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INTROOUCC!ON. 

La documentaclOn del estado de madurez pulmonar fetal puede ser cruclal 

para el manejo Optimo de la gestaclOn comprometida, en la cual el parto pre

térmlno es posible, ya sea por indicaciones maternas O fetales¡ O el de tér

mino para la lnduccl6n electiva 6 la operación cesárea. 

Cada método para la detección de la madurez pulmonar fetal tiene venta

jas stgnlftcatlvas, ya Que una predlcclOn madura falsa puede llevar a un a-

conteclmlento desastroso, o la predtcclOn de un inmadurez falsa es un error

tan criticable en la cual la gestación puede comprometer al feto, 6 una en-

fermedad materna puede ser prolongada hasta que la madurez pulmonar pueda -

ser documentada (1). 

El avance de la medicina perlnatal, actualmente pennitc conocer y eK-

plorar el medio ambiente fetal en muchos aspectos entre ellos; el estado de 

madurez pulmonar fetal, mediante estudios invasivos entre los que destaca la 

amntocentésts. 

Son muchas las sttuactones cltntcas en las que interesa conocer sl el -

feto ha alcanzado madurez pulmonar, para actuar en consecuencia.como son:re

trazo en el crecimiento lntrauterlno(2), diabetes mellitus, asl mismo padecJ.. 

mlentos maternos en los que el embarazo debe Interrumpirse por representar 

riesgo para la vida de la madre; como placenta previa, cicatrices uterinas -

con inminencia de rotura, hipertensión arterial sin control médico, preecla"E. 

sla grave. Todas éstas y muchas mAs situaciones a las cuales se enfrenta con,! 

tantemente el obstetra en las que la madurez pulmonar fetal condiciona deci-

slón, O la interrupción obligada stn considerar el estada fetal. 

Es ast, como ya en 1961 Klaus-Clements, admite la presencia del surfacta!!. 

te que tiene la propiedad de disminuir la tensión superficial de la interfase 
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alre-llquldo facilitando la función respiratoria. 

Posteriormente Gluck y colaboradores, en 1971 demostraron que los fosfo-

llptdos en el liquido amnlOtlco Indicaban el grado de madurez fetal, e lntrod!!, 

jo por primera vez la detemlnaclOn de L/E (lecltlna/esflngomlellna). 

Has tarde en 1972 Klaus-Clements hace evidente la presencia del factor -

surfacctante, mediante la prueba de estabilidad que lleva su nombre. 

Por Oltlmo vale la pena mencionar los estudios qUe se realizan para deter 

minar fosfatldllglicerol e lnocltol como pruebas de madurez fetal. 

Sin embargo, a pesar de todos éstos y otros estudios no se ha. podido pr~ 

venir en forma radical la presencia del Slndrome de Insuficiencia Respiratoria 

fdlop!tlca (S.J.R.I.). Asl lo demuestran las estadlstlcas en las que se estima 

en Estados Unidos de Norteamérica desarrollan el Sindrome 1000 neonatos cada 

semana y en un estudlo epidemiológico mas reciente se senaIO que unos 12,000 -

nlnos mueren del total de fallecimientos neonatales (3). 

Estadlstlcas del Canad! revelan que el s.I.R.J., ocaclona el 19i del to

tal de muertes neonatales. En Ja República Mexicana no se cuenta con estadlst! 

cas oficiales sobre éste problema, pero se deducen tomando en cuenta datos par 

ciales confiables. Asl se calcula que de los 2,400,000 nacimientos ocurridos -

en el pals en 1975, 9.61, fueron pretérmlno, lo que significa 230,000 ~premat,!! 

ros. Probablemente gran parte de ellos se pudieron haber prevenido, si se con

tara con pruebas de laboratorio mas sencillas, menos laboriosas, mas baratas.

mas precisas, que su contamlnaclOn con bacterias, meconio o sangre no lnterfi~ 

ran con los _resultados, o bien que no tengan un alto Indice de falsos nega-
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tlvos (4-5). 

Existen reportes que hacen algunos autores sobre la utilidad de la deter

mlnact6n del tiempo de aceleractOn de trombop\astlna como tndlce de madurez 

pulmonar fetal. Por lo que se presentar~ un estudio en el que se mostraran -

las grandes ventajas que ttene esta prueba sobre las que se utilizan en forma 

convencional (33,34,35,36,37). 

MADUREZ FETAL. 

La madurez fetal es un concepto que trat4 de definir el estado Optimo 

del feto en cuanto a su crecimiento ftstco y desarrollo funcional que le permi 

te en el momento de nacer, tener la m~xlma capacidad y resistencia para sobr!_ 

vivir en su vtda independiente, sin menoscabo de su integridad ftstca, btolOg.!. 

ca e intelectual (6). 

Las influencias ambientales, genéticas. ftslcas, maternas y placentarias 

son capaces de modificar el ritmo de crecimiento y desarrollo fetal dando lu

gar a condiciones que no son congruentes con el estado de evolución del embar!_ 

zo. Sl adem~s se a~ade el problema de la prematurez, las posibilidades de com

plicaciones del neonato se incrementan siendo la lnsuftclencta respiratoria 

neonatal .la responsable del 10-t5% de la m<lrtalldad perinatal y del 20 al 

35\ de las muertes neonatales. 

Desde el punto de vista obtétrlco, se han estudiado las relaciones de di

versas patologtas gestaclonales y del trabajo de parto con la aparición y gra

vedad del S.1.R.1 .• ast se estableclO que la stntesis de esos compuestos sur--
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factantes pulmonares,algu~as e_ntldades la aceleran como es el caso de la toxe

mla gravtdlca, la enfermedad hlpertenslva renal ~vascular.La diabetes tipo 

O,E,F, como también lo hacen algunas hormonas;corttsol, estrOgenos, T3.T4, la

progesterona;en cambio reducen la slntests del factor surfactante,la glomerulQ 

nefritis no hlpertenslva, la diabetes tipo A,B,C, y Ja acidosis, ta lnsultna,

que al inhibir el cortisol de manera indirecta, produce el mismo efecto.Tam -

blén se ha discutido el papel del sangrado obstétrico del Oltlmo trimestre de

la gestación, la ces~rea, y el momento de ligadura del cordón umbilical en la 

producctOn del S.J.R.1.(54). 

DESARROLLO PULMONAR FETAL. 

a) DESARROLLO ANATOMICO: ( Strang, 1977) 

-Fase embrionarla(3-6 semanas): El primer tracto rudimentario aparece a 

las 3-4 semanas de la fecundación, surgiendo de la porción ventral del tubo 

embrionario como brote único, para posteriormente subdividirse, penetrar al m~ 

sodermo subyacente del que se formaron los anillos cartilaginosos, llnfáticos

Y capilares.A las seis semanas aproximadamente se desarrollan la tr6quea, 

bronquios principales y secundarlos. 

-Fase pseudoglandular(7-17 semanas); hay arborización extensa del árbol -

respiratorio que continúa hasta las 16 semanas.Mtcrosc6picamente el pulmOn pa

rece componerse de tejido glandular, observándose células esferoidales y cilios. 

-Fase canalicular (18-24 semanas); las células se hacen cuboldales y las 
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paredes de los bronquios se adelgazan. Se form!un sistema rudimentario de ln

tercamblo de gases. 

-Fase de saco termlnal(24semanas a término): los bronquios terminales se 

comienzan a subdividir en tres o cuatro bronquiolos respiratorios. de los que 

se desarrollan el agrupamiento de sacos caractertstlcos del putmOn fetal. -

Aproximadamente a las 30-32 semanas ocurren otros cambios importantes epite

liales. 

El epitelio cuboldat tnlcia su dtfesrenctaclOn,dando lugar a dos tipos -

de células: unas de epttelto plano, los llamados neumocttos ttpol; otros de -

epitelio poligonal. los neumocltos tipo 11, o células de Hacklin tipo 11 l7, 

8). 

Estas células se encuentran en el hombre a las 24 semanas y se caracte

rizan por su cpactdad para fabricar el surf actante. que aparece como granulos 

osmloflllcos en los cuerpos laminares del citoplasma (9). 

b)DESARRDLLO BIDQUIMICO: 

Los aspectos bloqulmlcos del desarrollo pulmonar fetal han.sido amplia-

mente estudiados en los Oltimos anos. desde que Pattle (1955),observO que el

ltquldo del edema pulmonar del conejo, contenta una protetna insoluble capaz 

de lograr tensiones muy bajas en la superficie (10). 

Desde entonces los diferentes fosfollptdos producidos en el pulmón por 

los neumocltos tipo 11 han sido identificados. Incluyen fosfatldttcoltna 79%, 

fosfattdtlglicerol 6%, fosfatidil inocltol 6S, fosfattdlletanolamina SS, es-

flngomloltna 1S y fosfatldtlsertna 11. El sistema surfactante es complejo y 

comprende tasmblén llpldos neutros, apoprotelnas y sales (Klng,1974) (10) • 
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La blostntesls de los fosfoltpldos ha sido estudiada en detalle, desde -

que Gluck describlO originalmente dos caminos para la bloslntesis de la foSf,! 

tllcoltna: uno supuestamente activo en el feto inmaduro, Implicando produc-

clOn por la metilacton progresiva de la fosfatlletanolamlna, y otra que funcl!!, 

na en el feto maduro, comprendiendo la lncorporaclOn de la colina activada, -

dentro del diactlgllcerol. Hoy en dla se considera que la forma de metllaclOn 

no es Importante en el pulmón, sugiriendo Van Golde(l976), que mientras la l.!!, 

corporación de colina produce una importante cantidad de fosfatidtlcollna, 

una gran parte se fabrica remodelando el fosfatodlactlcolina. lnsaturado m~ 

dlante ciclos de acllaciOn - desacllacl0n(10). Estas vlas necesitan de una -

gran variedad de· enzimas como la colina fosfato-citldll-transferasa. lisofos

fofatldico-!c_ido-aci 1-transferasa y la 1 t solecl tina-aci 1 transferasa. 

La producción del surfa c.tante en algunos animales y posiblemente en el 

hombre. parece encontrarse bajo la Influencia de la corteza suprarrenal con -

liberaciOn de ·éste producto a partir de los depOsltos de los neumocltos tipo 

11, pudiendo también ser funciOn de las catecolaminas, en particular de la -

adrenalina. En las semanas 27-8, las células maduras tipoll, secretan actlV! 

mente surfactante hacia los espacios por exocltOsis, sin embargo aOn no se -

ha establecido la verdadera alveollzactOn. En la semana 30-33 el pulmón co-

mtenza a alveoltzar r!pldamente existiendo una verdadera alveoltzaclón en la 

semana 34-36 Después de la semana 37 en adelante, el pulmón se encuentra ma

duro anatómica y funcionalmente. 

El surfactante es vertido al espacio aéreo, hipofartnge y posteriormen

te al l iquldo amnlOttco. 
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. e) DESARROLLO FISIOLOGICO: 

El desarrollo de la acttvtdad de la pared tor!cica total fué estudiada -

en primer lugar por Barcroft y otros siendo revisada por Lewts y Boylan{l979) 

Pueden observarse algunos esfuerzos respiratorios Irregulares Precozmente ::iu

rante el embarazo qutz!s a las llsemanas(Body.1976), pero se hacen gradualme!!. 

te •6s regulares a medida que avanza ta gestactOa Aproximadamente a las 34 S! 

manas de gestactOn se observa un porcentaje de 30 a 90 movimientos toractcos

por minuto asunto sobre el que generalmente ocupar! al menos el SOS del tiem

po de observactOn de fetos sanos. 

Presumiblemente, estos movimientos de la pared tor!ctca tienen la fun 

clOn de preparar al feto para la vida extrauterina habiendo discutido Boddy 

la posibllldad de que la presencia de un oatr6n de resptracton regular puede

ser un indicador Otll de que los pulmones son funcionalmente maduros, aunque

se esté a la espera de su conftnnactOa. Es Interesante que, la observactOn de 

la falta de movimientos en un feto anencef411co, se han asaetado con niveles 

bajos de surfactante tntraalveolar, pero con cuerpos laminares tipo 11 car -

gados con granules osmloflllcos. sugiriendo que no ha existido llberaclOn(lO) 

DETERMINACION DE MADUREZ PULMONAR FETAL MEDIANTE AMNIOCENTESIS 

Esta necesidad de estimar la madurez pulmonar fetal puede soluclonarse

en gran parte mediante la determlnactOn directa de los fosfoltpldos pulmona

res. Varios grupos han demostrado que pueden hallarse en el liquido amn16tl

co(Scarpelll,l967;Btazenskt,Pomeranl y Goodman,196B:Nelson, 1969). 
Sln embargo la naturaleza de los fosfoltptdos del liquido amnt6tlco per-

manect6 en du.da hasta que Gluck y colaboradores (1974), demostraron que la m! 
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tad de los actdos grasos de los fosfollptdos era idéntica en el liquido ~mnlO

tlco y exudado traqueal, y en un estudio, utilizando monos, se demostrO que la 

ligadura traqueal en el feto daba lugar a una dlsmlnuclOn de la concentractOn 

de lecittna en el liquido amnlOtlco (10). 

RELACJON LECITINA / ESFINGOMJELINA (L/E). 

Estos dos componentes del liquido amnlOtlco han sido toma~os 

muy en cuenta por varios autores, ya que constituyen un par&metro de utlll-

dad para la predlcclOn de madurez pulmonar fetal. 

En los embarazos de evoluciOn normal y a medida que la gestación progresa 

la secrecton de lecltlna se Incrementa (11,12,13). 

Es sabido que tas concentraciones de lecittna son bajas en la semana 32, -

pero a partir de ésta, presenta un Incremento rapldo. Todo lo contrario de la -

esflngomlelina que es muy estable en sus valores, solo presentando un plco leve 

en las 28-30 semanas de gestaclOn (11,12). 

Gluck (13,14), ha sugerido que la relactOn lecltlna-esflngomlelina en el -

liquido amniótico provee un Indice Otll para calificar la maduractOn pulmonar -

fetal. los estudios realizados en amnlocentésts secuenciales y ante la ausencia 

de enfermedad obstétrica o médica en la madre, con un Indice de 1,0 de lecltlna 

~ esflngomleltna, el pulmón no alcanzara su madurez hasta pasado un mes. Entre -

1.0 y1.5 el periodo se extiende a 3 semanas y con Indice 1.5 y 2 desde unos - -

dlas hasta una semana,· estableciéndose por varios autores, que una relación de 

lecltlna-esflngomlellna de 2 en el liquido amniótico nos Indica madurez pulmo-

nar. 
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Reportes rec,~ntes s~nalan que una concentraciOn supei-ior a 3.5 mg/100 mi 

permiten establecer una neta separación entre aquellos naonatos que presentan 

S.t.R.J., de los que no la presentaron (11). Sin embargo.éstos presentan fuen

tes de error, a saber: 

1.- Considerando que el 6oi den material tensioactlvo del surfactante no -

es tomado en cuenta por el indice lecltlna-esflngomlellna, no es sor

prendente que los Indices de falsa madurez para la relaclOn L/E depen

diendo de la edad gestaclonal vayan del O al 131, y los Indices falsos 

Inmaduros, del 58 al 811 ( 1, 15). 

2.- Pruebas positivas falsas que se observan con la relacl6n L/E, tanto -

cuando se considero que el horizonte critico~ 3.5; como cuando se e!!!_ 

ple6 el limite~ 2.0 (16). 

3.- Se requiere una técnica especial, expertos, tiempo y costo para la -

prueba ( 17). 

4.- La contamtnaclOn con sangre y meconio Interfieren en los valores (17), 

existiendo reportes.que la contamlnacl6n con meconio la eleva (11), y, 

otros, que disminuyen la relaclOn l/E. 

5.- Las muestras de liquido amnlOtlco tomadas por vla vaginal para la rel,! 

clOn L/E por su contamlnaclOn con moco y bacterias. 
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DETERHINACION DEL FOSFATIOILGLICEROL. 

En experimentos hechos en animales se han encontrado cantidades aprecia- -

bles de fosfatldilgllcerol, un fosfollpldo al que se le atribuye actividad sur-

factante en el pulmón de fetos maduros (38-39). También se ha encontrado en el 

liquido amntOttco de humanos hacia el final del embarazo (40). 

Se ha demostrado que aparece cerca de ta trigésima séptima semana en emba

razos normales y mas tempranamente hasta en la vigésima novena, en embarazos 

complicados (18). Se pensO que reducla considerablemente el nOmero de falsos".! 

gattvos, sin embargo. en un estudio realizado por el Dr. Lerdo de Tejeda y -

colaboradores (18), se observó un 14.29i de falsas negativas. 

La ausencia de fosfatldtlgllcerol en el liquido amniótico se asocla a un -

43i de neonatos que desarrollan S.I.R.I., sin embargo, su sola presencia no asg, 

gura lo contrario, requiriendo tener m4s de 2t del contenido global de los fos

foltpldos, principalmente en los casos de diabetes, tsolnmuntzac!On materno-fe

tal y embarazos menores de 36 semanas (19). 

Otros inconvenientes es el de no ser método sencillo, se necesita de una -

buena tecnologla y el tiempo requerido es largo. 

TIEMPO DE ACELERACION DE TROMBOPLASTINA EN EL LIQUIDO AHNIOTICO. 

Probablemente la Inquietud sobre la actividad trambopl4sttca en el llq~ldo 
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_amniótico surge cuando se encontró embolismo causado por este liquido asociado 

con coagulación lntravascular diseminada, una compllcaclOn bien conocida que -

ocurre en el embarazo avanzado O en el parto (20,21). 

Experimentos con animales demueestran que la infus!On Intravenosa de ltqul 

do amniótico en embarazos a término produce los mismos fenómenos que el emboli! 

mo por liquido amntOtlco, mientras que la infusión de liquido amniótico de emb.! 

razas pretérmlno no produce los efectos de embolismo (22). 

Desde hace tiempo en 1903, Bondl, (23), lndtcO que el liquido amnlOtico -

aceleraba Jos procesos de coagulac16n, 

Posteriormente en 1926, Meyer describió, los stntomas del dafto respirato

rio y choque cardlovascular asociado con la infuslOn de liquido amniótico dura!!. 

te el trabajo de parto (24). 

A partir de éstas premisas, son muchos los estudios que se realizaron para 

explicar los efectos de la infusión de liquido amniótico. 

Stelner y Lushbaugh en 1941 (24), fueron los primeros en describir el sln

drome de embolismo por liquido amniótico en 8 mujeres, reportaron mas tarde un 

caso de muerte materna debido a ésta entidad (25), aunque tiempo antes ya habla 

sido reportados algunos casos (26). Estos usualmente son ataques de comienzo -

sOblto con falla respiratoria aguda que frecuentemente provoca muerte rápida, -

si las pacientes sobreviven al episodio agudo, un peflodo de hemorragia con de

pleslOn de los factores de la coagulac!On y activación del sistema flbrlnolltl

co ocurre (27). El sangrado que se presenta es suficientemente severo Y rápido 
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para causar la muerte. 

Estos mismos autores mostraron el embolismo por llquldo amnt6ttco con ml-

croémbolos, particularmente en pulmones y que esos-émbolos contentan epitelio -

escamoso, Yérmlx y meconlo(28). 

La lnfustOn de liquido amnlOtlco rico en escamas y vénntx en animales de 

experlmentaclOn, como conejos, perros, produce un cuadro similar de embolismo -

(Stelner y Lushgaugh; 1941; Cron, 1952), (28). 

En 1949 Welner, Reid y Roby examinaron el liquido amniótico de 21 mujeres 

obtenidos al tiempo del parto y demostraron que una parte tan pequena de· l tqut

do amniOttco, diluida· en 20 partes de sangre total normal podrla acortar el -

tiempo de coagulactOn desde un tercio hasta la mitad del valor original (29}. 

As1 mismo observaron que el tlemp,o de coagulación de la sangre hemoftltca 

con adición de liquido amniótico, queda reducido al mismo nivel que el plasma -

normal. 

Concluyendo que el liquido amniótico se comporta como un factor trombo

plAstlco. Con este motivo de Investigar m&s a fondo la naturaleza del factor -

procoagulante en el liquido amniótico, se Investigaron 50 pacientes que varia

ban entre las 12 y 40 semanas de gestación y de manera particular se encontró 

que las células escamosas, el moco, etc., de los especlmenes no centrifugados 

acortaron el tiempo de recalclfl~aclón. De Igual forma, cuando se tomar-0n tres 

dlf~rentes muestras de liquido amniótico fraccionado con sulfato de amonto y -

se adlclonaro.!!.al plasma normal, o plasma deficiente en uno ó mas factores de 
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coagulaclOn variaba mucho, pués los tiempos de reclaclflcaciOn del plasma 

deficiente en factores como el Vil-X solamente se acortaron ligeramente y 

los plasmas con deficiencia del factor V permanecieron sin cambios.sin forma

c!On de coAgulos sobre un tiempo de 20 minutos (29). 

También concluyeron que debe haber otra O una substancia parecida a la

tromboplastlna para causar éste fenómeno y que no solamente se debe a la pre

sencia de llpldos. Sin embargo estudios realizados por Carl P.Weiner sugtere

que el aumento de fosfollpldos en el liquido amnlOttco si actGa. como factor 

procoagulante, ya que la concentraclOn de fosfoltpldos limita la actlvaclOn

de los factores VII y V in vitre (30). 

Phllllps y Davldson en un estuio de llquldos amnióticos que fueron frac

cionados y concentrados por precipitación de sulfato de amonio, encontraron -

que los concentrados son capaces de acortar el tiempo recalclficado del pla~ 

ma normal o deficiente de factores XI - IX- VIII y VII y que la deficiencia

en plasma del factor X y V disminuyen signtftcatlvamente. Esto tndicO que 

ese procoagulante del liquido amnlOtico es un acttvador del factor X y que -

funciona en alguna manera similar cuando se adicionaba el factor Russell's -

Vlper Venon (RVV), veneno de vlbora, apareciendo un Incremento conforme la -

gestación avanzaba (30). Concluyen también que la cantidad procoagulante del

llquldo amntOtico claro es probablemente Insuficiente para causar una coagul!. 

clOn lntravascular stgnlficattva (30). 

Estos resultados de Phllllps y Oavidson estimularon a varios investiga -

dores a aplicar el efecto procoagutante en el liquido amnlOtlco y plasma para 
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predecir ta madurez pulmc;inar. Con tal motivo Hastwell reporto detennlnaclo

nes de madurez pulmonar con tiempos de coagulación acelerado en los cuales -

el liquido amniótico se adicionaba a sangre fresca y sugirieron que el mate

rial trombopl4sttco conslstla en un fosfollpldo tnespeclfico que se liberaba 

de las células danadas (30). 

Investigaciones realizadas por H. Yafee y colaboradores usando una mo -

diftcaciOn de Qutck demostraron que el liquido amniótico tiene actividad tro!!!. 

boplastlca y esta actividad fue basada con la progresión del embarazo. En los 

casos de embarazos patolOglcos como los asociados a diabetes. toxemla e in -

compatibilidad al factor rh. los valores de la actividad tromboptasttca en el 

liquido amniótico no mostraron diferencias con los de embarazo normal (31). 

En siete de los casos de embarazos postmaduros, la actividad tromboptas

ttca del liquido amniótico fue igual a 45 segundos, en tanto que los embara -

zos de pretérmlno mostraron una actividad trombopl!stica del liquido amnióti

co menor de 45" (31). Esto demuestra que el factor procoagulante aumenta a m,g, 

dlda que progresa el embarazo. 

Es el liquido amniótico maduro. rico en cantidades crecientes de fosfo

ttpldos libres y tromboplastlna, producto de la degeneración y descamación 

de las células fetales. las que aceleran el proceso de coagulación (32). 
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De igual forma G.B. Hastwell, M.R. c.o.G., en 1978 comentan que las 

tromboplastlnas son complejos de protefnas fosfoltpfdlcas no especificas libe

radas por las células danadas, que actOan promoviendo Ja conversJOn de protom

blna a tromblna y finalmente de flbrtnOgeno a fibrina (32). 

Ambos sistemas, el lntrfnseco y el extrfnseco de coagulaclOn lntravascu -

Jar requiere de fosfollpldos para servir como catalizadora de superficie car -

gadas negativamente para acelerar el proceso de coagulación (33). 

La determlnaciOn del tiempo de aceJeraciOn de tromboplastJna en el lfqut

do amniótico, se compara favorablemente con otras pruebas para determinar madu

rez fetal, por su sJmplicldad y confiabilidad (32). 

/ 
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OBJE.TIVO. 

El objetivo de éste trabajo. es comparar la efectividad y confiabilidad 

que el porcentaje de Actividad Tromboptastlca en lfquldo amntOtlco nos _brinda -

como nueva alternativa para determinar madurez pulmonar fetal, comparandolo con 

Jos indices de Jecltlna esftngomtellna y fosfatldllgltceroi, tomando en cuenta~ 

que estas pruebas tienen una alta confiabilidad como indicadores de madurez pul 

manar reta 1. 

MATtRIAL Y METOOOS, 

t:n forma prospectiva, durante el periodo comprendido del to. de Octubre 

de 1986 al ~o de "ovlernbre de 1987, se estudiaron 35 pacientes embarazadas cn-

tre las 30 y 43 semanas de gestactOn; 32 con producto ónice y 3 con embarazo -

ucmclar, dando un total de 38 reclón nacidos. Las edades maternas fluctuaron en 

tre los 18 y 33 anos (ver tabla tlo. 1 y No. 3). En este estudio se Incluyeron 

pacientes con diversos números de gestaciones (vertabla No. 2), 4 presentaron 

embarazo normal, y 31 embarazos fueron de alto riesgo caracterizados por; 9 con 

ces~rea iterativa; 7 con desproporción ccfalopélvica y cesárea anterior¡ 4 con_ 

diabetes gestactonal; 3 con embarazo yemelar¡ 1 con pollhtdramnlos¡ 1 embarazo_ 

con antecedente de mtomectomfa: 1 con embarazo prolongdo: 1 con infertilidad_ 

previa por aborto habitual: 1 con cardlopati2_congénita (Sfndrome de Marfan)¡I -

con amenaza de parto pretérmtno; 1 con Jsolnmunización; 1 con preeclampsia leve 

( ver tabla no.5). 
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El embarazo se resolvlO por vta vaginal en 6 de los éasoS Y.Por cesarea 

en 29. las indicactoes de resoluclOn del embarazo fueron preCisas de--acuerdo y 

particularmente a cada caso (ver tabla No. 6). 

El peso de los recién nacidos oscllO entre 1580 y 3800 grs. con un proffi! 

dio de 2680 grs. con apgar promedio de 8-9 al minuto y a los S minutos. La mor. . 

tabtlldad de los recten nacidos fue del 10.81 y la mortalidad del 2.71 (ver ta

bla No. B). 

Se obtuvieron muestras de liquido amniótico por amnlocentésts, 12 con -

técnica transabdomlnal, previa ldentlflcaclOn de la plancenta por ultrasonogra

fta, 20 por vla trances~rea y 3 por vta transvagtnal. Se excluyeron dos mues-

tras contaminadas con sangre y meconio (tabla No. 4). 

El lapso entre el estudio y el parto varlO entre una hora y tres dJas. 

La determlnactOn de fosfatldllgltcerol y relaclOn Lecitlna/Esflngomlelina se 

~ubrogaron a Laboratorios Biomédicos, utilizando el método Kulovich, modificado 

por Dorer, efectuandose en un total de 20 casos. En todos los casos se determi

no el tiempo de actividad trombopl~stica, utilizando un medidor etectrOnico 

marca Dehrlng Flbrlntimer 4.4 F 662, reactivo de cloruro de calcio 0.025M, 

pool de plasmas normales del dla de la determinactOn de la actividad trombo 

plAstlca y se efectuO de la siguiente manera: 

1.w Se centrifugó el liquido amntOttco durante 10 minutos a 3000 RPM, 

separando el sobrenadante, se coloco 0.1 mi de 1 Jquldo amniótico y 0.1 mi de 

Cact 2 al 0.025M, lncub!ndose a 37 grados cen~lg'."ad.os por 5 minutos. 
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2.- Se agrego o.1 mi. de pool de plasma normal a la mezcla de ltquldo 

amniótico y Ca C12 tnlct4ndose inmedlatamentP la medlcl6n del tiempo de coa

gulac16n en el medidor electrónico, reglstr4ndose la lectura en 2 ocaciones y 

sacándose un promedio entre ambas. 

3.- La fórmula utilizada fué la siguiente ya que los Pools de plasmas 

normales del dla son diferentes. 

Testigo X 100 

Problema 
• ~de actividad tromboptastica. 
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TABLA No.1 

Total de casos• 35 

Edad NQmero Porcentaje 

15-19 """ 3 8.5 

2(}.24 """ 9 25.7 

25-29 """ 14 «>.o 

31-35 """ 9 25.7 

TABLA No.2 

Total de gestaciones • 35 

Gestas casos ' 
4 11.4 

11 16 45.7 

Ill 10 28.5 

IV 3 8.5 

V 2.8 

VI 2.8 



TABLA No.3 

Edad gestaclonal 

Se 1111NS """"' 
:l) 

33 

34 

36 4 

37 7 

38 7 

39 B 

40 3 

41 2 

43 
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por amenorrea 

Porcentaje 

2.B 

2.B 

2.B 

11.4 

20.0 

20.0 

22,8 

B.5 

5,7 

2.B 

TABLA No. 4 

Técnica de extracción del liquido amnlOtlco 

Técnica 

Transatxbnlnal 

Transcesarea. 

Transvaglnal 

12 

20 

3 

Porcmtaje 

34.2 

57.1 

8.5 
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TABLA No. 5 

CLASIFICACION DE EMBARAZOS: 

NCimero Porcentaje 

EMBARAZOS NORMALES 4 11.4 

EMBARAZOS OE ALTO RIESGO 31 88.6 

cesbrea lteratlva 9 25.7 

desproporciOn cefalopélvlca 7 20.0 

diabetes gestaclonal 4 \1.4 

gemelar 3 8.5 

polihldramnlos 2.8 

mlomectomla 2.8 

embarazo prolongado 2.B 

infertilidad previa 2.8 

cardiopatla 2.B 

amenaza de parto preténnlno 2.8 

l solnmunlzaclOn 2.8 

preeclampsta leve ,2.B 

Total (alt:. riesgo) -3-,- 86.ii" 

• 



TABLA N• 6 

RESOLUCION OBSTETRICA: 

Cesa rea 

Parto vaginal 

N~ do casos 

29 

6 
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Porcentaje 

62.BS 

17.1 

TABLA N• 7 

COMPLICACIONES DE LOS RECIEN NACIDOS 

S. 1 .R. I. 

r-t.ierte p:lf' sepsls 

Ictericia 

lesión del S.N.C. 

Taqulpnea 

Atresia lntestlnl\l 

Número 

o 

Porcentaje 

o 
2.7 

2.7 

2.7 

2.7 

2.7 
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RESUL TAOOS. 

De las 35 muestras de ltqutdo amntOttco. en 30 casos (65.7% del total de 

la muestra), se encontró un porcentaje de acttvldacl tromboptastica, mayor del 

4oi. con productos sin s.1.R.1 •• con gestaciones entre 36 y 43 semanas. En 5 

casos (14.ZBi). con gestaciones entre 30 y 39 semanas mostraron una Actividad 

Trombopl!sttca entre el 20 y 40S obteniéndose productos con ausencia de S.J.R.J. 

lo cual nos Indica una fals11 Ir.madurez. (ver figura No. 1 ). 

Aplic!ndose el método estadlsttco "t" de Students la P = L 0.0005 lo -

cual muestra Que este estudio es estadtsttcamente slgntflcattvo. 

Cabe menctonar que el 90i de las pacientes embarazadas a quienes se les -

practicó el porcentaje de Actividad TromboplAstica. fueron de alta riesgo, no -

existiendo diferencia significativa con los resultados de las embarazadas de ev.Q. 

luclOn normal. 

Con respecto al perfil de fosfollpidos, la relación Lecitlna/esfingomle

lina, en los 20 casos {100<J;), resultó ser mayor de 2 y ccn ::iroductos sin S-.1.R.I., 

en cuanto al fosfatidllglicerol, estuvo presente en todas las muestras OYlnegatt

vidad al S.I.R.I. 

Comprarando los resultados del Indice de Lecltlna-Esflngomlellna con el -

porcentaje de Actividad TromboplAstica, en el primero, todas las muestras fueron 

mayor de 2, en cambio los resultados del porcentaje de Actividad TromboplAstlca, 

variaron del 23.3t hasta el 83.3i en diferentes edades gestacionales, dando un -

total de 15 muestras {75.0t) con Actividad Trombop!Astica mayor del 40i y 5 (25i), 



CUADRO NUMERO 1 

RELACION DEL 1 DE ACTIVIDAD TROHBOPLASTICA EN EL LIQUIDO AHNIOTICO Y SEMANAS DE GESTACIDN : 

5en>Bs °' llX!I O, plasm PnlllBlll futsrtaje o, kllvidad 
g51aciltl ronml (Ll<1Ji<b Ami6tico) lrmtx¡Jl!stica 

33 24" 76" 31.5 
ll 'll" 94" <!l.6 
39 29" $" 52.7 
34 'll" 1111" 25.9 
40 28" 29" !li.5 
3J Zl" 'IJ" n.1 
39 'll" 43" 62.7 
36 P' 48'' 81.2 
37 41" 157" 26.1 
33 4ll" 53" 75.4 
33 4ll" 51" l8.4 
43 'J1' 63" 47.6 
33 4ll" ffi" 47.0 
3l 4ll" fJ1' ffi.6 
37 41' 81" 48.B 
39 27" 'iJl" 25.2 
39 40• $" 72.7 
36 40" 75" 53.3 
37 41' 61" 61.0 
:B 4ll" 65" 61.5 
39 4ll" 61" 62.5 
:B 40" fil" 58.B 
40 40" 56.3" 71.0 
ll 27" 114• 23.6 
40 4ll" 61" 62.5 
36 40" !ll" '14.4 
:B 40" fil" 58.8 
41 41" fJ1' 68.3 
39 40" '!R' 67.7 
3J 41" fil" fil.2 
36 40' !ll" 40.8 
41 40" 48" 83.3 
37 .,.,. 62' lll.9 
37 45• 62' 72.5 
37 45" 94" !h:8 37 51" 112" 



CUADRO NUMERO 1 
RELACIDN DEL S DE ACTIVIDAD TRDMDDPLASTICA EN EL LIQUIDO AMNIDTICD Y SEMANAS DE GESTACIDN 

Semnas ci? A:x>l <b pla!:ml Prd1laru fbn:entaje re rctlvlllad 
g¡s1ac100 lllnl\ll (Lhpl<b hmtOllco) ~l.\stlca 

38 24" 76" 31.5 
~ 27" 94" 28.6 
J8 29'' 55" 52.7 
34 27" 104" 25.9 
40 28" 29'' 96.5 
J8 27" 35" n.1 
J8 27" 43" 62.7 
35 39" 48" 61.2 
37 41" 157" 26.1 
38 <10" 53" 75.4 
38 40" 51" 76.4 
43 ~" 63" 47.6 
38 <10" ffi" 47.D 
J8 40" 00" f>G.6 
37 41" SI" 48.B 
J8 27" 107" 25.2 
J8 <10" 55" 72.7 
35 40" 75" 53.3 
37 41" 61" 61.D 
38 <10" 65" 61.5 
J8 <10" 61" 62.5 
38 <10" 66'' 58.B 

'° <10" 56.3" 71.D 
33 27" 114" 23.6 

'° <10" 61" 62.5 
35 <10" 00" 44.4 
38 40" 66'' 58.B 
41 41" f/1' 00.3 
J8 40" 59" 67.7 
39 41" 00" ro.2 
35 40" gj'' 40.B 
41 40" 46'' ID.3 
37 44" 62' 70.9 
37 45" 62' 72.5 
37 45" 94" ~:8 37 51" 102" 



CUADRO NUMERO 2 

SEMANA DE GES TAC ION TIEMPO UE ACTIVIDAD RELAC!ON FDSFATIDILGLICERDL 

TRDMBDPLAST!CA L/E 

30 28.6 i 3 2.D 
33 23.6 5 2.1 
36 61.2 4 2.u 
36 53.3 4 1.6 
36 44.4 3 2.6 
36 40.6 7 1.3 
37 26.1 5 2.5 
37 48.6 4 1.5 
38 li1 .s 5 1.~ 

30 . so.u 6 1.U 
38 56.6 4 2.6 
36 31.5 5 1;7 

39 67.7 4 2.1. 

39 60.2 4 1.6 
39 25.2 5 1.9 
46 71.0 2.8 1.2 
40 62.5 4 1.5 
41 68.3 4 2.1 
41 83.3 5 1.5 
43 47 .6 5 1.5 
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DISCUSJON: 

Los fosfol tpidos componen en mas del BOS del material surfa~tan.te pulmonar. 

El Olpalmltoll-Lecltlna compone el 50% de estosfosfollpldos. Entonces la retactOn 

Leclttna/Esflngomteltna refleja predominantemente Otpalmitoil-Leclttna cuantifica!!. 

dese sOlo el 50"1; lo que posiblemente explica los altos reportes de.fa-Isa inmadurez •. 

Adem!s la medtctOn L/E requieren equipo especial, técnicos expertos y·un relativo 

alto costo por cada prueba. Los contaminantes del liquido amntOtlco (s~ngre y mec.2. 

nto) alteran las detenntnactones (51-52). 

Los problemas que se presentaban con los métodos comunes para detecclOn de -

madurez pulmonar motivaron a buscar nuevas técnicas. 

Bondl en 1903 notó un efecto procoagulante del liquido amniótico en el plasma 

(23). 

Phllllps y Oavtdson descubrieron que al adicionar liquido amtntóttco al pla1 

ma deficiente en factor 7 resultaba una normaltzaclOn del ttempo de Protombtna de -

manerJ similar que cuando se adtclonaba el veneno viperino de Rusells. Los cfec-

tos procoagulantes del liquido amniótico sugirieron a aquellos investigadores que 

la activación ocurrla en el factor 10. Los resultados promovieron varias tnvestl· 

gaclones aplicadas al efecto procoagulate del liquido amnio'tico en plasma para pre

decir la madurez pulmonar fetal (20). 

Hastwel l reportó determinación de la madurez pulmonar fetal por aceleración 

del tiempo de coagulación; prueba en que se adicionó ltqutdo amnlótlco a sangre 
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fresca total. El ·suglrl6 que el material tr'omboplAstlco conslstla en un_ comple

jo fosfol tpido-protelna _ ~~ esPecl flca :. \ \berado de l~s cOlu-~as d~nadas. ·- .. ,_ .' ' _.·:· ..... ___ : ::·:·-. :.·. - > ; - -- '. ,' . 
La actlvacl-On d.!.t .i.tempo 'pilrct'a·Í· de ~ro~~p-la5t.l~a --por et l tqutdo-·amnlOtl-

co est! basado en los·efectos.proco_a"gufantes del liquido ·amnlótlco sob~e l_a case!:· 

da tntrtnseca de ta_coagutacton en ia qU~ ta conceritraCton de fasfottptdos activa 

los factores Vlll y V (29} •. 

La reducción de la actividad trombopl!stlca por adict6n de fosfoltP,ldos -

pudiera por to tanto ser proporcional a la concentraclOn de fosfollpldos.en ltqút-. 

do amnlóttco. Esto es apoyado estadtsttcamente con una correlaclOn slgnlflcatlva 

entre actividad tromboplastlca y relacton L/E. Sln embargo se ha demostrado_que el 

perfil de fosfollptdos en embarazaos normales dlflere de aquellos patolOglcós (41). 

La sangre y el meconio contlencn fosfollpldos, un factor que explicarla su 

efecto en las pruebas de coagulactOn de l\astwell quienes no centrifugaron sus mue_! 

tras,estos contaminantes son eltmtnados por centrtfugaclOn. No existen falsas pre

dtcCtOnes en muestras contaminadas con sangre y meconio cuando se determina arttvt-

dad tromboptastlca (53). 

Existen varias publicaciones recientes (33,34,35,36,37), que apoyan el mét~ 

do de la actividad trombopl~sttca como indicador de madurez pulmonar fetal, con -

mas ventajas sobre los métodos btoquÍmtcos. Ademas existe un reporte de la utilidad 

de esta prueba basada en el incremento de la actividad trombopl~stlca conforme avan

za la gestación para la predlcclOn de embarazos prolongados para el dtagnOstlco de 

postmadurez (37}. 
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La-tromboplastlna es un material cOmplejo con alto contenido de fosfo

llptdos. La leclttna y Esflngomtellna son dos fosfolfpldo asociados con t_rom-

boplastlna {48). 

La lecltlna se Incrementa durante la -gestactOn especialmente desde Ja S.!!, 

mana 8. Esto podrla ser asociado al incremento de Ja actividad trombopl4sttca -

en el liquido amnlOttco (31). Asl desmostrado en nuestro estudio ya que Ja re -

laciOn L/E fue mayor de 2 en todas Jas determtnactones y la actividad trombo -

pl4stlca se Incremento. 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio demuestran la activldad

trombopl4stlca en el liquido amniótico y un mayor tncr emento de la semana 36-

al término. Los valores del tiempo de actividad trombopl4stlca demuestran una 

alta correlación entre ésta y la progreslOn del embarazo. 

El surfactante pulmonar de la secreción respiratoria llUt! los fetos vier

ten al t!Xpirar al liquido amniótico ha sido cuidadosamente estudiado por varios 

autores entre los que destacan GJuck y Shesley como Indicadores de madurez pul

monar fetal .Los componentes del surfactante es una serle de fosfol (pi dos ha 

blenda ~ido extensamente estudiado la relación Jecttlna esflngomiellna. Sin e!!!_ 

bargo se encentro que la relación lecltlna esflngomielina no era fidedigna en 

embarazos compl !cadas especialmente en diabéticas ;rh sensibl 1 izadas y toxemia 

(43,44,45 }. Muller y Heubach reportan un 181 de Incidencia de S.l.R.I. en In

fantes de madres dlabótlcas con relación L/E mayor de 2. ~46);adem~s la rela -

clOn L/E es alterada por la presencia de sangre ó meconio ya que contienen fos

fol !pldos. (47). 
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En nuestro estudio todas las· detcrmtnaclones de Ja relaclOn L/E fue 

mayor.de z siri encontrar,llicfdeñcJa de S.J.R.l. 

Diversos autores han encontrado que la detennlnac16n de Fosfatidilgli

cerol en lfquJdo amnlOtJcO reduce considerablemente el número de pruebas fal

sas negativas. Esto es de casos que presentan fosfatldllglicerol neaativo y que 

desarrollan S.I.R.I. Es obvio que e(Mom~ro de pruebas de madurez pulmonar -

fetal que res~Jten falsas negativas aumentara entre m~s tiempo transcurra en

tre la amniocentésJs y el parto. 

En nuestro estudio Ja determfnaclOn de Fosfatidilgllcerol estu\·o presun

ta en todas las muestras no existiendo incidencia del S.I.R.J. Bustos y asocla

d~s en su serle de SO embarazos complicados con preeclampsia, diabetes y rupt.!!_ 

ra prematura da membr<1nas ntngCm recién nacido desarrolló s.J.R.I. cuando el 

Fosfatldl lgl icerol estuvo presente (41). 
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CO!lCLUSlOHES: 

En nuestro estudio el porcentaje de Actividad TromboplAsttca que sugiere 

madurez pulmonar fetal es del 40Y. en oOOI.ante, con una falsa negatividad de un 

14.28$ tanto en embarazadas normales como de alto riesgo. 

El perfil bloqutmtco de madurez pulmonar fetal de fosfoltptdos en nuestra 

poblactOn estudiada, reveló una relaclOn LE mayor de 2, en todas las purebas, y 

el fosfattdilgltcerol estuvo presente también en el total de la muestras, lo -

que nos da una seguridad del 100S. 

La necesidad de una prueba simple y rápida para predecir madurez pulmonar 

fetal •. sin que se encuentre alterada por meconio O sangre, es la mostrada en -

este estudia, la prueba es econ6mtca 1 sencilla que puede ser elaborada en este 

Hospital, y constituye un valioso auxlllar complementarlo O alternativo para el 

dlagnOstlco de madurez pulmonar fetal. 

Demuestra la pureba ser un buen indicador de madurez pulmonar, con mayor -

sencillez que otras ya comentadas; pero se requiere de un número mayor de pacle!!. 

te~ para establecer limites de inmadurez, ya que no se presento ningún caso de 

S.J.R.l., y no se puede conClulr el limite lnferlor de porcentaje de Actividad -

TromboplAsttca para diagnosticar inmadurez pulmonar. 

Se sugiere una nueva baterla de pruebas de l.lqutdo para establecer par:ime

tros que nos indiquen postmadurez ya que nuestra poblactOn estudiada fue tnsufi

clente .para esta entidad. 

-.... - ... , . .:..:.; .. ~.~.,-._ 
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iJ¡:J~/fJTECA. 
En nuestra muestra, se verlftcO la presencia de actividad tromboplAsttca 

a partir de las 30 semanas de gestactOn, ast como también el incremento conforme 

progresaba la gestación. 

El presente estudio queda como base para que en el futuro con mayor pobl,! 

clOn estudiada se establezcan.Jlmltes de inmadurez y dlsmadurez en el embaraza -

prolongado. 
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