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INTRODUCCION 



La.necesidad que existe en la obstetricia -

moderna de contar con los estudio~ m{s completos para 

evitar los peligros y problemas que encierra el emb~­

razo considerado "de alto riesgo fetal",'y consecuen­

temente de la m~r~alidad perinatal, ha obligadv a re~ 

lizar numerosas investigaciones que han conducido a -

esta.blecer una serie de determinaciones de diversa IU 

dole. 

El presente trabajo se dedica a estudiar al 

gunos de los parámetros ·Sioqulmico-clln.icos que se 

pueden determinar en el lIquido a.mniótico, al que SE­

le considera como una de las sustancias más importan­

tes con que se cuenta pará cono~er el estado fetal di 

rectamente. 

Con la serie de determinaciones que se h~ -

cen en el lIquido amniótico, se espera contribuir a.­

descubrir cuales son las pruebas de más utilidad en -

el tratamiento preventivo de los embarazos de alto -­

riesgo fetal y as! obtener como resultado el nacimilU 

to en óptimas condiciones, o bien, dejar establecido: 

.1.- El estado de salud fetal. 

2.- Si hay posibilidades de espera para inducir el -­

parto, para no dañar al feto. 
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3.- El momento en que debe de efectuarse el parto. 

4.- Si el feto ya no vive. 



G ~ N E R A LID A D E S 
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El lIquido aWliótico fué mencionado por Hi­

pócrates y creyó que probablemente se formaba a expE~ 

sas de la orina fetal, basandose para llegar a. esta -

conclusión, en la similitud de sus caracterIsticas fl 
~ 

sicas (8). 

Pué hasta 1892 cuando Ballantine (44), des­

cribió el color amarillento del lIquido en aquellos -

casos de anemia' marcada en el recién nacido. 

Hasta hace poco más o menos veinte años, 

se tenIa la idea de considerar al lIquido amniótico -

como tal,. es decir, un fluido que rodeaba al feto, --

con unas cuant~s propiedades. 

Al llegar a los años de 1950 hasta 1965, a­

proximadamente, el lIquido se estudió con relación a-

la influencia materna y fetal en casos de embarazadas 

con isoinmuuización al factor Rh o al grupo sangulneo 

(32); asl, Bebis (43) en 1952 demostró el significado 

pronósticQ de la importancia que tiene la determin!. -

ción de bilirrubinaen esos problemas de sensibiliz!.­

cióa; y en 1962, Liley (21) realizó, ya con más 30m -­

p1ios conocimientos una trasfusión intraut~rina¡ uti­

lizando la fácil y relativa accesibilidad de la ,amni2. 

centesis abriendose asl. con estos procedimi~ntos una 
" ' 
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nueva área de la Medicina; la Perinatologia. 

Wayton,(43) en 1963 fué el pri~ro en obte­

ner una observación del progresivo aumento en 105_ va­

lores de cretinina en el líquido, al acercarse la ma­

duración fetal. 

A partir de 1970-(8,11.13) se han h~cho ~s­

tudios más profundos sobre el lIquido aWliótico, y -­

así tenemos que desde el punto de vista citoq~ímico,­

las células que se encu~ntran en él, preveen desorde­

nes cromosómicos y sexuales. Asimismo reportan direc­

tament; la condición y madurez fetal. 

Actualmente además de ampliar los conoci -
mientos que se tienen sobre algunos pa.rámetros est,!!"­

diados en el lIquido, se han logrado establecer nue--

vas determinaciones de suma importancia para prevenir 

y evitar en 10 posible los riesgos que implican para­

el feto este tipo de embarazo "de alto riesgo fetal", 

Embarazo de alto riesgo. 

Hasta hace poco menos de una década (22) 

fué creado el término "alto riesgo", y a par-tir dL 

-esa fecha, son cada vez más frecuentes los reportes ... 

acerca de este tema, que en forma aislada o en conju~ 

to es aplicado el término (43) a una serie de factores 

y elementos varia.bles que coinciden en diferente for-
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ma a los componentes del binomio materno-feta.l, amen~ 

zando al feto al alterarse esto factores. 

As! el embarazo de alto riesgo fetal se de­

fine: "Aquella gestación en la que por alguna compli­

cación de ésta o en enf er¡;¡edad recurrente. ocurre un-, 

significativo aumento de las posibilidades de muerte­

del producto, posteriormente a la incapacidad.de em-­

plear el caracter de previsibilidad del embarazo nor­

llÍil, sin que el' hecho elimine la probabilidad de ma-­

yor ~iesgo mat<:;rno" (22). 

Jara su mayor comprensión se hicieron estu­

dios en e¡ Hospital de la Secretaría de Hacienda y -­

Crédito PÚblico. división de Gineco-obstetricia. para 

sistematizar lQS elementos de riesgo, en una serie de 

factores, tomando en cuenta el mecanismo mediante el 

cual se determina la mayor probabilidad morbi-morta1! 

dad perinatal. Los factores antes mencionados se cla­

sifican en: 

1.- Disfuncioll placentaria. 

2.- Hemodinámico. 

3.- Infeccioso. 

4.~ Tóxico. 

5.- Nutriciona1. 

Siendo las causas que originan dichos fact~ 

res; (¿¿) 
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1.- La Disfunción p1acentaria.- Diabetes me11itus. 

hipertensión arterial, toxemia grave del em~arazo 

nefropatías, infección de vías urinarias, ~mbara-

20 prolongado, antecedentes de óbito fetal d~ ca~ 

sa no explicada, toxoplasmosis, desarrollo fetal 

retardado, dermatitis papular. 

2.- Factor hemodinámico.- placenta previa, cardiopa-­

tIa con insuficiencia, . isoinmunización, anemia, -

entre otras. 

3.- Eactor infeccioso.- ruptura prema¡ura de membranas 

padecimientos de tipo viral. 

4.- Factor tóxico.- se conocen de dos tipos: ambient~ 

les y farmaco1ógicos. 

5.- Factor nutriciona1.- socioeconómico, dieta balan­

ceada inadecuadamente,síndrome de mala absorción. 

Conocida esta clasificación, es posible co~ 

siderar la existencia de algunos casos en los que se­

unen dos ó ~;ás elementos unifactoriales· • qUf..: permi -

ten el establecimiento de la graduación del daño. 

Función del lIquido amniótico. 

Cuando se considera .la razón de ser del 1í­

.quido amniótico, ciertas funciones mecánicas resultan 

aparentes como son:. (4) 
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a) -.,:ue t!l feto iatrJ.ut\.rina¡n(.utc. esta ~añ,"do por lste 

medio, as~ que cualquier fuerza súbitamLilte aplic!!:, 

da al cOiltinente. se trasmite en todas direcciones 

y no se localiza en el área fetal que recibe d iB! 

pacto COlilp1eto del golpe. Este mecanismo de equili 

brlo de presiones sirve para proteger al feto de -

golpes externos (4,30). 

b).f.1 medio acuoso también provee una 1ubrica.ción 

," constante entre el feto y sus membranas envolv<..!! -

tes, aseguranúo así una fácil movilidad fetal (4,-

J...i., 26). 

c) El fluido anuliótico es probablem<..ute activo en la 

clistribucióLl de secrecioll('S rEspiratorias a. trJ.vts 

de un m\.callisIlIo poco entendido, il.simismo puede ser 

activo en la distribución de la. salivación fetal y 

urinaria. 

d) La participación del fluido amniótic.o en cit-rtas ... 

regiones metabólic.as del feto, ha sido señalada -­

taml.lién., pt:ro hasta el momento no se ha def iuido -

el! forma. precisa (1:',26). 

e) Elelllcutos nutritivos pu(.de¡¡ ser provt:ldos a través 

de la ingestión del fluido amniótico, como <..lectr2 

litos, carbohidratos. lipidos y protelnas.Sondegl~ 
; . 
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tidos y pueden derivarse de ést~ fuente suplem~ntaria. 

consecuentemente, facilitando el crecimiento m€tabó11 

co fetal (4,8.11,1¿,13.26.30,43). 

Formación del fluido amniótico. 

Aún cuando el lIquido amniótico en última -

instancia es derivado del organismo materno (1). el .. 

sitio de su orIgen aún se presta a conjeturas (4). ME. 

chos autores (8,40), han intentado deJ¡lostrar la f"uen­

te exacta de esta sustancia, pero las investigaciones 

son limitadas debido a los multiples sitios anatómi .. 

cos de·orlgen. 

f,o!.m!.ció!!.;:t Es posible considerar al lIquido como un­

trásudado del plasma materno a través .:..e la placenta­

o de las membranas fetales (26). También puede presen 

tarse como una trasudación a trav~s del propio cordón 

unbilical o directamente de la orina fetal (12,26). -

Además, el arbol traqueobronquial del feto puedL con­

tribuir a su formación, aSI como también la superf1 -

cie cutánea (12). EvaluacionLs de la cantidad exacta­

con que contribuye .. cada uno de estos sitios, no ha -

sido todavla posible de determinar (8,2ó}. 

Empleando t~cinas isotópicas se ha determi­

nado que el lIquido es totalm.:ntt. reemplazado en un -

perIodo de tn.s horas. La vida biológica. media del .. ·• 
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agua en este fluido se ha calculado en noventa minutos 

la que es renovada a razóll de 26 mohs/hora o 500 ml/br 

(43). Posteriormente se ha calculado que una tercera-

par~e de. la circulación por hora, es decir, cerca de-

150 ml, pasan a la .cavidad amniótica a trav~s del fe­

to como un intermediario al compartimiento maternal y' 

al vascular.(26) Esta circulación, del fluido amnióti­

co es el resultado de un cambio rápido entre el agua, 

entre el feto y el organismo materno, que se aproxima 

á. 'la dfra. de 3,500 mVhora cuando está a término el .. 

embarazo, (32). 

Clínicamente, la asociación de agénesis re-

nal con ol~gohidramnios, en los fetos, ha sido recon2, 

cida desde hace alsún tiempo (26). y de ésta asocia-­

CiÓll se ha inferido que la ausencia de "equipo" urin!, 

rio por el feto, trae como resultado la falta de for­

mación del fluido amniótico (26,32). 

9tro ejemplo de la importancia que tiene la 

formación y cantidad del 1Iquido,es cuando se encuen~ 

tra polihidramnios asociado ~ preñez anencefálica¡ se 

ha afirmado que la falta de hormona antidiurética -­

(HAO) en ~l lóbulo posterior pituitario del feto de--

fectuoso. es el responsable de la acumulación excesi-

va de fluido, (12,43,44).' 



El aumento en la concentración de urEa y 

creatinina en el fluido amniótico al progresar la g(~ 

tación, junto con un aumento similar e.! la concentra­

ción de estas sustancias en la orina fetal intraut(ri 

na, brinda la confirmación a el precepto de qt\ela mi 

cción fetal tiene un importante papel en la pI"odue 

ción de éste fluido (4¿,44). 

El arbol traqueobronquia1, las glándulas sa 

liva1es y la mucosa bucal, pueden ser fUEntes posi 

b1es del lIquido. aún cuando (1 papel de ES,OS órg~ -

nos nq ha recibido confirmación (1). 

En el esque;¡.a número 1, se puedt. obs(rvar -

alguno de los conceptos que se han d,_scr i to: 

La posibilidad de que el propio cordó.; umbilical pue­

da contribuir con una gran cantidad de agua al lIquidO 

amniótico, fué sugerida por Hutehinson y col., como r~ 

sultados de estudios isotppicos en líquldos y cordones 

perfundidos "in vitro" (1,11,32). 

La concentración de agua titulada en la ge­

latina de i\lartoll. des[Jués de una perfusió¡¡, fué mt:di­

da en el córdón de cuatro fetos Lntre las 1: a 14 se-

o manas de gestación. La radiactividad apar(ció CO;lCEn­

trada en las sustancias del cordó:l (44). 
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J.,""~~O 
.l4lJio.,.i~o 

figura 1. - Formación y destino del liquido amniótico (43) 

Los resultados de estudios !'in vitro" sugi~ 

ren que pueden Str transferidos aproximadamente de --

unos 40 a 50 ml/hr. El papel de un directa transporte 

a través de las m~mbranas fetales, es sugerido por la 

presencia histOlógica. de células secreton.s, ,especial 

mtllte en la superficie de la placenta (1,26,43,44) 

La presencia del l1quidO a~liótico en forma 

temprana en la gestación y anterior al establecimien­

to de la función renal fetal, propor~iona un apoyo a-
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la tesis de que éstas células constituYEn la fuentl -

de mayor concentración en esos momentos (26). 

Por otra parte, se han inyectado sulfonami­

das en la cavidad amniótica y posteriormente se han -

hecho las dosificaciones en el cordón y m~mbranas fe­

tales. Las concen.raciones,más elevadas se encontr~ 

ron en el cordón; concentraciones intlrmedias en el -

amnios, en contraposición a la supe:rfieie uterilla' (1, 

26,44). Se sabe también, que otra fuente: del líquido 

amniótico lo es la piel del feto (43). 

Qe~tin~ ~e! !íguid~ ~~i2tic~.= Uno de los destinos -

del líquido amniótico es la ingestión por el fe.o (1, 

26,30) Y puede obtenerse éste conocimi~nto por la aS2 

eiación clínica de atresia cong~l1ita esofágica o duo .. 

denal, anencefa1ia y feto hidrópico. COd la presencia 

de excesivo fluido amniótico (43). Estas perturbacio­

nes tienen en común d~gluciones ulfectuosas por tras­

tornos mecánicos o neurológicos (30). 

La importancia de la ingestióu del .;.íquido­

amniótico ha sido estUdiado por Pritchard (31), demo~ 

,trando que el feto deglute alrededor de ¿O mI de flui 

do por hora o bie:n 500 mI por día; cantidad que r{pr~ 

senta una porción limitada del cambio total del líqui 

do, el eualha sido estimado en e~rca de los 500 mI -



por hora, definida experimentalmente, cuando pequeñas 

cantidades de colorantes radiopacos se holn inyectado-

en la cavidad amuiótica, caütidades significativas de 

el colora.Ate diluido son deglutidas por el feto y pro 

duce a.sí una visibilidad radiológica del tra.cto ga!, -

trointestinal del feto (1,26,30,44). 

Después de la inyección del colorante radi~ 

opaco por rayos X, en el estómago fetal, al cabo de .. 

2'0 minutos ha s'ido removido completame •• te el líquido­

y encon.rado en el tracto urinario materno; de aquI -

es de donde se deduce que 500 ml del lIquido amnióti­

co son deGlutidos en ~o minutos (30); este es un ~!, .. 

pecto de importaate consideración al sugerir que la -

deglución fetal es relevante en el desplazamiento del 

fluido (43). 

En los pulmones ft.:tales,algunos autores -­

(30,32) ha" encontrado también colorallte radiopaco, .. 

suponiendo absorción del fluido. Asimismo el papel de 

el cordón en la producció" del líquido no ha sido to­

davía puesto en evidenciJ. para afirmar su particip!. .. 

ción en eSLe fluido (43,44). 

El amnios permanece como fuente pri{icipa1 -

en la absbrció,¡ del lIquidO. La mer.lbrana ha sido est!!, 

diada "in vitro", y ¡lO hay has'ta la fecha técnicas p!. 
; . 

ra su estudio e" cuanto a hacerlo de una forma as1, .. 
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"in vivo" aún dispol1ibles. Por ahora su contribució,,-

para la rt.lliocióH del lfqui~e son meras suposicio;;t:.s 

derivadas unicalllLute de evióencia:; Ll",iH.ctas O.::"). 

l:.n suma, el amnios y/o la phl fetal SOd -­

apar,-nte¡aente los mayores contribuyL.ltC.S para la for­

macióa del lfquitio aLllüótico (26). en el inicio de la 

gestación y coa antLrioridad al Establt.cimiento de la 

participación r~nal o respiratoria (30) • 

. 

Estos últimos órganos probablementE iate!, 

vienen más en la produccióa del l!quiuo a Illedida ,:;ue­

aumenta la gestación (30), pero sus proporciones couo 

contribuy~utes no está.l ..:onocidos por ahora ce" txa.s, 

titud. El cordón ulilbilical debe de cOllsidera;'sele co-

1,10 un posible con¡;ribuYf.lltt: (1...,26,32,44). 

fi!,c.!:l~ci0!.l l!el 11,9.uid2. ~1¡I!.li2.tic2.. - La circulación -­

cOntLlUa del líquido al,miótico CllCiu ra la h:pt..ricsa-

necesidau de varias fue"tes posibles (4.8.11.:....,): 

1.- La piel c.el feto o eLcordón pueden absorberlo. 

2.- El amnios puede removc:rlo activamente, tai¡¡bi~n 

puede ocurrir absorción a través de los PUll¡JOllCS-

fetales. 

3.- La deglución fetal pULde ocupar el prillcip.::.l pJ.pcl 
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La rClació,¡ de estos sitios sola¡.¡cu te ha sido (:stima-

do (4,8,43), no profundizaildó ea ellos. 

As1 concluyendo de lo anterior y por los -­

r~port~s tie difereiltes autores (4,~2,13), se sabe que 

el compartimiento amniótico no esta constituido por -

lIquidos solal .• ente, o por sustancias estancadas, sino 

4ue por el contrario, se encuentra t.n U.l constaatt i!! 

tcrca¡,¡1;¡io entre las circulaciones matt:rl10 y f(;tal, e! 

tá.bleciendose COi! I..S~o qu<:: es un mecanismo mixto; ta!l 

to de la formación como de la rt.novació,l del líquido, 

(1,11,12). 

Es de tomar en consideración por esto, la -

euad gestacional (:1.2). Hasta antes de la semana vein­

te, la particip,ación materna es preponderantl. contri. 

buyc¡¡do en menor proporció'l, las s'ecr(:cionls de las -

glámlulas salivales, lIlucosa bucal, faringe, t:ráquea y 

pulmont.:s fetahs (11,26,32). La diálisis de los flui-

dos de la madre 1.ILdiallte el a¡¡mios rige. en est;¡, eta­

pa gestaclonal, la acul,lulación y eliminación del 11-­

LjUÜ10 en el co¡¡¡partilllÍl..llto a ... niótico (1). La gran si­

milituü de au¡bos humores en cuaLlto a composición. CO!! 

firman estas suposiciones (1,26,32,43). 

Al avan¿ar la gestación, ha) una .. ,ayor con-

tribució'l urinolri .. fdal al llljuido am.liótico, aumen-.. 



16 

tanda considerablemente y por consecuencia, la cone,.:! 

tración de ciertos COr.lponentes que intf-rvü:.H.il La las 

funciones metabólicas del feto, como soa, entn. otras: 

glucosa. urea. creatinina. ácido úrico, <.tc •. (1,4,43) 

El fe~o reabsorbe <.1 líquidO por varias 

vías, siendo la principal la deglucióll, <..xis.tic.;ldc ~""'! 

tar.loién pasaje a los pulmones (26,44). 

Seeds (8). sostiene que al fiaJ.l del ,r.ib.;.r~ 

zo la composición del líquido rEsulta ó,l intt:rca •.. bio 

con el feto. en forma pl'incipal PO}; lo~ riñonl.s y pvx 

el conducto gastrointestinal. Dl. terr.IÍnando qut. eliari!!. 

men te se agregan al saco allUliót ieo 700 llil dIO. or i¡lJ. y­

son deglutidOS y reabsorbidos otros 5JO ml d, liquióo. 

Este pr .... ceso es un aspecto de la interrt:la-

eiÓll dii1ámica que mantie41en los eompartü:¡ü:ntos matL!. 

no, fetal y anmiótico; resultando un i.Úenso y rár.Jido 

recambio o circulación de componLnüs cntn sí (43). 

Como ejemplo ele lo anterior se pue~e cita1-

la circulación del agua, la cual se estableció media!! 

te modelos experilll€uta1t.s (4:3). Al llc.,al casi al fi-

.. nal de la gLstaeión. se recal¡1biail 3,500 mI entn llora 
&0 

pasan por la vía fu .. iculop1act.üt.uia¡ de f,to a r.¡.Hir",u 

500 ml t:ntr", tl sa.co am,lió-dcoy la mJ.';re; y apr0xi!;¡=. 
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damente 150 ml pasan a trav~s del feto (4,26.43). Esto 

lo vemos más claramente en la. siguünte fi¡;ura. ta.lto 

para las 12 como pafa las 40 semanas de gestación, --

(4,8,43). 

Fit,ura 2.- Intercambio entre la madre, el saco amniótico 

y el feto en eínba.razos llormahs.(ml/hr) (43) 

Al poner como ejelaplo la circulación del 

agua, es necesario hacerlo tambiÉn del volumen, al 

ser útil pa.ra inte'rpretar la concentració,l <.le algunas 

sustancias, contribuyendo al conocimiento de fctopa­

tías por ejemplo, en casos agudos de eritroblastosis, 

(26). 

Con anterioridad el volumen se calculabJ. en 

forma. apreciativa, cuando era derramado por la vagina, 

(43). Ln la litera tura se mencionan .las t¿c.lica.s de -
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medición dividiendolas en directas ~ indirLctas (43;. 

Las primeras se emplean cuando tel t.mbarazo es .... cursa,l 

do el primer trimes!re; y las indirectas se usa,; cua~ 

do están en el útimo trimestre, con procedimic;l1tos de 

dilución y con sustancias radiactivas, colorantes o -

sustailcias qulmicas. 

y se cOllcluy", que el volumLn aurJcat,]. a pa!.­

tir de la semana 12, alrededor de ~O mI por semana, -

posteriormentt. es dc 50 ml hasta lle&ar a la su.a .. a -

28 Y de la sema,.a 38 se tiene un volumen promedio de 

1000 mI (l, 43) . 

La forma en que afe..:ta al feto la ca.lt ida", 

de llquido (1,30,44), cuando 110 es .lOrlllal es la si 

~uiente: 

1. - Cuando hay polihiuraumios (más de 2000 mI). se -­

asocia con ant.ncefalia. malformaciones grav~s de­

la cara, etc. 

2.- Cuando hay oligoamnios ( menos de 200 ml ). en c~ 

sos de agenesia renal, y en el slndromL de insufi 

ciencia fetoplacentaria. 
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Coulposición del lIquido amniótico. 

Ll lIquido se encuentra en una relación di-

recta con la madre y el feto, por tanto, al existir 

una alteració¡¡ patológica en algullo de los dos, ta.!!!, -

bién la ha.brá en la composición del 11l.íuido (1,2). -­

Asimislilo conforme progresa la. gestacióll no se tieHen~ 

en la misma concentración algunos parámetros bioflsi­

cos y bioqulmicos (4,8,11,26,30). 

kefiriendose a la composición del líquido • 

en términos gtllerales,' se tienen cifras de un 98 a 99% 

de a¡;ua y de 1 a 2i~ de sustancias or¡:;J.nicas e inorgá-

nicas (4,8.~1.i3,26,30.43). 

1.- ~x~m~n~s_b.!.of.l!.i.so!..- No están todav.1a plenamell1.e 

estudiados, pero se mencionan algunas como son: deasi 

dad. peso esptclfico, punto de congelación, tensión -

;;;upt:rficial, oSlilolalidad. entre otros (4,8,13). 

1I.- §.x~m~ns:.s_bi0.9.ulmic2.s.- Para su mejor estudio se 

subdividen en .. compoaentes orgáaicos e inorgánicos (43) 

U.a) Compuestos inorga,licos.- se encuentran entr" -­

otros: cloro, magnesio, en cIfras d(cr~cientes al ser 

utilizadas por el feto en la gestación. Potasio y cal 

cio no varían su conc"ntracióu (4.8,). Div(;rsos auto-

res (¿3,43l han demostrado que no hay nLlguna altera~ .. 
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ción o modificación en la cantidad que existe en e¡;¡b~ 

razos normales y en los de alto riesgo ÍEtal. 

H. b) Compues.tos orgánicos ... 

1.- Proteínas.- Aún cuando todavía no se esta.blccen.­

sus concentraciones, muestran una tt.ndencia. dE.crt:cü . .!l 

te al avanzar la preñez, por su utilizació,¡ fetal, -­

(l,4,2{1). Según estudios reportados por div€I·sos aut2, 

res (4,13.2ó,4:3>, aseguran que en el embaraze. de alto 

riesgo fetal si es prolongado, la proteína e rt.activa 

es positiva, confirmandose esto al encontrar signos -

de postmadurez fetal. 

2.-Aminoácidos.- Sus concentraciont.$ disminuYEll con .. 

la edad g~stacional, toda vez que son metaoolizados .. 

para sus funciones mínimas (4,43). 

3.- Sustancias nitrogenadas no protéicas.- Bajo este 

nombre se encuentran entre otros, tres Componli:-ntes -­

con características especiales durante la gestación;­

esto es fácil de explicar por la contribuciód progrE,­

siva del riñón fetal al líquido amniótico (11,18,2.6): 

<l.) Urea.- ~'lo sufre mayores alteraciones, salvo en los 

. casos de insu{iciencia renal, leve o aguda. en los que 

la literatura ha llegado a tener cifras de SOmg/dl­

el más (13,30); Y en caso de polihidranmios en las cu~ 
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les las cifra:> son mInimas (30,43). 

b) .-\.cido úrico,- Oculre exactamLnte 10 mismo qU€ con-

la urea, (13,18), 

e) Creatinina ... Es uno de los elementos bioquímicos .. 

más estudiados para determinar la madurez f€tal por -

su concentración como por sus valores durante el emb~ 

razo (1,18,33), 

Al comienzo del embarazo, explican su pre-­

sencia por la simple difusión a trav~s del corioam---

nios (42). Pero se ha visto que la. orina feta.l tiene-

una conú:n tración de creatiaina de 2 a 3 veces mayor-

que la del lIquido amniótico (13,18,33), y la mayo---

ria de los auto,res que tratan el tema. afirman que 130-

madurez renal fetal, es uno de los factores responsa­

ules del aUllltal to de la concen traciólJ de crea t iaina en 

el lIquido de las embarazadas a t~rmino (18,33,42) . 

.bn embarazos nor¡;¡ales. la cr€atinina empieza 

a detectarse COil U.1 valor promedio de 0.8¿ mg/dl au--

men tando gradualnH .. n te hasta las úl timas semanas en las 

que el valor promedio final es de 2.0 mgldl. AsI se -

dice que COi! valores por debajo de L5 mg/dl la edad­

gestacional es menor a las 36 semana~ (13,18,33,42) . 

. .. 
En embarazos con alto riesgo fetal, por 



ejemplo: 

1. Pacientes COIl gestósis hipL rteasiva, la concentra­

ción de crt;:a t Lli.la bl L 1 lIquidQ se enCU(.d t.r iL (. le­

vada, sobre todo cuando recibiero.l tratatlil..1 to an-­

tes de la aillIüoccntesis (22). 

2. hn las preclár.lpticas son sigaificativamc..utt.. SUpl r i~ 

res las cifras comparadas a las 'iU€ llar €.l el .. i:lara­

zos normales (43). 

3. En e¡¡¡barazos proloügados los valones oc.. cn.atinilla 

corresponúen a los encontrados en u;¡baraz()s a tér­

mill'''', Se puede apreciar qUL no tiene valo: di ... f'¡¡ó~ 

tico par·a iadicar la prolongación biológi'::l de la­

ges tacióil (22). 

4. En las embarazadas diabéticas, se enCuult:ran valo­

réS por encima ue los normales, gt"l1eralmentf., uébl 

do a que la mayoria rf.cibe diuréticos, (4,18,33,42, 

44). 

4.- Lipidos.- hstas sustalnas son de gra .. Íli.porta¡lci_., 

sobretoúo en casos de embarazo de alto ries¡;,o [etal,a1 

encontrar en este grupo a los fosfolIpidos. Al ser un 

-factor de rh.sbo la. iümaduru: fetal, dd;>ida a aust;llcia 

o baja coneen traciÓll de dos fosfolípidos que S( e¡¡cu~ll 

trall en el lIquido.:. la lecitina o fosfa-¡;idilcoliu.l. y-



23 

la esfiü¡;omit..lina. (4,7,8,26,43). 

5.- caroohitiratos ...... Se haü encoJ.ltrado algunos azúcares 

y tietErmin.do la conceatraci6a de: glu~osa, fructosay 

lactosa, sacarosa, xilosa. El m¡s rLportado en la li-

teratura es la glucosa t8,1l,43), con valort.s prome-­

dio bajos, de 20 a 50 mg/dl, elevandose considerable ... 

~ILllte en embarazadas diabéticas (4(),44). 

6'''- .l:.mümas.- Se hall reportado numerosas tonzimas, aÚll 

. cuando la ¡"ayorla de ellas uo tiene;, Ulla aplicación ... 

en la actualiuau, para el estudio uel t.mbarazo de al-

tv riesbo fetal (30). 

Las que se estudian por su importaüci ... son: 

La fosfatasa alcalina tenloestable Cfracci6n placeilt!!:. 

ria); amilasa. dcshi(.rogetlasa J.áctica y hasta. b:lCC (.os 

o tres arioa la crL~tin cinasa; siendo ¿sta ~ltima la­

m¡s i_porta~tc en casos ue óbito fetal (23,43.44). 

7.- HOr¡,IOnas." Se haa llegado a aeterminar algunas, 

en las difere¡¡t~s semanas de ge:;tació,¡ y Ell ci'ertas 

complicaciones del embarazo, COL,O las que se l,:cncio--

nall; 

La. gonadotrofina corióllica. corticoides, la.f 

tógl.110 pla';''',ltario, rellina, es'trio!. Pero las conce,¡-
". '. 
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traciones tan pequeñas y la gra.n dispersióil de valo-­

res que muestran, no se han tomado como datos dL dia~ 

nóstico de madurez y viabilidad fetales (13,43,44).· 

8.- Bilirrubina.- Coproporfirina, biliv(rdill¡L~ ulobi­

linógeno, protoporf irina, (tc •• ~ormalm(óntc;; (stan au-­

.sentes o en concelJtJ:aciooes ínfimas 0.0,17,..;0). Sin -

embargo, la bilLrubina en· casos de inllluilizació .. ma -

terno-fetal, aumenta considerabl(lilt;utt., debido a la -

eritroblastosis fetal y según es ia cantidad prEsente 

será el daño fetal (17,26,4;;;.44). 

lII.- Analisis espectrofotométrico del líquidO aMniótico. 

Esta prueba es otro de los recursos con que 

se cuenta desde hace varios años, para conocer con m~ 

yor exactituu la presencia y sevI..ridad de la (ritro-­

blastosis fetal. causada por la isoinmunizacióa mate!:. 

no-fetal (cuando el tItulo de anticuerpos es superior 

a 1:16) (10.16,17). 

Al existir la ht;mólisis, y por ta.l1.o e': 

fraccionamiento de la hemoglobina en los pih1U~ .• tO$: 

bilirrubina. biliverdilla. coproporfirina. (tc. COliJO -

• la primera se encueo tea (;;n mayor concen tracióll y E S 

la más tóxica (21,24,28), es la que se ~ualltifica por 

dos procedimientos: espectrofotometricamclltl y cuando 
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es muy alta su concentració"t por cOlorill}.,etrfa (37). 

Ui5tintos autores (¿O,16.37), han demostrado 

que la mortalidad perinatal dLbido a la enfermedad h.=, 

molitica ha disminuido de UIl 25% a uu" 9'/:', despu: s de­

la divulgacióll de éstas técnicas, lograndose que con­

la detec~ión precoz de los fetos s5verameute afecta-­

dos por esta enfermedad, se indique un parto dé pr.=, -

_ término (17). 

Por otra parte, el estudio pendte la cont,! 

lluació .. del embarazo cuando el feto está dañado leve-

,Dleute, reauciendose de esta formJ. los problelIlas que :'" 

prese,lta la, prematurez (17,24), 

La cancen tració.¡ de "biliI rubina en el llqu,! 

do puede expresarsL calculando la desviación de la --

norrnalidau a 450 nm de longitud de ouua ( de la bili­

rrubill.l.) en el llquidu amniótico (16,2.0,37>. 

Los requisitos que debe lleüar el lIquido :.. 

a~liótico para hacer el estuaio espectroscopico son: 

1.- ;'¡o estar cOlltaminado. Si por ejemplo se encuentra 

conta.¡¡,inado con hemo¡,loÍJina hay una intLrferencia 

en el pico de absorción de la bi1ir.rt¡biJl~ por es­

tar cerca.nos los picos de absorción de una y de -, . 
la otra (17). 
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2.- Otro factor que se ha de tomar en cuenta es el ce 

proteger la muestra de la luz para t.vitar la oxili2;. 

ción de los pigmentos y que aumt'nte el pico de ab 

sorción fálsamente (20). 

3. - Se debe pro.cesar la muestra de illmldiato por el -

desarrollo bacteriano tan rápido (20). 

Tecnica.- Se hace una modificación (¿O) úe la t~cnica 

de Liley (21), hacieado lecturas cada 25 nro de 300 a-

600 mu en un espectrofotómetro p¡'.;41I de c:arl 1-eiss. 

Post(:rioru;ente se grafican los nsultados -

en papel semilogarí tmico de dos ciclos, ponü:ndo en -

las abscisas la longitud de onda y en las ordenadas 

las lecturas del líquido (17), en nm. 

La interpretación se hace de dos formas: s,!;. 

gún Liley (21) y según Freda (16). Liley cOilfeccio,¡ó­

una gráfica para expresar los valores dL dlnsi~ad óp­

tica a 450 nm en relación a las semanas de gtstaciÓ;l, 

estableciendose así Ull mitodo para naluar el pron':;s­

tico de la euf ermeúaa hemol! tica. La tendencia desee.!.!. 

dente de las zonas de Lilty eS indispensable por 1 ... -

progresiva capacidad del hígado fetal UL mLta~olizar­

los pigm<.lltos de bilirrubina como ta¡.,biéll por el pro-

gresivo aumento del liquido (2l,43). 
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Freda hizo una interpretacióü diferente a -

Liley, ¡st~ sirve para expli¿ar los valor~s de densi­

dad óptic~ a 450 nm que expresan la condición d~l fe­

to en el momento en que se efectúa la amniocentesis.-

sin considerar el valor pronóstico de ésta, (1.6). Se­

le ha señalado al método como muy práctico y 10 repo!. 

ta en forma de curces. 

lilt(.rpretación-.- Se hace una correlación de léL gráfica 

dé' Lil~y con los valores pronósticos de Freda: 

Freda Liley 
(0.0.) 

(+) ••••• 0.0 a 0.2 

(++) •••• 0.2 a 0.35 

Pronóstico: 

Feto Rh (+) ó (-) sin haber p~ 

ligro de muerte en las siguie~ 

tes dos semanas. 

Feto Rh (+) afectado por eri--· 

troblast osis. sin haber decesol 

inminente de 7 a 14 d1as post,!¡~ 

riores a la punción y sin saber 

la rapidez del deterioro. 

(+++) ••• 0.35 a 0.7 o + Falle~imiento fetal inminente. 

Según Robertson (43), el método de Liley es 

muy valioso porque al hacer solo dos o tres determin~ 

ciones, a veces simplemente con una, y detecta" bi1i­

rrubina en el líquido ali;niótico, se puede' saber con -

segurida~ la necesidad de una transfusión intrauterina. 
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Con la interpretació,¡ de Freda era cambio, -

(43) permite conocer con gran- exactitud el mOmt..lto P!5-

ciso en el que se debe ue hact::r la inducció,l del par­

to; como también en algunos casos, que "la p.,nna!lencia 

del feto "in utero" sea más prolongada para qlLle éste­

adquiera un mayor grado de madurez. 

Auxili{¡ldose con ambos ¡Olétodos e interpret!, 

éiont:s, el porceutaje de mortalidad perinatal se ha -

retlucido a un 9'% (11,12,16,20,21,24,29). 

A continuación se anexa una gráfica con los 

datos ce los dos métodos. 
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Valores de ref~rencia y patológicos de los co~pone~tes 

del lIquido amniótico. 

1. - ~x!.m~n~s _biof.I.2,i.fo.2,. - Se encuen tra.1 alteraciones 

en la Gensidad en caso de polihidra1lU1ios y. oligo­

amnios (4), también se aHera la tensió.l superfi .. 

cial, abatiendo~e (13,43). 

U.a) fo!!!p.!!e.2,t2.s_i!!.o!..g~llic2.s.:.- No se ha;} encc>ntrado al. 

teracionEs sensibles salvo en los,casos de ·eIDb~ 

razadas mayores de 38 años. ell que se aLUIDlH ta .. -

las concen~racion€s de zinc (19) ~ En otra.s sus­

tancias como manganeso y cobre, se ha Úu.;ostra­

do que el valor se eleva cuando hay postmadurez 

fetal (6,43). 

II.b) fo~p.!!e.2,t2.s_o!..g~n!c2.s.:.-

1.- Proteínas (43). 

Valores: de referencia 

(-)37 sem. 37 a 42 seru 

en mg/dl en rugid 1 

P. totales ·;;:458 250 

Albúmina 59 56 

Al globulina 10 6.5 

• A2 
globulina 10 5.8 

B globulina 15 14.1 

G globulina 13 9.8 

patológicos. 

(-) 37 sem. 

en mg/dl 

37 a 42 se!.l. 

en ni¡;/d1 

se eleva en preclalilpsia 

no hay altlración 

no hay altcraciÓ:l 

no. hay al h:ració.l 

se elEva U1 isoLu.;u;li-

zaciÓil. 
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Continuacion de valores de prot<:L.a: 

Valores: de refer(;ncia patolóLicos 

(-) 31 sem. 37 a 42 s. (-) 37 sem. 37.a 42 se~. 

en mg/~l en mg/dl 

19A 0.8 

IgM 

IgG 

AFP 28-26 156535 

P. e R. positiva positiva 

en mg/dl en eg/dl 

no hay a1t(ració.l. 

no hay alteració.l. 

se eleva ligt.rali1Late-

~ e .. .. • en l.SOl..JmUlll.¿aCl.O.l. 

grandes caillidades ell 

casos d~ anencEfalia-

entre otros. 

positiva. 
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2.- Aminoácidos (43). 

valon:s de referencia valores pa tO'lógicos 

20 5. 20-36 5. 36-42s. 20 5. 20-36 s. 36-4;~ s. 

.c\c. a alllin2-

butÍrico 15 6 no hay altuación 

alanina 360 220 146 .. 
argiuina 63 20 .. 
aspar tato 48 33 22 .. 
ciüulina 6 3.5 Ir 

fen:i.lalanina 79 ' 60 27.5 11 

glicina 1.:>7 137 .. 
g1utamato 280 190 214 " 
histidina* 102 47.5 e hay al tel'ación 51 

isoleucina 40 12.3 no hay alteración 

leucina 9 36 24 " 
1isina 259_ 150 102 .. 
metionina 25 13 8 " 

ornitina 45 52 24 " 
prolina 214 2.;0 124 " 

serina 48 50 51 .. 
taulina 124 122 ti 

tirosina 57 30 19 " 
treonina 212 110 106 " 
valina 185 68 37 " 



* Histidina.- por descarboxilaci6 .. Sé produc<. la his­

tamina, y en embarazos norr"ales su conceatració.l es é( 

21.4 nlg/ dl; plro en los líquidos con con taminaci ::..¡ r.1.f. 

conial ( en embarazos prolongados por ejemplo en do;¡-

de el meconio es ya muy abundante) st. t.ucullltran ci -

fras de tres a ~uatro veces por encima dc ésté valor. 

La mayoria de los autores (43,44) interpretan este -­

aumento como consecuenci,¡ c.e la reacción f(tal a la -

hipoxia. 

3.- Sustancias nitrogenadas no ptotéicas.-

a)valores de ref~rlncia 

(en semanas y Iilg/dl) 

(-) 20 sem. 20 a 36 sem. 36 a 42 s. 

Urea'" 20 22 a 24 :::5 a 32 

1.4 ~;. O 

, 
o 

, '. '. 
acl.OO url.CO 

0.82 

5.0 7.0 más dé 8.0 

'b) valores patolóGicos 

(en semanas y mg/dl) 

, 
l..as 

(-) 20 sem. 20 a 36 SCnI. 36 a 42 s. 
, , 
o ¡llaS 

Urea* n o h a y alteraciones 

creatiui11a* 0.89 1.4 a 1.8** (+) de <:.5 

0.7 "''''''' 

. .leido úrico n o h a y a 1 ter a e i o 11 e s 

'" Los valores que se rcportaü en esta tabla, SOil .:.1 -
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promt:o.iio de una serie de determinaciones y llegan a -

sufrir aumentos constantes desde el inicio del ~mbar!!:. 

zo, en los tres parámetros, en insuficiencia nnal (4. 

ll,13) • 

** De 20 a 36 semanas sufre un aumento brusco~ en es­

pecial de las 34 a 36 semanas; es u¡¡ valor dE u t 111 -
dad diag;¡óstica para la madurez fetal (24,33.34) jun­

to con otros valores (43). 

*** En todos los casos de óbito fetal estudiados, se-

encontraron estas cifras, que inclusivE son m<enons a 

las prirlleras semanas de embarazo (24,33,43). :En ca!!! -

bio, en la postmadurez, se reportan valores superiorES 

4.- Lipidos.- Debido a la importancia que tienen, dos 

lipid0s,(fosfolipidos),la lecitina y la esfiügomielina. 

son los más estudiados y alguhas -de sus propiLdades -

ea el líquido a¡;llüótico: 

La lecHina rt:presenta de un 12 a 47% -

del porcentaje total de lipidos en los primeros dos -

trimestres,' aumel1tando considerableDlente en las sij,uic!.!, 

tes 34-36 semanas de gestación (2.9.14). hasta el fi­

nal y llegar así al 65% de la concentración total (2, 

14,15,26). 
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La esfiagolllieli'la, por el COHtrario, va di§. 

milluyendo de un 38 a un 11'0 (2,9), Así que al llt./:,ar­

a tén .. illo el uabarazo existe una rt.lació" dt. le ei ' .. inJ./ 

esfingomielina de 2/1 (debido a que la esfingomielina 

es utilizada para los proclcsos de mÍt lLlÍzació.1 n<..r-­

viosa entre otros), (2,1S,26). 

En embarazos de .alto riesl:;o por inmadurez -

pul¡¡¡onar fetal, se ha .encontrado que es insuficiente­

la concelltración de estos dos fosfolípidos (9,15), e!. 

pecialmente la lecitina, por lo cual se retrasa la m~ 

durez pulmonar (lS). 

Esto demuestra la importa.¡ci,;¡, que tiene la­

deter¡"inación de la relación L/E, espeeialm,nte ,n c!!). 

barazos de alto ries&o cualesquiera que ~€an los fac­

tores que lo d.eterlllinan •. para sacar al producto lo -­

más tempra.no posible. 

S.- Caruohiúra.tos.- En embarazos norlilal~s. la glucosa 

que es tI principal carbohidrato, sufre una :lmplia -­

dispersió.l de valorts: de 18 a 73 mg/dl y aumL. ta con 

siderablemcn te en eUlbarazadas diabéticas ( ... ó, 43). 

Según la mayoría de los autores (lj) iudi-­

can que la concentración de hlucosa en el líqui<.h., a¡¡¡­

niótieo representa la mitad df. la cantidad que tiuH::­

la maure <..a suero, (43). 
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6.- blzim ... s.- (23,29,43>' 

valores de referencia valores patológicos 

.;0 a 40 semanas 20 a 40 s. ó más 

FeA.S.T.* 1.5-3.5 U. Bodansky 1.5 a 6.0 U. Bodans¡,y 

.\milasa (")de 36- s;(-) de 100 UI/l. !1O hay alteración. 

(+)de 36 s:(+) de 200 DI/l. no hay altera·ció:,. 

C.K.** ruenos de 10 U/l. más de 10 U/l. hay 

óbito fetal. 

F.A.S. r. -1< fosfatasa alcalina sérica terr¡¡oesta~ble. 

C.K.** creatina cinasa ( antes C.P.K.). 

7.- Ho[¡¡,onas.,- Por su insignificante cantidad presente 

en el líquido amniótico y la gran dispersión de valo­

res, solo es digno de mencionar el estriol; ; que con 

valorls de 30 ,gil a las 20 semana.s coa 150 gil Y fl 
nall¡¡"ate de 37 a 4;:; semanas con 890 gil (43). Cuando 

se ha llegado a detectar sufrimi~nto fetal, Ln la 61-

tima' semaaa, el estriol baja apr6ximadamente a la mi­

tad de su concentración (26,43). 

8.- Bilirrubina.- Junto con otros pigmentos como la-­

hemol>lobina, metahemalbúmina., etc. no están prLsentes 

ea embarazos nOLmales (43). 

Cuando esta alguno de ellos en el líquidO,­

el embara¿o es de alto riesgoi y se menciona que en -
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los casos de EritrQblastosis fE;tal. la bi1irru_i.lil es 

ta lllás o menos elevada segú,l la ~ravEdad del Idaiio (.6, 

37). Y eS detectada por colorimetría o haciendo el -­

análisis Espectrofotoln(;trico del líquido, y una post!;.. 

rior interpretació.l segú .• la I<.scala qUE se quic.ra uti 

lizar para cuantificar el daño fet~l (16.¿O.2l). 

Un análisis espectrofotol1lÉt;ico ES igualme:..:. 

te útil para detectar hCIllOl:ilobiola y IllctahcmJ.L~{¡liiÍlla -

COII¡O tal (20.21). 

Hay otras sus.tarcias como el meconio, que cua!l 

do do se encueiltra en eXCLsiva cantidad, pUEdt: i;¡tcr­

ferir en la detección de bilirrubina. pero hJlciLldo -

Uila separación de (;st~ y posterior trazo Lspectrofot,2 

métrico se detecta la bilirrubina (16). 



PA~l'E E X P .E R 1M .E ,fj"~ A L 
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a) Material empleado.-

El material biológico utilizado fu{ el 11 -
quido a~~iótico, obtenido mediante la amnioc~ntésis -

practicada a 60 embarazadas con alto riesgo fetal, d~ 

rechohabientes del Hospital de la SecretarIa de H~ 

cienda y Crédito PÚbli~o. 

La amniocentesis empleada por los gineco- -

obstetras del hospital fué por punción transparit:to 

abdominal; se hizo en base a que pres~ntaron factores 

que llegaron a constituir la clínica de embarazo d~ -

alto -riesgo fetal, la cual se practicó ségún las néc~ 

sidades de cada caso, siendo la más te¡"prana en la sS 

mana 2.7 y la más avanz.ada en la semana 43 de preñez. 

b) Atención recibida por las pacientes.-

Al tener el médico la certeza de que se tr~ 

taba de un embarazo de alto riesgo fetal, la obst:rva­

ción y tratamiento de estas pacientes se inicia en la 

consulta externa de vigil~lcia prenatal. 
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c) Proceso 1 determinaciones efectuadas en el liquido . 

amni6tico. 

Se determinaron los siguientes parAmetros: 

a) Glucosa. 

b) Urea. 

e) Creatinina. 

d) Proteína C reactiva. 

e) Creatina cinasa. 

f)'Prueba de la espuma estable. 

Se deben realizar los anilisis dentro de -­

los treinta a sesenta minutos posteriores a la obten­

ci6n del l{quiao para evitar la contaminaci611l o repr2., 

ducci6n bacteriana, ya que por sus componentes es un­

excelente medio 'de cultivo. 

d) M~todos empleados para las determinacionefl efectua­

das en el liquido a:r,ni6tico. 

l)_Glug.o!.a.:.::, (5) Autoanalizador A.A. II (Technicon). 

Fundamento: El que lato cuprico-neo(~uproínico 

es reducido por la glucosa en medio alcalino, result~ 

do un complejo colorido cuproso-neocuproínico; despu~s 

de calentarlo a 8720 (82-9020) se hace la lectura a --

460 nm en una celda de flu-;o contínuo de 15 mm de dia-

metro interno .. 
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Para evitar posibles ~terferencias de ácido 

asc6rbico y grupos sulfhidrilo, la muestra se dializa 

con carbonato de sodio, antes de agregar el reactivo­

de color. Los valores de referencia oscilan elrltre los 

22 a 68 mg/dl con un valor promedio de 45 mg/dl (3,5, 

44). 

,g)_U!:e.!._=. (25) Autoanalizador A.A.II (TechnicI:)u). 

Fundamento: El Nitrogeno ureico reacciona -

directa!'éente en presencia de diacetilmonoxima;en sol,E. 

ción ácida y calor se acentúa el color. Se ag.~ega ti~ 

selliicar~azida y sulfato f~rrico para destrui~ la hi-­

droxilamina que se forma. La temperatura es die 90QC,­

(87 a 91 2C) y se lee a 520 nro. en una celaa die flujo­

continuo de 15 mm. de diámetro interno. 

Los valores de referencia son de 8 :9. 72 mg/dl 

con un promedio de 36 mg/dl (25,43.44). 

Fundamento: (40) La muestra se diluye con -

cloruro de sodio al 1.8 %, y despu~s de hacer una di! 

lisis se cOTIbina con el reactivo SOdopícrico produ--­

cieridose un complejo de color roijzo ( Reacción de -­

Jaffé). Se lee a 505 nro. en de;:.sidad óptica y en una":' 

celda de flujo continuo de 15 mm de diámetro interno. 



Los valores de referencia son: meno SI de 

veinte semanas con 0.82 mg/dl'; de veinte semanas a -­

treinta y seis 1.4 mg/dl¡ de treinta y seis a cuaren­

ta y dos semanas o más, la cífra mínima es de 2.0 mg/dl. 

(24,33,34). 

!!.)_P!:.o~e!n.!. Q. !.e!.c~i!.a~ A travhct.e numerosas inves~ 

tigaciones (43,44), se ha comprobado que es inespecí­

fica y unicamente revela el proceso inflamatorio, tan 

toO 'ae orígen inr'eccioso como no infeccioso. 

Su aparici6n en suero y en líquido amni6ti­

ca ha demostrado lo anterior (8, 43). 

Es una alfa globulina anormal, su nombre -­

proviene de que ,puede formar aglutinaci6n con el poli 

sacárido somátieo e del neumococo. 

Fundamento: Al encontrarse presente esta -­

proteína y ponerla en contacto con una suspensi6n --­

acuosa de partículas de polestireno revestidas con la 

fracci6n ga~a globulina de suero antiproteína e rea~ 

tiva, hay aglutinaci6n. 

f'Iétodo: Se coloca en una placa: una gota de 

la susp'msi6n de partículas conteniendo la antiprotei 

nay una gota del líquido amni6tico~~a gota de con--
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trol positivo y otra de control negativo. Se mueve roa 

nualmente la placa en forma rotativa por espacio ie -

dos a tres minutos al cabo de los cuales se observa 

la presencia de aglutinaci6n o su ausencia. 

Los valores de referencia Son: posi.tiva --­

so~amente en los casos que presentan postmadurez (43). 

1 f f t ' ADP e k. t' ATP .- os acrea: ua .. ========= crea 1na ~~ 

2.- ATP + glucosa HK ===== glucosa 6 fosfato +- ADP 

3.- glucosa 6 fosfato + NAD G 6 PDH ========= 6 fosfogluconato 

+ 

Método: En un frasco monotest nADE 

u. V. System (Lakeside) se agregan 2.5 ml de regulador 

de pR. Se disuelve y posteriormente se agrega 0.1 ml 

del líquidO amniótico. 

Despu~s de transcurridos cinco minutos des­

de que se agregó el liquidO, leer la extinción cada -

minuto p'r espacio de cinoo minutos. Se calcula la --

.E/min y finalmente se busca el valor de la actividad 

de la creatina cinasa, Que corresponde al valor obte­

nido con la E/min, en la tabla anexa al equipo utili 

zado o bien, empleando la siguiente fórmula: 



Actividad- E,x 1000 x Vol. total 

Tiempo x E¡x dist.x Vol muestra 

El '" diferencial de extinción por minut·o. 

1000 • referido a un litro 

Vol, total- volumen del sustrato y muestra. 

Tiempo = en ainutos. 

= 11' = mU/ml 

Ej.= coeficiente de extinxi6n molar: ( cm2/ mol) 

diste = distancia de la cubeta 

vol muestra := VO,lumen de la muestra. 

Los valores de referencia para el 1!qui40 -

son menores de 10 mU/ml; en casos de óbito fetal se -

hanllegado a encontrar cifras desde 18 mU/ml hasta --

4,690 mU/ml. (13,23,35,36,41). 

§)_P~!!.b.! ~ la_e!p!1}!l!. ~s~a.2l~.=. La investigaci6n de­

los fosfolÍpidos en el líquido amni6tico ha servido -

para aclarar algunos problemas relacionados (~on la m!, 

duraci6n pulmonar fetal y al síndrome de dificultad -

respiratoria ideopática, la cual es provocada por la­

falta de madure~ biqquimica pulmonar, presentandose -

con mayor frecuencia en prematuros, en hijos de madre 

diabética y en general aquellos embarazos que cursan­

la clínica de alto riesgo fetal (40). 



Hay una deficiencia til la es.auilida(,. a lv u .. 

lar, que conduce a una at~lectasia rtspiratori~ pro~r~ 

siva. La tensió'l sup~rf icial en U.l pulmó .• f t tal .1Of -

mal desciende en la espiració.l, en la. in terf ast. a ir€­

alveólo ... \1 no haber la suficient<; tensió., supl¡ficial 

y como se reduce el radio del alveólo en la fase res­

piratoria, la teilsió,¡ de la pareu a\'.~:\c.üta y oca;>io,,¡¡,­

el colapso alvtolar (26,43). 

En fetos normales. la tensiólr superficial -

se ha llegado a calcular y se han deterr.linaóo cifras­

de .., 69.5 dinas por centímetro (43). 

Resul..iendo, la madurez pulr.¡o.¡a. fEtal S€-­

caracteriza porque no ha), suficüntet€nsió .. supClf,i­

cial, el puimón no es capaz de tener el 1¡;Llimo volu -

me .. residual desputs de la Lspir,ción } se tLrl..i .. J. Cl 

la atelectasia (26). 

La, ténsión superficial necesaria la propo,!.­

ciona una sustancia ,llamada elcme.ltalniLlltl "sust,:Lici ... 

surfactante" (8) y que no es otra cosa 4uc la r· l~ -­

ció¡¡ de los f osf Olípidos : leci tina y esf i¡¡eOl;¡ü üú':". 

Sin la concentración mínima rEquerida, no (S posiblt..-

. el funcionamiento nOrI;¡a.l ó.el pul¡"ón feta.l ~xtrJ..utcri­

na.meate (8,43). 
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1:1 cO.locimie .. to que hay de dicha sustailcia­

surfacta..lte \.relación lecitin-a/esf ingomiclilla.,. se -­

efectúa. indirecta¡ .. entc por est .. relació.¡ en la última 

etapa de la gestació¡¡ (8,14,15). 

La lecitLla aumenta. progresivamlnte., en ca!!! 

bio la esfingomielina lo hace a la inversa, de tal 

forma que por la .,emana 33-35 de gcstacióü, hay un 

aume.lto cOilsideraiJle de leci tina, llega;¡do a tentr un 

c6~ieüte de lecitina/esfingouiL1ina de 2 a 1 ea emba­

razos llormales, es d~cir. cuando el pulll.ón fetal esta 

molduro bioquimicamell tL (26,43.44). 

Con cocielltes inferiores a uno, el 4~mbarazo 

correspoude a menos de ,,;9 semanas de g<:;stació,¡ o biEn 

cuaddo {¡ay anormalidades, como en los cJ.sos de L.A.IZ.F. 

retrasa.u:ios¡; o adela..ltandose la maüurez pulmonar feta.l 

(27). 

1::.s por esto de graJ} importancia la determill~ 

c:.o.¡ ue1 cocie¡ltL L/l:. en el líquido am,,16tico~ Se han 

elaborado varios procedimientos para cuantifi~arlos -

(43) pero el costo y las t~cnicas. muchas de ellas -~ 

tan couplicadas para hacerlo en forma pura y aislada­

de ca ... a UlIO, es poco fr<,cuLllte (44); 

La forr.¡a como se det€rmina habi tualir.en te e!! 



ta relaci6n lfE, cuando no se tiénen los IDéCios nece­

sarios o el equiuo para determinarlos por se-,~s'io es 

como sigue, (9,27,43): 

Fundamento: esta basado en la ce.pa<::idac. de­

formar espuma en presencia de etanol a deterrline..c a -­

concentraci6n, cuando la relaci6n L/E es supe:r~o!' a -

dos, (9). 

Procedimiento: Se prepara. una diluc:i6n de=.­

liquido amni6tico en un tubo de ensa."o de 12 x 75 !!:C; 

se ponen 0.5 ml del líquido y 0.5 ml de. suero fisioli 

gico. Se homogeniza. Posteriornente se agre¡;a 1.'::': :::1-

de etanol al 97';6 y se agita vigorosMiente por espacio 

de 15 segundos si se hace en forma manual o ~:m un agi 

tador mec!nico tipo Vortex. 

Finalmente se coloca el tubo en una gradi-­

lla y no se deben de mover los tuvos por lo menos 

quince minutos posteriores a :a agitaci6n. (9). 

Para la prueba se debe de tener en cuenta -­

lo siguiente: 

1.- Una muestra no menor ae 4 ml libre de cualq';ier -

tipo de contaminaci6n. 
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2.- r.a dilución corr~cta del liquido (ó-ptima1:1); -

para evitar el reporte de flasos positivos o ne­

gativos. 

3.- El empleo de etanol al 95 % exclusiva Y' exacta-­

mente. 

4~- Es importante hacer la prueba en un tubo de ensayo 

apropiado en relación al volumen tota.l, d,e tal -

forma que al haber espuma ~sta. no se disperse en 

el di!metro interno ael tubo. 

5.- Uo mover los tubos por quince minutos por lo me-­

nos para evitar la desaparición de la espuma ( 2, 

7,9,14). 

Interpretación: (2,7,9,15,27,31,38,39): 

a) Positiva.- Cuando la formación de espuma es franca 

Y' per~anece minimo quince minutos. Corresponde a -

una relación L/E superior o igual a dos Y' a una se 

mana de embarazo superior a las 36 senanas. 

b) Deb;lmente positiva.- Hay formación de espuma o -­

burbujas pero~stas no llegan a cerrar o cubrir el­

~~iIlo interno ael tubo. La relación L/E por tanto 

no llega a dos. Y se hace la recomendación de 



-El hacer una .,Utov;¡, a¡¡lilloceat<.sis un;]. ser,,",,-,- C;, ~ -

pu~s cuauao mt.:nos o bic.!! illúucir la ffi.J.ourz¡ció.: --

pulmo.lar fe tal. 

c) ;'¡cbativa.- al no haber formación de e,,?Ul,;." Y cE. -­

rresponde a. uad. rt:;laciólI L/i:. CKdor a U,IO r por C0!]. 

siguieatt. a una SLmai¡a iüferior a las 29. 



RESULTADOS. 



4E 

Después de haber efectuado las deteTf;.inaciE;. 

nes señaladas con anterioridad, se hace mc;nción a co!]. 
f·, 
~,-

tinuación los resultados obtenidos. en forma dt cu~ -

dros junto con algunos datos accesorios. 

Es de hacer no L ar que de aproximada,m<. <1 te.. --

250 casos, hasta el momento de n .. dactar (1 U'abajo,--

se escogieron los más típicos y rt.preseúta .. ivos. 
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":uJ.uro 
, 

1.-n U 1:1<. rü 

CJ.so uúmero factor .t. .,-\..R.F. causa .E.A.R.F. semana .. punc10n 

1 heme isoinm. 28 2/7 

2 d.p. e. p. 40 

3 d.p. e.p. 42 1/7 

4 multifact. d.m. y tox. 29 

.5 d.p • toxelllia 29 

Ó heme pla, prevo 37 

7 heme isoiom. 35 

3 d.p. e.p. 4,,- 6/7 

9 infecc. r.p.m. 32 1/7 

lO d. p. e.p. 42 

.a d.p. tox. 38 

12 d.p. e.p. 42 2/7 

13 d.p. e.p. 42 2/7 

14 d.p. e.p. 43 

15 d.p. tox. 38 

1ó heme isoillm. 39 
17 d.p. e.p., 41 2/7 

18 d.p. diab. mello 33 2/7 

19 multifact. d.m. ,preeL sev. 40 6/7 

20 d.p. diab. mell. 36 

21 d.p. e. p. 40 5/7 
Z¿ Dlult if ae t. iuf ee. vias Uro 35 3/7 

23 d.p. diab. mello 33 2/7 

2.4 d.p. e.p. 42 2/7 

25 d.p. prec1. sev. t tCIX. 27 6/7 

26 d.p. e. po- 4;;; 4/7 

27 d.p. e.p. 43 

28 heme isoinm. 31 1/7 

29 d.p. preef. 34 4/7 

30 d.p. diab. ml11. 34 4/7 
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"';ontiduaciód del cua.dro 1.-

caso ,¡ú¡;¡ero fa.ctor .h.A.R.F causa LA.R.f. se¡;¡ana pu~¡ción 

31 multif acto d.m. ,¡,¡recl.. tox. 43 

3i d.p. precL 41 6/7 

33 d.p. e.p. 42 

34 heme isoi.llli. 28 2'''' I I 

35 d.p. e.p. 42 

36 d.p. precl. 34 1/1 
3"1 d.p. edad (39 a..) 34 1/7 

38 d.p. iafecc.,e.p. 4:: 4/7 

39 d.p. precl. 38 1/7 

41,) d. p. r.p.m., e.p. 42 1/7 

4.1. d.p. precl. 33 

4.: d.p. preclo 36 

43 hem. isoinm. 37 2/7 
44 d.p. e.p. 41 4/7 
45 d.p. e.p. 42 2/7 

46 d.p. c.p. 42 
47 inf~c. r.p.m. 34 

40 d.p. c.p. 42 1/7 
49 mul tif .lct. Llf€c .• tox. 37 1/7 
5Q d.p. e.p. 42 

51 d.p. c.p. 42 
52 d.p. C.p. 43 3/7 
53 d.p. prccl. 36 

54 d.p. diab. mello 37 1/7 

55 d.p. precL 34 4/7 

56 d.p. c.p. 42 4/7 
57 heme isoinm. 32 

50 d.p. tox. 40 

59 iaf ce. inf, • 39 V1as uro 
60 d.p. precl. 34 4/7 



d.brevia turas: 

neme ••••••••••••• nemodin.ír.lico 

d.p ••••••••••••••• disfunción pla.c~¡¡t;.J.ri,¡. 

e.p ••••••••••••••• embarazo prolongado. 

cliab. mello •••••. dia.betes meUitus. 

tox •••••••.••••••• tox~mia (l~ve o grav() 

placo prt.v ••••••• place.;tol previa. 

isoinm. •••••••••• isoinmullic;ación 

Llfec. infeccioso 

r.p.m •••••••••••• ruptura prcmJ.tura dc mcmbran~s. 

multifact •••••••• multifactorial 

precl. preclampsia (lcv( o braV() 

lüfec. 
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CUadro nÚlillOro 2.- Valores <le glucosa en mg/dl. 

, 
mg/dl llúmt.ro .,¡g/dl caso numero caso 

1 28 30 70 

2 34 3:" 232 

3 2'7 32 37 

4 ~nsufic. 33 25 

5 30 34 18 

6 65 35 72 

7 25 36 5" ... 
8 520 37 65 

9 25 38 32 
10 69 39 40 

11 20 40 70 

12 37 41 52 

13 20 42 35 
14 2ó 43 45 
15 48 44 47 

16 insufic. 45 ' 62 
17 45 46 40 

18 78 47 2.7 
19 60 48 20 
20 80 49 3'::-
21 30 50 25 
22 57 51 22 

23 55 52 32 
24 15 53 43 

25 37 54 230 

26 .30 55 30 

27 25 56 42 

28 60 57 32 

29 55 ·58 36 
30 70 59 42 

60 50 
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Cuadro número 3.- Valores de urea en mg/dl. 

caso número mg/d1 caso númerO m~:/d1 

1 33 31 24 

2 36 32 63 

3 39 33 44 

4 insuf ic. 34 18 

5 42 35 ;52 
"-

6 30 36 1)4 

7 24 37 48 

8 24 l8 :Z8 

9 25 39 .51 

10 38 40 52 

11 22 41 .,0 

12 30 42 57 

13 26 4~ 18 
14 20 44 47 

15 16 45 30 

16 insufic. 46 26 
17 ,34 47 8 

lo 74 48 26 
19 67 49 22 

20 21 50 40 

21 30 51 49 

22 12 52 28 

23 60 53 28 

24 41 54 32 

25 48 55 73 

26 46 56 31 

27 13 57 33 

2B 34 58 26 

29 52 59 43 

30 44 60 58 



~ ,~ 
.,;-

Cuadro 
, 

4.- valores de creatiüina r.lg/d~ .. numero eH 

número mg/d1 
, 

m¡Jdl-caso caso llumlóro 

1 1.3 31 0.8 
;;; 1.8 32 2..4 

3 1.7 33 2.2 

4 insufic. 34 .L.o 
5 2.0 J5 2:9 

ó 1.8 36 2.7 

7 1.6 J7 2.7 

8 '! ... ) 
~ ... 38 1.6 

9 1.5 39 2.'¡ 

10 2.0 40 2.0 

11 2.J 41 1.0 

12 1.6 42 2.0 

13 0.9 4J 1.;;; 

14 2.3 44 2.2 

15 2.1 45 2.8 

16 insufic. 46 J."; 

17 2.5 47 2.2 

18 2.1 48 2.2 

19 2.1 49 0.9 

20 1.3 Su 2..7 

21 1.8 SI 2.S 

22 .1.6 S¿ 2.J 

23 1.8 53 
.., . 
""' ..... 

24 2.8 54 ..... 2 

25 2.2 SS ., ~. 

..... d-. 

26 2.2 S6 2.0 

21 1.0 57 LoÓ 

2S 1.8 58 l.8 

29 1.S 59 1 '; .u 

JO 2.2 60 l.S 
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Cuadro 
, 

5.- Va.lores de . e reactiva.. nUlllt:ro protCl.na. 

ca.so número resultado caso 
. 

numero resultado 

1 possitiva 31 negativa 

2 negativa 32 nega tiva 
3 positiva 33 positiva 
4 11 34 " 
5 JI 3S .. 
Ó " 36- " 
7 .. 37 " 
8 .. 38 " 
9 " 39 " 
10 ti 40 " 
11 .. 41 ti 

12 .. 42 .. 
13 " 43 " 
14- negativa 44 " 
lS' po;,¡itiva 45 ro 

16 " 46 " 
17 ti 47 negativa 
18 positiva 48 positiva 
1.9 ti 49 " 
20 .. 50 .. 
21 " 51 .. 
22 ti 52 .. 
23 ti 53 " 
24 .. 54 " 
25 negativa 55 " 
26 positiva 56 " 
27 ti 57 .. 
26 " 58 .. 
29 .. 59 " 
30 .. 60 " 
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Cuadro 
, 

nUmero 6.- Valores de creatina cinasa. C;l r:,L/f,".: 

, 
mU/¡¡¡l 

, 
¡¡¡U/mI caso numero caso nume:ro 

1 251 31 843 

2 negativo 3" .:. nega.tivo 

3 .. 33 " 
4 151 34 481 

5 negativo 35 negativo 

6 .. 36 .. 
7 " 37 " 
8 .. 38 ,. 

9 .. 39 " 
10 " 40 " 
11 ti 41 " 
i2 " 42 .. 
13 .. 43 

14 .. 44 " 
15 n 45 " 
16 236 46 .. 
17 nega.tivo 47 118 

18 .. 48 negativo 
19 .. 49 4,600 

20 .. 50 negativo 
21 " 51 .. 
22 11 52 " 
23 .. 53 .. 
2.4 2.04 54 .. 
25 negativo 55 " 
26 .. 56 " 
27 ti 57 " 
28 n 58 .. 
29 59 120 

30 .. 60 ne¡;;óuivo. 
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. ,-"uauro 
, 

numero 7.- Valores ele la prueba de la espuma. estable. 

llÚ¡;¡erO resultado 
, 

n.su11;a.do caso caso numt:ro 

i aegativo 31 positivo 

~ positivo 32 positivo 
3 .. 33 .. 
4 negativo 34 11 

S positivo 35 11 

Ó " 36 " 
7 " 37 nega.tivo 

8 .. 38 positivo 
. ·9 nega.tivo 39 negativo 

10 positivo 40 positivo 
, 

" 41 negativo .l. ... 

12 .. 42 positivo 
.&..3 .. 43 .. 
:<'4 " 44 I! 

15 .. 45 " 
16 negativo 46 " 
17 positivo 47 negativo 
ló ne¡"ativo 48 positivo 
l·; positivo 49 nega.tivo 
¿O .. 50 positivo 
21 ti 51 .. 
¿¿ ue/:,ativo 52 " 
23 positivo 53 rt 

24 negativo 54 nega¡ivo 
25 positivo 55 positivo 
26 .. 56 " 
27 " 57 .. 
28 :lesativo 58 .. 
29 poú ti vo 59 negaLivo 
30 " 60 positivo. 
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Cuadro número S.- datos COI¡lplemc.:.'.1tarios. 

caso peso a.l grado de anemia tipo de €St::l.uO tn t..l 
nacer materna d\lrant<. pal to periodo ne 0:,_ 
en Kg. el embarazo tal ¡ti... mpra.¿;o-:-

1 1 cesarea mucrta 

2 3.240 II .. vi '..'0 

3 2.000 II ro 

4 111 .. ll,ucrto 

5 2.400 normal " vivo 

6 ¿.650 1 " 
7 2.980 II .. " 
1:) 4.J.OO Il espontálllO 

9 2.6..:0 normal cesarca 

10 3.340 1 Lc. normal 
11 2.020 1 cesarea " 
12 2.700 1 Le. normal " 
13 2.800 1 n .. " 
14 3.520 1 eesan,a 

15 3.200 1 i. e. nonl;J.l 

16 II cesarea mu{rto 

17 2.850 normal i. c. normal vivo 
18 3.550 1 cesarea 

19 2.900 1 " 
20 3.100 II n n 

21 2.600 normal i.c. normal " 
22 3.400 .. cesan:a 

23 2.300 .. ti 

24 1 i. c. iJor;:;al ¡¡,u<.cto 

25 ¿.OvJ 1 cesarul. vi"o 

26 3.650 1 deseec. parto 

27 2.000 1 i. c. noncal 

28 2.400 11 eeSarc.l 

2':1 3.2",0 norDlal i. c. llc;cmal " 
30 2.1';00 .. .. 

continua en la siguit.nte hoja. 
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c.o,_ tiauación del cuadro 
. 

8.-¡¡umero 

caso peso al grado de anemia tipo cíe estado en el 
na.cer materna dura.nte parto período neon~ 
en Kg. el embarazo tal temprano. 

31 normal cesa.rea muerto' 

32 3.250 I Le. normal vivo 

33 3.350 l! .. " " 
34 normal c€s..u:e¡\ muerto 

35 3.100 " .. vivo 

36 2.600 11 1. c. nOt-mal ,It 

37 2.900 .. cesarea '" 
3~ 3 • .:00 III n 11. 

39 2.900 normal 1. c. normal " 
40 3.000 1 .. " " 
41 ¿.380 normal ti 11 " 
4¿ 2.800 " desenc. parto " 
43 2.000 .. 1. c. normal .. 
44 2.400 1 I! " .. 
45 3.500 1 " .. " 
46 4.000 normal " " " 
47 1 cesarea muerto 

40 ---..;- Hormal f! vivo 

49 .. " muerto 

50 3,..;00 I " v'ivo 
51 3.050 nor¡;¡al 1. c. norrilal .. 
52 2.600 Ir .. " " 
'53 3.820 I! distósico " 
54 0.950 1 cesarea " 
55 1.770 üormal 1. c. nor¡;¡;l1 " 
56 2.400 " cesarea .. 
57 2.100 I " 11 

50 3.000 normal " " 
59 I! .. muerto 
60 2.700 normal i.c", norma.l vivo 
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Abreviaturas del cuadro 8.-

1. c. inducto_coaducci6a óel parto. 

Desenc. parto ••.•... desencadenamiento del parto. 
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Causas y factorts del embarazo de alto riesgo fetal y 

.. semana de punción.-

Se hace en base a porcentajes tanto para --­

las causas como para los factores: 

,embarazo prolongado ••••••••••• ,......... 40.0% 

preclampsia 

toxemia del embara.zo ••••• O' •• El o <11 • " • " ••••• 13.33% 

diabe tes . o • 8 CI •• 11 ••••• e e ••• lIiI ,. ••• e e .., •••• e •• 11.67%' 

infecciosos ........... e ••••••• o •• e ••••.•• 6,,67% 

ruptura prematura de membranas •••••••••• 5.0 % 

edad ......... e • " " 41 ••••• 11' ... 13> • '" .... '" ..... <lO ... " • o O .17% 

Si se hace la suma de los porcentajes, se -

ve que es más del 100 %, esto se debe a que muchos de 

los embarazos tienen causas multifactoriales. 

La causa principal Esta rEopresentada por el 

embarazo prolongado (más de 40 semanas de gestación, 

clinica y radiologicamente por 10 regular). 



2) _F!.c . .!o!.e! • .:: 

disfunción placentaria 73.3 % 

hemodinámico ••••••.•..•••• 13.3 % 

multifactorial ••.••••••.•• 8.4 ~ 

infeccioso ••••...•••.••••• 5.0 % 
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El mayor porcentaje esta. n.presentJLdo por -

el fa.ctor de disfunción place.ltari.l, coincidiendo con 

la estacilst'ica, que muestra ser el de mayor fH.cuc;l .. 

cia ea el embarazo de alto riesgo fetal. 

~)_S~w~!. ~e.J'}!n~i2.11.:.- .La. amniocentesis se practica­

generalmente 3 a 4 semanas antes de program.J.co o fij,;!;. 

do el parto, as/;;ún los factures y causas del LA.k. f.; 

por ello es qu'e sola¡i,ente se pracd.ca de una a dos a!!! 

nioc€iltLsis en la nuyoria de los casos; se toma dE 10 

anterior los siguic.iltes datos: 

La. punción más tempraila se practicó en la .. 

semana 27 y la más avanzada en la selllana 43 3/7; CO¡l­

una semana promedio de 36 4/7. 

Concretando, en el 98 ~~ de los ca,,()s qUf: .se 

est.udiaron solamente se hizó una VEZ la J.m"iQCLl t~ sis 

. y por otra parte, en el 43 % de estos casos. n:prtSl.!,!. 

tan una punción practicada des¡;u¿s ¡,¡e la s(.ma,,¡a -.+v. 
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i~lurLs ue glucosa.-

Los datos que se Qbticlleil de glucosaL tienen 

un valor promedio de 56.9 ~ .. con una. d<.sviación esta,,-

da.r de s = ! 231.19 mg/dl. 

Esta desviació.¡ estaildar esta muy elevada i!!, 

uicaadollos una gran dispersión de valores. Y es debi­

do a los llquidos anulióticos obtenidos de emba.razadas 

dia.béticas. Por 10 anterior 110 tienen ningún valor -­

dia .. ,¡ós tico. 

Valores de urea.-

El valor promedio esta r(prese¡¡tado por la­

cifra de 38.0 mg/dl, con una. dEsviacióll estalldar de: 

's = ! 16.88 mg/dl, y con un coeficiente de variacióu­

de c.v. + 44.4 %. 

Aunque en este C.lSO sí. es posible dett'. rmi-­

nar el coeficieilte de variacióll. es muy ampli.o, ya -­

que las punciones no fueroa hechas en la misma semana. 

de prdi(:z y CO¡"O se r(;cuerda, conforme aVanZ¡;L la ges­

tación hay una mayor contribución del ri~ón fetal de 

éste par.l,metro entre otros. 
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Valores de creatinina.-

Se encuentra un v.l.lor medio de .... 95 lTl¡;/dl Y 

una desviacióü estandar de s = ! O.6~7 mgldl, coa un­

coefici<..nte de variación de c.v ... 3.2.i , •• 

Aquí, con t-ste paráme'tro se pueden ver que­

los valores obtenidos son muy satisfactorios" de¡;10S -

trando que según se menciona en los capítulos a .. teri,2 

res, aates de la semana 34-35 hay un valor meno" a 

1.5 mgidl ..¡ después de la sema.,a35-36 hay ·v . .!.lorcs sy. 

periores a esta cifra. 

1.95 mgldl es u" valor medio alto, pero l1<:y 

que cOllsiderar que las alallioc€ntLsis 'se;; practicara.! -

e.l su mayoria despuLs de la semana 40 de preñez y por 

tanto con una mayor contriuució" de crLarinina del r1 

ñón fetal. 

Otro dato interesante y en el cual SE; basa­

ban con anterioridaCl para encontra.r madurE;z fetal. es 

que con un valor supLrior, a los 1.5 mgldl, se tienL -

alneonato con WI peso mínimo de .2.000 Kg, siabielldo 

que co," cifras menores al peso mencionado los p< 1 ina­

tologos considera .. al prOducto como premLturo. extra­

uterinamente. 
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Valores de prote1na. e reactiva.-

se encon'.:ró un porcentaje de 0.6 % para los 

casos en que no haofa. proteína e reactiva y 93.4 % p!. 

ra los ca.sos en que S1 se encontraba presente en el -

lÍquido 'iIJllniótico. 

Valores de crea tina cinasa.-

Como esta enzima es de vi tal importélncia en 

caso de óbito fetal, se hace el análisis de ella desde 

dos puntos de vista: el por~entaje de efectividad si­

se trata de óbito y el porcentaje de negatividad cuall. 

do el px'oducto nace vivo. 

La efectividad radica en que es 100% confi~ 

ble cuando se reporta producto obitado o producto vi!, 

ble. 

Valores de la espuma estable.-

Los porcentajes de positividad y nf,gatividad 

de la. prueba están úe la siguiente manera: 

negatividad 

pos itividad 

26.6 % 

73.4, % -
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o sea que solame .. te hay un 26.6 % de falsos 

negativos y 0.0 % de falsos positivos. Una pru~ba más 

para dt.mos,trar que es un parámetro muy ü1jJortailtt; ta,!!! 

bién, al representar el punto critico t.n cuanto, a ma-

durez pululonar fetal. 

CUando la prueba aparece negativ.J., p\l,edc o!. 

berse a va.rias causas, siendo las más importaatl.s las 

siguientes. : 

1.- que el. producto todavla no tiene la mauurez bi2, -

químic:a PUl¡lAo:lar. 

2. - cuandcl se tra. ta de embarazos áiab¿ t i cos, t.'11 t.l -­

que hay una aceleración de madurez pulmonar p(ro­

se hi2:o la amniocentesis antes dí la semana. 35-36. 

3.- falsos negativos como: muestra con fu, rte c:oatami 

nación meconial. hemática, etc. 

Datos com!>lementarios.-

es de ~~.861 kg. 

.\2) ... G!.a!!o_d~ !.n~mia _m2;.t~r!1a _á,!!r2;.n,le _l~ 
. , 

lIcstacl.on ... - - - --
norma.l 43.3 c: (13 a 1..5.5 g/dl) ..... " .......... e ... /O 

f,rado 1 ••• ~S •• "'''. 36.7 % ( 9 él 12.9 g/dl) 

grado !1 11> •• " .. " .. e • 16.7 ~ ('6 a 8 ' &/d1) 

grado IH ........ e é ..... 3.3 % ( 4 a 5 " f;/dl) 
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Sebún t:~stos porcentajes, lJ. mJ.yoría cursó el emba­

razo en situación norroJ.l o e~ ~nemia grado 1 y sol~ -

lU~nte el 2:0 '1;' se encontraron como causa de E.A.R.P. -

los I;;mbara.zos cursoldos con anemia. II y II 1. 

s.)_T!p2, 9.e~.J>!,r!.o.:.- También es posible reportarlos en­

porCe¡lt:ajes como sigue: 

operación cesarea •••••••••••••••.••••• 48.4 % 

induc tel conducción •••.•••••. ••••••••. 45. O % 

'desenca,denamiento del parto por la. amni2 

celltesis •••••• ' •••••••••••••••••••..••• 3.4 % 

distósico .0 ...................... "0 ••••• 1.6 % 

espo'l tinca ,0 •• 11 a ~ e 11 01 (O ••• 11 ••• 111 ••• VI ti •• 111 ... 1.6% 

Al tenEr el mayor porceiltájt· en pa.rtos atendidos -

por operación cesart,a y con induc to conducción, es PQ 

sible decir 10 siguiente: 

4ue una vez practicados los estudios para -

determiu.u:' madurez fetal, y así evitar rie;;¡gos ,al prQ 

dueto, éste se extrae por operación cesarea. Y cuando 

hay lUJ.uurez pulmo .. ar fetal, sin que haya problemas m!, 

yores, se espera que el proceso del parto ocurr,:!.; o -

oién, haciendo la acelLració .. del parto co¡t productos 

d<:rivados de la. cortisona COIIIO la dexaml tasona. 
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tal vez se pudiera. pensar que es supelrf luo. pero no -

lo es si se le considera como el triunfo o el fracaso 

de 1a.s determinaciones que se hiciero:l, por la c:l{¡Aica 

de E.A.R.P. que llega a cumplir su cometido trat~ndo­

de salvar 3,1 producto al estarse gestando en situaci,2 

neS adver'saLs. 

Hablando de porcentajes en estt. grupo de p~ 

cientes con E.A.R.P., el 86.7 % tuvieron productos vi 

vos y SOlal:lellte el 13.4 70 fueroll proauctos obit.ldos. 

Como corolario s,e ej .. mplifica el ca.so prom~ 

dio obtelli4io de los datos anteriores: 

.$.) _ ~s2. J2.r:~m~di.o.:..-

Factor •••••••••••.••• disfunci&n placentaria 

causa ••...•.•..••• - •• emberazo proloügado 

semana de punción •••• 42 

glucosa •.•••.•.•.•••• 56.0 mg/dl 

urea .•••••.•.•••••••• 38.0 mg/dl 

creatinina ••••.•••••• 1.95 mg/dl 

P. e reactiva ••••••.. posiliva 

creatina cinasa •••••. negativa 

espuma estable ••••••• positiva 

p,so al nacer e. .. G <11 oo ..... .. 2.861 kg, 

tipo de a.nemia. I!t o» .... G " grado 1 

tipo de parto ........ lit .... lO cesarf.:a 

t:stado perinatal .. .., .. '"''' vivo. 



RESUMEN 
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Se bizo un estudio de las determinaciones -

más importantes que se efectúan en d líquido amoliót.!, 

ca, obtenido de pacientes embarazadas que cursan la -

clínica de embarazo de alto riesgo fetal. 

Este concepto agrupa a una s,-rie de fact2, -

res y causas que en oeterminado momento van a ,lC!, --­

rrear serias dificultades al feto, o bien van ,l se!. -

vil' para prevenir las y ev~ tar en lo posiblt. las dif.!,­

cultades que pOdrían llegar a precipitar o ipd:ucir el 

óbito fetal. 

Primero se menciona la formación destino. -

composición del líquido y posteriormente se analizan­

las determinaciones que se hacen en él desde el punto 

de vista bioqufmico, como son: Glucosa, urea, crt.ati­

nina, protefna Creactiva, creatina cinasa y (spuma -

estable. 

Adem~s se agregan otros datos accesorios 

que son de utilidad siendo estos: p~so del producto -

al nacer, grado de anemia con que la madre curso tl -

embarazo y por último, el estado del producto en el 

período neonatal temprano. 

Para terminar, se hace u •. ánalisis d~ cuales 
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de estas ueterminaciones son las mis 6tilcs para_tra­

tar y prevenir situacio.¡es de pEligro para el f,eto. 
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Es posible llegar a una serie de conclusio­

nes en este trabajo y que se mencionan a continua,ción 

de la siguitente forma: 

1.- Se llega a definir y conocer en que consiste la -

cllnica de embarazo de alto riesgo fetal en una -

forma sistemática. 

2.- Se llegó a la conclusión de que la.s pruEbas más -

importaütes dentro de las que se realizaron fueron: 

urea, creatinina. crt':atina cinasa y la prueb;l de­

la espuma estable, para conocer la existtncia. del 

embarazo de alto riesgo fetal. 

3.- Se lograron los objetivos que se plantearon desde 

el pl'incipio del trabajo mediante las pruebas qUE: 

se sugieren: 

a) Que se conozcan las condiciones para favolre;cer 

la viabilidad fetal. 

b) Saber si hay posibilidades de espera para ind~ 

cir el parto. 

el Saber el momento en que, debe de efectuarse 1':1-

parto, bien acelen",dolo o r(. tJ.rdandolo según la 
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madurez bioqufmica fetal. 

d) Para finalizar, tener conocimiento dE: si el --
feto ya no vivE y de esta forma evitar trasto! 

nos graves a la madrE, al sacar al producto --
clbitado lo 

, 
rapidamcnte 10 pt.. rr.d ta,l la.s mas qut.. 

c;ircWl taneias. 
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