (11) y el grado de maduréz placentaria segln Grennum (15),
con un mhximo de 8 dias a 1a fecha de interrupcibén del emba-
zo, También se¢ les practicéd a las 64 pacientes toms de mues-—

tra de LA por amniocentesis segin las técnicas conocidas (1),
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CUADRO No. 1

CLASIFICACTON DE LAS PACTENTES INCLUIDAS

PATOLOGIA T1PO No. PORCENTAE

DIABETICAS .. iviniineinntievetananeannsnsnas 34 53.12

GESTACIONAL .... 12
RH (-) ISOINMUNIZADAS ..... [ Ceeeieaen 15 23,44

ZONA Toevinunn O
ZONA IT........ 7
ZONA T11...00000, 2

PATOLOGTIA TIROIDEA . cvvieirinrnnnnnntnnnsnanas 4 6.25

HIPOTIROIDISMO 2
HITPERTIROIDISMO, 2

CARDIOPATIAS .......¢ 0.0 PRI Ceenaan e 4 6.25

REUMATICA ...... 2
CONGENITA ...u.. 2

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO ...... Cetesanan Ve 2 3.13
HIPERTENSION CRONICA .........ce00vune et 2 3.13
TOXEMIA SEVERA ....... Ceertsaeene e sessaiae 1 1.56
ANEMIA HEMOLITICA AUTOINMUNE ...... fereiirenan 1 1.56
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS +...ovvervinnas 1 1.56

TOTAL +ovvav.s B4 100



CUADRO No. 2
RELACION DEL DIAMETRO BIPARTETAL Y LA EDAD GESTACIONAL

Tabulado en equipo de tiempo real lineal

"Axiscan" S-100 Kontron Medical Sistenm.

EDAD GESTACIONAL DIAMETRO BIPARTETAL

En semanas En milimetros

11

T )

16 cvovnnnn, tieeaiseaeias I /4

30 eeiiutteititrairi et atirieisresiacenes B8
37 ..., L itedo b et oo ateaononnnra RN
38 L Ceeieaiees e erae e ‘e

1 I |
G0 i eeteartiaranecesiientsserras b

41 e Ceie e fereaas 93
42 0 MES st iiiiiieii i iiiiiasniaeanes 94
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ya que por su patologias de fondo la ameritaban ya fuera para
espectrofotometria como para determinacién de la relacibn
L/E o el FG (9). Todas las muestras de LA fueron procesadas
por ¢l mismo quimico, el cual desconocia los resultados del
DBP y del grado de plocenta encontrados por USG, se tuvo en
cuenta también la edad gestaclional por amenerrea a la fecha

de 1a realizacibn de los estudios.

Asi mismo, todos los recién nacidos fueron valorados
por el mismo médico pedistra perinatbéloge y se catalogé el
diagnbéstico de SDR, al que llenara lus siguientes pardmetros:
(6).

1. Signos respiratorios: Retracciones intercostales, supra-
esternal y subesternal, disociacién toraco-abdominal,

quejido respiratorio, taquipnea y aleteo nasal.

2. Signos cardiovasculares: Pobre llenado capilar, hipoperfu
sibn tisular con oliguria, persistencia de circulacién

feral, hipotensidén arterial y choque.

3. Radiografia de tdrax: Moteado reticulogranular fino, bropn

cogramas atrecos.

Tombién se tuvo en cuenta la calificacién de Apgacr-

Silverman y los resultados de la somatometria de los nifios.



El anéilisis estadistico se llevé a cabo correlacio-
nando los valores obtenidos por USG del DBP y del grado de
maduréz plecentaria con los valores de LA de la relaciédn L/BE
y el FG, asi como la edad gestacional por amenorrea y por
Ballard y la somatometrio del producto, por medio de la Re
gresibn Lineal Simple (RZ) y el coeficiente de correlacibn
"r" de Pearson; asi como la "t" de Student para determinacién
de la "p" de probabilidad, con signficancia menor o igual

a 0,05, Se calculéd también Ja sensibilidad, especificidad

y los valores de prediccién positivos y negativos (19),



RESULTADOS

La‘edud gestacional promedio por amenorrea de las
pacientes incluidas fué de 37.3 semanas con una dcsviacién
standard de 2.53; de las 64 pacientes ya por grupos, Lenemos
que entre las 34 diabéticas, el 64.7% (22) tuvieron placenta
grado IIT y el 35% restantes placenta grado IT; con resultade
de DBP que varid desde 8.0 mm (32 sem.) hasta 9.4 mm (43 sem,),
con una media de 8.9 mm (37.4 sem.), la relacidén L/E tuvo
valores que oscilaron desde 1.4 hasta 6.6 con una media de
3.22, en todas las pacientes el FG fud positive; la edad pes-
tacional por Ballard fué de 37.6 semanss; los pesos de los
productos variaron desde 2,200 gramos hasta 4.500 gramos con
una media de 3,167 gramos. A) realizar los cilculos estadis-
ticos se encontrd que no cxistla correlacidén al comparar los
grados de placenta y el DBP con la edad pestacional por ameno-
rrea, por Ballard, con la relacidén L/E y el FG, y la somatome-

tria del producto, obteniendose una "p" mayor de 0.05.

En el grupe de las pacientes Rh (-) disoinmunizadas,
el 53.3% (8) tenlan grado 11T de placenta, el 407 (6) tenlan
grado II, y el 6.6% grado | (1). Los valores L/E fueron muy
variables oscilando de 1 hasta 5.6 con promedio de 2.95; tam-
bién el FG fué positive en todas las pacientes, las edades

gestacionales por amenorrea, Ballard y DBP tuvicron un premedio
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de 37,37, y 37.4 semanas respectivanmente. Los pesos de los
preductos tuvieron un promedio de 2.62]1 gramos, siendo el de

menor peso de 1.700 gramos y el de mayor de 3,140 gramos.

Al correlacionar los resultados se obtuve también una "p

mayor de 0.05.

Con 1as pacientes que presentaban otras patologlas

(13) se obtuvieron resultados semejantes,

De los productos, sdlo uno (1.56%) presentd SDR le-
ve; siendo su madre primlgesta de 21 adfos, con RPM a las 29
semanas por amenorrea y 30 semanas por USG, con grade T de
placenta., Esta pacicnte recibid betametazona por 2 dfas vy
al quinto dia de RPM se decidié interrumpir el embarazo con
ces@rea corporal por presentar datos de amnionitis inileial; el
FG fué positive y la relacién L/E de 1.2, de sexo femenino
y 1.460 gramos, calificado con A/S de 6/4 y 1o edad gestaclo-
nal por Ballard fué de 31.2 scmanas; presentando mejoria de
su cuadro de dificultad respiratoria al quinto dia de nacido,

y dandosele de alta posteriormente en bucen estado.

Hubo dos muertes nconatales (3.12%), sin presentar
SDR, uno murié por malformaciones miltiples y la madre tenia
ancmia hemolitica autoinmune; el otruv producto fallecid por
presentar cuadro severo de isoinmunizacién con hidrops feta-

lis posterior a la primera exanguinotransfusidn.
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La especificidad encontrada fué del 87% y la sensibi-
dad del 13.,57%, con un valor de prediccidn positivo del 1.55%

y el valor de prediccidn negativo de 98,2%,
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COMENTARTOS

Los trabajos publicados anteriormente por Hill, Gran-
num, y otros {15,106,17,18) valoran ¢l grado dc maduréz placen-
taria en pacientes normales, obteniéndose un buen porcentaje
de resultados positivos con éstas poacientes, No existen en
la literatura médica ningdn trabajo publicado sobre el grado
de maduréz placentaria en poacientes con patologia asociada
al cmbarazo; por lo cuval no podemos comparar nuestros resulta-
dos con los de éstos autores, pero si utilizarlos como grupo

de control,

Aunque cn 38 pacientes el grado de placenta fué ITI,
4 de cllas tenfan la relacibébn L/E memor de 2, en 22 pacientes
en las cuales el grado de placente fué I1, en 2 de cllas la
relacién L/E fué menor de 2, y en las 4 pacientes que tuvieron
placenta grado 1, en 2 de ellas ls relacién L/E fué mayor de
2, Todas las pacientes tuvieron el FG positive, No se obtuvo
correlacidén entre el grado de placenta, 1a relacién L/E y el
FG. Cabe anotar que el {ndice de negativas falsas de la rela-
cién L/E es elevado, mientras que el de¢ positivas falsas es
de sbélo el 27, por esto se observd la variacién de los valores
de la relacidn L/E independientemente del gredo de placenta;
presentando sélo un producte SDR leve; pués la cenducta obs-

tetrica fué tomada de acuerdo a los resultados de maduréz pul-
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monar por los fosfolipidos del liquido amnibdtico y nu por el

grado de placenta.

A pesar de que los resultados obtenidos por noesotros

[

fueron estadisticamente no significativos ("p" mayor de 0.05),
esto es fhcil de comprender debido a la patologia materna de
fondo; en las cuales por su misma enfermedad se altera la fi-

siopatologia normal del embarazo déndonos cambios tantoe en el

desarrollo placentario como en el fetal.

La cspecificidad de la prucba nos indicd que ¢l 87%
de los ninos ticnen la probsbilidad de no tener el padecimien-
to 81 su madre tiene un embarazo de curso normal; mientras que
la sensibilidad nos resulld sumamente baja pues nos indicd
que las madres con patologia ascciada al embarazo sélo cl 13.57%
de los productos tienen la probabilidad de presentar el SRD.
Asi mismo el valor de prediceidn positive fué de 1.55%, -
lo cual nos mucstra que las pacientes con patologia y embaraszo
8 las cuvales se les rcalice ésta prueba, sélo el 1,55% de cllas
tendrdn 1la probabilidad de que sus nifios estén afectados; el
valor de prediccidn negativo fué de 98.2% indicandonos que éste
porcentaje tiene la probabilidad de estar sano; los resultados

anteriores nos sefinlan que éste estudio no es aplicable.

Ve todas f[ormns considcramos éste trabaje como otro



aporte a8 la literatura médica del cual podemos obtener buenas
conclusiones a pesar de que los resultados no fueron los espe-
rados, ya que uno de nuestros objetdivos cra evitar que se con-
tinuara utilizande un medio invasive con ricsgos maternos y
fetales como es la amniocentesis, para determinar si existe

o no maduréz pulmonar fetal en embarazos de alto riesgo.
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CONCLUSTONES

!+ El uso del grado de maduréz placentaria en nues-
tro grupo de pacientcs con patolopia asociada al emburazo ta-
les como: diabéticas, Rh {-) isoinmunizadas, cardiépatas, con
patologia tiroidca, lupus ecritematoso sistémice, anemia he-
molitica autoinmune, toxemicas y con ruptura prematura de mem-
branas; no sirve para predecir si existe o no madurcz pul-~

monar fetal,

2, No existe correlacién entre el grado de madurez
placentaria y el DBP, ni entre &stos y la relacién L/E y el

FG, en las pacicntes de nuestro estudio.

3. La amniocentesis para determinacidn del FG y de
la relacién L/E pars valorar la madurez pulmonar fetal en pa-
clentes con patologia asociade al cmbarazo, continuwa siendo

el mejor mbétodo conocido hasta la fecha,
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