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INTRODUCCION

La prematurez es aOn la causa mis importante de la morbilidad y mortallidad
perinatal, y de &stas los problemas respiratorios y sus complicaciones son los_
responsables (2,3)

En la Repdblica Mexicana no se cuenta con estadfsticas oficiales sobre és
te prablema, pero se deducen tomando en cuenta datos parciales confiables. -
Asl se calcula que de los 2,400,000 nacimientos ocurridos en el palis en 1975,
el 9.6% fueron pretérmino, lo que significa 230,000 prematuros.

Las tasas de mortalidad neomatal en un Hospital de tercer mivel son con-
siderablemente més elevadas que las encontradas en el primer y segundo nivel _
de atencion obstétrica, y mis ain gue las reportadas en la poblacién general a
pesar de la alta tecnologla. por tratarse de atencion de embarazos de alto ries
go { 11 ) . Lamortalidad en el neosnato estuvo condicionada en 741 por inmadu-
rez-prematurez, asi la morbilidad en 1984 ¢n el Hospital de Gipecoobstetricia -
del Ceritro Médico Nacional de 16,614 nacimientos, el 19.37% fueron prematuros -
4% inmaduros. De Gstos 341 presentaron patelogla respiratoria: 20% pulman hime
do, 13% sindrome de insuficiencia respiratoria idiopatica y el 0.8% neumonia
(g)e

£n el Hespital Central de Concentracion tiorte de PEMEX los indices de mor-
bilidad y mortalidad perinatal es de 26 x 1900 nacidos vivos ( 2 ).

El obstetra se ve forzado 2 valorar distintes aspectos de la madurez pulmg
nar mediante procedimientos no invasivos (Ultrasonografla y radiologla) e inva-
sivos como la amniocentesis para realizar en el liquido amniftico desde las -
pruebas de seleccidn rapida nasta los perfiles de fosfolipldos especificos. Qe
éstos debe elegir el mis confiable e idoneo para las necesidades cifnicas de -
cada paciente en particular y los recursos haospitalarios que le permitan en for
ma adecuada determinar el momento de interrumplir la gestacitn sin peligro de ia
presencia de sindrome de distress respiratorio (SDR} .

El conocimiento del desarrollo y crecimiento fetal que en forma fistologi-
ca se va produciendo , as! como en el embarzo complicado, es particularmente im
portante cuando se debe lomar la decisién de interrumpir la gestacién. Es ahn?

ra cuando se impone el deterinar el momento en que el feto reune la capacidad -
fisiologica de sobrevivir fuera del claustro materno.

La madurez fetal se refiere a un concepto biolGgico que redne el miximo de
condiciones biclégicas que hacen apto al recién nacido para la vida extrauteri-
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na, y por lo tanto, faculta al recién nacido a conservar el estado de salud en_
el periodo nepnatal,

" La madurez pulmonar fetal, mis que cualquier otro 6rgano, es la que suele
determinar la capacidad del recien nacido para sobrevivir. En consecuencia, la
frase "madurez fetal" practicamente significa madurez pulmonar.

' DESARROLLO PULMONAR FETAL

El desarrolle pulmonar fetal puede dividirse en cuatro etapas:

a)FASE BERICNVRIA. (De la 3a. a la 6a. somana)

El primer tracto rudimentario aparece a las 3 - 4 semanas después de la fe
cundacidn, surgiendo de la porcién ventral del tubo embrionario como brote dni-
co que rdpldamente se divide en dos. Estas subdivisiones crecen rapidamente,_
con divisiones ulteriores penetrando en el mesodermo subyacente del gque se for-
man anilles cartilaglnosos, los linfiaticos y capilares. Aproximadamente seis _
semanas después de la fecundacién se desarrollardn la tréguea, bronquies princi
pales y secundarios.

b) FASE PSELDOGADULAR [De 1a 7a. a la 17ava semanas)

Se infcia ung arborizacién extensa del 4rbel respiratorio que continfa has
ta completarse aproximadamente a las 16 semanas. La formacion del cartflago, -
junto al desarrollo de un sistema vascular pulmonar mis definitivo, comienza en
este momento. MicroscOpciamente el pulmbn parece componerse de tejido glandu--
lar, observindose células esferoidales y clilios.

CYFASE CAHALICUIAR (De la 18 a la 24ava scmanas)

Las células alargadas se tornar cuboidales y subsigulentemente, las paredes
de los bronquiolos terminales se adelgazan. Un plexo capilar comienza a desarro
1larse alrededor de los bronguicles terminales para formar un sistemz rudimien-
tario de intercambio de gases.

d} FASE DEL SAQD TERMIMAL. {De la 2dava somana a toimino )

Los bronquiolos terminales ahora comienzan a subdividirse en 3 o 4 bronquio
los respiratorios, de los que se desarrolla el agrupamiento de sacos caracteris-
ticos del pulmén fetal aproximadamente a las 30 -32 semanas. Incluso precozmen-
te en la fase de saco terminal, el cspacio entre los capilares y los espacios de
alre es demasiado pequefio para permitir un intercambio de gases efective, en pro
ductos nacidos a las 24 - 26 semanas. Como en el feto préximo a térming los al-
veolos pequefios aparecen en los saces terminales, diche proceso se acelera enor

memente una vez que el nifio nace y que continGa ripidamente hasta aproximarse -
los 2 afos de edad.
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Durante este perfodo continGan los cambiso importantes en la diferenciacitn
celular. El aplanamiento adicional del epitelic produce las células alveolares
especializadas tipo I que ocupardn el 95% del &rea de superficie alvealar. Es-
tas céjulas actlan dnicamente en el intercambio de gases y no tiene funciones -
secretorias. Los nimeros crecientes de capilares entran en contacto {ntimo con
las células de tipo I y aumenta tanto la capacidad para el intercambio eficaz -
de gases respiratorios. También tiene importancia durante este periodo la dife
renciacién funcional de las células alveolares tipo 11, que son grandes y redon
das de las tipe [ que contienen organillos especializados (los cuerpos de incly
sién lamelar) y tiene actividad secretora importante, Las células de tipo 1] -
son los sitios de biosintesis del surfactante pulmonar y sus cuerpes de inclu--
si6én lamelar son los sitios intracelulares en que se almacena. Tanto fas célu-
las como las cuerpos lamelares que contienen, proliferan durante la altima fase
del desarrollo pulmonar, y seqin Campiche y Col. se klegan a encontrar en el -
hombre desde las 24 semanas de gestacidn.

DESARROLLO FISIOLOGLICO

El desarroilo de la actividad de la pared tofacia fetal fue estudiada por
nor Barcroft y posteriormente por Lewls y Boylan (1979). Pueden gbservarse al-
gunos esfuerzos respiratorios irregulares precozamente durante el embarazo, qui
zas a las llava. semanas de gestacitn pero se hacen graduaimente mas regulares
a medida que la gestaciébn gvanza Aproximadamente a las 34 semanas de gestacion
se ogbserva un porcentaje de 30 a 90 respiraciones por minuto.

Hay autores que suponen que los movimientos de la pared toracica tienerla
funcidn de preparar al feto para la vida extrauterina {yg) ¢ incluso la falta de
movimeintos en un feto se ha asociado a niveles bajos de surfactante intraalveo-
lar, pero con cuerpos laminares tipe Il cargados con granulos eosindfilicos, su-
giriendo que no ha exlstido liberacién de ést

Dawes y Cols fueron los primerps en obtener registros episddicos de la res-
piracién traqueal negativa durante el Gltimo tercio de ia gestacién en fetos de_
ovejas (69 ). Existen algunos indicios de que las presiones relacicnadas con_
los movimientos respiratorios fetales o la resitencia de las vias aéreas altas -
tienen una gran influencia en el crecimiento del! pulmdn fetal (7p }. Las pre-
slones negativas relacionadas con los movimientos respiratorios pueden influir _
en la produccitn o secresién de )jquido pulmonar durante la vida fetal
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DESARROLLO BIOQUIMICO

Desde el punto de vista de la madurez puimonar funcional, la maduracidén -
biogquimica del pulmdn fetal se relaciona con la elaboracién del surfactante pul
monar. Los estudios de Avery y Mead proporcionaron pruebas directas de una de-
ficiencia del material activa de superfice (surfactante) en pulmones de nifios -
que mueren de enfermedad por membrana hialina.

El surfactante as el producto secretor de las células alveolares tipo I].-
Es secretado hacia el espacio alveolar en los cuerpos lamelares por un proceso
de exocitosls. La funcién fisioldgica del surfactante consistente en proporcig
nar estabilidad alvenlar., E}l surfactante produce estabilidad alveolar disminu-
yendo en parte la tensitn de superficie en la interfase aire-alveolo, Cuando -
estd disminuida, se requiere mengs presidn para inflar los alvedlos. Ademds . las
propiedades del surfactante permiten variaciones adecuadas en la tensién de su
perficie a volumenes alveolares bajos. el surfactante impide el colapso alvea-
las espiratorio y la atelectasia progresiva subsecuente, caracteristica del sin
drome de membrana ialina.

El surfactante es una mezcla completa de lipidos, protelnas y carbohidratos
contienen un 90% de llpidos. Esta fraccidn del surfactante es [a que se ha es-
tudiado mds ampliamente. Sus componenetes actives son fosfolipidos que incluyen
un 90% de esta fraccién. E1 fosfollpido mejor conocide y mas abundante es la -
lecitina (fosfatidilcolina). Otros fosfolipidos importantes pero menes abundan
tes incluyen el fesfatldiiglicerol y el fosfatidilinositol. Los fosfelipidos -
surfactantes consisten en dos cadenas de dcidos grasos hidrofobos, una base fos
fodiéster hidrdfila y una molécula de glicerol de tres carbones gue los une. -
La naturaleza bipolar de estos fosfollipidos permite la formacién de una pelicu-
la de surfactante de una caps en la interfase de aire y liquido. extendi¢ndose
las colas hidréfobas hacia los alvedlos. En la espiracion, la disminucién del
volumen alveolar causa compresidn de estas peliculas; este fendmeno es el gque -
determina la reduccidn de la tensidn de superficle alveclar.

La biosfntesis de los fosfolipidos por los neumocitos tipo 11 ha sido esty
diad con gran detalle por un gran nimero de investigadores {Gluck y Cols. 1972}
Farrel y Avery, 1975, Rocney y Cols 1976..

Gluc describit originalmente dos caminos de btosintesis para el fosfatidil
colina, uno supuestamente active en el feto inmaduro implicando produccifn por_
la metilacién progresiva de la fosfatidil-etanomalina, y otro que funclona en -
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el feto maduro, comprendiendo la Incoorporacidn de la colina activdad dentro del
diaciiglicero].

El acido fosfatidico sirve como precursor de la biosintesis de fosfatidil-
colina y los otros fosfolfpidos del surfactante. Existen dos vf{as enzimidticas_
para la produccién de nueva fosfatidilcolina a partir del 4cido fosfatidico. -~
La de ta incoorporcidn de la colina y la via de la triple metilacién, la prime-
ra es el mecanismo primario para la sintesis de fosfatidilcolina en el pulmén -
en desarrollo, mtentras que la via de la metilaci6n tiene pota importancia.

Ahora se ha reconocido la {mportancja de fosfolipidos surfactantes menares,
en partiucular fosfatidilglicerol y fosfatidilinositel. El telido pulmonar y -
el surfactante son dnicos entre los tejidos del organismo porgue su contenido -
de fosfatldilglicercl es relativamente elevads, Este lipidc es el segundo de -
los fosfolipidos mds abundantes, constituyendo aproximadamente el 10% del sur--
factante madura. £l fosfatldilglicerocl se ha asociade casi invariablemente con
pulmones fetales maduros y las vias biosfntéticas para estos dos dcidos fosfoli
pidicos aparecieron enlazadas, elevindose la concentraci6n de fosfatidilglicerol
mientras que las de fostatidilinositol disminuy6,

La productividad de estas diferentes vias biosinteticas estd ea gran pirte
determinada por la actividad de sus enzimas, pudiendo estar bajo la Influencla_
de corticoesteroldes enddgenes. Cuando Cuella y Kretchmer gbservaron que la ag
tividad de la invertass intestinal podria aumentar utilizando hidrocertiscna, -
parecld posible, ya que el puimbn era un derivado intestinal, gue su enzima po-
drfa afectarse similarmente, comprobindose posteriormente por Farrell y Zachman
¥ y otros autores.

La relacibn entre la actividad de la corteza suprarrenal fetal y la madurez
pulmonar es, sin embargo, circunstancial, aunque Higgins ha decrito wna oleada
en la actividad corticosuprarrenal del hombre a las 34 semanas que parece coin-
cidfr con el desarrollo de la madurez pulmonar. Del mismo modo, Ballar. Benson
¥ Brehier (105) han observado en el feto del rat6n que los cuerpos laminares de
los neumocitos tipo Il aumentan répidamente con la creciente actividad cortico-
suprarrenal, describiendo Gianopalis la presencia de receptores glucotorticoldes
en el tejido pulmonar, lo que sugiere que es un érgano que sirve de blanco pa-
ra los corticoides.

Mientras la produccifén de surfactante, al menos en algungs animales y posji
blemente en el hombre, parece encontrarse bajo la influencia de la corteza su-
prarrenal, la liberacion del producto a partir de jos depésites de les neumoci
tos tipo Il puede ser funcién de las catecolaminas, en partlcular de la adrena
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na. De este modo, Adbellatifl y Hollingsworth demostraron que la adrenalina au
mentaba la ilberaci6én del surfactante en el pulmén del conejo necnatal, accion_
que se Impedia con el propanclol. Enhorning ¥ Cols. ( ) wtillizando |{soxsu-
prina, un betamimético, demostrd una disminucifn del liquido y peso pulmonar,_
un Incremento en el contenido de surfactante de liquido pulmenar y una reduccitn
de los granulososmiofilicos en los reumccitos de tipo II.

La adrenalina puede presentar otros efectos scobre el pulmén observado por
Lawsson y Col. que una inyeccidn de adrenallna en fetos de cordero, no s6lo in
crementa la cantidad de surfctante que penetra en el alvedlo, stno que también_
reduce la salida del exudado tragueal, fomentado el azdmulo de surfactante en -
el pulmén, Ademis, Brown y Cols. observaron de nuevo en el cordero, que la a-
drenalina, pero no la noradrenalina, estimulaba la absorcidn de exudado desde -
el arbol respiratorio.

Por lo anterlor Se deduce que 1qa adrenalina mejora la fumcién pulmonar 1{
berando surfactante de los depfsitos y estimuelando la absorcion del liquido pul
monar. Ademds la producci6n de la adrenalina coincidentemente se encuentra in-
directamente bajo control de la corteza suprarrenal, ya que los corticoesterol-
des influyen en la actlvidades de laq feniletanolamina-N-metiltransferasa, que_
es responsable de la conversién de la noradrenalina & adrenalina .



FACTORES QUE INFLUYEN EN LA MADUREZ FETAL

Existen una diverdsidad de elementos influyendo en la madure? pulmonar fe-
tat y la imposibilfdad de definir un grupe centrol normal, explica que mosresul
ten dichos factores en controversia considerable. De entre estos factores se -
encuentran el parto, la hipoxia intrapartum y situaciones de stress antenatales
como el trabajo de parto pretérmino o ruptura © no de membranas, hemorragia an-
tepartum, retraso del crecimiento intrauterino e hipertensi6n materna, djabetes
materna, e Inclusive enfermedad Rh grave, asl como drogas exdgenas por ejemplo:
corticoesteroides, betamiméticos y tiroxina.

PARTO

Existen demostracines realizadas en animales que sugieren que el parto pue

de actfvar las vias enzimiticaz para aumentar la producciodn de surfactant.
y que también posiblemente mediada por adrepelina fetal que se eleva durane. o
parto, ccurra la liberacion de surfactante y absorcion de Iiquido pulmonar., A-
si fue observado por Fedrick y Butler al observar mayor incidenciade membrana -
hialinaen nifos obtenidos por por parto vaginal o inclusive aquellos sometidos_
a trabajo de parto y posterliormente obtenidos modiante cesdrea.

La hipoxia intraparto tiene efecto depreser en la singesis de surfactante,
también se ha supuesto que provoca la extavasacién de liquido hacia el interst]
cio pulmonar que se origina por las alteraciones en la hemodindmica pulmonar en
respuesta @ tensiones de oxIgenc fetal bajas, se retrasa la absorci6n del 1lqui
do amni6tico del &rbol respiratorio impidiendo de esa forma el intercambio ade-
cuado de gases, asi como la funcibn adecuada del surfactante,

STRESS AMIENATAL

5e ha sugerido que la situacidn de "Stress obstétrico" induce precozmente_
maduracidn pulmonar debido a que estimulan la corteza suprarrenal fetal para -
producir corticoesteroldes, asf Gluck y Kulovich ( 85, 86 } han demostrado -
bioquimicamente aceleracign de la madurez fetal en la hipertension materna, en_
retraso del crecimiento intrauterino y hemorragia intrapartum. Ballard dewsttd
que los nivies de corticoesteroides en la sangre de corddn eran solo discretamnte mis altos en -
los casos con niptura prematura de matbranas que en otros complicados por pretémming, y mas bien _
inferiores que en las ¢ircunstancias en las gue subsiguientemente el nifio desa-
rol14 membrana hiallna.
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RUPTURA PREMATURA DE MEMERAMAS

El efecto de la ruptura de las membranas sobre la maduracion bloquimica del
pulmén fetal, tembién se ha publicads. Gluck y Kulovich {30 ) demostaron acele
racién, observando una proporctén de L/S madura antes de las 35 semanas, en cler
tos embarazos con membranas retas durante mis de 24 horas. Lleey Miller demostra
ron que el efecto benéfico de la ruptura de membranas aparentemente cede a las -
48 a 72 horas. Secgun otros autores { 258) si la ruptura de membranas es mayor de
4 semanas se presentard con mayor freucencia hlpoplasia pulmonar sobretedo en -
gestaclones menores de 26 semnas. tal vez orliginadas por compresifn tordcica ab
dominal.

GUCOCORT[COIDES

Se ha aceptade que los glucocorticoides actitan a nivel de las células alveo
lares tipe Il aumentando la sintesis. la liberacitn de surfactantes o ambas, La
fosfetidilcolina disaturada, principal surfactante pulmonar se sintetise en ef _
neumocito 11 y se almacena en su citoplasma. Una gbservacion importante es el -
hallazgos de la deficiencia de fosfatidilcolina en el SDR, la cual puede ser -
cuantitativa o cualitativa, como ha sido comprobado por Suelly quien encontrd la
fosfatfdilcolina de productos prematuras con SLR, como normales estandos compues_
ta por 4cidos grasos diferentes, asi mismo fosfatidilcolina de grupos de SDR con
teniendo menos Acidos grasos més insaturados, En relacidn con lo anterior se ha
observado que despuée de ia administreidn de glucocorticoldes para cfectos de la
maduragién pulmonar, también se presenta aumento de la capacidad pulmonar y la-
estabilidad respiratoria. Actualmente se piensa que también los efectos de los_
glucocorticoides sean a nivel de cambios estructurales del pulman. Asl Johnson_
y Mitzse suponen que los glucocorticoides favorecen la maduracidén pulmenar aumen
tando la distensibilidad pulmonar através de cambios estructurales. Apoyan esta
hipdtesis datos bioguimicos de modificaciones de la coldgena y elastina del pul=
mén por los glucocorticoides,

La betametasona o dexametasona logran los mismos niveles plasmiticos en el-
feto con menos dosis en la madre que cuando se emplea prednisona y cortiseci.

S1 el efecto de los glucocorticoides sobre la maduracidén pulmonar fetal se
debe a una accidn directa scbre los receptores, la respuesta maxima deberfa o-
curri por niveles de esteroides capaces de saturar el receptor citoplasmitico.
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La uni6n de los glucacorticoides a las células del pulmén es un procesc re
varsible y, por lo tanto, los niveles plasmdticos de corticvesterotdes son un -
factor importante en la prevencion del SOR. { 62 }

BETAMIMETIOONS Y TIROXINA

Baog, Ben Brahim y Gandar sugirieron que existla una reduccidn de la Inci-
dencia del SDR en ninos en los que el parto se habfa Impedido usando salbutamol.
Pero hay quienes ponen en tela de juuicio su beneflcio real, pues pudiera ser -
ser al factor la prolongacién que causan de la edad gestaclional ( 63).

Redding, Bugoas y Steln propusieron que la tiroxtna aplicada Intrauterina-
mente aceleraba la maduracit6n pulmonar fetal, pero el inconveniente es la via -
de administracién ( 5).
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HMETODOS PARA DETERMINAR LA MADUREZ FETAL

Dentro de los pardmetros clinicos la fecha de Gltima menstruacldn nos pue-

de arrojar daos alterados por tratarse de olvicos, alteraciones intencionales,_
efectuarse fecundacién durante la lactancia. ciclos anovulatorios. Por lo tanto
el margen de error es tan grandecomo del 72%
Las varaciaones en la percepcidn de los movimi.-nos fetales que en [a primigesta
osctla a partir de las 2] semanas y en las muitiparas alrededor de las 17ava. -
semana, La detecion de los ruldos card{acos por medio de doppler se realiza h
hacia fa semana 8. La medicih del fondo uterino son imprecisos.

Por medio de la radiciogia la madurez foctal se manifiesta en relacidn dj-
recta con la radiclucidez de los centros de soificacién, lo cual se inicia en ]
Ya semana 11, pero es radloopaco en ta semana 15 a 16 (10). Sin cmbarge la osi
ficacidn se ve acelerada por padecimientos maternos como la hipertensibn arterial,
la toxemia y ta diabetes (11}, o bien la interpretacion de una radiografia depen
derd de la experiencia téenica.

Los centras de oSificacibn més constantes son
a) Tarso a la semana24 b)oistal de fémur semana 32-34
c) Ratula scmana 34 d)Tibia proximal scmana 36 a 40
e) Cabeza femoral, coarpo, coxis semana 37 a A0.

Otros estudios radioldgicos son la cefalometrfe, longitud de fémur, hiimedo
y radio.

LUTRASOHOGRAF [A

La ultrasonografia en manos expertas proporcicha determlnaciones precisas
de la edad gestacional {madurez cronocldgica), permitiendo correlaci6n estrecha
con madurez funcional. Se valorar pardmetos como lomgitud cefalocaudal (L€)-
didmetro biparieal (DBP), longitud de fémur (LF) y el grado de madurez placen-
taria.

SegGn Robinsén y Fleming es posible predecir la fecha de probable parte -
con 5 a 3 dias de diferencia si se toman una o tres determinaciones de la longi
tud cefalocaudal durane el primer trimestre

El didmeto biparietal (DBP) es Gtll despues del primer trimestre y se ha
correlacionado con un grada placentrio y con la longitud de fémur. Seqin Zou y
Col. {13) un diametro biparletal de 87 {ndica madurez.
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Para Petrucha es un didmetro mayor de 92mm (14). Golde 1o asocia DBP y gm-
do placentario 11I. Hadlock (15} refiere DBP de 93mm y placenta grado [II. -
Mulli {16) correlacionaa DBP de 92mm y presencia de particulas ltbres flotantes
(grumos) soclo en un 52% con madurez fetal.

Segln 0'Brien y Campbell {17) rafiriendose a la longitud de fémur puede ser
mas Otil que el DBP en la valoracién de la edad gestacional, as! como en la de-
teccidn de retrasos del crecimiente intrauterino .

Pétrucha (200 refiere que el grado placentrio, segin la clasificacign de -
Granaun {21}, estd en relaci6n con la edad gestactonal pero no se puede reiacig
nar con la madurez fetal. Asi encontrd que la placenta grado | puede encontrar
se desde la semana 14 a la 4D; el grado Il de la 26ava a la 40ava scmans, el gra
do 111 de la 30ava en adelante. Kezzi (48) reflere ajsladamente una placenta -
grado 111 en toda su extension indica madurez fetal, indepedtentemente de los o-
tros parametros.

La combinacidn de varios pardmetros ultrasonogfaficos se realiza para cri-
terios de madruez fetal. Asf Ashton (22) asocia didmetro biparietal y grado pla
centario en una forma no concluyente. Segunm Golde y Platt {23} refiere gue un
DBP de 92mm y una placenta grado 111; HaDLOCK (15) y MNecoesled (23} asocian -
DBP 93mn con placenta grado LII: mientras gue para Zou (13} un didmetro de B8 _
con placenta grado I, 11, y II1 {13)

Mullin {46) refiere que un DBP igual o mayor de 92mm y la deteccién vitra-
sonografica de grumgs ea lf{quido amnittico eran datos de madurez fetal.

Bernaschek determina la edad gestacional mediante la visualization de
los centras de osificaclin fetal en forma similar a la radiologia y sin los -
inconvenientes de Gsta. Fende (46) trata de detectar la madurez fetal por me-
dio del grado de reflectividad del pulmén e higdo.
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Se han hetho modificaciones a la técnica original de GLuck y Kuiovich, como
1a de Borer {53), Kuhmert [5Q) y otros. Herbert y otros sutores sugleren que -
tal vez algunas modificaciones té&caicas hagan diferir el valor predictivo de la
relacion L/E (54), ademis de que ios cantaminantes caomo son meconio, secresicnes
vaginales, antisépsitocs, sangre, et. lo alteran {56,60). MHobson (51) agrega a-
cetona intentandy mayor aspecificidad en la retacida lecitina/esfingomielina, -
perg fracasa.

Gluck y Kulovich describicron una técnica para determinar los fosfollpldes
en liguido amnidtico: fosfatidilglicerol. fosfatidilinositol. lecitina precipi-
table con acetoma {57,58).

Lta relaci6n L/S ha sida reportada como inadecudda predictor de madurez pul
monar fetal en muchas gestaciones cemplicadas , sobretodo dizbéticas. La presen
cia de fosfatidilglicerol es mayor indicativp de maderez, adn en ewbaraos com~
plicadas {60,61). Anderson reporta el caso de perfil relacidn LIf de mds de 2 _
y fosfatidilglicero!l preseate con sladrome de dificultad resplratoria en un hijo
de madre disbétlca que resultd ser hipotiroidec {52)/ Kogan (84) reflere un Y9%
de posibilidad de sindrome de disiress respiratoric on ausencia de fosfatidilgli
ceral (PG). Bent dotermind que PG mayor ¢ fgual a 0.5% inclusive en diabéticas _
o se presenta S.D.R.. y puede exlstir desde la semasna 35 en un 30% y en un 76.9%
en la semana 37.

Se hs determinado la retacidén palmitiol/estudrico observdndose que hay mo-
yor concentracidn de dipalmitoi! lecitina en embarazos de diabéticas (35) que -
en gestaciones normales.

Las principales desventajas de las técnicas anteriores de capa fina bidimen
sianal son la necesidad de elevado grado de habilidad técnica y que requiere de
3 a 4 horas en su realizacidn.

En 1312, Clements y colabordeores idearon una prueba simple y riplda de la _
estabjlidad de la burbuja {47); se basa en la capacicad del surfactante para for
mar espuma estable en preseacia del ctanol, el cual ademds neutraliza los efectos
de la bilirrubinas y protetfnas.

Campbel asocld la prueba de Clements positiva y una incidencia de 0.7% de _
sindrome de diftcultad respiratoria, y test negativo con un 79% Su validez es =
dudosa en presencia de sangre o meconio, pues puede dar falsas pesitivas (&0)
Esta prugba fue modificada en 1973 por Edwar y Baillie guienes usaron etanol al
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de gestaci6ni una lectura de 0.01 nm equivale a una madurez fetal de edad gesta
cional mengr de 36 semanas (33). Se han reportado muchas fallas sobretodo en -
casos de proguctos anéncefales, complicados con diabetes, obstruccidén intestl-
nal, exposicién liguido a la luz.

SURFACTANTE PULMIUR

Las pruchas espececificas para la madurez del pulmdn fetal se desarrollaron despuds oz chser-
var que la enfermedad por membrana hialina se caracterizaba por deficiencia del
surfactante.

El surfactante es el producte secretaded de las células alveolares tipoil
provoca la estabilidad alveolar disminuyendo en parte la tension de superficie
en la interfase aire-alveolo. Disminuye la tensidn superficial en voldmenas al
veclares bajos, impidiendo el colapso alveolar espiratorio y atelectasia progre
sfva, hechos que caracterlzan la membrana hialina,

El surfactante estd constituido por llpidos, protelnas y carbohidrates, -
El 907 io son lipidos, y sus componentes activos son fosfolipidos, el més impor
tante es la lecitina (fosfatidilcolina), otras son fosfatidilgiicerol y el fos-
fatidilinositol. Los fosfolipldos surfactantes consisiente en dos cadenas de §
cios grasos hidrofobos una base diéter hidréfila y una molécula de glicerol de_
glicerol de 3 carbones que los une. E] 4cido fosfatidico es precursor de la -
biosintesis de fosfatidilcolina la de la triple metilacidn, slendo la primera -
el mecanismo primarlo pard la sintesls de fosfatidilcolina en el pulmdn en de-
sarrollo y en forma disaturada (dipalmitol lecitina) es el principal componente
del surfactante maduro.

El fosfatidilglicerol el segundo de los fosfollpidos surfactantes, consti-
tuye el 10% del surfactante maduro correlacicnando su presencia con la madurez_
pulmonar funcional.

En 1971, Gluck y Kulovich (40) introdujeron la relacién lecitina/esfingomie
lina (L/S) coma prueba de madurez pulmonar. La lecitina se incrementa acelerada
mente del liquide amnidtico. mientras que la esfingomielina no sufre cambios du-
rante la gestacidn.

El métode cromatografico original (41) se considera que una relacion L/S -
de 2.0 o mayor indica madurez fetal y solo un 31 se acompaiiz de membrana hialj-
na (43)

La relacién L/S se ha tomado como base comparativa de otro métodos de pre-
diccibn de madurez fetal, ya sea con otros pardmeiros de 1lquido amnittico yfo_
datos ultrasonograficos {13, 13,18,44,45).
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DETERMINACICHES EN LIQUIDO AHIQTICO
El liquido amniftico es una fuente accesibie de productos derivados cel fe

to. Se han medeido muchos de éstos constituyentes y correlaclionando sus varia-
ciones con su edad fetal y grado de madurez.

DETERMIMACION DE CREATININA

La creatinina en ¢l liquido amni6tico se relaciona con la madurez renal y
con la masa muscular, aumenta a las 33 semanas y aln mis a las 36 semanas, es_
de 2 a 3 veces mayor en la sangre materna provocada por la funcién renal aumen
tada y la disminucién del liquido amnibtico al final del embarazo. Valores ma
yares de 2 mgk se relacionan con 38 semanas; de 1.5 a 2 mg% con 35 a 38 semanas
y cantidades mengres de 1.5% con gestacipnes mengres de 35 semamas.

Un aumento de creatinina sérica materna también puede contribuir al incre-
mento de la creatinina del lfquido amni6tico y falsear el grdo de madurez fetal.

ESTRIOL LRIMARIO Y &4 LIQUIDD AMNHIQTICO

Se ha medido el estriol urinario en relacién a la funcionalidad de la pla-
centa, y Croyle y Brown realizaron una curva que determina que en la semana 20
el valaor del estriol es de 10.8 a 2.8 mg; en la semana 32 de 13.3 mds mencs -
3.Bmg%, y en ia semanz 36 de 19.7+ 6.5mg y en la semana A4Q de 23.1 + 7.6mq.

Pero los valores se alteran en caso de patologia fetoplacentaria y se ra-
lacionan desceascs cuando exicte 6bito fetal. Su valor en cuanto a bienestar -
fetal es en base a decremento de sus valores indican deterjoro fetal.

Se han medido bormonas en el liquido amnidtico en relacidn al sindrome de_
suficiencia respiratoria. El estradiol y el cortisol mostraron un valar pronds
tico pra la presentacién del 5.D.R.: el 92.5% para estriol y el B7.1% para el -
cortisol con concentraclones de iiquide amni6tico de menos de 40 Ug/dl y 50 mi-
CrograM0S!DL RESPECTIVAMENTE. Disminucidén de esos valores se ha observado en -
edades fetales tardlas y en hijos de madres diabéticas.

BILIRRUBINAS

La presencia de bilirrubinas en liquido amnidtico a partir de las 12 sema-
nas de gestaclén, con incremento progresivo hasta la Semana 26, con la posterior
disminucidn progresiva hasta no ser detectable en la semana 36 o mds. las téc-
nicas de medicion de los pigmentos biliares se pueden realizar con espattofoto-
metro entre 350 a 525 LO, asi una lectura de 45010 en la semana 36, np deberfa_
existir captacitn deberid ser muy baja, 0.10 nm es madurez de 34 a 35 semanas -
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100% en lugar del 95% que usa Clements con la fraccidn de volumen del etanol pro
ducida es modifcada en 0.50 en comparaci6n con la Prueba de Clements (diluci6n _
1;1) y hay mayor capacidad para positivizarse,

Sher y Statland {46) introdujeron "lIndice de estabilidad de la espuma" ba-
sados en que diferentes volamenes de etanol al ser mezclados con el liquido am-
ni6tico permiten la formacitn de burbujas cuya presencia se relaclona con la fun
clonal tdad del surfactante para lograr disminuir la tensi6n superficial {34,36).

Otra mpdficacidn de la Prueba de Clements es hecha por Vazquez Zirate quien
simplifica el test en 3 tubos logrando una correlacion altamente significativa -
con la original (64).

iglesias y Benavides realizan una lectura diferente del Clements dandales -
0.5 si s6lo existe medio clircule de espuma en el tubo y es establecida madurez _
fetal cuande se adquiere una puntuacidn mayer de 2.5 . (42}

£n base a las propiedades procoaguiantes del liquide amnibtico segGn la can
centracion de fosfolipidos limitard el grade de activacion de los factores VIFI_
y ¥ del liguide smnibtico, se han realjzado estudios relacionando el tiompo par-
cial de tromboplastina activaga {TPIA) igual o mayor de §2% indica madurez pul
monar.

Otra prueba rdpida de recién introduccién por Aberg y Gislem {39} es el vo
lumen de la gota del 1f{quido amniético que supuestamente depende de la cantidad
de surfactante contenidad en el liquido amnidtico.

La medicion de apoproteinas del lfquido amniStico se ha visto que se corre-
laciona estrechamente con fosfatidilglicerol y fosfatidlilcolina, sugiriendo que _
un rango mayor de 5 3 13 se presenta membrana hialina (37}.

La polartzacion fluorescente del liquido amni6tico, método basado en la re-
lacion entre la tension superficial del liquido amnidtice y lamicroviscosidad -
del surfactante, es rdptdo pero requiere de un instrumento especial, el microvis
cosimetro de Felma. Elrad y Beydoun en su estudic dan un fndice de igual o mayor
de 345 para ausencia de sindrome de distress respiratofte.
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JUSTIFICACION DEL PRESENTE TRABAJO

Exfsten situaciones clinicas en Jas que interesa conocer si el feto ha al-
canzado la madurez por encontrarse comprometide el blenestar fetal o materno, -
por ejemplo en los casos de diabetes gestacional, diabetes mellitus, enfermeda-
des hipartensivas y embarazo, iselnmunizaci6n maternofetel, placenta previa, an
tecedentes de cicatrices uterina, solo por nombrar algunos.

Es asl como nos vemos Forzados a determinar el momentoc Gptimo para realtzar
el desenlace obstétrico sin comprometer errfneamente la sobrevivencia del feto
0 pralangar Insecesartamente el compromiso materno.

En el Hospital Central de Concentracitn Horte de PEMEX en el Servicio de -
Ginecoobstetricia usemos la Prueha de Clerents modificada por Vdzquez Zdrate cg
mo pardmetre predictor de madruer fetal., Sin embargo, aln no se ha documentado
ampliamente dicha prueba, pues 50l existe el reporte de 72 casos en que la re-
ficeren como altamente significativa con la originai (70}. £s obligano ratif|--
carlo,

Por otro lado, el auge de la ultrasoncgrafia comg método de estudio no 1n=
vasivo que permite explorar al feto y medirlo, tamhién ha brindade orientacidn _
scbre la edad gestacicnal e indirectamente madurez fetal.

El encentrar um método que resulte f&cil, répido y confiable en la blsqueda
de la determinac{dn de madurez fetal se impone. Huesiro objetivo es valorar las
procedimientos que tenemos a la mano (Clements Modificado y fetometria ultraso-
nografica) en cuanto a su especificidad, sensibilidad y valor predictivo en com
paracifn con té&cnicas alin més elaboradas con las yue [nclusive np contamos en es
ta Unidad Hospitalarfa.
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HATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo longltudinal durante el perfodo comprendi
do del 1o, de eoctubre 1986 al lo. octubre 1987 en el Serviclio de Gineco-Obstetri
cla del Hosplital Central de Concentracion Horte de PEMEX, siendo sujeto de estudlo
todas las pacientes en las que se realizd amniocentesis por cualguier causa.

Se obtuvo s0%lo una myestra de liquide amnittico de aquellas paclentes que -
por indicacién obstétrica o fetal precisaran la determinaclén de madurez fetal, o
bien que sin tener ningn factor de riesgo se tomaron como controles. As! se rea
lizaron durante este lapsoc de tiempo 32 amniocentesis cuyaqs Indicaclones fueron:
Diabetes gestacional i
Diabetes mellits
Isoinmunizacion maternofetal
Ruptura prematura membranas
Preeclampsia moderada
Embarazos maltiples
Postmadurez
Antecedentes de infertilidad
Cicat[ices uterinas previas
Malformactones fetales
Ningin factor de riesgo

@M RN e W o

Las edades gestacionales estuvieran compredidas entre las semanas 28 a 42 .

Como criterios de seleccion se determind eliminar a aquellas pacientes cuya
amniocentesis y el ultraspnido fuera tomado en un lapso mayor de 7 dias a la fe-
cha de resolucifn del embarazo. esto considerando que los resultados se falsea-
rlan por presentar mayor edad gestacional al momento del nacimiento considerando
que el resultado cel liquide no traduciria 13 madurez actual.

La amnjocentesis se realizd en 3 formas: transabdominal, transcesirea y tirans
vaginal,

Para realizar la amnlocentesis tranaabdominal se guiaba mediante ultrasonide
la sitvacién placentarta, buscando el sitio de puncién, el cual se hacfa con aguja
de raquia No. 22 & con Jelco Mo. 16. Se extrafan 15 2 20 ml de lfquido amnittico.
Se realjzaban inmediatamente la prueba de Clemantes Original y la modificada por
Vazquez Zarate, y se enviaban 10ml de !iquido amnlético en un tubo esteril y pro-
tegido contru la luz a un laboratorio extraPeMEX para que realizaran 13 deciml-
nacli



20

nacién del perfil de fosfolipidos en un lapso no mayor de 48 horas manteniéndo-
se a 4%C, Si el ltquldo amnidtico estaba contaminado con moco ¢ sangre se cen-
trifugaba a 300 rpm por 5min, y Se crocesaba !a parte superior desechandose el_
sedimento.

La amniocentasis transcesarea se rcealiaba posterior a la histerotomia y con
membranas integras &dn, la muestra se procesaba de igual manera.

La amniocentersis transvaginal se realizaba cuando la paciente en trabajo
de parto tenfa dilatacidén mayor de 6 ¢m, entonces se colocaban en poscisién de -
litotmla, se introducia un espejo vaginal, se limpiaban 1as secresiones de vagi-
na y através de una aguja No. 16 y jeringa 20ml se extrala e! liquido amnidtico.

En todos los casos el liquido amnjético fue procesado bajo los mismos linea
mientos.

La prueba de Ciements criginal se realizaba colocando dilucicnes de liguido
amnidtico y solucibn jsotonica de cloruro de sodio al 0.9% en 5 tubos numerados_
del 1 al 5, y variando proporciones de 1:1, 1:1.3 1:;2. 1:4 u 1:5 respectivamente
ademis de contener todos un milimetro de algohiol methilico al 96%. Se tapzban -
hermiticasmente y s¢ &gitaban pdr espacic de 15 sequndos. 5S¢ dejaba en forma -«
vertical por 15 minutos y se procedfa a realisar 1a lectura, observando la presen
¢ia de espuma en el menisco., Se considerd prucba positive si de 4 a 5 tubos pre-
sentaban burbujas, transicional si solo 3 tubos y negative 2 o menos.

La Prueba de Clements modificada por Vdzquez Zdrate bésicamente es el mismo
procedimiento, solo que se eliminan los 2 Gltirmos tybos {tubo 4 y 5). La lectura
se realizaba considerando positiva la presencia de espuma en los 3 tubos, transji
cional si solo estaba en 2 tubos y negativo si estaba presente en 1 o ningGn tu-
bo.

Para la determinacién de fosfolipidos en el liguido amniético (relacidn leci
tinafesfingomielina, fosfatidilglicerol y fosfatidilinositol) se enviaba la mues-
tra a un laboratorio de analisis extraPEMEX (Laboratorio Biomédico en Polanco) EN
un tubo estéril con 10 a 20 ml de liquido amniético protegido contra la luz, alld
lo procesaban de acuerdo a la técnica descrita por Kulovich modificada por Borer,

ta valoracidn ultrasonogréfica se determiné en un lapso menor de 7 dias a la
fecha del desenlace obstétrico. Los parédmetros ultrasonogrdficos estudiados fue-
ron didmetro biparietal, longitud de fémur, grado placentario y volumen del 1fqui

do amniético, asignindose la edad gestacional de acuerdo a tablas de referenclas
empleadas enb el Servicio.
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Se utiliz6 un equipo ultrasonografico Toshiba modelo Salter 5000 con trans-
ductor lineal de frecuencia de 8000mHz. La técnica empleada para la medicion_
del diimetro biparietal fue siguiendo la metodologfa de Campbell consistente en
localizacién del eje longltudinal de producto, identificacidén del polg cefdlico
observande el eco medio que comprende a la hoz del cerebro dividiendo en partes_
tguales la imagen que serd medida de la tabla externa del parletal superior a la
tabla tnterna del parietal inferior.

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

El grado placentario se determind de acuerdo a 10§ pardmetros descritos por
Granum.

La cantidad de 1fquldo amni6tico fue una medida subjetivs.

£l diagnéstico de sfndr9me de dificultad respiratoria del recién nacido fué
clinica y radiologicamente basado en:

1) Problema respiratorio tempranc caracterizado por taquipnea, retracciones, quue
jido y cianosis en el medio ambiente.

2) Placa de térax evidenciando granulacicnes reticulares, velurmen pulmonar normal
o reducido y breoncoframa agreo.

3} Necesidad de oxfgeno y presi6n positiva, o presidén positiva al final de la es
piracidn para poder mamtener paﬂz arriba de 50 mmHg durante las primeras 28 & 72
horas.,

Ningan caso de taquipnea transftoia del recién nacldo fue cunsiderada SDR.

El producto fue pesado al nacimiento y los criterios pedidtricos de USHER_
fueron usados para evaluar la edad gestacicnal.

Para el andllsis estadlstico de los datos obtenides se utilizadon la Prueba
Exacta de Flsher Modificada y la teorfa de Bayes para la sensibiltdad, especifi-
dad y valores predictivos., Para este estudio se establecid una diferencia esta-
dfstica significativa cuando los valores de P fueron mencres de 0.05. Se definio
sensibiiidad como la probabilidad de que la prueba resultase positiva en caso de
enfermedad. A la especificidad como la probabilidad de que Ia prueba fuese nega
tiva en ausencia de enfermedad. Valor predictivo pasitivo como la probabilidad
de predecir la enfermedad en los casos de que se encontrase la prueba positiva;_
y como valor predictive hegativo como la probabilidad de que no existe enfermedad
en caso de encontrar la prueba negativa.

Se requiri6 del consentimiento de la paciente para realizar la amalocentesis.



22

RESULTADOS

Se realizaron 32 amniocentesis durante el tiempo en gque se realizf el estu-
dio. Se eliminaro 2 muestras de acuero a los eriterios de seleccidn,

Se dividieron en 2 grupos de acuerdo a la edad gestacional: grupo A, gesta-
ciones menores a 36 semanas (10 casos), y grupo 8 ( gestaciones mayores de 37 se-
manas (20 casos) .

La edad materna fluctud de 1B a 38 afios. La edad materna promedio fue de -
25,6 afos en el grupo A, y de 28.8 afos en el grupo B.

El desenlace obsiétrico fue en el grupo A: 50% partos (5casos) y 50% cesdreas
(5 casos). EH el grupo B 15% partos (3casos), B5% cesdreas {17 casos).

Los pesos de los productos al nacer en el grupe A fue de 0.900 a 2.99kg con -
promedio de 2,33kg; mientras que en el grupo B8 fue de 1,2 a 3.8Kg con peso promedio
de 3.5.

La valoracién de APGAR al primer y quinto minuto de vida fue en grupo A menor
de 4 en 3 productos, de 7 en 1 producto y mayor de B en los 6 restantes. En elgru-
po B 3 productos con APGAR de 7, y los 13 restantes con APGAR mayer de B.

El sexo de los productos en el grupc A fueron 4 masculinos y 6 femeninos, En
el grupo B 9 masculinos y V1 femeninos,

La morbilidad fetal fue del 2% en el grupo A; un caso con ictericia por pro-
bable inmadurez hepitica y otro por faquipnea transitoria del recién ancido. En
el grupo 8 fue dol 15% (3 casos con taguipnea transitoria del recién nacide).
Ningln casg de sindrome de dificultad respiratoria se detectt en los pacientes -
sujetos a este estudio.

La mortalidad fue del 20% (2 cascs) en el grupoc A {uno por sepsis y oLro p-
por malfarmaciones ), ninguna Defunci6n de registrd en el grupo B.

En el grupo A se administraron esteroides como inductores de madurez pulmo-
nar fetal en el &0% (6 casos). Hinguno en el grupo B,

La via de amniocentesis, en el grupo A: transabdominales 5, transcesérea 2
y transvaginales 3. En el grupo B: transabdominales 7, trascesdrea 10 y tranfi
vaginales 3. En ningdn caso se presentario complicaclanes matenas o fetales,

Cuatro muestras de ligquldo amnidtico se obtuvieron contaminadas con mo-
co 0 sangre, 1 en el grupo A, y 3 en el grupo B.



23

RESULTADOS
Les resultados de las Pruebas de ClLements Original y modifica-
da por Vazquez Z4rate se observan en los cuadros 1, 2 y 3.

CUADRD 1 GRUPO A (EMBARAZOS MENGQRES DE 36 SEMANAS)
Nimerg de casos 10
CLEMENTS ORIGINAL CLEMENTS MODIFICADO
POSITIVO 1 1
TRANSICIONAL 0 3
NEGATIVO 9 [
CUADR) ¢
QR 2 GRUPO B (EMARAZDS MAYCRES DE 37 SEMANAS)
Himero de casos 20
CLEMENTS ORIGINAL CLEMENTS MODIFICADD
POSITIVO 12 16
TRANSICIONAL 4 3
NEGATIVO 4 1
CUADRD 3 GRUPOS A Y B
NGmero de casos 30
CLEMENTS ORIGINAL CLEMENTS MODIFICABO
POSITIVO 13 17
TRANSICIONAL 4 6

NEGATIVOD 13
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Cormrelacicn Prueba de Clements original y modificoda
por Vazquez Zdrate grupo A (< 36semanas).
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Correlacion Prueba Clements f modificods por Vazquez Zdrate
en el grupo Bi= 37semanas

NN

4.

Ciements oripinal

Posltiva
Tronsicional

Negativa n"20
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Los resuitados del perfil de fosfolipldos son:

Relacitn L/E FOSFATIDILGLICEROL FOSFATIDILINOSITOL
MRIR DE 2 = Ningn caso 1.0 a 1.4 = 4 casos 1.5 a 1.9 = 16 casos
DE 2 = 2 €asos 1.5 @ 1.9 = 19 casos 2.0 y mds = 13 casos
DE2.1a29=5 casos 2.0a 2.1 = 6 casos
MYORDE 3 = 23 casos 2.5 y mds = 1 caso

Las graficas 4, 5 y 6 ilustran la curva en relacion edad gestacional y los
fosfollpidos.

Los resultados del Ultrascnido se agruparon de acuerdo a grado placentario_
¥ Clements Modificado por Vizquez Z&rate , dismetro Diparietal y longitud de Fé-
mur correlacicnade con Clements Modificado nor Vizguez Zdrate.

De Iy correlacidn grado placentario y Clemants medificadn tenemos que Con -

placenta grade 0O solo un case negativg, los demds neyativos. Grado I placentario
ning0n caso. Grado [I Pesitivo 5, transicional 4 y negative 5. Grado [1! Posi-
tivo 12. transicicnal 2 y nuegativo 1 {Cuadro )
En la correlacidn entre didmetro biparietal y Clementc tenwemos gue en un DBP {_
didmatre Liparietal= de 65 a 75mm solo 1 casc negativo; de 76 2 85 también un -
caso negativo. De 86 a90 Positlvos 3, transicional 3 y fegativo 2. De 91 a 95_
positivos 22, transicianal 2 y neqative 2. De 26 a 100 positivo 3, transicional
1 y negatjvo 1, (Cuadro 5)

En la correlacion entre longitud de fémur y Clements modificado tenemas
que d2 55a 60am sclo un caso negativo, de 6] a 65 [ transicional y 4 negativos._
de 66 @ 70 hubo positivas 3. transicional 4 y negative V. De 71 a 75 positivos
13, transicional 1, negativos 1. De 76 a 80 solo wn positive. {Cuadro 6)
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Relocion L/E vs Semano de Gestacion.

T e T N P AT e e
Al L s L O R A SO TN

26 20 30 31 32 33 34 33 30 37 3B W 40 4
SEMANAS DE GESTACION.,

Lecitina Precipitoble vs Samonos de Gestacion
s Lp

28 20 30 ¥ 32 33 34 38 38 3 38 3 40 4
SEMANAS DE GESTACION
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Fostatidiiglicerol vs Semona de Gestacidn.

28 20 30 31 32 33 34 35 30 37 38 3 490 4
SEMANAS DE GESTACION.
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28 Bis

Fosfatidil ingsitol vs Semonas de Gestaclon

go

X
h

1 [ T T 1 ] | I | l | |
28 20 30 31 32 33 34 35 30 37 38 30 40 4
SEMANAS DE GESTACION



CORRELACTION ENTRE GRADO PLACENTARIO Y CLEMENTS MODIF1CADO

GRADD PLACENTARIOD

POSITIVO

0 116.0 o441

12 1a0. %)

TRANSICIONAL

4 118,33 %14}

2

16,8 %)

NEGATIVD

13,370y

5 t1s.874)

1 (3,894}

T0

14

15

30

TAL

13,8 *7a1

t48.7 %)

{00 */a)

casos

62
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Correlotion Grodo Placentario y Clements Modificado por
Vdzquezr Zdrate.

o

12{]
1.1
| 0]
0.
8
7.
6]
5+
4.
-
2.1
I
- |
PLACENTA PLACENTA  PLACENTA

I hisa

|

POSITIVA

-

Lot ol

[l
| N

TRANSICIONAL

. NEGATIVA



CORRELACION ENTRE DIAMETRO BIPARIETAL Y CLEMENTS MODIFICADO

DIAVETR) BIPARIETAL

ol POSITIVO TRANSICIONAL  NEGATIVO  TOTAL
65 - 75 - - i )
76 - 85 - - 1 1
86 - 90 3 3 2 8
91 - 95 1" 2 2 15
96 - 100 3 1 3 5

30 casos

i€
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Correlacion entre Diometro Biparietal y Clements modificado por Vazquez Zdrate,

Positiva

Transicional.

Negativa

n=30



CORRELACION ENTRE LONGITUD DE FEMUR Y CLEMENTS MODIFICADO

LONGITUD CE FEMR POSITIVO TRANSICIONAL  NEGATIVO TOTAL
on M.
55 - 60 - - 1 1
61 - 65 - 1 4 5
66 - 70 3 4 1 8
-5 13 1 1 15
76 - 80 1 - - 1

30 casos

€€



N WP ey oo O

34

Correlacion Longitud de fémur y Clements modificosa por Vdzquez Zdrate

T L

{1 Positiva
- Transicional
.

4 Negativa n*30

e A
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ANALISLIS DE RESULTADOS

De los resultados del Clements Origlinal en e! Grupo A solo se encontrd posi
tivo e} 10%, mlentras que en 1 grupo B el 60% {12 casos) encontrande uyma p de _
0.01 estadIsticamente significativa entre hmbas muestras

Por lo que respecta al Clements original Jectura transicional observamos que
en el Grupo A en ningOn caso se presentd, y en cl grupo B solo en el 20%, lo que
no resultp estadisticamente signrificativo.

En los resultados del Clements Original titulacién negativa se encontro e n
el grupo A en 90% y del grupo B en 20% con una p estadisticamente significativa.

Los resultados del Clements modificado por Vizquez Zdeate se presentd titu-
lacién positiva en el grupo A an el 103 (! caso) mientras que en gl grupof en el
90% (16 casos)con una p de 0.00002, lo que es estadisticamente significativa.

En cuanto la titulacisn transicional e Clements modificado tenemds en el -
grupo A dJe 30% (3 casos) y en el grupo B del 15% (3) nc teniendo significingia-
estadistica,

Rzl Clements Modificads titulacidén negativa se entontrd en el grypc A 60% -
{6 casos) mientmas que en el grepo B 5% (1 caso) con und p de 0.0002 que es osta
disticamente significativa.

Comparando €l Clements Original y el Modificado en el grupa A observamos que
el Clements Griginal fue del 10% y el modificado tambier del 105 sin tener slgni-
flcado estadistico.

Comparando la titulacién tansiczional entre ei Clements Original y el Modificado -
encontramos ningOn caso en e] Clements Original contra el 30% en el Modificado -
no teniendo valor significativo. (p de 0.105)

Titulactén negativa del grupo A se encontrd en el 905 en Prueba Original y -
60% Clements Modificado lo gue no resuitado significativo (p de 0,135).

Titulacidn positiva en el Grupo B en e] Clemants Original se encontrd el 60%
, ¥ en el Clements modficado 80% sin stgnificado estadistico (p de 0.526)

Titulacidn transiclional en el Clements Oirignal se encontrd en el 20% y en -
el modificade 15% con una P de 0.296 sin valor estadisticamente significativo.

El Titulo negativo en la prueba de Clements Original 20% y en el Modificado_
de 5% con una p de 0.323 sin valaor estadfstico.



YALORES RELATIVOS DE LAS 3 PRUERAS ESTUDIADASL EN LIQUIPO AMNIOTICO

CRUPO A (MENCR DE 36 SEMINAS) GIUPY D {MAVIR DE 37 SEMAAS) GRUPO A Y B PERFIL DE
ne= 10 casos n = 20 casos n= 30 casos FOSFOLIP]DOS
ORIGING  MIDIFICADD ORIGINL  MDIFICADD ORIGINAL MIDIFICADD
PRUEBA POSITIVA
SIN S.D.R. 1 1 12 16 13 17 30
PRUEBA POSITIVA
CON S.D.R. ) 0 0 0 o o 0
SENSIBILIDAD 10% 14% 75% 0} 5% 70 100%
ESPECIFICIDAD 85% 90% 5% 5% i3 50% w
YALOR PREBICTIVO ]
POSITIVO 50% 50% 423 25% 431 561 6%
VALOR PREDICTIVO .y 60% 201 - 5% 5% K

NEGATIVO

9g
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Al analizar el perfil de fosfollpldos tenemus que en cuanto a la relacidn
lecitina/esfingomlelina, sf consideramos maduro wun producto con relacitn L/E -
arriba de 2. en todos los casos los productos de nuestre estudio resultan madu-
ros; ¥ aln de acuerdo & otros autores considerando arriba de 2.5 maduros, solo
en 2 casos resultarfan transicionales y los restante 30 maduras. 5in embargo,
hay que recordar que un caso el producto presentaba moltiples malformacliones -
congénitas no compatibles con la vida ademds de la prematurez, con 10 que no -
corroborarmos la supwesta madurez pulmonar.

En todos los casns el fosfatidllglicerol se detect6 , pero retomando el =
parrafo anterior nos gueda duda en ese caso.

En relacibén al Clements Original y al Clements Modificado por Vézquez Zdra
te se observa que en ambas pruebas existen valores estadisticamente slgnificati-
vosal realizar las pruebas por separado y en realacién a subgrupes, Ay B, pero_
al compararlas entre ambas prugbas no resultd estadisticemente significativo.

Al cbservar los valores relativo apreciamds que el perfil de fosfolipidos
resultd ser ol estudio mas confiable, y en sequndo término [a prueba de Clements
modi{flcada, aunque por un porcentaje muy estrecha,

Los valores obtenjdos medfante ultrasonografla permiten notar que el grado
placentario I!] coincide con el mayor porcentaje de Clements positive (40%), y -
la placenta Grado Il existe porcentaje dividido hacia las 3 titulaciones: positi
vo (16.6%) transicional (#3.3%) y negativo (16.6%). Mientras que la placenta_
grado 0 salo el 3.3% negativo.

En cuanto a los valores del didmetro biparietal y Clements se aprecia que_
desde los 86mm y aGn m3s marcademente a4 105 91mm se relacionan con titulaciones
positivas, mientas que con menores es negativa.

En los valores de la longitud de fémur existe una correlacidn de titula-
cion positiva de Clements modificado y 71 o mis mmilimetros de longitud de fémur.
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CONCLUSIONES

1,- No se observd presencia de Sindrome de diflcultad respiratoria
en nuestra poblacion estudiada.

2.~ La prueba de determinacidn de madurez pulmonar fetal més fide-
digna fue el perfil de fosfolipidos.

3.- Se ratifica que el Clements Modificado por Vizguez Zarate guar
da alta correlacitn con el Clements Original de acuerdo con los
valores relativos establecidos.

4,- Hace falta un estudio mds amplio que corrcboro parémetros ul -
trasonogrificos y titulaciones de Clements Modiflcado para de -
terminar mds precozmente madurer pulmonar fetal.

5.~ Se sugiere que productos con didmetro biparietal de 9lmm o mas
lonyttud de fémur de 71 mm o mds y con grado placentario II1 se
cpnsideran maduros.
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