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I N T R o D u e e I o N 



En la obstetricia moderna a(m constituye Lu1 serio 

problema el diagnóstico y tratamiento de los embarazos 

complicados y el enfrentamiento frecuente <lel obstetra 

a la necesidad de interrupción del emban1zo, antes del 

tennino del mismo para disminuir la morbi-mortali<lad -

materno fetal. De esta manera se disminuye el riesgo de 

un microambien'te nocivo que puede repercutir en la muer 

te del feto y de la madre. 

La mayor incidencia de neonatos concurrentes a la 

unidad de cuidados intensivos la constituye el síndrome 

de dificultad respiratoria ( distress respiratorio o -

SIRI ), que se presenta en los recien nacidos prematu -

ros por carencia o insuficiente cantidad y calidad de 

agente tensioactivo pulmonar, por lo que deberá valo -

rarso detenidamente cuando debe dejarse evolucionar un 

trabajo de parto pretérmino o cuando debe interrumpirse 

un embarazo antes de ténnino. Entre las principales ca'! 

sas que son Jt(Jtivo de interrupción del embarazo se en -
' 

cuentran : Toxemia del embarazo, diabétes mellitus, ce-

sarea previa por OCP, .rurtura prematura de membranas, 

isoinmunización a Rh, desconocimiento de fecha de última 

menstruación, falta de crecimiento intrauterino, cmba 

razo prolongado y placenta previa. 



Desde 1959, Avery sugirió que el síndrome de difi

cultad respiratoria, se desarrollaba por deficiencia <le 

los agentes tcnsioactivos pulmonares ( 1 ) • 

Los diferentes indicadores para detenninar la ma

durez del feto tanto por medios clínicos como <le labor~ 

torio y gabinete como son : el cálculo a partir del prl 

mer día del último periodo menst11.1al, hasta el momento 

del nacimiento, la medición del tamaño del útero y estl 

mación del peso fetal, estudios radiológicos para deter 

minar centros de osificación, uso del ultrasonido para 

determinar crecimiento y desarrollo del diámetro bipari~· 

tal coro base y en fonna seriada, determinación de estrl 

el urinario, lactógeno placentario, estudio del líquido 

anmiótico en sus diferentes constituyentes químicos, ci

tología exfoliativa, test de Clements, y últimamente de

terminación <le fosfolípidos dentro del líquido amniótico 

siendo principalmente la relación Lecitina/esfingomieli

~a y fosfatidilglicerol, los que han sido utilizados al 

través del tiempo. 
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La mortalidad perinatal, que en la actualidad -

sigue siendo muy elevada, está condicionada en un alto 

porcentaje, por el gran número de nacimientos que ocurren 

antes del térnlino del embarazo, con productos de la gest<l_, 

ción que no han completado lUl grado de maduración de sus 

órgm1os que le pcnnitan sobrevivir, el grado de madura - -

ción pulmonar está dircctrunentc relacionado con la canti· 

dad y calidad de fosfolípidos pulmonares fetales ( 19, 7 ) • 

Las pruebas actuales de madurez fetal de que se 

dispone pueden sugerir un retraso de ésta en en el momen-

to que se inicia el parto o confirmar la madurez fetal S)! 

ficientc con lo cual se puede decidir la continuación del 

parto, o bien, preever la prernaturez y tomar las medidas 

adecuadas para llevar a cabo tratainientos preventivos in 

utero ( esteroides) o, inrnediatainente al nacimiento ( 20 ~· 

En 1971, Gluck L, Kulovich, señalaron el uso de la 

proporción Lecitina-esfingomiclina ( L/S ) , en líquido -

amniótico para precver el síndrome de dificultad respira

toria en embarazos antes de término ( 9 ). 

Sus trabajos confirmaron la existencia de una subs

tancia que reduce la tensi6n superficial, el surfactante, 

existente en el pulmón antes de nacer; ésta es necesaria 

para la estabilidad alveolar una vez establecida la respi 

ración. 
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Desarrollaron un estudio cuidadoso e intenso de ---

surfactante y sus componentes de fosfol ípidos en animales 

en principio describiendo si.etc de los diez fosfolípidos 

actualmente conocidos en el surfac.tunte. 

Establecieron las valoraciones de fos folípido con -

cromatografía de gas líquido empleando las porciones de -

ácide graso de cada fosfolípido. los ftcidos grasos predo

minantes fueron el palmítico y el mi rístico que existian 

en grandes cantidades en la fracción lecitina del surfas:_ 

tante. 

Su trabajo confirmó que la lecitina es el compuesto 

principal reductor de la tensión superficial, que se pre

sentaba principalmente como dipalmitoilfosfatidilcolina y 

en menor grado como palmitoilmiristicofosfatidilcolina. 

Pasando al empleo clinico cuando utilizaron precipi 

tación con acetona fria del extracto lípido bruto del -

pulniin, permitiendo la precipitación selectiva y separar 

fosfolípi.dos. tensioactivos de los fosfolípidos menos acti 

vos, y los lípidos neutros que quedan en solución ( fig. 

1 ) . 

La madurez del pulmón fetal se manifiesta por una 

proporción de L/S de 2: 1 o mayor, correspondiendo en la 

mayor parte de embarazos a. 35 senmnas de gestación o más. 

6 
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A. l. 

Fig. l. fosfolípidos tcnsioactivos precipitados con acetona 

fría.( A), lecitina y lípidos neutros residuales no tensi.Q. 

activos que quedan en el líquido sobrenadante. 
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flvery y Mead comprobaron cantidatles disminuidas de 

surfactante y presencia de capas de fibrina tapizando la 

pared de los alveolos pulnnnares, en recicn nacitlos premat!!_ 

ros muertos de síndrome de dificultad respiratoria ( membra 

na hialina ) , ( 1, 12 ) . 

En el embarazo nonnal la proporción de lccitina )' es

fingomielina guarda buena correlación con la edad gestacio

nal logrando del 94 al 9Bi de precisión en la mayor parte -

de infonnes, hay excepciones y éstas se presentan en embar!.1. 

zas complicados y segun el padecimiento asociado al embara

zo puede acelerar o retardar la maduración pulm:mar ( 29 ) . 

Gluck y Kulovich observaron en los embarazos compliC!!, 

dos maduración retrasada de la proporción L/S, en las emba

razadas diabéticas has ta las 36 o 37 semanas observándose -

tambien retrasos similares en casos de hidropesía fetal, 

gemelos monocoriónicos discordantes no parasíticos y glome

rulonefri tis no hipertensiva y aceleración en la maduración 

pulmonar en ~a relación L/S en casos de embarazos complica

dos con toxemia, hipertensión materna, causas de insuficie!!. 

cia placentaria, hemorragia retroplacentaria y ruptura de -

membranas ( 8 ) . 

En un principio se efectuó la determinación de la pr2_ 

porción de L/S, en forma cuantitativa de los fosfolípidos -
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emple:m<lo la separación de los misnns por medio de la cr~ 

matografia de capa delgada y de tma sola dimensión. 

En los embarazos complicatlos con retraso de la mad.!:!_ 

ración pulmonar fetal se observaron resultados falsos po

sitivos de la proporción L/S y síndrome de dificultad re~ 

piratería después de tenninar el embarazo o alrrededor de 

la semana 37 de gravidez, siendo el ejemplo clásico de e!!l_ 

bara2os complicados con diabétcs molli tus. 

De 1971 a 1973 resultó evidente quo no en todos los 

embarazos ¡irosentaron aumento de la proporción de leci ti

na a las 35 semanas de gestación. 

Gluck y Kulovich, señalaron maduración atrasada de 

la proporción L/S en los embarazos de diabéticas tipos A. 

B.C. hasta las 36 o 37 semanas, observando también retra

sos similares en embarazos complicados de hidropesía fe- -

tal, glomcrulonefritis no hi¡iertensiva ( 10 }. 

ll'hítfíeld y colaboradores, corroboraron que en emb~ 

razas de diabéticas no había aumento significativo al ir 

evolucionando el embarazo mas allá de la semana 36, cayen. 

do los valores por debajo de cifras previas ( 29 ). 

Farrel menciona resultados falsos positivos en 7 a 

18\ de embarazos de diabéticas, ( 6 }. Lowensohn y Gabbe 

señalan una pTllporci6n de fracasos del 2-3\ del método en 
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poblaciones de diabéticas ( 22 ) , en general GJuck mcnC'io· 

na que en cmharnzos de mujeres diabéticas la frecuencia de 

proporciones L/S maduras falsas puede ser del 6% o más. 

La tendencia del fosfat idil inos i tol 11 supeq1onerse a 

la mancha de lccitina, ha causado ¡mrticuJar preocupación 

para valorar la proporción LIS con cromatografía de capa -

delgada y de una sóla dimensión. La formación de fosfati-

dilinositol en surfactsnte es máxima entre las semanas 34 

y 36 del embarazo ( fig. 2 ), el dcnsitómetro de reflexión 

no puede distinguir los dos fosfolípidos, por tanto, cabe 

obtener una lectura de lecitina alta equivocada, origen de 

Lma proporción de lecitina·esfingomiclina positiva falsa. 

Esta fuente de error y la omisión de la etapa de precipit!l 

ción con acetona fria han hecho que se obtengan valores e~ 

cesivamente elevados de L/S. 

Un niétodo mas adecuado para separar los fosfolípidos 

y establecer una mejor identificación se logró empleando -

la cromatograqa bidimensional de capa fina. Hallman y co

laboradores fueron ios primeros en señalar su empleo al -

describir el papel dol fosfatidilglicerol durante la recu

peración do lactllntes que sufrían el síndrome de dificul • 

tad respiratoria ( 12 ). 

Utilizando cromatograf~a bidimensional para analizar 
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•• PE PS 

' LEC PI .. 

SPH 

-Fig. 2. A, Cromatograrna de capa delgada unidimensional 

empleando fosfolípidos precipitados por acetona en frío 

obsérvese la imposibilidad de separar el PI de la leci-

tina. B, cromatograma bidimensional separación del FI -

de la lecitina y aislamiento de fosfatidilglicerol. 
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el surfactante obtenido con lav;1<los tlc tráquea pudieron as2_ 

ciar la ausencia de fosfatidilglicerol con la enfcnncdatl -

persistente, a pesar de w1a proporción de L/S de 2:1 o ma--

yor. 

La cromatografía bidimensional separa más faciunente 

los fosfolípidos que la de una sóla dimensión, precisa el -

papel dfl cada fosfolípido surfactante y la etapa del <lesa -

rrollo pulmonar fetal. 

Las proporciones de L/S positivas falsas en embarazos 

complicados con retraso de la madurez pulmonar como es el -

caso de embarazos de diabéticas entre las semanas 35 y 37 -

de gestación puede estimarse mejor por identificación de -

fosfatidilinositol y fosfatidilglicerol ( 23 ). 

La dete111unación en líquido amniótico de fosfatidil -

glicerol, fosfatidilinositol, junto con la lecitina y la e!!_ 

fingomielina mejoran la predicción de la función pulmonar -

neonatal. Gross y Wilson evaluaron las dos técnicas cromatQ_ 

gráficas unidim;nsional y bidimensional para separar y me -

dir estos fosfolípidos y comparándolos, la técnica unidimen, 

sional es más barata y rápida, pero la bidimensional es más 

precisa, con resultados más claros cuando existe poca canti 

dad presente de fosfatidilglicerol ( 11 ). 

El procedimiento unidim~nsional no es confiable cuan-
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do hay sangre, meconio o sccres iones vaginales y los com --

puestos que interfieren van unidos al fosfat.idilglicerol, -

siendo éstos la fosfatidiletanolamina y la fosfatidilserina 

no siendo así con la técnica de cromatografía bidimensional 

en capa fina ( 11, 24 ). 

Puede ser que el método más aceptado sea la detennin!!_ 

ción de L/S como índice de maduración pulmonar en líquido -

amniótico se ha demostrado que el valor pronóstico cuando -

ésta es menor de 2.8 sigue siendo dudoso; sólo valores supQ_ 

rieres de esta cifra nos indica una alta posibilidad de ma

durez pulmonar y bajo riesgo de desarrollo de SDR. La rrodi

ficación introducida por llallman permite la identificación 

de otros componentes del sistema tensioact.ivo pulmonar y -

fundamentalmente del fosfatidilglicerol considerándolo como 

el más importante de los fosfolípidos y su presencia indic~ 

un alto grado de maduración pulmonar ( 21, 13 ). 

En el enibarazo de la mujer diabética y en caso de isQ 

irununización grave, se elimina en primer lugar el riesgo de 

SDR cuando la proporción L/S excede de 2:0, y se encuentra 

fosfatidilglicerol. De manera semejante, en caso de madura

ción acelerada el fosfatidilglicerol puede aparecer antes -

que la proporción L/S madura, y en ocaciones antes de la Vi 
' 

gésimo octava semana del embarazo, como es el caso de la --



fu 

FG. 

\ 

De 

FG 

16 

12 

8 

4 

30 32 34 36 38 40 

Aparición de FG segun semanas de gestación en un embarazo 

nonnal. ( Gluck ) • 

15 

10 

30 32 34 

Nonnal / 

/ 

/ 
/ 

36 

/ 

38 

Aparición de FG segun semanas de gestación: 

/ 

I 

D.M 

A 

40 

Embarazo nonnal y complicado con Diabétes M. tipo A. 



De 

FG. 

15 

Nonnal 4 

10 

RPM 

5 
Hipertensión A. 

30 32 34 36 38 40 

Aparición de FG segun semanas de gestación en embara

zos normales y complicados con 111ptura prematura de -

membranas e hipertensión • 

15 



toxemin. Asi mismo disminuye las proporciones maduras fal -

sus de lecitina y esfingomiclina ( 5,2 ) . 
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En el líquido anuüótico la lccitina tcnsioactiva se -

encuentra en w1 80%, en menor cantidad es tan: el fosfotidi.!_ 

inositol, fosfotidilglicerol, la fosfoti<lil etano lamina, es

fingomiclina y fosfotidilserina, El fosfolípido que contri

buye en segWldo lugar a la fonnación de agente tensioactivo 

es el fosfatidilglicerol ( PG ), que corresponde al 16\ del 

total de fosfolípidos tensioactivos en el humano adulto ( 3, 

13 ) • 

La aparición tardía de fosfatidilgl icerol actualmente 

se considera signo de precaución durante el espacio de las 

semanas 35 y 37, cuando las proporciones L/S apenas superan 

la cifra de madurez de 2:1, ésto parece tener particular i!!!: 

portancia en embarazos de diabéticas, la ausencia de fosfa

tidilglicerol era peculiar de los embarazos de diabéticas -

de clases A.B.C. ( 4, 15, 16, 19 ). 

T.J. Yambro encontró aceleración de la maduración pu!_ 

n~nar en los anbarazos con " stress " como es el caso de: -

toxemia severa, hipertensión cardiovascular y renal, diabé

tes mellitus clase F y R, ruptura prematura de membranas e 

infarto placentario, estando presente y en fonna temprana -

el fosfatidilglicerol a partir de la semana 29 sin presen

tar neonatos SDR al nacimiento ( 30 ). 

Se han evaluado las condiciones óptima~ para almace-
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nar y transportar las muestras de 1 íquido anmiótico a labor_;_t_ 

torios ccntrnliznllos encontrando una cstahilidad importante 

úc los fosfolípidos si esto~ se 11K111ticnen a tcmreratura llC' 4 

¡¡radas centígraúos, y menos ZOºC. ( 28 ) , 

18 
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La introducción del an(il is is de los rosfol ípidos del 

líc¡uiJo anmiótico ha ganado gran aceptación y minimizado -

Ja mortalidad y morbilidad secundaria al síndrome de difi

cultad respiratoria¡ la prematurez e:; causa principal de -

éste síndrome, 

Actualmente se ha incrementado el número de recien 

nacidos prematuros de bajo peso y macrosómicos, por las -

múltiples causas de cnfennedades o complicaciones que sue

len presentarse durante el embarazo, cursando los neonatos 

con SOR, siendo el problema más común del servicio de neo

natologia y la principal causa de mortalidad, pues ocurre 

en el O. 5 al U de todos los nacimientos. 

La cnfcrn~dad se observa alrrcdedor del 10\ de todos 

los recien nacidos prematuros y predomina entre los que p~ 

san de 1000 a 1500 grs. ( 17, 5 ), 

Siendo la causa principal de dicha morhimortalidad -

la deficiencia del agente tensioactivo. 
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FISIOPATOLOGIA 



Debido a la inactivi<lad intrauterina, el pulmón fe· 

tal es el menos prepurado para empezar :1 funcionar en cua!l 

to ocurre el nacimiento. 

Llenos ue liqui~lo antes de nacer e inactivos desde -

el punto de vista respiratorio deben expulsar, reabsorver 

instantancamcnte el líquido, insuflarse e iniciar la difu

sión gaseosa. !lay que lograr con rapidez una expansión su· 

ficientc para obtener y continuar las respiraciones succs!, 

vas. 

22 

El análisis para identificar el agente tensioactivo 

en el líquido amniótico se ha vuelto el método de elección 

para valorar la madurez pulmonar fetal, aunque la cantidad 

de agente tensioactivo es el aspecto detcnninante de mayor 

importancia sobre la función de este agente al nacer. 

La distribución de los componentes del agente tensig, 

activo en el líquido amniótico y en líquido pulmonar al nQ_ 

cer guarda una buena correlación con la cantidad existente 

de este agente,_ utilidad particular tiene el fosfatidilgli 

cerol, puesto que su ausencia sugiere pulmones inmaduros y 

cuando aparece estos son funcionalmente maduros. 

El agente tensioactivo del pulmón evita la atelecta

sia y contribuye a la eliminación del líquido desde los al 

veolos, con lo que se fomenta la adaptabilidad y se dismi-



nuye el trabajo respiratorio. 

La penneabi lidad de los alveolos disminuye 1 a resis-

tencia vascular pulmonar y aumenta el flujo sanguineo, lo 

que <la como resultado mejoría de intercambio de gases. El 

papel del fosfati<lilglicerol parece ser <le catalizador y -

estabilizador de la actividad de lecitina en el surfactan-

te ( 13, 27 ) . 

La bios1ntesis del surfactante se produce en las m~ 

branas microsómicas de las células alveolares del tipo II, 

produciendo el fosfolípido dipalmitolécitina, substancia -

que reviste las superficies alveolares y modifica la ten -

sión superficial de los mismos, si ésta substancia no exi!!. 

tiera los alveolos pequeños vaciarían su contenido en los 

mayores y se colapsarían ( 25, 29 ). 

Alrrcdedor las 20 a 23 semanas de gestación los neu

mocitos tipo II se empiezan a diferenciar d~sde el punto -

de vista morfológico dentro de la capa epitelial cilíndri

. ca do la parte periférica de las vias respiratorias futu -

ras. 

La estabilidad alveolar por producción de agente te!)_ 

sioactivo se logra a partir de la 35-36 semanas <le gesta -

ción en la cual participan diferentes honnonas en la dife

renciación y activación fwicional de las células tipo I I, 
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sienJo éstas honnonas las siguientes: Glucocorticoides, ho_i: 

mona tiroidea, estrógenos, prolactina, ¡\\O' c1clico, agonis-

tas beta aJrenérgicos y col inérgicos y prostaglamlinas ( 25) 

El agente tensioactivo inmaduro sin fosfatidilglicc -

rol tiene propiedades secretorias y de tensión superficial 

inferiores. 

La aparición sucesiva de fosfatidilinositol y de fos

fatidilglicerol en caso de SOR es resultado de mioinositol 

en concentraciones elevadas bloqueando su síntesis en las -

células de tipo !I al eliminar al precursor necesario, CPD

diglicérido. 

La escaséz de rnioinositol en las células maduras de -

tipo JI da por resultado formación de fosfaticlilgl icerol. 

1) CDP-cliglicériclo + mioinositol -- fosfaticlilinosi -

tol + CMP 

2) CDP-diglicériclo + glicerol-3-p 

tidilgl icerol + OIP 

3) fosfa.to de fosfatidilglicerol 

rol + pi 

fosfato de fosfa 

fosfatidilglice -

La mayor parte de las células sintetizan y retienen -

mioinositol, pero las células del tipo II dependen al pare

cer del rnioinositol extracelular. Los fetos inmaduros tie -

nen concentraciones plasrnati.cas elevadas de rnioinos i tol que 
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disminuyen durante la ma<luración, y penni ten que se induzca 

la producción <lel agente tensioactivo fosfotidilglicerol -

( 13. 29 ) • 

El surfactante es tm " factor antiatelectnsia " que 

evita el cierre alveolar a volúmenes pequeños, dado que se 

desarrolla en la última fase de la vida prenatal, su pro -

ducción deficiente o su ausencia son caracterizticas dol -

pulmón inmaduro <le los recien nacidos prematuros o hijos 

macrosómicos de madres diabéticas no controladas, y contr.!_ 

huyen al colapso alveolar, la rigidez pulmonar y la oxige

nación deficiente, acidosis e hipotensión guarda relación 

directa con el SOR ( 5 ). 

Los medios para estudiar la madurez a partir de la 

bioquímica pulmonar han resultado más eficaces para prce -

ver el futuro del feto en partos planeados a tiempo. 
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BIOQUIMICA 



Los fosfolípidos pertenecen al giupo de los lípidos · 

compuestos, que son : Esteres de ácidos grasos que contie 

nen otros grnpos quimicos además de un alcohol y de ácido 

graso. 

Fosfolípidos: Grasas substituidas que contienen, ad~ 

más de ácidos y un alcohol, un residuo de ácido fosfórico, 

teniendo también bases nitrogenadas y otros substituyentes 

siendo el alcohol, el glicerol o la esfingosina según sea 

el caso. 

Los fosfolípidos comprenden los siguientes grupos: 

1) Acido fosfatídico y fosfatidilgliceroles 

2) Fosfati<lilcolina 

3) Fosfatidi letanolamina 

4) Fosfatidilinositol 

5) Fosfatidilserina 

6) Lisofosfolipidos 

7) Plasmal6genos 

8) Esfingomielinas 

Acido fosfatídico y fosfatidilgliceroles: 

27 

El ácido fosfatídico es importante como intennediario en la 

síntesis de triacilgliceroles y fosfolípidos, pero no se en. 

cuentra en gran cantidad en los tejidos. 

La cardiolipina es un fosfolípido que se encuentra en 
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las mi tocon<lrias, se forma a partir <lcl fosfatidilgliccrol. 

o ,, 
P, t¡H1- O -C-R1 

R 1-C-O-~H ?. 
CH 1-o-~-OH 

OH 

Acido fosfatí<lico 

O ~H 
11 1 ,

0 ~ TH2-o-c-R1 ~H:a-o-ri~-o-~Ha ,. 
R,a-.c-o-~-H ?. H~-CH o ~ H-~~-c-c-R, 

CH,-0-f--O-- CH a R~-c-O-CH:a 

OH 

Fot111idí~licrrol 

O.lr:t•11d.•~l1u1ol 
lta1dm11,1111al 

Fosfatidilglicerol y cardiolipina 



Fosfatidilcolina ( lecitina ) : 

Las lecitinas contienen glicerol y acidos grasos como las 

grasas simples, pero además poseen :ícido fosfórico y coli-

na. 

., /CM3 Cot1i;1 

HOCHt-CH,_-N,CHJ 

CH1 

o 
" O 'C'"'--0-C-R 

R-~-o.:c~" o 
1 

CH_, 
: ' t• ,./ 

lcH,-o-~-o-cH,-CH,-N,CH3 
OH CH3 

Fosfatidllcolina ( lccitina ). 

Las lecitinas se hallru1 ampliamente distribuidas en 

las células del organismo en donde tienen funciones metab§. 

licas y estructurales. 

La dipalmitil-lecitina es un agente tensioactivo muy 

eficaz, impide la adherencia debida a la tensión superfi -

cial en las superficies internas de los pulmones, sin em -

bargo, la mayoria do los fosfolípidos tienen un radical 

acilo saturado en la posición Cl y un radical no saturado 

en la posición C2. 
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Fosfatidiletanolamina ( cefal ina ) : 

Las ccfalinas difieren de las lccitinas sólo en que la eta-

nolamina reemplaza a la colina. 

o 
9i :crH1-o-~-R1 

R.-C-0-CH O 
' J 1 11 

CH1-0-~ -O-CH,-CH1>¡H, 

OH 

Fas fatidiletanol amina. 

Fosfati<lilincsitol ( lipositol ) : 

Al estudiar bacterias ácido resistentes se descubrió que el 

inositol era w1 constituyente de los lípidos, más tarde se 

encontró en los fosfolípidos del frijol, soya y en el teji-

do encefálico, asi como en otros vegetales. El inositol se 

halla como el esterco isómero mioinositol. 

o 
o •c11,-o-a-R 

R.-B-o.!cH o 1 OH OH 
,,1 11 
CH1-0-f--

OH 

OH 

Fosfati<lilinositol. 
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Fosfatidilserina: 

En el tcj ido nervioso se ha encontrado tm fosfolípido seme

jante a la cefolina, la fosfatidilserina, que contiene en -

vez de etanolamina, el aminoácido scrina. 

Además se han aislado, de fuentes naturales fosfolípidos - -

que contienen treonina; 

o 
O ~CHi-0-~-R, 

R_.-~-o.?4H ?i ~H, 
•cH,-0-~-o-cH,-CH-COOH 

OH Srnna 

Fosfatidilserina. 

Lisofosfolípidos: 

Estos fosfoacilgliccroles contienen un solo radical acilo, 

por ejemplo, lisolecitina. 

~ 
<¡:>ta·O-C·ll 

HO~~H 'l .;CMs 
c11;0-~-0-CH¡ ~H¡ll:;;;:tHa 

OH CH3 

Lisoleci tina. 
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l'lasmalógenos: 

Estos compuestos 1 legan a constituir hasta 10% de los fos-

folípidos del encéfalo y del músculo. 

Estructuralmente, los nlasmnlógenos semejan a las lcciti 

nas y n las cefnlinas pero reacciónan con el reactivo de -

Schiff ( fucsina-ácido sulfuroso) para aldehi<los, previo -

tratamiento del fosfolípi<lo con bicloruro <le mercurio. 

Plasmalógeno ( fosfatidiletanolamina ) . 
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Esfingomielinas: 

Las esfingomielinas se encuentran en grandes cantidades en 

el encéfalo y tejido nervioso. Por hidrólisis de las esfi!l_ 

gomielinas se obtienen un ácido graso, ácid.o fosfórico, C.Q. 

lina y un amino alcohol complejo, la esfingosina. No hay -

glicerol ( 17 ), 

'¡'" H ~ 
cH1-(CH1)11-CH•CH-CH-9H-N~ 

~Ha At~o 

{ 
9 1mo 

Ae1do lodor1ca o i:P-OH 

0-CH 1-CH,-Ñ(CH,,)1 

ltolm1I 

Esfingomielina. 
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OBJETIVOS 



La justificación de ésta tesis se frn1dmnenta en: 

La presencia de fosfatidilgliccrol en líquido mnniótico es 

prueba detenninante do maduración pulmonar fetal en pacic!!_ 

tes con embarazos complicados según di fe rentes autores en 

la literatura f!lUlldial. 

Objetivos: 

Hacer un estudio prospectivo, epidemiológico para observar 

la relación que existe entre la presencia de fosfatidilgli

cerol en líquido amniótico y las diferentes condiciones fe

to maternas que indican estudios de madurez pulmonar en -

nuestro medio. 
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H P O T E S s 



Las étapas en el embarazo en que aparece el fosfati

dilglicerol en líquido amniótico son diferentes según la -

patología que se asocia al embarazo. 
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M E T O D O L O G I A 



El presente estudio se realizó en el servicio de pcri

natologia y de tococirugía del llospi tal General " Igiwcio -

Zaragoza" del I.S.S.S.T.E. 
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Fué llevado a cabo del lro de julio al 31 de dicicmhre 

de 1984. 

Se tomaron 66 muestras de líquido anuüótico por medio 

de anmiocentesis, selecciommdose solamente a 38 casos com-

pletos. 

Las muestras de líquido amniótico se almacenaron a -

temperatura de 4ºC, y hasta por tina semana. 

Transporte de las 11Ulestras al laboratorio central del 

I.S.S.S.T.E. 

colocando las muestras de líquido·runniótico en una hielera 

y entregado al laboratorio para ser procesado, siendo en o

caciones recongelado a 4ºC para posteriormente procesarlo. 

Procesamiento de las muestras por medio de cromatogr!! 

fía bidimensional en capa fina. 

, La resolución del embarazo fué al momento de la toma 

de la muestra o hasta 7 dias después de la misma. 

Se tonll5 en cuenta la patologia asociada al embarazo, 

semanas de gestación al nacimiento, peso y apgar al minuto y 

a los 5 minutos de los recien nacidos, via de resolución del 



embarazo as i como 1 a asociación <le l test <le Clcmcnts aso -

cia¡1<losc con Ju presencia o ausencia tic fosfati<lil¡¡l iccrol. 

Con los rcsul ta<los obtenidos se elaboraron grupos 

por scpara<lo, corrclacionan<lo la presencia o ausencia <le 

fosfati<lilgl ice rol y hacicn<lo cstu<lio estadístico <le los 

mismos. 
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R E S U L T A D O S 



Se estudiaron 38 pucicntes emharazadas, la pato] ogía 

asocia<la al embarazo más frecuente fué: Preeclamps ía, Ces!l_ 

rea anterior por OC!' y Diabétes mellitus clases A. B. segun 

clasificución de P. lfüite. ( tabla 1 ) . 

En el grupo de pacientes con embarazos dr. 33 a 35 S!'._ 

manas, se encontraron dos casos, uno de ellos con fosfati· 

dilglicerol positivo ( FG ) corespondiente a parto de pre

ténnino y el otro con FG negativo corespondiente a pree 

clampsía. (tabla 2 ), 

En el grupo con embarazos de 35.1 a 37 semanas, la 

etapa de transición del fosfatidilglicerol, de un total de 

cinco casos en cuatro se encontró FG negativo, corespon 

diente a embarazos con preeclampsía. (tabla 3 ) . 

El grupo de embarazos corespondiente al de 37.1 a 42 

semanas, en donde se supone que el 100\ de los casos debe 

de estar presente el FG, en nuestro estudio en 12 de 29 p~ 

cientes no se demostró. (tabla 4 ), 

En el grupo de embarazos de 42.1 semanas y más, se -

encontraron 2 casos con ausencia de FG con patología aso -

ciada en l caso con preeclampsía y en el otro con cesarea 

anterior. ( tabla 5 ). 

En el grupo general y por semanas de gestación se err 

centró ausencia de FG en el' 50\ de los casos siendo el gr!:!_ 
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po prc<lominante el de 37 .1 a 42 semm1as. ( tabla ú ) • 

En relación al peso llam:1 la atención la ausencia de 

FG en el grupo de 2501 a 4000 grs en 17 casos. (tabla 7 ). 

La asociación del peso del recién nacido con la pre-

sencia de FG, se. observan 2 casos positivos en el grupo de 

2500 grs, uno de ellos corcspondiente a parto prctérmino 

y el otro a preeclampsia. ( tabla 8 ). 
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En relación al apgar al nacimiento y presencia de FG, 

se encontraron en dos recién nacidos con apgar al minuto e!! 

tre 1 y 3, asociados a embarazos con preeclampsia y cesarea 

anterior por IJCP, sólo en uno de los casos se mantuvo con -

apgar a los 5 minutos de 3 siendo éste el asociado con pre-

eclampsia. ( tablas 9 y 10 ) • 

En cuanto a la vía de interrupci6n del embarazo se ve 

la alta incidencia de operación cesarea, aclarando que 12: 

pacientes se asociaban a ccsarca anterior }' 18 a precclamp

sia del total 16 no presentaron FG positivo, 12 se encontr~ 

ron en el grupo de 37.1 a 42.1 y más. ( tabla 11 ). 

Se asoci6 el Test de Clements en 21 casos completos a 

la presencia de FG, entre los 7 dias de la toma de la mues-

tra y la resolución del embarazo, encontrando 19 casos posi 

tivos al test de Clements y 2 negativos, siendo uno de es--

tos correspondiente a etapa transicional. En relación al FG 



Je Jos 21 casos correlaciona<los con el test de Clements, -

en 9 casos se encontró negativo. (Tabla 12). 
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1.s.s.s.r.E. 
C.11.GRAL. IG~ACIO Z!R.'CCZ>. 

SE.'lVIC!O l>E OIJ!f.COLWU T OBSWBICIA 

POSFAT IDILGLICEl(!L 

oEn/JlEA AlfTER!OR ( •in otra. pa tolo-
et•) 

12 

PltEtC!J.ICPSU 18 

UAB!mS m:LLl'l'U! 3 

l.P.11. ( de ••no• do 24 hw) 2 

PARTO l'Rim:RllDIO l 

P!.ACD'l'A PREVU l 

i'RtSEl"l'~.CIOll l'tLVICA ( oin otra p&t,2 
loE!ft) l 

'l'Cll'AL 35 

Tabla 1 l 



l'iU:ECL.\JIPSU 

R,P,11, 

PUTO PRF.7ER~DIO 

PLACl':!lTA PRF.'llA 

1.:.s.s.1 .E 
~.R. OifAL. l'JNACJV ZJ,RJ.!JCZ~ 

sz1.·11c10 o:: GJ:;':;C('ll,)'.;U "! Cl\STr:TRICU 

FC3íA'l'IDl LnLlc::RC.I. 

NSJATHO 

PR;;SF.11TACION PF.LVICA 

'l'abla1 2 J..coo1aoi6n "'ntre pi.tolot:h., prcoer~oh ~e Foara.Udil
t:Hc.-rol 1 eernn11ti de JoGtaoHn al n:t.c1r:i1ento. 

1.5.S.S.T.E, 

C.B. ~Rl.t. tcr.~e.ro URACOZA 

SF.RVICIO ll>: om~CLOOIA T OBST::TRIC!A 

CE:;IJIBA ~JITEHIOR 

P!EECLAKPSU 

DIA!tTE5 M~J,LITUS 

11,p,1(, 

PAllTO PllE'!l:R~IJIO 

PLAG!':ll'A PREUA 

?HE~E!ll'ACICl! PELVICl 

Tabla1 ) 

l'CSFATl»ILCLICF.~OL 

35,1 ....... • 37 eemanae 

PC51TIVO 1 o ll!llATIVO TOTAL 

4 4 

l l 

A.noolaei6n 11nt:-e patologh.1 pu&,.nola dA Fosfatidil
fl lc~rol y ttr•1nnfle l\e gest•ci6n. a.1 nacl:.lionto, 
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CF.3AREJ. t.r.'t'~IOR 

PREECLIJ:PSU 

PAR70 PRETERNINO 

. r.r..s.!:.T.E. 
e.a. {ijrf,L, !·~~}~IO ZAR.!.IJOZA 

SERVI':::O D"E oni;:i::L'LCU!A y cs::Tr:TRICIA 

37. l 600flí.ltfl 1f2 Be1t.4n:·8 
t-~~~~~~~~~~~----~ 

PC::Tl'IC F 
~ECATIVO TOTAL 

11 

12 

PRF.S!'1lTkCT0N PF.LVICA 

Tnbh1 4 Auooino16n entre putologla, prcoencla de FoafaUd.11-
fl b"lrol y eeinMaa de g•rnho16n al ne cimiento. 

x.s.s.e.T.E. 
e.e. ORAL, IOIJACIO ZARIOOZJ. 

EERVICIO ?:E omr.co1.ocrA T CBSTE'l'RICIA 

CESAREA ANTERIOR 

PREF.CLA!o:i!SIA 

DI,'.B!.'iF.S llELLI'l'US 

11.P.K, 

PARTO Pllf.TEH~no 

PLl.CEllTA PR!:V?A 

PRr.Sr.NTACIO!I PF.l.VICA · 

Tabla• 

FO:OFU IUILOL?CtROL 

42 .1 semana• 1 ... 
F Q 

POSITIVO nEDATIVO TIYl'AL 

l l 

l 1 

AAOC?1Rcl6n entrl! ¡i&.tolog1a, preBtnch. de rootatld11-
B'lioerol 1 aem1:nau de e~eta.o16n al nacl!niento. 
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~ii-2~Al~A'3 

33 • 35 

3:¡.1 a 37 

37 ,1 • ~2 

42.1 l ••• 

1.:J.~.s.: .E. 

:::-.:1~·:r::rc z¡¡.~ :ar;.:1:CL(1JI" r t1l:l.:·:1.r:trcu 
r:i~~TrlTlrtot 1CEROT. 

r.c r.a 
?Ql]!TfVO ),'1J !. 'l' TIO 

17 12 

o 

TO!'AL 19 19 

T07AL 

5 

29 

2 

38 

Tabla o Diatribuoi~n de prtieenci• de Foofa tld U glicerol 
fl•!dn oemano.a de geatao16n, 

1.s.s.s.T.ll. 
c.n. ORAL. lUWAClO ZARACOZA 

SERVICIO LE OllltCOLOOU r CBnTETRICU 

FOSf'ATXDILOLlCEllOL 

2!j00 l ••n•• 2501 a "°°° 4001 l ... 

,. • a r. o , • o 
Poszrtvo 11:lJlATIVO POSITIVO JliJJATIVO PO,,fTJVO ll!lllTIVO 

2 3 

T•bla1 7 

• 
14 17 2 

T(JJ'ALI 38 

Rel o\c16n del 1'ª~º en lol) reoi._n n~oltlou ( era.:ioe ) 
1 pre•itn:>h d111 F~1,!'ttidl lcl1c1?rel. 
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SE.\tlNAS 

ll • 35 

35,1 • 37 

)7.1 • 42 

42,1 1 ••• 

TCIJ'AL 

Tablu 

SlllAJAS 

33.1 • 35 

)5.1 • 37 

·37',1 • 42 

42,1 T •U 

T<Jl'AL 

Tabla 1 9 

l ,.:;.~ • .:.T.¡.~. 

c.11. GRAi .. IG~I.: IC Z.\ílAGCZA 

r.r:R\'ICIC DE cmr<:cc:.c~r4 y (jj;STr:'ri\ICIA 

FOSfAT!DilGL IC'.ROL 

2500 ;¡ mf'nol 2501 • 4000 4001 y ~ ... 70!'AL 

F o F, O 
+ 
, a -+ - + -

l 1 2 

2 2 l 5 

1 l 14 12 l 29 

2 2 

2 3 14 17 2 38 

Aeooho16n .td J•ftSo dttl rcoUn naotdo, ae•anu 
de geetaci6n y ,¡ireaenoia d4 Foutc..U<lilelioerol, 

1.s.s.s,'1',1. 
e.a. 01.lL. llllACIO ZAIWJOZA 

SERVICIO DE OlllT.COLCllIA T OBSTETllIOil 

POOFATIDIIDLICEROL 

1 • 3 4 • 6 77 ... 

2 

• 1 4 

2 1 26 

2 

2 2 34 

Aeooiaoi6n •ntre ee11an11 de geetaoi6n Apear •1 •inut• 
1 preeenoia de Fo•f&Ud1le11oerol, 
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S!:ll,A!IAS 

. 
)l, l a )5 

)5,¡ A )7 

)7,1 • 42· 

4~.1 1 rll\O 

TC:IAL 

Tab!u 10 

SDIAWAS 

l3 a 35 

35,1 a 37 

37,1 a 42 

42.1 7 ••• 

Tabla• 11 

1.s.s.n.T.E. 
C,ff, ORAL, IO~ACIO Z.IRAOOZA 

Sf.R'/ICIC DF. cnn;co1.ca¡¡ T On:':'17i!ICIA 

Fref'ATl~ ItCI.ICEJViL 

l . ) 4 • 6 7 ¡ mae 

2 

5 

1 28 

2 

l )7 

A.t1Mi111Jl6n f!ntre fl'!IM.!1flit de f!o;t1Jholl.·nt l['go.r " 
loo 5 rllin.1 1 y ¡>rf!Hnoi'l rte )'ot:f&..tUilt:l ieerol. 

I.~.s.s.T.E. 

C,R, ORAL, lll'1CIO 2'RA00Zl 

SERVICIO nE O:r.IECOLOOIA T OB3Wl'RICU 

FOSFATIDILOLICEROL 

C!:SAW PARTO 

, o , o 
POSl?IVO lllXlATIVO POSITIVO lllllA'l'IVO 

l l 

l 3 l 

16 11 l 1 

l 1 

1 TC71'AL1 )8 1 

A.eoohtJ16n entrr ::H•nu de euhoi&ii, 'fia de 
to'olno del ••banzo'/ PoataUdil¡;lic•rol 
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GEIWIAS 

l3 • J5 -

)5,1 • 37 

37,1 • 42 

42,1 7 ... 

TC1l'AL 

51 

?.3.s.s.r.E. 
c.n. GRAL, tUl:ACIO Zl.RAUOZA 

tr.hVICIC D;: OI'lr.cotcou y O~STflrRlCU 

l'OS!"h Tl»ILGLICEROL 

CLDlr.llTS FOfrATlD!!JlLICF.HOL TM'AL 

+ - • -
1 l 2 

2 l l 2 6 

15 t• 11 5 )2 

l l 2 

19 2 12 9 42 

Aooolool6n ·entro al h.1t de Clt~ento 'I Po1taUdll
eU.ctrol 1eif\1n •eaan11 de ee1t.ao16n 1.l naol•ieato 
\ 21 oaoo1) , ' · 
1° en tr•naioi&n. 



C O M E N T A R 1 O S 

y 

e o N e L u s 1 o N E s 



- La prcma turez constituye 1;1 cmLqa más frecuente de 

síndrome de dificultad respiratoria e ingreso a la unillad 

de cuidados intensivos de neonatología. 

- Se considera como una de las principales causas de 

morbimortalidad neonatal. 

- Se observa alrrcdedor del lOt de todos los recién na

cidos predominando en los que pesan entre 1000 y 1500 grs. 
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- La causa de la prema turez es la producción insuficie.!! 

te de agente tensioactivo por el pulmón. 

- Influyendo también la cantidad y calidad del mismo. 

- La presencia en líquido amniótico de fosfatidilglice-

rol, independientemente de la presencia o ausencia de otros 

fosfolípidos, sugiere un alto grado de maduración pulmonar. 

- En embarazos complicados hay aceleración o retraso en 

la maduración pulmonar como es el caso de la preeclampsia o 

diabétes mellitus A.B.C. según sea el caso. 

- La mejor técnica para la separación de los fosfolípi

dos es la de cromatografía bidimensional en capa fina. 

- El surfactante pulmonar es un antiatelectasico el cu

al evita el colapso alveolar. 

En nuestro estudio efectuado en 38 pacientes embaraz.!!_ 

das a las que se les efectuó amniocentesis para determina -

ción de fosfatidilgliccrol en líquido amniótico se efectua-



ron asociaciones entre: Patología asociada al emharazo, 

sc111anas do gestación ele! mismo, resolución del emharazo e!!_ 
, 

trc los siete dius siguientes a 1.1 toma <le la muestra, via 

de resolución del embarazo, peso de los recién nacidos, - -

apgar al minuto y cinco minutos del nacimiento y en 21 ca

sos test de Clcments. Todo esto asoc ián<lolo con la presen

cia o ausencia de fosfatidilglicerol. 

Se encontró ausencia de fosfatidilglicerol en etapas 

<lel embarnzo donde se supone por la mayoría de los autores 

que éste debería de estar presente, aún más si estos emba

razos se encuentran con complicaciones que aceleren la ma

duración pulmonar como es el caso de la precclampsia. 

En el grupo estudiaclo encontramos soi de casos posi

tivos a F.G. y SO\ de casos negativos al F.G, correspon--

dientes a embarazos que van de las 33 a las 42 y más sema

nas ele gestación, sien<lo el grupo más numeroso el de 37.1 

a 42 semanas. 

Este 50$ de pacientes con ausencia de F.G se poclría 

considerar como casos falsos negativos. 

- Se hace la aclaración que en la literatura revisada 

no hay reportes de casos falsos negativos . -

No se pone en duda la importancia del fosfatidilgl,i 

cerol ya que la mayoria de los autores están de acuerdo 
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en que su prcsencin indica alto grado de maduración pulmo-

nar. 

Se efectuó un análisis para determinar las probables 

causas de falla en J;1 detenninación de l'.G encontrando: 

Probable alten1ción de la estabilidad de los fosfoll 

pidas en cuanto a su almacenaje ya que fueron expuestas 

las muestras a congelamiento y recongelamiento { 4ºC ) 

para su procesamiento ya que no eran procesadas a la entr~ 

ga de las mismas en algtmos casos. 

· Mala técnica de procesamiento de las muestras debido 

a falla humana o equipo inadecuado. 

Ahora bien, en nuestros recién nacidos no hubo un ·· 

sólo caso de síndrome de dificultad respiratoria ya que se 

llevó un control en forma estricta de nuestras pacientes, 

aplicando la clínica y diferentes indicadores de madurez 

fetal, como es el caso de: Cálculo de la edad fetal gesta

cional, medición del tamaño del útero y estimación del pe

so fetal, ultrasonografía, cardiotocografía y test de Cle

ments; procedimientos con los cuales cuenta nuestra unidad 

y detenninaron en fonna integral las decisiones de prolon

gar o interrumpir el embarazo. 

No debemos quedarnos atrás en la evolución de la me

dicina puesto que estamos en una era de alta tecnología, -
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1 

1 

pero debemos valorar los recursos con que contamos para -

aplicarlos en fonna correcta y resolver en fonna adecuada 

las complicaciones que se agregan al embarazo, principal-

mente en unidades que.no cuentan con la técnica y equipo 

necesario. 

La detenninación de fos[atidilgliccrol es importan

te y debe de tener indicaciones precisas como sería uno -

de los casos la mujer embarazada con patolog1a asociada 

como es el caso de la diabétes mellitus. 

Hay recursos sencillos y económicos que se hacen a 

un lado y que son sumamente importantes para dejar paso 

a la alta tecnología. En esta tesis se demuestra que di

chos recursos aplicados en fonna correcta nos conducen 

a toma de decisiones adecuadas y sin depender de la alta 

tecnología. 

Queda abierto para estudios posteriores los ajus-

tes necesarios para la corrección de los resultados fal-

sos negativos.-
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