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INTRODUCC 1 ON 

no sido prcocupaci6n pnru el uLstctrn, nntc situncio

ncs cllnicos que interfieran con al rcsol11c16n normal del embu-

razo, poder determinar si el producto lirnc o no mndurcz pulmo-

nar, si ha producido suficiC>ntcs ngcnlcs flurfuctantcs -grupo 

de (osfo11¡1i1los cuy11 funcl6n es dismir1uir lu tensión de superfi

cie c11 los alveolos e impedir así su colapso con ln cspirnci6n

quc permitan durante el periodo ncor1ulol i11mcdioto poder llevur 

o caho un buc11 inLcrcnmbio gaseoso y no presentar el Sindromc 

de Uific11lt11d Respir11Loria (SDR), principnl causa de morbimor

LulitltHI noonotaJ en productos prctérminos y/o hijos de madres 

con ¡ioLologlo (1,2). 

Lu npnr1ción de los princlpnlcs agentes surfactuntes, 

qu~ son: lo lccitinn, el fosfutidilgltccrol, la csíingomielino 

el fosfatidilinositol, en condiciones normales se realiza 

nprox1mudamcntc a portir de lo scmona 211 de gcst..JJción y en con

ccnLrncioncs sumamente bojas; la lccitinu aumento gradualmente 

hasta las 3"-35 semanas, poro dcs¡rnés aumentar ropidamentc hasta 

llegar a constituir un 70-75%
0 

de los fosfollpidos en el liquido 

amni6tico (LA); la esfingomielina y el fosfatidinositol ul 

principio del tercer trimlstrc se encuentran cusi en i.gunl 

pro¡1orci611 <¡uc lo lccilinn, pero o partir de lu 30-32 semanas 



disminuyen su concentruci6n; el fosfatidilglicerol (FG) aparece 

en el líquido amniótico opror.i.mnllnmentc n las 35 semanas y 

aumcnln su concentración rapidumcnLe hasta ser al término del 

embarazo más abundante que la lecilina. O sea, que l!n condi

ciones normales lo oporici6n de los agentes s11rfacta11Los ocurre 

entre los scmonns 33 n 37 de gestación, con un promedio de 

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

Es blcn conocido, que en situaciones clínicas tales 

como toxemln, hipertcnsibn cr6nicn, l1cmoglobinoputíus y diabe

tes con cnfcrmcdocl vnsculor, usí como ruptura prematura de 

membronns (RPM) 1 al parecer ucc.lcran la maduración pulmonar; 

micntros que los diabéticos de lns clases A1 B y C, ) D8 pa-

cientes Rh (-) scvcrnmcntc isoinmuniznt.la.H presentan retruzo 

de ln madurez pulmonar fetal (4, 7). 

En ln actualidad está comprobudo que unn rclaci6n 

lecitina/es[ingomiclinn (l./E) mayor de 2 6 ln presencio de 

fosfotidilglicerol en LA nos indican lo existencia de madurez 

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

Lo utilizaci6n de ln ultrnsonogru[in de tiempo real 

en lo determinación del diúmetro biporictol fetal (DBI') para 

calcular lo edad gcstacionnl (EG), es Útil si se hn realizado 

en forma seriado ya que permite tlctectar tonto o los fetos 

con retardo en el crecimiento intrauterino (RCtU) como \··,:_-.; 

productos normnles y mocrosómlcos, dándonos un indice de 1~0· 



90% de certeza de madurez ( 10, l l), pero no sucede así en los 

casos en que se realiza unn s6ln mpclfción, }'n que los resultados 

pueden verse alter~dos por las enfermedades maternas 6 incluso 

por el simple hecho de no preci~ar lu paciente la fcchn de 

la última mcstruución 1 lo cual ocurre hasta en un 20-110% de 

los c11sns (12), siendo bsto Úllin10, c11 oc11sloncs, causa indirc~ 

to de obtener 11ifios pret6rmi110 al tomar en cucnln s61o aspectos 

clínicos. 

Por otro lado, Winsberg y cols. en 1973 (13) y Fisher 

y cols. en 1976 (14), describieron cambios placentarios con 

la utU izaci6n de ln ultrnsonogrofia (USG) de acuerdo a ln 

EG por mncnorrea, para determinar sl existe o no declinnci6n 

de la función placentaria. Grannum y cols. ( 15) publicaron 

en 1979, un sistema de grados pura clasificar la evolución 

cronológica placentaria y su relaci6n con la madurez pulmonar 

fetal: Grado Cero (G O) en la cual la placa cori6nica es liso, 

la sustancia placentaria y la capa basal se observan homogé

neas y de la misma textura. Grado l (G I) la placa cori6nica 

opnrecc con ondulaciones finas, ln sustancia placentaria con 

pocas áreas ecoglrnicas y la capa basal sin cambios. Grado lI 

(G Il) la placa cori6nica se observa con marcadas muescas, 

sin llegar a la membrana basal, lu sustancia placentaria está 

dividida por densidades continuas en forma de coma a partir 

de la placa caria! y en la membrana basal, aparecen zonas eco

génic'as más numerosas y largas que el G I. En el Grado III 



(G III) lo plnca coriÓnico aparece interrumpida por muescas 

que se extienden hasta lo membrana bos¡ll, la sustancio plnccn

taria se 1livide en compartimentos <1ue delimitan ios cotiledo

nes y la porción centrnl de éstos tienen áreas densas casi 

con(lucntcs de mós de dos ccntimctros de diámetro (figurns 

l a 4); unn conclusión que dú el nutor es que en pacientes 

normales c.:on plnccnl<i G 11 [ un diámetro biparictal fl•tal 

mayor de 9 ccnlÍmt..'tros, cx·iste mndurcz pul1nonnr fcLnl en 1111 

LOO% de los casos. Lo a11tcrior, 1noliv6 u otros autores a co11-

tinunr con éstos estudios en pacicntc~1 normales, obtcnicndoso 

resultados scmejnntcs c11 el mismo tipo de pacientes (16, 17, 

18), sin cmb¿1rgo existen situaciones el Ínicas en cmbnrnzos 

de término y de prt!término complicados con patologiu materna 

que comprometen el bienestar mutl'.!ruo-fctul obligando ul obste

tra a una conducta intcrvenc ionistu 1 en lus cuales puede exis

tir el riesgo de SDR por deficiencia del surfactantc, recomen

dando de ser posible, la dctcrminaci6n de [os(olipidos e11 liqul 

do umni6tico; éste método tiene ln desventnja de ser invasivo 

e implica unn serie tle riesgos para el binomio, 6 en ocasiones 

es imposible de realizar ya seo por existir oligohidrnmnios, 

placenta anterior u otros condiciones que puedan ser una con

tradicci6n formol de umniocc11tesis (ejemplo, pacientes onticun

gulodos) o bi6n existir contnminoci6n del liquido amni6tico. 

Por otro lodo, la ••aloración por USG de tiempo real 

del grudo tic madurez placentaria según Grannum (15) nos dá 



PLACA CORIONICA 
LISA 

FIGURA 

PLACENTA GRADO O 

lNSERCION 
!JE CORDON 

PAl!ED UTERINA 

SUSTANCIA 
PLACENTARIA 

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

- Sl'A FASE ES VISTA EN EL l Y II TRIMESTRES. 

Grannum P.; Berkowi.tz, R. nnd llobbins, J.: The ultrasonic 
chnng~s in the maturity placenta and their relation to 
fetal pulmonic maturity. Am J Obstet Gynecol. 1979, 133: 
915-22. 
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FlGURA 

PLACENTA GRADO I 

SUSTANCIA PLACKNTARIA CON 
POCAS AREAS ECOGENICAS 

ONDULACIONES FINAS 
EN LA PLACA CORIONICA 

r 

PARED UTERINA 

PLACA CORYONICA CON ONDULACIONES FINAS; SUSTANCIA PLACEN
TARIA CON POCAS A REAS ECOGENICAS, PLACA BASAL SIN CAM
BIOS. 

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

Grannum, P.; Bcrkowitz, R. nnd llobbins, J.: The ultrasonic 
changcs in thc maturity placenta and thcir rclation to 
fetal pulmonic mnturity, Am J Obstct Gynecol. 1979, 
133 :.915-22. . 



F1GllRA 

PLACENTA GRADO 11 

ZONAS ECOGENICAS DE 
DISTRIBUCION LINEAL 

DENSJDADHS CONTINUAS 
EN FORMA DE COMA 

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

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

MEMBRANA BASAL: CON ZONAS ECOGElllCAS DE DISTRIBUCION LI
NEAL, MAS NUMEROSAS Y LARGAS QUE EN LA DE GRADO I. 

Grnnnum,P,; Berkowitz, R. un<l llobbins. J.: Thc ultrnsonic 
chungcs in thc maturity placenta and thcir rclation to 
fetal pulmonic maturity, Am J Obstct Gynccol. 1979, 
133:915-22. 
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FIGURA 

PLACENTA GRADO IJT 

ZONA LIBRE DE ECOS PARED UTERINA 

DENSIDADES IRREGULARES 
DE MAS DE 2 CHS. 

LA PLACA CORIONICA APARECE CON MllESCAS QUE SE EXTIENDEN 
HASTA LA MEMBRANA BASAL Y QUE PROBABLEMENTE REPRESENTE 
LA DIVISION ENTRE COTILEDONES. 

LA SUSTANCIA PLACENTARIA SE DIVIDE EN COMPARTIMENTOS QUE 
PRESUMIBLEMENTE DELIMITA A LOS COTILEDONES. LA PORClON 
CENTRAL DE ESTOS COMPARTIMENTOS TIENE UNA ZONA LIBRE 
Dr; ECOS. 

LA MEMBRANA BASAL CONTIENE AREAS DENSAS CASI CONFLUENTES 
DE MAS DE DOS CENTTMETROS DE DTAMETRO. 

Grannum, P.¡ Berkowitz, R. and llobbins, J.: The ult:ruso
nic changes in the mnturfty placenta nnd thcir rclation 
to fetal pulmonic maturity. Am J Obstet Gynecol. 1979, 
133:915-22. 



una perspectiva no invasiva, fácil de realizar por uno per-

sano can experiencia, evitando ésto los riesgos que implico 

la amniocentesis ( 1), por lo cual se considero que lo !JSG 

es una buena ultcrnalivn. 

Por lo anterior, el objetivo de éste estudio fué 

carrclocionnr lo concentración de FG de la relación L/E 

can los estudios de ultrasonogrnfln del grado de moduroz ¡1lu-

ccntaria y del diámetro liiparictol fetal 1 en pacientes que 

cursan con potologin asociado al embarazo, parn valorar si 

uua placenta G Ill por USG era o no indice predictivo de madu-

rcz pulmonnr fetal en estos pncicnLcs. Así como Lnmhién vulo-

rnr si el DBP mayor de 9 cenl:lmctros es :lndice predictivo 

de madurez pulmonar fetal. 

Ademós del análisis cstndistico se tuvo en cuenta 

ln sensibilidad espcciEicidad de la pruebo según las si-

guientcs f6rmulas: 

Sl:NS TBILIDAD Verdaderos positivos 
Número de cosos 

100 

(Verdaderos positivos-falsos positivos) + 
ESPECIFlCIDAD = (Verdaderos negativos-falsos nesativos) 

Número de cosos 
100 

La sensibilidad nos indica la probabilidad de que 



JO 

la prueba eco positivo cunndo el pucientc llene el padecimien

to, 

Ln cspeciíicldad se refiere a Jn probabilidad de !fue 

la pruebn sen negativa cuando se aplica n un paciente que no 

tiene la c11fcrmcdad. 

Una pruebo ideal seria aquella <¡uc definiera la pre

sencio o nuscnci.n de enfermedad denlro de cada cnso, es decir, 

la que tuviera u11a sensibilidad especi f icidud de 1 100%. 

Esta pruebo, 110 produciría dingn6sticos falsos positivos o 

falsos ncgntivoa. 

El valor de predicción se refiere n la ccrLcza con 

la que unn pruebo estnhlccc lo presencia o ausencia de enfer

medad y puede ser positivo o negativo. El valor de predic

ción positivo indico lu probabilidad de que el paclente nl 

que se le prnctic6 la prueba tengo lu enfermedad, )' el valor 

de predicción negativo nos indica la probabilidad de que un 

paciente n quien se le practicó lo prueba no tenga lo enfer

medad (19), 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron un tolnl de 72 pi:11.:icntes hospitaliza

das o valorados en la consulto externn del Servicio de Pcri

natologiu del Hospital de Ginecología y Ohstetricin del Cen

tro Médico Nncionnl del IMSS, en formn prospectiva durante 

el periodo comprendido entre el prlmr.ro de Di.cicmhrc de 1984 

y el 18 de Septiembre de 1985. 

Se tt1vjcro11 en cuenta como critcrjos de lnclusi6n 

a: 

1. Pacientes cliai16ticns en todo~ sus tJpoA. 

2. Pacientes co11 colngonopotia. 

3. Pacientes Rh (-) isoinmuniza1los. 

4. Pacientes con patologin tiroidea con o si11 tratamiento. 

5. Pacientes con trastornos l1emntol6gicos. 

6, Pacientes con cnrdiopatins. 

7. Pacientes hipcrtbnsns. 

B. Pacientes tox6mtcas. 

9. Pacientes con ruptura de mcmbrunas y embarazo menor de 

33 scmunus. 

La~ que por su enfermedad asociada al embarazo re-

quirieron medicume11tos como corticoides o uteroinhibidorcs 
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se incluyeron por consi<lcrnr que éstos no influyen cu los 

cambios plnccntnrios, uunquc s.i podrían influir con la pre

sencia o no de surfncll1nLes. 

Como criterio de Excl11si6n tomamos: 

l. Pacientes con plncentt1 posterior con clnsificaci6n 110 con

cluyente. 

2. Pacientes en las que no fué posible ln medici6n del DBP. 

3. Pacientes u los cunles no se les pudo practicar umnioccn

tesis. 

No se incluyeron en el estudio n lns pacientes nor

males (sin pntologlu nsocinda nl cmbnrnzo) ya que cst{1 dr.mos

trudo por estudios anteriores que con grado 111 de placenta 

y un DBP mnyor de 9 centímetros, existe muduréz pulmonar fe

tal en un 100% de los casos (15,16,17,IB). 

De las 72 pacientes se excluyeron 8 cosos, de los 

cuales 4 eran pacientes Rh (-) isoinmuni7.adas, 3 diabéticos 

y uno con ruptura prcmaLurn de mcmbrnnns¡ yn que '• de éstas 

pacientes ten:Ían más de 8 díus de diferencia entre el último 

estudio de USG y toma del LA con el oncimicoto del producto; 

u dos no se les pudo dctcrminnr el grado de placentn por ser 

postcrlor las otras 2 pacientes no se les pudo realizar am-

nioccntcsls. 
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De los 64 casos que se incluyeron en el estudio, 311 

(53.12%) eran diabéticas; de las cuales el 65. 7% (22) corrcs

pondiun u diabétcs tipo Tl A, y el 91% de cllns recibían t.rn

tomiento con insulina; el 35.30% (12) correspondian a <liahé

tes geslucional. Quince pacientes (23.1111%) ernn Rh (-) isoin

muniza<las <le las cuales el 13.3% (2) se c11contraban en ln zona 

llJ de l.ilcy, el 46.6% (7) en la zonu ll, el 110% restante (6) 

en la zona T. Cual ro pacientes (ú.25%) pndcclnn alteraciones 

ti.roidcus 1 con hipotiroidismo y las otras 2 con hipertiroi-

dismo, todas con trutomicnto 

En L'l grupo tumb.ién estaban 

eutiroidens durontc su embarazo. 

pocicnleB (6.25%) cardiópatas, 

2 con cardiopatta rcumútica lnacliva y las otnis 2 con car-

diopatin congé11ilu. Las 

a 2 hipcrtcnsus crónicas, 

rcstnnlcs (10.94%) correspondían 

con onemin hcmolitlca nutoinmune 

1 co11 ruptura 11r(1mutura de membrnnns. (Cua(lro 1). 

l.odns las pacientes incluidas (64) se les pracllcó 

valoración de su embarazo y antecedentes, teniendo en cuenta 

su patologín actual asociada y si presentaban alguno complica

ción o n6; así como si estaban reciblend.o algún medicamento. 

Se les rc.ulizó como mínimo un estudio de USG con equipo de 

tiempo real Axiscun S-100, (cuadro 2), paro valoración del 

DBP (11) y el grado de muduriz placentaria seg6n Grannum (15), 

con un mhximo de 8 días u la feche de intarrupci6n del emba

zo, También se les practic6 n lns 64 puctcntcs turna de mues

tro 1le LA ¡1or amnioccntcsis seg~n lus t~cnicos conocidas (1), 
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CUADRO No. 1 

CLASIFICACION DE LAS PACIENTES INCLUIDAS 

PATOLOGIA TIPO No. 

DIABETICAS 34 

ll A............ 22 
GESTACl ONAL .•. , 12 

Rll (-) ISOJNMUNIZADAS ..• , ••........•... , ... , . 15 

PATOLOGIA TIROIDEA 

CARDIOPATIAS 

ZONA I. ...... . 
ZONA lI ....... . 

ZONA JI l. ... , .. . 

lllPOTlROlDISMO , 
11 TPERTIROIDI SMO. 

REUMATICA 
CONGENITA 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO •..•.••••••....•.• 

HIPERTENSION CRONICA ...•...•... , ..•.••...•••. 

TOXEMIA SEVERA ..••...•••...••.. , •...•.•.•..•. 

ANEMIA HEMOLITICA AUTOINMUNE •...•.••......... 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS •.•.••••....••. 

53.12 

23.44 

6.25 

6.25 

3.13 

3. 13 

!. 56 

J.56 

1.56 

TOTAL ..•...•. 64 100 
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CUADRO No. 2 

RELACION DEL DIAMF.TRO BIPARTETAJ. Y LA EDAD GES'J'ACIONAL 

Tibulado en equipo de tiempo real lineal 
1'Axiscun 11 S-100 Kontron Mcdicnl Sislcm. 

EDAD GESTACIONAL DIAME'J'RO BIPARIE'J'AL 

En semanas En millmetros 

13 ••••.•••..••.••••.••.•.••••••••.•.•• 20 
14 .................................... 24 
15 • ' .....•....••...•....•.••..••..••.. 
l6 ••••••••••.•••••••••••••••••••••.•.• 
l7 .................................. .. 
18, •.•.•...•......••...........•....•.. 
]9 •..••••.•••.•••..••.•..••..•.••.••.• 
20 •••.•.•••.•.•••..•••.••......••••••• 

26 
32 
36 
39 
42 
45 

2l .................................... /18 
22 .................................... 51 
23 ••••••.•••••.••...••..•.....•••••••• 54 
24 .................................... 57 
25 ••..••.••••••••.•••••••.•••.•••••••• 60 
26 •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 63 
27 •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 66 
28 •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 69 
29 ••••••••••••••••••••••••.••••••••••• 72 
30 •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 75 
31 ••.•.•••••.••.•••••..•..•.•••.•••••• 78 

.32 ••.••••••••••.••••••.••••••••.•••••• 80 
33 ••••••••••••••••••••••••••••••..•••• 82 
31, •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 84 
35 •••••.••••••••.••••••.•••..••..••••. 86 
36 •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 88 
37 ••••••••••••••••••••••••.••...•••••• 89 
38 •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 90 
39 •••••••.••••••••.••••••••••••••••••• 91 
40 ••••••••••••••••.••••••.•••.••••••.• 92 
41 93 
4 2 ¿. ~¿;.::: : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : 94 
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ya que por su patología de fondo lo amcritabnii ye fuera para 

espcctrofotomctria como para dctcrminaci6n de la relaci6n 

L/E o el FG (9). Todas las muestras de LA fueron procesndas 

por el mismo qu1mico, el cual dct:iconoc{o los resultados del 

DBP del grado de plnccnta cnconLrndos por USG, se tuvo en 

cuenta lambién la cdnd gestaciona] por amenorrea a 1 a fecl1u 

de la rcalizaci611 de Jos estudios, 

Así mismo, todos los recién nacidos fueron val orados 

por el rnlsmo médico pcdiutrn perinat6logo y se catalogó el 

diagn6stico de SDR, nl que llcnaru los siguientes parámetros: 

(6). 

l. Signos rcspirnto1·ios: Retracciones intercostales, supra-

csternol subestcrnal, disociaci6n toraco-abdominal, 

quejido respiratorio, taquipnco y aleteo nasal. 

2. Signos cardiovasculares: Pobre llenado capilar, hipoperf.!!_ 

si6n tisular con oligurin, persistencia de circulaci6n 

fetal, l1ipotcnsi6n arterial y cl1oque. 

3. Radiografía de tórax: Moteado reticulogronulor fino, bron, 

cogramas aéreos. 

También se tuvo en cuenta lo calificoci6n de ,\pgar

Silverman y los resultados de ln somatomctria de los nifios. 
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El anúlisis estadístico se llevó o cabo correlncio-

nando los valores obtenidos por USG del DBP y del grodo de 

mnduréz placentaria con los vulures de Lh de lu relación L/E 

el FG, así como la edad gestncionul por amenorrea por 

Ba llurd la Aomntometría del producto, por medio de lo R~ 

grcsi6n Lineal Simple (R
2

) el coeficiente de correlación 

11 r 11 de Pcarson; así como lo "t" de Studcnt parn dctcrminnción 

de la "p 11 do probnhllidad, con slgnfjcnncia menor o iguul 

a 0.05. Se calculó también lu sensibilidad, especificidad 

los valores de predlcci6n positivos y negativos (19), 
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RESULTADOS 

La edad gcstncionol promedio por amenorrea de las 

pacientes incluidas fué de 37.3 semanas con una desviación 

stundard de 2 .53; de lns 64 pacientes ya por grupos, Lcncmos 

que entre las 3/• diubétlcas, el 64, 7% (22) tuvieron placenta 

grado IIT y el 35% restantes placenta grado JI¡ con resultado 

de DBP que vori6 desde 8,0 mm (32 sem.) haslo 9.4 mm (4J sem.), 

con uno mcdja de 8.9 mm (37.11 scm.), la relación L/E tuvo 

valores que oscl1nron desde 1.11 h11sla 6.6 con unu media de 

3, 22 1 en todos las pacientes el FG fué positivo; ln edad gcs

tacionol por Bollnrd fué de 37.6 semanas; los pcBos de Jos 

productos var·i aron desde 2, 200 gramos hnsta 4. 500 gramos con 

una mcdiu de 3, 167 gramos. AJ realizar los cúlculos cstnd1s

ticos se cnconlrÓ que no cxist!n correlación al comparar los 

grados de plnccntu y el DBP con ln cdnd gestncionnJ por amcno

rrcn, por Ballard, con la reloción L/E y el FG, y In somntome

trín del producto, obtcniendosc una 1'p'1 mayor de O.OS. 

En el grupo de lan pocicnlcs Rh (-) isoinmunizadas, 

el 53.3% (8) tenlao grndo 111 de placenta, el 40% (6) tenlun 

grado lI, y el 6 .6% grndu l ( 1). Los valores L/E fueron muy 

variobles oscilando de 1 hasta 5.6 con promedio de 2.95; tam

bién el FG fué pos! ti vo en todas las pacientes, las edades 

gcstacionnles por nmcnorrcn, Ballard y DBP tuvieron un prom~dio 
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de 37,37, y 37,4 semanas rcspcctivnnicnle. Los ¡icso~; de Jos 

productos tuvieron un promedio de 2.621 grnmos, siendo el de 

menor peso de l. 700 gramos el de muyor de 3.140 gramos. 

Al corrclaclonar los resultados se 0LL1ivo t11íl1bl~11 uno 11 p 11 

mayor de 0.05. 

Con lns pacientes que prcscntnLnn otras patologías 

(15) se obtuviero11 resultados scmcjur1tcs. 

De los productos, sólo uno (1.56%) presentó SDR le-

ve; siendo su madre primlgcsta de 21 años, con RPM n lns 29 

semanas por amenorrea y 30 scmunan por lJSG, con grado I de 

placenta. Esta paciente recibió bctamctazonu por 2 días 

al c¡uinto dln de HPM se decidió intcrrumpJr el cmhnrnzo con 

ccs6rcn corporal por presentar dalos de nm11ionltis inicial; el 

FG fué positivo y la relación L/ll de 1.2, de sexo femenino 

y 1.460 gramos, calificndo con A/S de 6/4 y In edad gestaclo-

nnl por Bnllard fué de 31.2 scmnnnst presentando mejorln de 

su cuadro de dificultad respiratorio ol qui11to din de nacido, 

y dnndoscle de alta posteriormente en buen estado. 

Hubo dos muer les neonatales (3.12%), sin fJresentar 

SDR, uno murió por malformaciones múltiples y la madre tenia 

anemia hemoliticn nutoinmunc; el otro producto fnlleci6 por 

presentar cuadro severo de isoinmunizaciéin con hidrops feto-

lis posterior a lu primera exanguinotronsfus16n, 
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La especificidad encontrada fu6 del 87% y la scnsibi

dad del 13.57%, con uo valor de prcdicci6n positivo del 1.55% 

y el valor de prcdicci6n negativo de 98.2%. 
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COMENTAR TOS 

Los trabnjos publicados anteriormente por lli11, Gran

num, y otros (15,16,17,18) volorun el grudo de moduréz placen

taria en pacientes normales, obteniéndose un buen porccntnjc 

de resultados positivos con éstas pacientes. No existen en 

la literatura médica ningún trubnjo publicado sobre el grado 

de maduréz plnccntario en pacientes con pntologin asociada 

al embarazo¡ por lo cual no podemos comparar nuestros resulta

dos con los de éstos nutorcs, pero sí ut.iliznrlos como grupo 

de control. 

Aunqul! en 38 pacientes el grndo de ¡ilnccntu fué IJI, 

4 de ellas tcnlnn la reluci611 L/E me11or de 2, en 22 pacientes 

en lns cuales ol grado <lo placenlu fué I1, en 2 de ollas la 

rclnci6n L/E fuó menor de 2, y e11 las 4 ¡1ncientes que tuvieron 

placenta grado T, en 2 de ellas la rclaci6n L/E fué mayor de 

2. To<lns Jos pacientes tuvieron el FG positivo, No so obtuvo 

corrclnción entre el grndo de placenta, la rclnci6n L/E y el 

FG. Cabe n11otur que el índice de ncgnLivas fulsns de lu rela

ción L/E es elevado, mientras que el de positivas fnlsas es 

<le s6Jo el 2%, por esto se observó ln variaci6n de los valores 

de lo relación L/E. independientemente del grudo de placenta; 

presentando sólo un producto SOR leve; pués la conducta obs

tctrlca fub tom11da de acuerdo n los rcsulLndos de mudur6z pul-
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monar por los fosfolipidos del liquido amni6tico y no por el 

grado de placenta. 

A pesar de que los rcsultndos obtenidos por nosotros 

fueron cstadlsticumentc no sigui ficntivos ("p" mayor de O.OS), 

esto es fácil de comprender dcbJdo a ln pulologia materna de 

fondo: en las cunlcs por su misma ~nfcrmedad Sl' nltera la fl

siopntologia normal rJcl embarazo dándonos cambios Utnlo en el 

desarrollo plucc11torio como c11 el fetal. 

Lo cspcci ficldud de la prueba nos indic6 que el 87% 

de los niños tienen ln probubil idud de no tener el pudccimicn

to si su madre Licnc un cmbnrazo de curso normal; micntrns que 

ln sensibil:idnd nos resul L1) ::;u111;Jíl1enlc bn_jn ¡1ues 110.<1 indicó 

que las madres co11 pílLologlEt nsociE1da al embarazo sblo el 13.57% 

<le Jos productos tlenen In prohnbilidad de presentar el SRU. 

Así mismo el valor de predicción posJtivo fué de 1.55%, 

lo cual nos muestra que los pacientes con pntologio cmboruzo 

n los cuales se les realice ésta prueba, sólo el 1.55% de ellos 

tendrán lo probabilidad de que sus niños estén afectados; el 

valor de predicción ncgolivo fu6 de 98.2% indicundonos que 6stc 

porcentaje tiene la probabilidad de estar sano: los rcsullndos 

anteriores nos sefiolan que 6stc estudio no es aplicable. 

De todas formas consideramos éste trabajo como otro 



23 

aporte a ln li.terntura médica del cual podemos obtener buenas 

conclusiones n pcsnr de que los resu]t¿1doH 110 fueron los espe

rados, ya que uno de nuestros objcto:ivos crn evitar que se con

tinuara utilizundo un medio invasivo con ric~go!i nrnternos }' 

fetales como es la amnioccntcsis, pnru lfctcrrninar si existe 

o no mndur6z pulmonar fetal en embarazos ti~ ulto riesgo. 



CONCLUS TONF.S 

1. El uso del grado de maduréz placentaria en nuc!s-

tro grupo de pacientes con pnlologíu asociada al emhurazo tn

les como: diabéticos, Rh (-) isoinmunizadns 1 cnnliópatus, con 

patología tiroideo, lupus criteraatoso sistémico, anemia hc

mol!ticn autoinmunc 1 toxcmicus y con ruptura ¡1rcm11tura de mcm

brunos; no sirve pnro predecir si existe o no madure~ pul

monar fetal. 

2. No existe correlación entre el grndo de madurez 

placentaria y el DBP, ni entre éstos y la relación L/E y el 

FG, en las pncjcntcs de 11\1cstro cstu1lio. 

3. Ln nmniocr.ntcsis para determinación del FG y de 

lo relación L/E poro valorar la madurez pulmonar fetal en pa

cientes con patología asociada al cmbnra1.o, continua siendo 

el mejor m6todo conocido hasta ln fecho. 
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