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lNTROOUCCION 

La prematurez es aún la causa mas importante de la morbi 1 ldad y morta 1 idad 
perinatal, y de éstas los problemas respiratorios y sus complicaciones son los_ 
responsables (2,3) 

En la República Mexicana no se cuenta con estadlstlcas oficiales sobre é! 
te problema, pero se deducen tomando en cuenta datos parciales confiables. 
Asl se calcula que de los 2,400,000 nacimientos ocurridos en el pals en 1975,_ 

el 9.6\ fueron preténnino, lo que significa 230,000 prematuros. 
Las tasas de mortalidad neonatal en un Hospital de tercer nivel son con­

siderablemente m~s elevadas que las encontradas en el primer y segundo nivel 
de atenci6n obstétrica, y más aún que las reportadas en la población general a 
pesar de la alta tecnologla. por tratarse de atención de embarazos de alto rie! 
go ( 11 ) • La r..ortal idad en el ne::in.1to estuvo condiclonad;i en 74t poi" inmadu­
rez-prematurez, asl la morbilidad en 1984 en el Ho5pital de Glnecoobstetl"icla -
del Centro M~d\co llacional de 16,614 nacimientos, el 19.371 fuel"on prematuros -
4t inmaduros. De 65t05 34'l presentaron ¡:atologla res¡l\ra>;.ori;i: 20'!'; pulr:<~n t1úrn~ 

do, 131. slndrome de insuflc1encla resp\l"atorla 1diopático y el O.St neumonla 
( 9 ). 

En 
blltdad 

El 

el Hospitill Central de Concentración florte de PEMEX los indices de mol"-
y mortalidad perinatal es de 26 x 1000 nacidos vivo:; 1 12 ). 

obstetra se ve forzado 
nar mediante procedimientos no 

a valorar distinto5 dSpectos de la ~adurcz pulmg_ 
invasivos (Ultrasonografla y radiologla) e inva-

stvos como la amniocentesis para realiza!" en el liquido a~ntótico desde las 
pruebas de selección r{lplda hasta los perfiles de fosfollpidos es¡leclflcos. De 
éstos debe elegir el m{ls confiable e idóneo para las necesidades cllnicas de -
cada paciente en particular y los recursos hospitalarios que le permitan en fo! 
ma adecuada determinar el momento de Interrumpir la gestación sin peligro de la 
presencia de slndrome de dlstress respiratorio (SOR) • 

El conocimiento del desarrollo y crecimiento fetal que en forma flsiol6gl­
ca se va produciendo , ast como en el embarzo complicado, es particularmente l!!!_ 
portante cuando se debe tomar la decisión de lnterrumpll" la gestación. Es aho-
1·a cuando se Impone el deterln¡¡r el momento en que el feto reune la capacidad _ 
fisiol6gtca de sobrevivir fuera del claustro materno. 

La madurez fetal se refiere a un concepto biológico que reúne el m~ximo de 
condiciones biológicas que hacen apto al recién ~acido para la vida extrauterl-
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na, y por lo tanto, faculta al recién nacido a conservar el estado de salud en_ 
el periodo neonatal. 

La madurez pulmonar fetal, mAs que cualquier otro Organo, es la que suele 
determinar la capacidad del recten nacido para sobrevivir. En consecuencia, la 
frase "madurez fetal" pr.ticticamente significa madurez pulmonar. 

DESARROLLO PULMONAR FETAL 
El dosarrollo pulmonar fetal puede dividirse en cuatro etapas: 
a)FASE El!lRICJW!IA. (C>! la 3a. a la 6a. sorana) 

El primer tracto rudimentario aparece a las 3 - 4 semanas después de la f~ 
cundaclOn, surgiendo de la porción ventral del tubo embrionario como brote Gnl­
co que rApldamente se divide en dos. Estas subdivisiones crecen rAptdamente,_ 
con divisiones ulteriores penetrando en el mesodermo subyacente del que se for­
man anillos cartilaginosos, los linfdticos y capilares. Aproximadamente seis 
semanas después de la fecundación se desarrollardn la tráquea. bronquios prlncl 
pales y secundarios. 

b) FASE PSB..Oll.NULAA (De la 7a. a la 17ava semanas) 
Se lnlcla una arborización extensa del árbol respiratorio que continúa t1al 

ta completarse aproximadamente a las 16 semanas. La formación del cartllago, -
junto al desarrollo de un sistema vascular pulmonar mds definitivo, comienza en 
este momento. MlcroscOpciamente el pulmOn parece componerse de tejido glandu-­
lar, observándose células esferoidales y el l tos. 

c)FJ\SE CNV.Llcu.AA (De la 18 o la 24ava semanas) 
Las células alargadas se tornar cuboldales y subsiguientemente, las paredes 

de los bronquiolos terminales se adelgazan. Un plexo capilar comienza a desa"!!. 
liarse alrededor de los bronquiolos tennlnates para formar un sistema rudtmien­
tarlo de Intercambio de gases. 

d) FASE ro. SNlJ Tm-IUW.. (CR la 24ava samna a tcnniro ) 
Los bronquiolos terminales ahora comienzan a subdividirse en 3 o 4 bronqui.Q_ 

los respiratorios, de los que se desarrolla el agrupamiento de sacos caracterts­
ticos del pulmón fetal aproximadamente a las 30 -32 semanas. Incluso precozmen­
te en la fase de saco terminal. el espacio entre los capilares y los espacios de 
a1re es demasiado pequeño para permitir un intercambio de gases efectivo, en PrQ. 
duetos nacidos a las 24 - 26 semanas. Como en el feto prOximo a término los al­
veolos pequenos aparecen en los sacos terminales, dicho proceso se acelera enor. 
memente una vez que el niño nace y que continúa rapidamente hasta aproximarse -
los 2 años de edad. 
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Durante este periodo continúan los camblso importantes en la dtferenciactOn 
celular. El aplanamiento adicional del epitelio produce las células alveolares 
especializadas tipo 1 que ocuparan el 95% del Area de superficie alveolar. Es­
tas células actúan únicamente en el intercambio de gases y no tiene funciones ~ 
secretorias. los números crecientes de capilares entran en contacto fnttmo con 
tas células de tipo 1 y aumenta tanto la capacidad para el intercambio eficaz -
de gases respiratorios. También tiene Importancia durante este periodo la dlfg_ 
renclact6n funcional de las células alveolares tipo 11, que son grandes y redo~ 
das de las tipo 1 que contienen organillos especl~lizados (tos cuerpos de incl~ 

siOn lamelar} y tiene actividad secretora importante. Las células de tipo 11 -

son los sitios de biostntesis del surfactante pulmonar y sus cuerpos de inclu-­
siOn !amelar son los sitios intracelulares en que se almacena. Tanto las célu­
las como los cuerpos !amelares Que contienen. proliferan durante la última fase 
del desarrollo pulmonar, y según Campiche y Col. se llegan a encontrar en el -
hombre desde las 24 semanas de gestación. 

DESARROLLO FISIOLOGICO 
El desarrollo de la actividad de Ja pared tofacia fetal fue estudiada por 

por Barcroft y posteriormente por Lewls y Boy\an (1979). Pueden observarse al­
gunos esfuerzos respiratorios irregulares precozilr.iente durante el embarazo, qul 
zas a las !lava. semanas de gestación pero se hacen gradualmente m~s regulares 
a medida que la gestación avanza- Aproximadamente a las 34 semanas de gestación 
se observa un porcentaje d~ ~u a 90 respiraciones por minuto. 

Hay autores que suponen que los movimientos de la pared tor~clca ttenerla 
.función de preparar al feto para la vtda extrauterina ( 70) e incluso la fa!t.1 de 

movlmeintos en un feto se ha asociado a niveles bajos de surfactante intraatveo­
lar, pero con cuerpos laminares tipo II cargados con grAnulos eosinOfllicos, su­
giriendo que no ha existido liberación de és~ 

Dawes y Cols fueron los primeros en obtener n.!gistros episódicos de la res­
piración traqueal negativa durante el último tercio de la gestación en fetos de_ 
ovejas ( 69 ). Existen algunos indicios de que las presiones relacionadas con_ 
los movimientos respiratorios fetales o la resltencta de las vtas aéreas altas -
tienen una gran influencia en el crecimiento del pulmón fetal {70 }. Las pre­
siones negativas relacionadas con los movimientos respiratorios pueden influir 
en la producción o secres!On de ISquido pulmonar durante la vida fetal 
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DESARROLLO BIOQUlMICO 

Desde el punto de vista de la madurez pulmonar funcional, la madurac10n 
bloqulmica del pulmón fetal se relaciona con la elaboraclOn del surfactante pul 
manar. Los estudios de Avery y Mead proporcionaron pruebas directas de una de­
ficiencia del material activa de superfice (surfactante) en pulmones de niños -
que mueren de enfermedad por membrana hialina. 

El surfactante es el producto secretor de las células alveolares tipo ti.­

Es secretado hacia el espacio alveolar en los cuerpos lamelares por un proceso 
de exocitosls. la función fisiológica del surfactante consistente en proporciQ 
nar estabilidad alveolar. El surfactante produce estabilidad alveolar disminu­
yendo en parte la tensión de superficie en la interfase aire-alveolo. Cuando -
esta dlsmtnuidd, se requiere menos ¡:;rusitn para inflar los aJveólos. Ademds .h1s 
pro pi edades del surf actante perrni ten variaciones adecuadas en la tens Ión de s~ 
perficie a v61umenes alveolares bajos. el surfactante Impide el colapso alveo­
las espiratorio y la atelectasla progresiva subsecuente, cnracterlstlca del si!!_ 
drome de membrana 11al1na. 

El surfactante es una mezcla completa de llpidos, ;:r::.teinas y carbotiidratos 
contienen un 90% de llpldos. Esta fracción del surfact~nte es la que se ha es­
tudiado !!las ampliamente. Sus componenetes activos son fosfolipidos c:¡ue incluyen 
un 90I. de esta fracc!On. El fosfolipldo mejor conocido y mds abundante es la -
lecitina (fosfatldllcolina). Otros fosfollpidos il'lportantes pero menos abunda!!_ 
tes incluyen el fosfatldilg!1cerol y el fosfatidillnositol. Los fosfoliµidos -
surfactantes consisten en dos cadenas de .'leidos grasos hidrófobos, una base fo~ 
fodiéster hidrófila y una molócula de glicerol de tres carbones que los une. 
La naturaleza bipolar de estos fosfolipidos permite la formación de una pellcu­
la de surractante de una capa en la interfase de aire y liquido, extendióndose_ 
las colas hidróíobas hacia los alveólos. En la espiración, la disminución del_ 
volumen alveolar causn compresión de estas pellculas; este fenómeno es el que -
determina la reducción de la tensión de superficie alveolar. 

La bloslntesls de los fosfollpidos por los neumocltos tipo 11 ha sido est~ 
diad con gran detalle por un gran número de investigadores (Gluck y Cols. 1972) 
Farrel y Avery, 1975, Rooney y Cols 1976 .• 

Gluc describió originalmente dos caminos de biostntesis para el fosfatldl! 
colina, uno supuestamente activo en el feto inmaduro Implicando producción por_ 
la metilaclOn progresiva de la fosfatidil-etanom~lina, y otro que funciona en -
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el feto maduro, comprendiendo la lncoorporaclOn de la colina actlvdad dentro del 
diacllgliceroJ. 

El actdo fosfatfdlco sirve como precursor de Ja btostntesis de fosfatidll­
col tna y los otros fosfollpidos del surfactante. Existen dos vtas enztmatlcas_ 
para la producciOn de nueva fosfatldtlcoltna a partir del ácido fosfatldlco. 
La de la lncoorporciOn de la colina y la vfa de la triple metilaclón, la prime­
ra es el mecanismo primario para la slntesls de fosfatidllcolina en el pulmón -
en desarrollo, mientras que la vta de la mettlactón tiene poca importancia. 

Ahora se ha reconocido la Importancia de fosfollpldos surfactantes menores, 
en parttucular fosfatldllgllcerol y fosfutidilinosltol. El tejido pulmonar y 
el surfactante son únicos entre los tejidos del organismo porque su contenido -
de fosfatldilgllcerol es relativamente elevado. Este lfpido es el seg~ndo de -
los fosfollpidos m~s abundantes, constituyendo aproximadamente el lOt del sur-­
factante maduro. El fosfatldilglicerol se ha asociado CJSI invarlublernente con 
pulmones fetales maduros y las vias blostntétlcas para estos dos Acldos fosfolj_ 
pldicos aparecieron enlazadas, elevAndose la concentración de fosfatldi lgl lcf.!rol 
mientras que las de fostatidtlinositol disminuyó. 

La productividad de estas diferentes vfas biostntetlca.;; estA en gran p,\rte 
determinada por la actividad de sus enzimas, pudiendo est..ir bdJO Id Influencia 
de corticoesteroldes endógenos. Cuando Cuel la y Kretcrimer observaron que la ªf. 
tivldad de Id invertasa intestinal podrta aum(!ntar utilizando hidrocortlsona, -
pareció posible, ya que el pulmón era un derivado intestinal, que su enzima po­
dr(a afectarse slml larmente, comprobtindose posteriormente ~or Farrell y Zachmun 
y y otros autores. 

La relación entre la actividad de la corteza suprarrenal fetal y la madurez 
pulmonar es, sin embargo, circunstancial. ::iunque Higglns ha rtecrito una oleada 
en la actividad corticosuprarrenal del hombre a las 34 semanas que pdrece coin­
cidir con el desarrollo de Ja madurez pulmonar. Del mismo modo, Ballar, Benson 
y Brehler (105) han observado en el feto del ratón que los cuerpos laminares de 
los neumocitos tipo 11 aumentan rApidamente con la creciente actividad cortlco­
suprarrenal, describiendo Glanopolls la presencia de receptores glucocortlcolchs 
en el tejido pulmonar, lo que sugiere que es _un órgano que sirve de blanco pa­
ra los corticoides. 

Mientras la producción de surfactante, al menos en algunos animales y pos1 
blemente en el hombre, parece encontrarse bajo la influencia de la corte:a su­
prarrenal, la liberación del producto a partir de los depósitos de los neumocj_ 
tos tipo 11 .puede ser función de las catecolamlnas, en particular de la adrenA, 
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na. De este modo, Adbellatlfl y Holllngsworth demostraron que la adrenalina a~ 
mentaba la liberación del surfactante en el pulmón del conejo neonatal, acclOn_ 
que se impedla con el propanolol. Enhorning y Col s. ( ) utilizando lsoxsu~ 
prlna, un betamlmético, demostró una dlsmtnuciOn del liquido y peso pulmonar,_ 
un Incremento en el contenido de surfactante de l fquldo pulmonar y una reduccl(.:o 

de los gr.\nulososmlofillcos en los neumocttos de tipo 11. 
La adrenalina puede presentar otros efectos sobre el pulmón observado por_ 

lawsson y Col. que una lnyccc!On de adrenalina en fetos de cordero, no sólo In 
crementa la cantidad de surfctante que penetra en el alveólo, sino que también_ 
reduce la salida del exudado traqueal, fomentado el acúmulo de surfactante en -
el pulmón. Además, Brown y Cols. observaron de nuevo en el cordero. que la a­
drena 1 i na, pero no 1 a noradrena 1 tna, estlmu 1 aba 1 a absorción de exudado desde -
el arbol respiratorio. 

Por lo anterior se deduce que lqa adrenal tna mejora la función pulmonar 11. 
berando surfactante de los depósitos y estimulando la absorción del liquido pul 
manar. Además Ja producción de la adrenalina colncidentemente se encuentra In­
directamente bajo control de la corteza suprarrenal, yn que los cortlcoesterol­
des Influyen en la actividades de laq feni letanolamina-fl-mett 1 transferasa, que_ 
es responsable de la conversión de la noradrenallna a adrenalina . 
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA MAOUREZ FETAL 

Existen una dlver4sidad de elementos influyendo en la madurez pulmonar fe­
tal y la imposibilidad de definir un grupo control normal, explica que rosresu! 
ten dichos factores en controversia considerable. De entre estos factores se -
encuentran el parto. la hlpoxta intrapartum y situaciones de stress antenatales 
como el trabajo de parto pretérmlno o ruptura o no de membranas, hemorragia an­
tepartum, retraso del crecimiento intrauterino e hipertensión materna, diabetes 
materna, e Inclusive enfermedad ílh grave, as[ co~o drogas exógenas por ejemplo: 
corticoesteroides. betamiméticos y tiroxlna. 

PAATO 

Existen demostracines real Izadas en animales que sugieren que el parto pu~ 

de activar las vtas enzlm.1ttcd::. rara aumentar la producción de surfactM1t,· 
y que también posiblemente medi.1da por adrenal inil félL!l que se elevu duran~- ..:1 

parto, ocurra la liberación de surfactante y absorción de liquido pulmonar. ,\­

sl fue observado por Fedrick y Outler al observar mayor inci'dPnciade membrancJ -

hlal in~en nii'ios obtenidos por por parto vaginal o inclusive aquel los sm:ietit!os_ 
a trabiljo de pL1rto y posteriormente o!Jtenidos rr.L"d1c1nte ces.'irea. 

la hlpoxia lntraparto tiene efecto depresor en la slngesis de surfilctílnte, 

también se ha supuesto que provoca la extavasactón de 1 lquldo hacia el lnterst_I_ 
eta pulmonar que se origina por las alter.:iclones en la hemodintimtca pulmonar en 
respuesta a tensiones de oxigeno fetal bajas, se retrasa la absorción del llquj_ 
do umniótico del ~rbol respiratorio impidiendo de esa forma el Intercambio ade­

cuado de gases, ast como la función adecuada del surfactante, 
STRESS JWIDV\TAL 

Se ha sugerido que la situación de "Stress obstétrico" Induce precozmente_ 

maduración pulmonar debido a que estimulan la corteza suprarrenal fetal para 
producir corticoesterotdes, asf Gluck y Kulovich ( as, 86 ) han demostrado -

bJoqulmlcamente aceleración de la madurez fetal en la hipertensión materna, en_ 
retraso del crecimiento intrauterino y hemorragia lntrapartum. Bal lard dellJst\"6 

~ los nlvles de cortlroesteroides Efl la sargre de coni'.:rl eran soto dlscretan:flte rMs altos Efl -­

los casos coo ruptura praT\:ltura re f!mbranas ~ m otros a:rrpllcacbs p:;r pret.érmlro, y rrés bien_ 

inferiores que en las circunstancias en las que subslguientemente el nino desa­
rol 16 membrana hialina. 
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Rl.PTllM PREM'\TlPJ\ [E 1-EMJ?NW) 

El efecto de la ruptura de las membranas sobre la maduración bloqufmica del 

pulmOn fetal, también se ha publicado. Gluck y Kulovlch ( 30) demostaron acel~ 

ración, observando una proporción de L/S madura antes de las 35 semanas, en ele!_ 
tos embarazos con membranas rotas durante m~s de 24 horas. leey Mlller demostr!!_ 
ron que el efecto benófico de la ruptura de membranas aparentemente cede a las -
48 a 72 horcJs. Según otros autores ( 25) si la ruptura de membranas es mayor de 
4 semanas se presentar~ con mayor freucencia hlpoplasla pulmonar sobretodo en -
gestaciones menores de 26 semnas. tal vez originadas por compresión tor~cica aQ. 
domlnal. 

Cl.l.COCCJHJCOIDES 

Se hc1 aceptado que los glucocorticoides actüan a nivel de las célul1ts 1tlve.Q_ 

lares tipo 11 aumentando la slntesis, la 1 lberilcl6n de surfactilntes o ambas. la 
fosfdtl(lllcolinil diSJturJda, principal surfact.1nte pulmo•1ar se s1nteti_sa en el 
neumoclto JI y se almacena C!íl su citoplasma. Unil obsC!rvaci6n importante es el -
hallazgos de la defic1enci<1 de fosfatidilcolin<J en el SDR, la cual puode ser 
cuilnlitat1va o cualitativa, como ha sula comprohaclo por Suelly quien encontró la 
fosfatldilcolin,; de productos prematuros con ~,DR, como normales estancias compues_ 
ta por ácidos grasos diferentes, as! mismo fosfatldilcolina de grupos de SOR CO!]. 
teniendo menos Acldos qrasos mfls insaturrit1os. En reloclón con lo anterior se ha 
observado que de!.pués de la administrción de glucocortlcoidcs para efectos de J,1 
maduración pulmonar, también se presenta ilUmento ele Ja capacidad pulmonar y la­
estabilidad respiratoria. Actualmente se piensa que tamblón los efectos de los_ 
glucocortlcoides sean a nivel de cambios estructurales del pulmón. As! Johnson_ 
y Mltzse suponen que los glucocorticoides favorecen la maduraclón pulmonar aume!!_ 
tando la distensibiltdad pulmonar através de cambios estructurales. Apoyan esta 
hipótesis datos bloqulmicos de modificaciones de la col~gena y elastlna del pul~ 

món por los glucocortlcotdes, 
La betametasona o dexametasona logran los mismos niveles plasm~tlcos en el­

feto con menos dosis en la madre que cuando se emplea prednisona y cortisol. 
SI el efecto de los glucocortlcoldes sobre la maduración pulmonar fetal s,g, 

debe a una acción directa sobre los receptores, la respuesta m~xima deberla o­
currl por niveles de esteroides capaces de saturar el receptor citoplasmattco. 
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La uniOn de los glucocortlcoides a las células del pulmón es un proceso r! 
verslble y. por lo tanto, los niveles plasm~tlcos de cortlcoesteroldes son un -
factor Importante en la prevenclOn del SOR. ( 62 ) 

BETll'll>ETICOS Y Tll<JXJlll 

Soog, Ben Brahlm y Gandar sugirieron que exlstla una reducción de la Inci­
dencia del SOR en niños en los que el parto se habla impedido usando salbutamol. 
Pero hay quienes ponen en tela de juulclo su beneficio real, pues pudiera ser -
ser el factor Ja prolongactOn que causan de la edad gestacional ( 63). 

Reddlng. Bugoas y Steln propusieron que la tiroxtna aplicada Jntrauterina­
mente <1celeraba la maduración pulmonar fetal, pero el lnconvenlente es la vla -

de admlnl stract6n ( 5). 
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METODOS PARA DETERMINAR LA MADUREZ FETAL 

Dentro de los par~metros cllnlcos la fecha de última menstruación nos pue­
de arrojar daos alterados por tratarse de olvicos, alteraciones Intencionales,_ 
efectuarse fecundación durante la lactancia, ciclos nnovulatorlos. Por lo tanto 
el margen de error es tnn grandecomo del 72t 
las varaclones en Ja percepción de los movlm1~nos fetales QUC en la primigesta 
oscila a partir de las 21 semilnas y en las muJtiparas alrededor de las 17ava. -

semana, La deteciOn de los ruidos cardfacos por medio de cloppler se real iza h 

hacia 1'1 semana 8. lJ medicifi del fondo uterJno son imprecisos. 

Por merlio de Ja r<1diologfa In madurez rectal se mrinlfiest,1 en relación di­

recta con la radiolucldez de los centros de solfic.:ic1ón, lo cual se inlc1<1 en 1 
Ja semana 11, pero es radJoopaco en Ja ~e:~,1na 15 <i 16 (10). Sin cmb,1rgo Ja os!_ 
flcación se ve acelerilda por padecimientos matL·rnos como la hipertensión arterial, 
lri toxemia y la diabetes (11). o bien 1,1 interpretación de una radiograf{a depe!!_. 
derti de la experiencia técnica. 

Los centros de osJf1cación mtis constantes son : 

a) Tarso a la se~ana24 

e) ROtula semana 34 
e) Cabeza femoral, c.:iarpo, coxis 

Otros estudios radiológicos 
y radio. 

ll.lRASJOOWIA 

b)Dist·•l de fémur s<:mana 33-34 
d)Tibiu proximal serndnü 36 a 40 

semana 37 a 40. 
son Ja cefalometrfa, longitud de fl!mur, hümedo 

La ultrasonograffa en manos expertas proporciona determinaciones precisas 
de la edad gestacional {madurez cronológica), permitiendo correlación estrecha 
con madurez funcional. Se valorar partimetos como longitud cefalocaudal (LC)­
ditimetro biparieaJ {DOP), longitud de fémur (LF) y el grado de madurez placen­
taria. 

Según Robinsón y Flemtng es posible predecir la fecha de probable parto 
con 5 a 3 dlas de diferencia si se toman una o tres detenninaciones de la long!_ 
tud cefalocaudal durane el primer trimestre 

El ditimeto btparietal (OBP) es útil despues del primer trimestre y se ha 
correlacionado con un grado. placentrio r con la longitud de fémur. Según zou y 
Col. (13) un dl~metro blparJetai de 87 Indica madurez. 
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Para Petrucha es un dtametro mayor de 92rrrn (14). Golde lo asocia DBP y grn:1. 
do placentario 111. Hadlock (15) refiere DDP de 9311111 y placenta grado IJI. 
Mulll (16) correlactonaa DBP de 92rm1 y presencia de partlculas libres flotantes 
(grumos) solo en un 521 con madurez fetal. 

Según O'Brlen y Campbell (17) reflriendose a la longitud de fémur puede ser 
mas útil que el OBP en la valoración de la edad gestacional, as! como en la de­
tecctOn de retrasos del crecimiento intrauterino . 

Pfitrucha (200 refiere que el grado placentrlo. segün la clasificación de -
Grannun (21), esta en relactOn con la edad gestacional pero no se puede relaclQ 
nar con la madurez fet.:il. Asl encontró que la placenta grado l puede encontrar. 
se desde la semana 14 a la 40; el grado 11 de la 26ava a la 40ava scmans, el gr! 

do 111 de la 30ava en adelilnte. Kazzi (49) refiere aisladamente una placenta 
grado 111 en toda su extensión Indica madurez fetal. indepedientemente de los o­
tros partimetros. 

La comUlnac16n de varios partimetros ultrasonograficos se realiza para cri­

terios de madruez fetal. As( Ashton (22) asocia dltimetro blparietal y grado PI! 
centarlo en una forma no concluyente. Según Golde y Platt (23) refiere que un 

DBP de 92mm y una placenta grado 111; HaDLOCK (15) y Necoesled (23) asocian -
DBP 93~~ con placenta gr~do 111: mientras que para Zou ( 13) un diámetro de 88 

con placenta grado 1, 11, y 111 (13) 
Hul l in (46) refiere que un 0!3P Igual o mayor de 92mm y la detección ultra­

sonograftca de grumos en liquido amniótico eran datos de madurez fetal. 

Bernaschek '. determina 1,1 edad gestactonal mediante la vls•Jal lzaetón de 

los centros de osificación fetal en forma similar a la radiologla y sin los -
inconvenientes de ésta. Fende (46) trata de detectar la madurez fetal por me­

dio del grado de reflectlvidad del pulmón e hlgdo. 
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Se han hecho modlficaclones a la técnica orlglnal de GLuck y Kulovich, como 
ta de Borer (53), Kuhnert (50) y otros. Herbert y otros autores sugieren que -
tal vez algunas modlflcaclones técnicas hagan diferir el valor predictivo de la 
relación L/E (54), ademAs de que los contaminantes como son meconto, secreslones 
vaginales, antisl!psttocs, sangte, et. Jo alteran (56.60). l!obson (St) agrega a~ 
cetona Intentando mayor especificidad en la relaciOn lecit1na/esfingomiellna, -
pero.fracasa. 

Gluck y Kulovich desctlbicron una técnica para determinar los fosfoJipldos 
en lfquido amniótico: fosfatidilglicerol. fosfatidillnositol. lecltina prec!pl­
table con acetona (57,58). 

La relación L/S ha sida reportr:cta como inadecucldd predlctor de Mddurez pul 
monar fetal en muchds gestaciones complicadas • sobretodo dldbétlcas. la prese~ 
eta de fosfattdiJgllcerol es mayor Indicativo de madurez. aún en c'llbdra.?os com· 

p)icados (60,61). Anderson reporta el caso de perfil relación L!E de m~s de 2 _ 
y fosfatidilgliccrol presente con slndrome de dlflcu!tad resplrator1il ('n un hijo 
de madre diabética que resultó ser hlpotlroldeo (52)/ Kogan (64) ref{ere un 99'.t 
de posibilidad de sfndroMe de distress respiriltOrio en aust!nc1a de fosfatidilglJ_ 
cerol (PG}. ílent determinó que PG mayor o igual a 0.5: inclusive en díab{'ticas 
no se presenta S.D.R •• y puede e~lstlr desde la semana 35 en un 30t y en un 76.9t 

en la semana 37. 
Se ha dctermlnddo la relación palmitiol/est~~rico observdndose que hdy ma­

yor concentractOn de dipaimttoil lecltina en embarazos de diabóticas (35} que -
en gestaciones nonnales. 

Las princlpales desventajas de las técnicas anteriore$ de Cdpd fina bldilTI(!!!, 
sional son la necesidad de elevado grado de habilidad técnica y que requiere de_ 
3 a 4 horas en su realtzaclón. 

En '912, Clements y colabordores idearon una prueba simple y r~plda de la _ 
estabJlldad de la burbuja (47); se basa en la capacidad del surfactant•? par<s fo.r. 
mar espuma estable en presencia del etanol, el cual ademas neutraliza los efectos 
de la bilirrubinas y protetnas. 

Campbel asoció Ja prueba de Clements positiva y una Incidencia de 0.71 de 
s(ndrame de dificultad respiratorta. y test negativo con un 79% Su valtdez es 
dodosa en presencia de sangre o meconto, pues puede dar falsas positivas (60) 
Esta prueba fue rnadlficada en 1973 por Edw<sr y Batllle quienes usaron etanol al 
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de gestación: una lectura de 0.01 nm equivale a una madurez fetal de edad gest! 
clonal menor de 36 semanas (33). Se han reportado muchas fallas sobretodo en -
casos de productos anéncefalos, complicados con diabetes, obstrucción intesti­
nal, exposición liquido a la luz. 

9JlFPCTl>/líE PWOWl 

Las prl.('bas esr.«eetficas para la l1i3durez del ~lrrá1 fetal se resarrollarm OOsp..lés re cbser­
var que la enfermedad por rr~mbrana hialina se caracterizaba por deficiencia del 
surfactante. 

El surfactante es el producto secretadod de las células alveolares tlpoII 
provoca la estabilidad alveolar disminuyendo en parte la tensión de superficie_ 
en la Interfase aire-,1lveolo. Disminuye la tensión superflc1al en volúmenes a! 

veolares bajos. impidiendo el colapso alveolar cspirator10 y atelectasia progr~ 

si va, hechos Que caracter\ Zdn 1 a membrana h 1a1 i na. 
El surfactante estti constituido por llpldos, protelnas y carbollidratos. 

El 90~. to son i lpidos, y sus componentes activos son fosfolipidos, el mAs impar. 
tantees la lecltina (fosfatid1Jcolina), otras son fosfat\dll']licerol y elfos­
fatldll1nosltvJ. Los fosfollpldos surfactante~ consistente en d;:is caden,1s de~ 

cios grasos hidrófobos una base dléter hidrófila y una molócula de glicerol de_ 

glicerol de 3 carbones Que los une. El Acldo fosfatldlco es precursor de la 
bioslntesis de fosfdtidi !colina la de la triple meta lación, siendo la primera -

el mecanismo primario para la sfntesls de fosfatidllcolina en el pulmón en de­
sarrollo y en forma disaturada (dlpalmitol lecitlna) es el principal componente 

del surfactante maduro. 
El fosfatldilglicerol el segundo de los fosfollpidos surfactantes. consti­

tuye el 1oi del surfactante maduro correlacionando su presencia con la madurez_ 

pulmonar funcional. 
En 1971, Gluck y Kulovlch (40) introdujeron la relación tecitlna/esftngoml_g_ 

lina (L/S) como prueba de madurez pulmonar. La lecitina se incrementa acelerad.!!_ 
mente del liquido amniótico, mientras Que la esfingomielina no sufre cambios du­
rante la gestación. 

El método cromatograftco original (41) se considera que una relación L/S -

de 2.0 o mayor indica madurez fetal y solo un 3$ se acompaña de membrana hiali­
na (43) 

La relación L/S se ha tomado como base comparativa de otro mótodos de pre­

dicción de madurez fetal, ya sea con otros parámetros de llQuldo amniótico y/o_ 

datos ultrasonograftcos (13, 13, !B,44,45). 
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IEEJMJNPCJOES EH LlQJIOO N-tHOTIOJ 
El liquido amnl6ttco es una fuente accesible de productos derivados del f~ 

to. Se han medeldo muchos de éstos constituyentes y correlacionando sus varia­
ciones con su edad fetal y grado de madurez. 

OCTER.fllll\CI0-1 C€ OUl.TlNIM 

La creatlnlna en el liquido amniótico se relaciona con la madurez renal y 
con la masa muscul3r, aumenta a las 33 semanas y aún mAs a las 36 semanas, es_ 
de 2 a 3 veces mayor en la sangre materna provocada por la función renal aume!!_ 
tada y la dismlnuclOn del liquido amniótico al final del embarazo. Valores m~ 
yores de 2 mg7. se relacionan con 30 semilnas; de 1.5 a 2 mg7. con 35 a 38 semanas 

y cantidades menores dE! 1.5'1. con gestaciones menores de 35 semanas. 

Un aumento de creatlnina sérlca m."terna también puede contribuir al incre­
mento de la creatinina del llquldo amniótico y falsear el l)rdo de madurez fetal. 

ESlRIO.. LRHWUO Y Bl l!QJIOO !Ml!OflCO 

Se ha medido el estrtol urlnarto en relación a la funcional id ad de la pt.1-

centa, y Croyle y Srown realizaron una curVil Que determina que en la semana 20 

el valor del estriol es de 10.8 a 2.8 mg; en Ja semJn,1 32 de 13.3 más menos 
3.B mgt. y en la ser:ldnc 36 de 19.7±_ 6.Srng y en la seman¡¡ 40 de 23.1 ±. 7.6mg. 

Pero los valores se alteran en caso de prltologtd fetoplacentarla y se rn­
lacionan descensos cuando ext~te óbito fetal. Su valor en cuanto a bienestar -
fetal es en base a decremento de sus valores indican d8tertoro fetal. 

Se han medido hormonas en el l tquldo amniótico en relación al stndrome de_ 
suficiencia respiratoria. El estradiol y el cortlsol mostraron un valor pronó~ 
tlco pra la presentación del S.O.R.: el 92.51 para estrtol y et 87. ti para el -
cortisol con concentraciones de liquido amniótico de menos de 40 Ug/dl y SO ml­
crograMOS!DL RESPECTIVAMENTE. Otsmtnuctón de esos valores se ha observado en -
edades fetales tardlas y en hijos de madres diabéticas. 

BlLlmtDlMS 
La presencia de billrrubtnas en liquido amniótico a partir de las 12 serna~ 

nas de gestación, con incremento progresivo hasta la semana 26, con la posterior 
dtsmlnuclOn progresiva hasta no ser detectable en la semana 36 o mas. las téc­
nicas de medición de los pigmentos billares se pueden realizar con espectofoto­
metro entre 350 a 525 LO, asl una lectura de 45010 en la semana 36, no deberla_ 
existir captación debertá ser muy baja, 0.10 nm es madurez de 34 a 35 semanas -
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100% en lugar del 95'.t que usa Clements con la fracción de volumen del etanol pr.Q. 

ducida es modlfcada en o.so en comparación con la Prueba de Clements (dilución 
1;1) y hay mayor capacidad para positlvlzarse. 

Sher y Statland (46) introdujeron "Indice de estabilidad de la espuma" ba­

sados en que diferentes volúmenes de etanol al ser mezclados con el l lquldo am­
niótico permiten la formación de burbujas cuya presencia se relaciona con la fu_!! 
clonal tdad del surfactante para lograr disminuir la tensión superficial (34,36). 

Otra modficact6n de la Prueba de Clements es hecha por v;izquez Ztirate Quien 

simplifica el test en 3 tubos logrando una correlación altamente significativa 
con la original (64). 

Iglesias y Benavldes realizan una lectura diferente del Clements dtindoles 

0.5 si sólo existe medio circulo de espuma en el tubo y es establecida madurez 
fetal cuando se adquiere una puntuación mayor de 2.5 • (42) 

En base a las propiedades procoagulantes del liquido amniótico segün lo ca~ 
centractón de fosfoltpldos limitar~ el grado de activación de los factores \'lIJ_ 

y V del ltquido amniótico, se hrin rec1l izado estuOíos relacionando el ti~mpo par­
cial de tromboplastina activada {TPTA) igual o rnilyor de 02'.4 Indica muJure.c µul 

mona'". 

Otra prueba rApida de recién Introducción por Aberg y Glslem {39) es el v.Q. 

lumen de la gota del liquido amniótico que supuestamente depende de la cantidad 

de surfactante contenldad en el 1 lquldo amniótico. 
La medición de apoprotelnas del liquido amniótico se ha visto que se corre­

laciona estrechamente con fosfat!dllglicerol y fosfatidllcoltna, sugiriendo que_ 
un rango mayor de 5 a 13 se presenta membrana hialina (37). 

La polarlzac!On fluorescente del l lquldo amniótico, m6todo basado en la re­
laclOn entre la tenslOn superficial del liquido arnniOtico y lamicrovlscosldad -
del surfactante, es rapido pero requiere de un instrumento especial, el mlcrovi~ 
coslmetro de Felma. Elrad y Beydoun en su estudio dan un Indice de igual o mayor 
de 345 para ausencia de stndrome de distress respiratortQ. 
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JUSTIFICACION DEL PRESENTE TRABAJO 

Existen sJtuaciones cllnicas en las que interesa conocer si el feto ha al­
canzado Ja madurez por encontrarse comprometido el bienestar fetal o materno, -
por ejemplo en los casos de diabetes gestacionaJ, diabetes mellltus, enfermeda­
des hlpertenslvas y embarazo, lsolnmunizaclón maternofetal, placenta previa, ª!!. 
tecedentes de cicatrices uterina, solo por nombrar algunos. 

Es asI como nos vemos forzados a determinar el momento óptimo para realizar 
el desenlace obstétrico sin comprometer erróneamente Ja sobrevtvencla del feto_ 
o prolongar innecesariamente el compromiso materno. 

En el Hospital Central de Concentración llorte de PEMEX en el ServJclo de -

Ginecoobstetric1a usdmos lri Prueh:1 de Cleroents modific1da por V.1zquez Z.1rate C.Q_ 

mo parc1metro pred1ctor de madruez fetal. Sin embargo, aún no se ha documentado 

ampliamente dicna µrueba, pues solo existe el reporte de 72 caso:. en que In re­

fieren como altamente s1gr1iflcat1va cor1 IJ origtnal (70). Es obliga~o rat1fJ-­

carlo. 

Por otro lado. el iluge de la ultrasonografid como méto10 de estudio no in­

vasivo que permite explorar al feto y med1rlo, tilmhil!n ha tirjnrJM1o orientución 

sobre la ed<1d aestactonal e indirectamente mddurez fetul. 

El encontrar un método que res u 1 t~ f á-:: i 1 , rAp 1 do y conf J ñbl e en 1 a bú sQueda 

de la determinación de madurez fetal se impone. Nuestro ob1etivo es valorar los 

procedimientos que tenemos a la mano (Clements Modificado y fetometrl;:i ultraso­

nogr~fica) en cuanto a su especificidad, sensibilidad y valor predictivo en ce~ 

paraciOn con técnicas aún mAs elaboradas con las que Inclusive no contarnos en e2_ 

ta UnJdad Hospitalaria. • 
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MATERIAL Y HETODO 
Se realizó un estudio prospectivo longitudinal durante el periodo comprendl 

do del 1o. de eoctubre 1986 al lo. octubre 1987 en el Servicio de Gtneco-Obstelrl 
eta del Hospital Central de Concentracton Norte de PEMEX, siendo sujeto de estudio 

todas las pacientes en las que se realizó amntocentesis por cualquier causa. 
Se obtuvo so9lo una muestra de liquido amniótico de aquellas pacientes que -

por indicación obstétrica o fetal precisaran la determinación de madurez fetal, o 
bien que sin tener ningún factor de riesgo se tomaron como controles. As! se re! 
lizaron durante este lapso de tiempo 32 amnlocentesis cuyaqs Indicaciones fueron: 
Diabetes yestacional 1 
Diabetes melllts 
Isoinmunlzación maternofetal 3 

Ruptura prematura membranas 3 

Preeclampsia moderada 1 

Embarazos múltiples 2 

Postmadurez 2 

Anleced-:.>ntes de inferti 1 irlad • 
Clcatrtces uterinas previas 5 

Malformaciones fetales 2 

Ningún factor de rtes~o B 

las ~dades gestacionales estuvieron compredldas entre las semanas 28 a 42 • 
Como criterios de selección se determln6 eliminar a aquellas pacientes cuya 

amniocentesls y el ultrasonido fuera tomado en un lapso mayor de 7 dlas a la fe­
cha de resolución del embarazo. esto considerando que los resultados se falsea­
rlan por presentar mayor edad gestaclonal al momento del nacimiento considerando 
que el resultado c'el liquido no traducirla l:i mddurez actual. 

la amntocentests se real izó en 3 formas: transabdominal, transcesarea y trani 
vaginal. 

Para realizar la amnlocentesls tranaabdominal se guiaba mediante ultrasonido 
la situación placentaria, buscando el sitio de punción, el cual se hacia con aguja 
de raquta No. 22 O con Jelco tlo. 16. Se extralan 15 a 20 ml de liquido amn!Otico. 
Se realizaban Inmediatamente la prueba de Clementes Original y la modificada por 
vazquez zarate, y se enviaban lOml de liquido amniótico en un tubo esterll y pro­
tegido contr.1 la luz a un laboratorio extraPt:HEX para que realizaran la de~.l·1ml­
nacl ·) 
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naclOn del perfil de fosfollpidos en un lapso no mayor de 48 horas manteniéndo­
se a 49C. Si el ltqutdo amnlOtlco estaba contaminado con moco o sangre se cen­
trifugaba a 300 rpm por Smtn, y se crocesaba la parte superior desechandose el_ 
sedimento. 

La amniocent¿sls transcesarea se real taba posterior a la histerotomla y con 
membranas Integras aún, la muestra se procesaba de igual manera. 

la amntocentersls transvagtnal se realizaba cuando la paciente en trabajo 
de parto tenla dilatación mayor de 6 cm, entonces se colocaban en poscisión de -
litotmla, se introducia un espejo vaginal, se limpiaban las secrestones de vagi­
na y atrav~s de una aguja Ho. 16 y jeringa 20ml se eKtrala el llqutdo amniótico. 

En todos los casos el liquido amn!Otlco fue procesado bajo los mismos line_!!. 
mientas. 

' 

la prueba de Clements original se realizaba colocando diluciones de llquido 
amniótico y solucibn isotónica de cloruro de sodio al 0.9::. en 5 tubos numerados_ 
del 1 ;:il 5, y variando proporciones d~ 1:1, 1:1.3 1:2. 1:4 u 1:5 respectivamente 
adem~s de contener todos un milimetro de alcohol methlllco al 96'1.. Se tapaban -
hermétlcasrnentc y se c::;it<dlan por espacie de 15 segtmdos. Se dejaba en forma -­
vertical por 15 minutos y se proceC!a a re.11\:ar \a lectura, observando la prese.!! 
eta de espuma en el menisco. Se consideró pruebu positiva si de 4 a 5 tubos pre­
sentaban burbujas, transicional si solo 3 tubos y neg;:itlvo 2 o menos. 

La Prueba de Clernl!nts mod\ficddíl por V<'izq:1e;: Z~ríl.te hc'lsicílrnente es el mismo 
procedimiento, solo que se eliminan los 2 últir-.os tubos (tubo 4 y 5). Lll lectura 
se realizaba considerando positiva ta pr~sencia de espuma en los 3 tubos, transl 
cional si solo estaba en 2 tubos y negativo si estaba presente en 1 o ningún tu­
bo. 

Para la detenninaci6n de fosfollpidos en el llquldo amni6tlto (relación lecl 
tlna/esflngomiel ina, fosfatidi lgl lcerol y fosfatldll inosltol) se enviaba la mues­
tra a un laboratorio de anal lsls extraPEHEX (Laboratorio Biomédico en Poi aneo) Ell 

un tubo estéril con 10 a 20 mi de liquido cmnlótico protegido contra la luz, alié. 
lo procesaban de acuerdo a la técnica descrita por Kulovich modificada por Borer. 

La valoración ultrasonogrAfica se determinó en un lapso menor de 7 dlas a la 
fecha del desenlace obstétrico. Los parámetros ultrasonogrAficos estudiados fue­
ron diAmetro biparietal, longitud de fémur, grado placentario y volumen del llqul 
do amniótico, asignAndose la edad gestactonal de acuerdo a tablas de referencias 
empleadas enb el Servicio. 
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se utilizó un equipo ultrasonogrllftco Toshlba modelo Salter 5000 con trans­
ductor lineal de frecuencia de BOOOmHz. La técnica empleada para la medic!On_ 
del dlAmetro biparletal fue siguiendo la metodologfa de Campbell consistente en_ 
JocattzaclOn del eje longitudinal de producto, identificacJOn del polo cefllllco 
observando el eco medio que comprende a la hoz del cerebro dividiendo en partes_ 
Iguales la imagen que sera medida de la tabla externa del parietal superior a la 
tabla interna del parietal inferior. 

La longitud de fémur (LF) se realizaba localizando el fémur midiendo la par. 
te final de las porciones calcificadas. 

El grado placentario se determinó de acuerdo a Jos parametros descritos por 
Granum. 

La cantidad de lfquldo amniótico fue una medida subjetivo. 
El diagnóstico de sfndr9me de dificultad respiratoria del recién nacido fué 

clfnlca y radtológicamente basado en: 
1) Problema respiratorio tempranc caracterizado por taqutpnea, retracciones, quu~ 
jido y clanosls en el medio ambiente. 
2) Placa de tórax evidenciando granulaciones reticulares, volu~en pul~onar normal 
o reducido y broncograma aéreo. 
3) f¡ecesldad de oxigeno y presión positiva, o presión positiva al final de la e~ 
piraclón para poder mamtener pao2 arriba de 50 rr.mHg durante las primeras 48 a 72 

horas. 
Ningún caso de taqulpnea transltoia del recién nacido fue considerada SOR. 
El producto fue pesado al nacimiento y los crlterlos pedlatrlcos de USHER_ 

fueron usados para evaluar la edad gestactonal. 
Para el an~Ilsis estadlstico de los datos obtenidos se utilizadon la Prueba 

Exacta de Flsher Modificada y la teorla de Bayes para la sensibilidad, especifi­
dad y valores predictivos. Para este estudio se estableció una diferencia esta­
dfstica significativa cuando los valores de P fueron menores de o.os. Se definió 
sensibilidad como la probabll1dad de que la prueba resultase positiva en caso de 
enfermedad. A la especificidad como la probabilidad de que la prueba fuese neg~ 
tiva en ausencia de enfermedad. Valor predictivo pQaittvo como la probabilidad_ 
de predecir la enfermedad en Jos casos de que se encontrase la prueba positiva;_ 
y como valor predictivo negativo como la probabilidad de que no existe enfermedad 
en caso de encontrar la prueba negativa. 

Se requirió del consentimiento de la paciente para realizar la amnlocentesis. 
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RESULTADOS 
Se realizaron 32 amnlocentesls durante el tiempo en que se realizo el estu­

dio. Se ellmlnaro 2 muestras de acuero a los criterios de selección. 
Se dividieron en 2 grupos de acuerdo a la edad gestaclonal: grupo A, gesta­

ciones menores a 36 semanas (10 casos), y grupo B (gestaciones mayores de 37 se­
manas (20 casos) • 

La edad materna fluctuó de 18 a 38 años. 
25.6 anos en el grupo A, y de 28.8 a~os en el 

La edad materna promedio fue de -
grupo a. 

El desenlace obstétrico fue en el grupo A: 501 partos (Scasos) y 50i ces~reas 
(5 casos). Ell el grupo B IS't partos (3casos), 85'1 ces~reas (17 casos). 

Los pesos de 1 os productos al nacer en e 1 grupo A f11e de O. 900 a 2. 99kg con -

promedio de 2.35kg; mientras que en el grupo B fue de 1.9 a 3.8kg con peso promedio 

de 3.5. 
La valoración de APGAR al primer y quinto minuto de vida fue en grupo A menor 

de 4 en a productos. de 7 en 1 producto y mayor de 8 en los 6 restantes. En elgru­
po B 3 productos con APGAR de 7, y los 13 rest:intes con :,pGr,R m:iyor de 8. 

El se.r.o de los productos en el grupú ,\ fueron 4 rnascu\ inos y 6 f¿m¿n\nos, En 

el grupo B 9 masculinos y 11 ferr . .:ninos. 

la morbilidad fetal fue del 2':: en el grtJpO /\.; trn caso con ictericia por pro­
bable inmadurez hepatica y otro por tUQuipnea trunsitor1a del rec\lm <1nc\do. En 

el grupo B fue del 15'.L (3 casos con taquipnea trt1ns1toria del recién nacido). 

Ningún caso de slndrome de diftcultild respiratoria se detectt'l en los pacientes -
sujetos a este estudio. 

La mortalidad fue del 201 (2 casos) en el grupo A (uno por sepsls y otro p­
por malformaciones ), ninguna Oefuncit'ln de reglstrt'l en el grupo B. 

En el grupo A se administraron esteroldes como inductores de madurez pulmo­
nar fetal en el 601. (6 casos). IHnguno en el grupo B. 

La vla de amntocentesis, en el grupo A: transabdomtnales 5, transcesarea 2 

y transvaglnales 3. En el grupo B: transabdomtnales 7. trascesarea 10 y tranti_ 

vaginales 3. En ningún caso se presentarlo complicaciones matenas o fetales. 
Cuatro muestras de liquido amnlOtico se obtuvieron contaminadas con mo­

co o sangre. 1 en el grupo A, y 3 e~ el grupo B. 
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RESULTADOS 
Los resultados de las Pruebas de Clements Original y modifica· 

da por Vázquez Zi1rate se observan en los cuadros l, 2 y 3. 

POSITIVO 

TRANSJCIONAL 

NEGATIVO 

cuoooo 1 

POSITIVO 
TRANSICIONAL 
NEGATIVO 

QWro3 

POSITIVO 
TRANSICIONAL 

NEGATIVO 

GRUPO A (EMBARAZOS MENORES DE 36 SEMANAS} 

Número de casos 10 
CLEHENTS ORIGINAL CLEMENTS MODIFICADO 

1 

o 3 
9 6 

Gl!J'O B ( EMJNWOS MWCllES OE 37 SEWllAS) 

Número de casos 20 

CLEMENTS ORIGINAL CLEMENTS MODIFICADO 
12 

4 

4 

GRUPOS A Y B 

NOmero de casos 3.0 

16 

3 

CLEMENTS ORIGINAL CLEMENTS MOOI~ICADO 
13 

4 

13 

17 

6 

7. 
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Correloci:in Pruebo de Clements origino! y modrflcada 
por Vózquez Zdíote grupo A ls.:36Semonos l. 

10 

9 

8 

7 

6 

11 

4 

3 

2 

Clemenl9 orlplnal Cloi11ii1M1""'8\10dt> 
'111. 'ft ;aot• 

[[J] 
~ 
~ 

Posltiw 

Tronslc1onol 

NegatJva n•IO 
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Correlación Pruebo Clerrents { modificada por VÓzquez Záole 
en el grupo B ¡.s. 37 semanas 

IIIl] Positiva 

§ Transldanal 

~. Negativa 

Clemeots orlglnol 

n•20 



Los resultados deJ 
RelacJOn L/E 
fE)lJ< oc 2 .. Nlf9'.ll caso 
DE 2 = 2 casos 
OC 2.1 a 2.9 = s casos 
11\YCJl OC 3 "' 23 casos 
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perfil de fosfolfploos son: 
FOSFAT!DlLGLJCEROl 
1.0 • 1.4 .. 4 casos 
1.5 ' 1.9 19 casos 
2.0 a 2.1 6 casos 
2.5 y más caso 

FOSFATJDILINOSJTOL 
1 ,5 d 1.9 16 CrlSOS 

2.0 y mtis "" 13 casos 

Las gr~flcas 4, 5 y 6 ilustran Ja curva en relacJón edad gestaclonal y Jos 
fosfol lptdos. 

Los resultados del Ultrasonido se aaruparon de acuerdo a grado placentario_ 
y Clements Modificado por V,!izquez Zjrílte , -Jic'1metro Oipar1etal y longitud de fé­

mur correlaclonadc con Clements Modificado p.Jr vazquc.>z Z<'trate. 
De I~ correlación grado placentario y Clements modific-léo tenemos que con -

placenta grado O solo tm .:aso negativo, los dem,js r1euut1vos. Grado I placentario 

nln9ún caso. Grd1o 11 Pcsitivo 5, trans1c1onal 4:; neg,1tivo S. Grado 111 Posi­

tivo 12. trdnsJcicnal 2 y negdtivo 1 (Cu~dro 4) 

En la correlacJón entre diámetro biparietal 'i Cleml'r1t~ tend:;;Js 4ue en un OBP ( 

dj,~metro Liµ.:iri•:tal= úe 65 •1 75n~-;¡ solo 1 c<isc negat1v:i; de 76 ,: 85 tarnbién un -

caso negativo. De 86 a90 Post ti vos 3, trcns1cional 3 y lh!gativo 2. De 91 a 95_ 

positivos 22, transiclonill 2 y negiltivo 2. De 3(i ,1 100 positivo J, trilnsic1onal 
1 y negdtivo 1. (Cu,:dro 5) 

En Ja correlación entre longitud de fl!nur y Clements modtftcado tenemos 

que de 55a 60mm solo un caso negativo; de 61 a 65 1 transiclonal y 4 negativos._ 

de 66 a 70 hubo positivos 3, tr'"d,;sicional 4 y negdtivo I, De 71 d 75 positivos 

13, trans1clonal 1, negativos 1. De 76 d 80 solo un positivo. (Cuddro 6) 
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4 

3 

2 

o 

4 

3 
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Relaclón L/E vs Semana de Gestación. 

• • 
• 

• 

28 29 30 31 32 33 34 3~ 30 37 38 39 40 41 

SEMANAS DE GESTACIDN. 

Lecltlno Precipltoble vs Semanas de Gostocion 

• 

28 211 so 81 S2 33 34 311 30 :rr 38 3Q 40 41 

SEMANAS DE GESTACION 



2.5 

20 

1.5 

1.0 

28 

FosfotldHgllcercl vs Semana de GestaclÓn. 

FG X:= o 
h=30 

• 

• 

28 2Q 30 31 32 33 34 35 30 37 38 3Q 40 41 

SEMANAS DE GES11\CION. 
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Fosfatldll lnositol vs Semanas de Gestaclon 

FI x:O 

2 

h=30 

• • • • 

• 

28 2Q 30 31 32 33 34 3ll 311 37 38 3Q 40 41 

SEMANAS DE GESTACION 



CORRELACION ENTRE GRAOO PLACENTARIO Y CLEMEttTS MOOIFICAOO 

GRADO PLACENTARIO POSITIVO TRANSICIOtlAL NEGATIVO T O T A L 

o 1 1 S .S "l•I 1 •••• ,. , 

N 

1 1 5 11 f) ,f.I .,. 1 4 t IS,S "l• I 5 t1e,0•1.1 14 14e.T•/•I ~ 

1 11 t2 140.•J.I 2 1e.0•1.1 1>.• .,., 15 IDO •/el 

30 casos 
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Correlación Grada Placentaria y Clemenls Modificada por 
Vózquez Zórate. 

12 

1.1 

10 

Q 

B 

7 

e 

!! 

4 

3 

2 

PLACENTA 

o 
PLACENTA 

II 

POSITIVA 

PLACENTA 

m: 

ITill 
m TRANSICIONAL 

• ~TIVA 
n=30 



CORRELACION ENTRE OIAMETRO lllPARIElAL Y CLEMENTS MODIFICADO 

Dlf+Elro DIPMIETAL POSITIVO TRAtlSICIONAL NEGATIVO TOTAL EN nm. 

65 - 75 

76 85 

86 90 3 3 2 8 

91 95 11 2 2 15 ~ 

96 100 3 5 

30 casos 
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Correlocioh en!re Diametro Biporietal y Ciements modificada por VÓzquez Zórote • 

1 1 • Positiva 

10 ~ Translclonal. 
o 

IR 8 Negativa n•30 

7 .. 
8 .. 
o ~· 

4 " 
3 

2 
} 

• 

-· .-.· ...... . . ..;_ ..... 

80-70 16- 80 88 -110 111- oe 118-100. 



CORRELACION ENTRE LONGITUD DE FEMUR Y CLEMENTS MODIFICADO 

l.!N'.;JTW ao FIM.R RJSITIVO TIW<SICICIW. l<'Gl\TJVO TOTAL 
en rnn. 

55 - 00 

61 - 65 4 5 

66 - 70 3 4 8 w 
w 

71 -75 13 15 

76 - 00 

lJ casos 
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Correloclón Longitud de fémur y Clements modlficOCICJ per Vózquez Zóíote. 

13 

12 

11 • JO Posltivh 

o • Tronslclona 
8 

~ 7 Negativa n•30 

11 

i¡ 

4 

3 

2 

111- ~ 1111 - 70 71 - 7!! 111- eo 
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ANALISlS DE RESULTADOS 
De los resultados del ClCfllents Original en el Grupo A soto se encontró pos! 

ttvo el 10%, mientras aue en l grupo Bel §.Oi {12 casos) encontrando una p de 
Q.Ot estadlstlcamente significativa entre bmbas muestras 

Por lo que respecta al Clements original lectura transicional observamos que 
en el Grupo A en ningún caso se presentó. y en el grupo B solo en el 20!, lo que 

no resutt~ estadlsticamente significativo. 
En los resultados del Clemcnts Original titulación negatlvn se encontró e n 

el grupo A en 90~ y del grupo Ben 20~ con unaµ est11dlsticamente s1gnlficat1va. 

Los resultados del Clements modificado por V~zque! Z~eate se presentó titu­

lación positiva en el grupo A en el 10'.t ( l caso) mientras que en el grupo!) en el 

90% (16 casos)con una p de 0.00002, lo (J•Je es t.'Stadistíc:iinente '.ilgnif1cativa. 

En cuanto la tltul.:icl6r1 transictonal de CJ(:::-:ents modificado tr::ne:~os en el -

grupo A Je JQj; (3 cusas) y eri el gri1pa B rJel 15'1 (3) no t€niendo signific1ncia­

estadfstlca. 

Oel Cler:ients Modif1c1do ':.1tulJc1ó•• ne9at1va se enr:ontró en el gr~pc ,¡ 60~, -

(6 casos) rr.ientrras r.¡ue en el sr·J;;u a S't ( 1 e.isa) con unJ µ•le 0.0002 que es e$tE_ 

dfstica~ente significativa. 

Comparando el Cler.ients Original y el Modif1ccido en el grupo A observamos que 

el Clements Original fue del 10t y el mocllficado tambien del 105 sin tener signi­

ficado estadfstico. 

Comparando la titulación tansi::ional entre el Ctements Original y el Modificado 

encontramos ningún caso en el Cle:nents Origin-11 contra el 30'.t en el Modlf!c,ido 

no teniendo valor significativa. (p de 0.105) 

Titulac1ón negativa del grupo A se encontró en el 905 en Prueba Original y -

603 Clements Modificado lo que no resultado si~nif1cativo (p de 0.135). 

Titulación positiva en el Grupo Ben el Clements Original se encontr6 el 60% 
, y en el Clements modficado BOi sin significado estadlstico (p de 0.526) 

Titulación translclonal en el Clements Otrignal se encontró en el 20% y en -

el modificado 15\ con una P de 0.296 sin valor estadlstlcamente significativo. 

El Titulo negativo en Ja prueba de CJemcnts Original 20: y eo el Modificado_ 

de 53 con una p de 0.323 sin valor estadf stico. 



VALORES RELAllVOS OE LAS 3 PRUEílA~ ESTUDIADA~ EN LIQUIOO AMNIOTJCO 

G!ll'O A (l'f!Ol OC 36 SEWM5) cruro O (MAYU< OE 37 S<»\1"5) GRUPO A y o PERFIL DE 
n • 10 casos n • 20 Cd$0S n = lJ casos FOSFOLI p roos 

ORIG!tl\L J.UJIFIOO:> Cl<IGJfW. KDIFIC/00 CIUGJtW. ~lDIFICIOJ 

PRUEBA POSITIVA 
SIN S.D.R. 12 16 13 17 

PRUEBA POS IT 1 VA 
CON S.O.R. o o o o o o o w 

~ 

SENS!llll!OAD 10% 14S 75% 9'% 50t M IOOX 

ESPECIFICIOAO oss 90% 5% <!Si m sm "' 
VALOR PREDICTIVO sos sos 42% 25% m 56"l 66i POSITIVO 

VALOR PREOICTIVO 40% 60S 20% NEGATIVO 
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Al anal Izar el perft 1 de fosfol tpldos tenemos que en cuanto a la relación 

lecitlna/esflngomlelina, si consideramos maduro un producto con relactOn L/E -
arriba de 2, en todos los casos tos productos de nuestro estudio resultan madu­
ros; y aOn de acuerdo a otros autores considerando arriba de 2.5 maduros, solo 
en 2 casos resultarlan transicionales y los restante 30 maduros. Sin embargo, 
hay que recordar que un caso el producto presentaba múltiples malformaciones 
congénitas no compatibles con la vida además de la prematurez, con Jo que no 
corroborannos la supuesta madurez pulmonar. 

En todos los casos el rosfatidllglicerol se detecto , pero retomando el 
parrafo anterior nos queda duda en ese caso. 

En relac!On al Clements Original y al Clem·~nts Modificado por V~zquez Zár.Q_ 

te se observa que en ambas pruebas ex 1 sten va lores es tadJ st i e amente s 1 gnl f i cati­
vosa I realizar las prueb~s por separado y en realación a subgrupos, A y 8, pero_ 

al compararlas entre ambas pruebas no resultó estadlsticarr.ente significativo. 

Al observar Jos valores relativo apreciamos que el perfil de fosfollpldos 
resultó ser el estudio m~s confiable, y en segundo t~rmino la prueba de Clements 

modificada, aunque por un porcentaje muy estrecho. 
Los valores obtenidos mediante ultrasonografla permiten notar que el grado 

placentar!o IJJ coincide con el mayor porcentaje de Clements positivo (40'l.), y -

la placenta Grado JI existe porcentaje dividido hacia las 3 titulaciones: positl 
vo (16.61) translcional (13.3%) y negativo (16.63). l~lentras que la placenta_ 

grado O solo el 3.31 negativo. 

En cuanto a los valores del diámetro biparietal y Clements se aprecia que_ 
desde los 86rmi y aún m.1s marcadamente ñ los 91mm se relacionan con titulaciones 

positivas, mientas que con menores es negativa. 
En los valores de la longitud de fémur exlste unñ correlación de titula­

ción positiva de Clements modificado y 71 o más rrrnlllmetros de longitud de fémur. 
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CONCLUSIONES 

1.- No se observó presencia de S[ndrame de dificultad respiratoria 
en nuestra poblacion estudiada. 

2.- La prueba de determinación de madurez pulmonar fetal mas fide­
digna fue el perfil de fosfolfptdos. 

3.- Se ratifica que el Clements Mod1ftcado por Vázquez Zarate guar 
da alta correlación con el Clements Original de acuerdo con los 
valores relativos establecidos. 

4.- H~ce falta un estudio más amplio que corroboro parámetros ul 
trasonográficos y titulaciones de Clements Hodiflcíldo par~ de 
terminar m~s precozmente madure~ pulmonar fetíll. 

5.- Se sugiere que productos con diámetro blparietal de 9lmm o más 
lonyltud de fémur de 71 mm o más y con grado placentario JII se 
consideren maduros. 
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