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PRÓLOGO 

 

Se define al trabajo de parto pretérmino como un síndrome multifactorial, y no 

como una enfermedad única en el cual el desarrollo fetal se interrumpe antes de las 37 

semanas de gestación. Debido a su alta incidencia a nivel mundial es importante 

conocer su fisiopatología, su prevención e identificar una de las mayores 

complicaciones que se originan de el: La inmadurez pulmonar. A partir de esto, surge la 

oportunidad de crear un estudio que profundiza en el trabajo de parto pretérmino, en la 

amniocentesis y la ecografía, para determinar madurez pulmonar y la comparación entre 

ambas. En este sentido, se realizó una monografía de compilación organizada en cinco 

capítulos, la cual se basa en estudios previos, actualizados y con un nivel significativo 

de evidencia científica.  

En el primer capítulo se describe al trabajo de parto pretérmino de forma general, 

profundizando en su fisiopatología, epidemiologia y complicaciones. En el segundo se 

aborda la técnica de amniocentesis, así como su contexto histórico, sus indicaciones y 

complicaciones, así como las pruebas diagnósticas de madurez pulmonar realizadas a 

través de este procedimiento. En el tercer capítulo se aborda el uso de ecografía 

transabdominal para poder determinar la madurez pulmonar fetal, a través de 

mediciones de flujo sanguíneo en los vasos fetales. En el cuarto capítulo, se realiza una 

comparación entre la efectividad de la ecografía frente a amniocentesis en el 

diagnóstico de madurez pulmonar fetal, y en el quinto y último capítulo, se presenta el 

respectivo análisis de la información que fue recopilada. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

INTRODUCCIÓN 
 

Se define como parto pretérmino a la actividad uterina antes de las 37 semanas de 

gestación que se acompaña de cambios a nivel del cuello uterino y que culmina con el nacimiento 

de un bebé prematuro. El parto pretérmino se considera como una entidad multifactorial y no 

como un evento aislado. El parto pretérmino representa una incidencia mayor de 1000 muertes 

anuales en países de Latinoamérica, por esta causa.1–4 

El trabajo de parto pretérmino conlleva a múltiples secuelas, tanto físicas como 

neurológicas y cognitivas, siendo una de las más importantes la inmadurez pulmonar fetal que 

conlleva una finalización abrupta del embarazo, donde la vida del feto puede verse comprometida 

por desarrollar patologías que afecten a un buen funcionamiento del sistema respiratorio fuera 

del vientre materno, convirtiéndolo en un paciente que se debata entre la vida y la muerte en un 

servicio de cuidado neonatal 3.  

A lo largo de la historia, médicos alrededor del mundo han diseñado técnicas diagnósticas 

que, a través de la obtención de una muestra de líquido amniótico, permiten predecir el grado de 

madurez pulmonar que el feto ha desarrollado dentro del útero. El análisis bioquímico del líquido 

amniótico permite identificar compuestos como el Fosfatidilglicerol; medir la relación existente 

entre la Lecitina y la Esfingomielina; hacer el conteo de cuerpos lamelares y aplicar la prueba de 

la espuma, también conocida como el Test de Clements. Estos procedimientos tienen el objetivo 

de determinar si la madurez pulmonar del feto garantiza una buena calidad de vida al momento 

de la interrupción terapéutica del embarazo 5–7.  

Sin embargo, con el avance de la tecnología y el auge en el uso de la ecografía; y de la 

medición del flujo de la arteria pulmonar, la medición del ductus arterioso y del uso de la prueba 

Quantus FLM, en la actualidad, es posible determinar esta madurez pulmonar sin la necesidad 

de un procedimiento invasivo como lo es la amniocentesis. 8 9–11. 
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Por estas razones, el objetivo de este estudio es comparar la efectividad de la ecografía 

y su aplicación en el diagnóstico de la madurez pulmonar fetal, frente a los procedimientos que 

emplean la amniocentesis, practicada con el fin de analizar el líquido amniótico. Un hallazgo 

significativo del estudio es que la efectividad de la ecografía sobre la amniocentesis, para el 

diagnóstico de madurez pulmonar fetal, no está determinada por un valor obtenido a través 

formulas estadísticas. Se establece por medio de otros parámetros, tales como el bajo riesgo de 

complicaciones y menor tiempo de realización y espera de resultados. Estos criterios pueden ser 

de utilidad al obstetra para considerar el uso de la ecografía sobre la amniocentesis.  

Con base en lo anterior se realizó una monografía de compilación. Se buscaron estudios de tipo 

metaanálisis, observacionales, reportes de casos, de casos y controles, ensayos clínicos y 

revisiones sistemáticas. La población que se sometió al estudio son sujetos humanos, de género 

femenino que se encontraron dentro de las 20 y 37 semanas de gestación. Asimismo, se tomó 

en cuenta que la fecha de publicación de la fuente de información no excediera los diez años de 

antigüedad, esta se encuentra disponible y en texto completo. Se intentó que las publicaciones 

incluyeran los descriptores en ciencias de la salud (DeCS) en idioma español o inglés, utilizando 

las bases de datos: Biblioteca y Centro de Documentación “Dr. Julio de León Méndez” de la 

Facultad de Ciencias Médicas, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Hinari, Scielo, Scirus, PubMed, 

Medline, los siguientes motores de búsqueda Google Académico y el metabuscador Metacrawler, 

haciendo uso del gestor bibliográfico Mendeley.  

Esta monografía se compone de cinco capítulos. En el primer capítulo se explica el 

síndrome de parto pretérmino. Luego se describe la técnica de amniocentesis y los métodos 

diagnósticos de madurez pulmonar, en los cuales se hace uso de ella. El tercer capítulo se enfoca 

en la descripción de las técnicas ecográficas más actuales utilizadas para predecir la madurez 

pulmonar fetal, a través de mediciones de flujo en los vasos sanguíneos fetales. Luego se hace 

una comparación entre ambos métodos diagnósticos, y se finaliza, en el capítulo cinco, con un 

análisis de la efectividad que posee la ecografía sobre la amniocentesis para la predicción de la 

madurez pulmonar fetal. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

El Trabajo de Parto Pretérmino (TPP) es definido por la Organización Mundial de la Salud 

(O.M.S.) como la actividad uterina regular que ocurre entre las semanas 20 y 37 de gestación, 

que provoca cambios a nivel del cuello del útero y que culmina con el nacimiento de un recién 

nacido prematuro. 3 

Una complicación para el feto que desarrolla y sufre un trabajo de parto pretérmino es la 

probabilidad de desarrollar el síndrome de dificultad respiratoria (SDR) que es una de las mayores 

causas de morbimortalidad fetal en neonatos. 12,13 El cual es provocado por la inmadurez 

pulmonar resultante de la insuficiente producción de surfactante en los pulmones, que provoca 

severas complicaciones a nivel pulmonar. En el año 2013, en el Manual del manejo de parto 

pretérmino, elaborado por el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), el cual hoy en 

día es usado para el manejo de este síndrome, estima que el 45% de los ingresos a salas de 

cuidado intensivo neonatal fueron producto de partos pretérmino y presentan alguna complicación 

relacionada con inmadurez pulmonar 3.  

Una de las actividades necesarias para abordar el parto pretérmino es el diagnóstico 

oportuno y adecuado de la madurez pulmonar fetal. Existen varios métodos diagnósticos, el más 

utilizado es la obtención de líquido amniótico a través de una amniocentesis transabdominal. Este 

procedimiento representa un balance positivo entre la capacidad de detectar la madurez 

pulmonar (sensibilidad) y la de detectar un caso negativo (especificidad) con riesgos inherentes 

al mismo procedimiento. 14  

Se han propuesto distintas técnicas que analizan distintos componentes bioquímicos 

presentes en el líquido amniótico, ente ellos la prueba de la espuma propuesta por Clements en 

1972; la relación Lecitina/ Esfingomielina desarrollada por Gluck en 1971 y de la cual se ha 

descrito que puede predecir la madurez pulmonar del feto; y la identificación del Fosfatidilglicerol 

propuesta por Hallman. 15 Estas pruebas, hasta hoy en día, tienen adecuada aceptación entre los 

obstetras alrededor del mundo. Sin embargo, se trata de pruebas obtenidas a través de un 

método invasivo, la amniocentesis, que pueden exponer al feto y a la madre a complicaciones 

relacionadas con el procedimiento. 

En la actualidad, la ecografía ha permitido el desarrollo de pruebas no invasivas, tales 

como la medición de la velocimetría Doppler de la arteria pulmonar fetal, que tiene una 

sensibilidad similar a la de los procedimientos invasivos. 16  Asimismo, la prueba QUANTUS FLM, 

que es un análisis cuantitativo de líquido amniótico, e imágenes ecográficas del pulmón y el 
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corazón fetal, ha demostrado una sensibilidad, especificidad y precisión diagnóstica que, en 

comparación con los métodos invasivos, presentan resultados estadísticos similares.17  El apogeo 

que la ecografía ha tenido hoy en día, así como la variedad de pruebas existentes practicadas a 

través de ella para el diagnóstico de madurez pulmonar fetal, originan la interrogante de si la 

ecografía presenta una efectividad mayor sobre la amniocentesis y el análisis del líquido 

amniótico obtenido a través de ella, para determinar la madurez pulmonar fetal en el trabajo de 

parto pretérmino. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

Determinar la efectividad que presenta la ecografía en comparación con la amniocentesis 

en el diagnóstico de madurez pulmonar fetal en pacientes con riesgo de trabajo de parto 

pretérmino. 

Objetivos Específicos 

Describir cuales son los métodos invasivos a través de amniocentesis utilizados para el 

diagnóstico de madurez pulmonar y la efectividad que presenta cada uno. 

Identificar los métodos no invasivos ecográficos en la práctica clínica utilizados para el 

diagnóstico de madurez pulmonar fetal. . 

Comparar las diferencias en cuanto a ventajas y desventajas del uso de la amniocentesis 

y de la ecografía transabdominal para diagnosticar madurez pulmonar fetal en pacientes con 

diagnóstico de trabajo de parto pretérmino. 
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MÉTODOS Y TÉCNICAS 
 

Se realizó una monografía de compilación. Se buscaron estudios de tipo metaanálisis, 

observacionales, reportes de casos, de casos y controles, ensayos clínicos y revisiones 

sistemáticas. La población estudiada la integraron sujetos humanos, de género femenino, que se 

comprenden dentro de las 20 y 37 semanas de gestación. Asimismo, se tomó en cuenta que la 

fecha de publicación de la fuente de información no excediera los diez años de antigüedad, y que 

se encontrara disponible el texto completo. Se buscó que las publicaciones incluyeran los 

descriptores en ciencias de la salud (DeCS) en idioma español o inglés, utilizando las siguientes 

bases de datos: Biblioteca y Centro de Documentación “Dr. Julio de León Méndez” de la Facultad 

de Ciencias Médicas, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Hinari, Scielo, Scirus, PubMed, Medline, 

motores de búsqueda Google Académico y el metabuscador Metacrawler. Haciendo uso del 

gestor bibliográfico Mendeley. 

Los DeCS que se utilizaron para la búsqueda fueron: “Parto pretérmino AND Madurez 

Pulmonar Fetal” [Obstetric Labor, Premature AND Fetal Lung Maturity MeSH], “Madurez 

Pulmonar Fetal AND Diagnóstico” [Fetal Lung Maturity AND Diagnosis MeSH], “Madurez 

Pulmonar Fetal AND Prueba Invasiva” [ Fetal Lung Maturity AND Invasive Test MeSH], “Madurez 

Pulmonar Fetal AND Líquido Amniótico [Fetal Lung Maturity AND Amniotic Fluid MeSH],  

“Madurez Pulmonar Fetal AND Prueba no Invasiva” [ Fetal Lung Maturity AND Non Invasive Test 

MeSH] , “Madurez Pulmonar Fetal AND Lecitina / Esfingomielina” [Fetal Lung Maturity AND 

Phosphatidylcholine-Sterol O-Acyltransferase / Sphingomyelin Phosphodiesterase MeSH], 

“Madurez Pulmonar Fetal AND Fosfatidilglicerol” [Fetal Lung Maturity AND Phosphatidylglycerol 

MeSH], “Madurez Pulmonar Fetal AND Test de Clements”  [Fetal Lung Maturity AND Shake Test 

OR Bubble test MeSH], “Madurez Pulmonar Fetal AND Ultrasonido” [ Fetal Lung Maturity AND 

Ultrasonography MeSH], “Madurez Pulmonar Fetal AND Ductus Arterioso” [ Fetal Lung Maturity 

AND Ductus arteriosus MeSH], “Madurez Pulmonar Fetal AND Arteria Pulmonar” [ Fetal Lung 

Maturity AND  Pulmonary Artery MeSH], “Madurez Pulmonar Fetal AND QUANTUS FLM” [ Fetal 

Lung Maturity AND Pulmonary Artery MeSH.
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CAPÍTULO 1: TRABAJO DE PARTO PRETÉRMINO 
 

                                       Sumario 

• Introducción  

• Definición  

• Mecanismos fisiopatológicos 

• Epidemiologia   

• Incidencia en Latinoamérica y Guatemala 

• Factores de riesgo para el trabajo de parto pretérmino  

• Complicaciones materno-fetales del trabajo de parto pretérmino 

• Prevención del trabajo de parto pretérmino 

Es de suma importancia conocer las causas y los efectos que tiene el trabajo de parto 

pretérmino sobre la madre y el feto. Por tanto, en este capítulo se abordan los aspectos que 

permiten caracterizar esta condición, tales como: definiciones, fisiopatología y epidemiología de 

esta patología, a nivel latinoamericano. 

1.1 Introducción  

El trabajo de parto pretérmino, también conocido por sus siglas TPP, ha sido una patología 

que ha impactado y afectado desde países industrializados hasta países en vías de desarrollo. 

Es también la causa principal de mortalidad neonatal, así como causa de ingreso a servicios de 

salud y tratamiento intrahospitalario materno. En Estados Unidos se estima que un 12% de los 

nacimientos anuales son productos de trabajo de parto pretérmino.1 

Latinoamérica también presenta estadísticas similares, Sudamérica presenta porcentajes 

de hasta 9,5 % de nacimientos pretérmino.2 En Centroamérica los porcentajes de parto 

pretérmino varían en cada país.18 Sin embargo, Nicaragua presenta el mayor número de muertes 

neonatales en la región, consecuencia de partos prematuros.19 Los mecanismos fisiopatológicos 

del trabajo de parto pretérmino aún no se establecen con exactitud; sin embargo, se ha 

demostrado que distintas causas pueden llevar a un nacimiento antes de la etapa de término del 

embarazo y que provocan que el feto no termine su desarrollo dentro del útero.  
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          Guatemala no es un país exento de nacimientos prematuros causados por un trabajo de 

parto pretérmino, así lo reflejan los datos del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), 

en los cuales se reporta que el 45% de los ingresos a áreas de Cuidado Intensivo Neonatal son 

producto de trabajo de parto pretérmino.3 

1.2 Definición de trabajo de parto pretérmino 

Para definir Trabajo de Parto Pretérmino se debe considerar que varios autores y escuelas 

proponen distintas definiciones; y estas son muy parecidas, por ejemplo: La Organización Mundial 

de la Salud (OMS) lo define como “la actividad uterina irregular que ocurre dentro de las 20 

semanas hasta las 37 semanas de gestación, que conlleva a cambios específicos en el cuello 

uterino que culmina con el nacimiento prematuro de un recién nacido”. 3 Se considera que todos 

los partos ocurridos antes de la semana 37 de gestación son pretérmino o prematuro. Sin 

embargo, existe mayor riesgo de morbimortalidad neonatal en los embarazos culminados antes 

de las 34 semanas.2 Clínic Barcelona define el trabajo de parto pretérmino como “la actividad 

uterina anormal asociada a modificaciones en el cuello uterino o cérvix los cuales van desde la 

semana 22 hasta la semana 36.6 de gestación”.4 El Complejo Hospitalario Universitario Albacete 

lo define como “aquel que ocurre después de la semana 23 y antes de la semana 37 de 

gestación”. 20 En resumen, y acorde a las definiciones presentadas para el trabajo de parto 

pretérmino, se puede definir que es la actividad uterina antes de las 37 semanas de gestación 

que se acompaña de cambios a nivel del cuello uterino y que culmina con el nacimiento de un 

bebé prematuro. 

1.2.1 Clasificación del Trabajo de Parto Pretérmino (TPP) 

             El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social clasifica el Trabajo de Parto pretérmino 
según la evolución clínica 

Tabla No 1. Clasificación del Trabajo de Parto pretérmino según su evolución clínica 

Clasificación Semanas de gestación 

Pretérmino inmaduro < 32 semanas 

Extremo 20 a 27 semanas 

Moderado 28 a 32 semanas 

Pretérmino Mayor de 32 semanas 

Fuente: Elaboración propia, a partir de Guías del Manejo del Trabajo de Parto Pretérmino. 3 
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          En el año 2011, la Federación Argentina de Sociedades de Ginecología y Obstetricia 
planteó la siguiente clasificación en su consenso acerca del trabajo de parto pretérmino: 

Tabla No 2. Clasificación del Trabajo de Parto pretérmino según FASGO 

Prematuro extremo Menor de 28 Semanas 

Muy Prematuros De 28 a 31.6 Semanas  

Prematuro Moderado De 32 a 33.6 Semanas  

Prematuro tardío  De 34 a 36.6 Semanas  

Fuente: Elaboración propia, a partir del Consenso de Trabajo de Termino de FASGO 21 

En la tesis de De León (2016) titulada: Trabajo de parto pretérmino en adolescentes donde 

se estudiaron 225 casos clínicos retrospectivamente para determinar la incidencia de trabajo de 

parto pretérmino durante el periodo de enero de 2009 a diciembre de 2013 en el Hospital de 

Santa Rosa, Cuilapa, se planteó la siguiente clasificación basada, no en la edad gestacional si 

no en causas extrínsecas e intrínsecas que pueden conllevar a una finalización del embarazo. 22 

Parto prematuro espontáneo con membranas íntegras: inicio de contracciones sin ruptura 

de membranas. Dentro de este grupo se pueden subdividir de la siguiente forma: 23 

Causas intrínsecas 

• Activaciones hormonales 

• Activaciones neuronales 

 

 

 

Causas extrínsecas maternas 

• Sobre distensión uterina 

• Infecciones maternas 

• Isquemia uteroplacentaria 

• Malformaciones uterinas 

• Enfermedades cervicales 

• Estrés

Parto prematuro asociado a rotura prematura de membranas: Inicio del trabajo de parto 

luego de la ruptura de membranas ovulares. 

Parto prematuro iatrogénico: Interrupción medica del embarazo, ya sea por causa o 

complicación materna o fetal. De estas es posible mencionar las siguientes complicaciones. 
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• Preeclampsia severa

• Restricción del crecimiento 

intrauterino con alteraciones del 

Doppler 

• Colestasis intrahepática 

• Rotura prematura de membranas 

pretérmino prolongada 

• Placenta previa sangrante 

 

• Desprendimiento prematuro de la 

placenta 

• Embarazo mono coriónico 

complicado 

 

Es importante mencionar estas clasificaciones del TPP debido a que esta 

patología de origen multifactorial puede clasificarse, tanto por la edad gestacional, como 

por las causas que la originan, para abordarlas con el tratamiento adecuado. Ya sean 

maternas, como las malformaciones uterinas o enfermedades cervicales; o fetales como 

la restricción del crecimiento intrauterino. Estas pueden finalizar en la interrupción del 

embarazo antes de las 37 semanas. 

1.3 Mecanismos Fisiopatológicos del Trabajo de Parto Pretérmino 

El mecanismo para poder explicar el TPP no ha sido determinado con exactitud.1 

Con anterioridad se trató de explicar esta patología como una enfermedad provocada por 

un evento único que provoca la finalización del parto. Sin embargo, estudios actuales 

establecen que el parto pretérmino es un síndrome con influencia multifactorial que finaliza 

con una interrupción abrupta del embarazo antes de las 37 semanas.24 

            Huertas Tacchino también propone distintos mecanismos por los cuales el 

embarazo se interrumpe antes de las 37 semanas, los cuales son los siguientes: 23 

1.3.1 Infecciones intrauterinas 

Aproximadamente un 40% de los partos pretérmino ocurren por una infección 

bacteriana, la cual en la mayoría de los casos transcurre de manera subclínica.23 Se 

considera que infecciones del tracto urinario femenino, que inician en genitales externos y 
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pueden llegar a colonizar órganos internos del sistema urinario femenino, pueden causar 

infecciones intramnióticas que pueden llevar a la interrupción del embarazo por un proceso 

inflamatorio. 23,24 Estudios de líquido amniótico han demostrado que se han aislado 

microorganismos como el Estreptococo del grupo B, agente causal de infecciones 

periodontales, que se cree que viajan por vía hematógena hasta llegar al saco amniótico y 

ahí causar la infección. 24 En países endémicos se ha demostrado que el parásito causante 

de la malaria también es causante del trabajo de parto pretérmino; sin embargo, no se ha 

demostrado el mecanismo por el cual el P. Vivax o P. Falciparum provocarían la interrupción 

del embarazo. 

 Microorganismos y sus productos causantes pueden provocar una reacción 

inflamatoria. Son detectados por receptores de reconocimiento de patrones, tales como 

receptores tipo toll (TLR), que inducen la producción de citocinas, por ejemplo, Interleucina-

8 (IL-8) y C-C ligando tipo 2 (CCL2)], citocinas (p. ej., Interleucina-1b y Factor de necrosis 

tumoral Alfa (TNF-a) y prostaglandinas. 

1.3.2 Hemorragia de la decidual 

Pacientes con antecedente de trabajo de parto pretérmino han reportado sangrado 

anormal antes de presentar contracciones y, posteriormente, la interrupción abrupta del 

embarazo. Esto puede deberse a la trombina producida durante la hemorragia de la capa 

decidual que estimula la contracción del endometrio y de los vasos sanguíneos que irrigan 

las vellosidades coriónicas. Esto se demuestra cuando se comparan placentas de pacientes 

preeclámpticas y pacientes con antecedente de trabajo de parto pretérmino; en ambos 

casos las placentas guardan relación mediante lesiones de hipoperfusión tisular que 

presentan en la cara materna. Científicos han propuesto que la preeclampsia y el TPP 

guardan mucha similitud en los mecanismos fisiopatológicos. 23,24 

1.3.3 Senescencia decidual   

Cuando ocurre la implantación del saco gestacional, el endometrio sufre cambios a 

nivel celular y en sus funciones para dar lugar a la decidua. Esto sucede para garantizar 

una buena implantación del saco gestacional y mantener el mismo durante los meses 

siguientes de la gestación. Sin embargo, cuando existe una senescencia decidual hay un 

aumento en la expresión de mTOR (célula diana de Rapamicina en mamíferos) lo que 

provoca una traducción desorganizada de proteínas. Esto conlleva a una sobreproducción 

de Ciclo oxigenasa 2 (COX2), lo que posteriormente provocará estimulación del músculo 
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uterino. Esto originará contracciones uterinas anormales antes de las 37 semanas de 

embarazo, llevando este proceso a un parto prematuro.24,25 

1.3.4 Disminución de la acción de la progesterona  

Durante el embarazo, la progesterona juega un papel muy importante al provocar 

un estado de quiescencia endometrial, esto es, al disminuir la expresión de proteínas 

relacionadas a la contracción, tales como IL-1, IL-8, and CCL2. También es responsable de 

inducir madurez cervical mediante la regularización de la matriz extracelular. La 

progesterona, en la capa decidua y corioamniótica inhibe al TNF-a y también protege a las 

células de los cambios en el ion calcio y disminuye la expresión de las metaloproteínas 

inducidas por citoquinas. Todo esto tiene el propósito de disminuir la estimulación y 

contractibilidad uterina.  Al existir una disminución en la acción de esta hormona, hay un 

aumento en su catabolismo, lo que conlleva a un aumento de prostaglandina/sintasa 2 lo 

que activara la vía común del parto.23–25  

1.3.5 Material genético fetal circundante  

Se ha propuesto en la última década este factor como desencadenante del TPP. El 

material genético fetal circundante se encuentra en el plasma; su concentración varía en 

dependencia de la edad gestacional, encontrándose sus valores máximos casi a la fecha 

aproximada del parto. Sin embargo, si este material genético presenta valores altos en el 

primer o segundo trimestre del embarazo, se activará una reacción inflamatoria, la que 

iniciará la vía común del parto. 24  

1.3.6 Estrés materno 

Otra de las propuestas sugeridas como causantes del TPP ha sido el estrés 

materno, que conlleva a una activación del eje hipotálamo/hipofisiario/adrenal que al final 

provoca un aumento en la producción de cortisol. 25 También se menciona que pacientes 

con altos niveles de ansiedad pueden sufrir abortos espontáneos, o bien trabajo de parto 

pretérmino a consecuencia de toda la generación de hormonas de estrés. 26 

1.3.7 Sobre distensión uterina 

Mecanismo implicado principalmente en embarazos múltiples y en polihidramnios. 

Al existir una distensión anormal de las paredes uterinas aumenta la expresión de 

Conectina-43 y a su vez aumenta la expresión de ARNm receptor de oxitocina, lo cual 

conlleva a un aumento en la contractibilidad uterina. La elongación del miometrio también 

aumenta la producción y expresión de citosinas involucradas en la vía común del parto.25 
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1.4 Epidemiologia del trabajo de Parto Pretérmino 

1.4.1 Incidencia del Parto Pretérmino en Latinoamérica y Guatemala 

Según el Fondo internacional de las Naciones Unidas para la niñez (UNICEF) en su 

boletín Dia Mundial del Nacimiento Prematuro realizado en el 2012, el cual es el artículo 

con la información más actualizada disponible, indica que las muertes por complicaciones 

relacionadas al trabajo de parto pretérmino y prematurez se han convertido en la primera 

causa de mortalidad infantil a nivel mundial. Según este boletín, de 6,3 millones de muertes 

infantiles que se reportaron en el año 2013, 1,1 millones fueron producto de complicaciones 

relacionadas a la prematuridad.  27 

El parto pretérmino es un síndrome que afecta países industrializados y en vías de 

desarrollo, provocando alzas en las muertes de recién nacidos y en menores de cinco años. 

Sin embargo, los países afectados de manera desproporcionada por esta condición clínica 

son los países de África y Asia meridional. Países como la República Democrática del 

Congo, India, Nigeria y Pakistán, encabezan los índices de muertes anuales de recién 

nacidos vivos por complicaciones relacionadas con prematuridad por trabajo de parto 

pretérmino. 27,28 Europa, principalmente Macedonia, presenta un 51% de muertes de 

menores de cinco años por complicaciones relacionadas a prematurez y trabajo de parto 

pretérmino. 27 

Tabla No 3. Muertes de nacidos vivos en Latinoamérica relacionadas a 
complicaciones del parto pretérmino en el año 2013 

País Muertes por 
complicaciones del 

nacimiento prematuro 

Brasil 9000 

México 6000 

Colombia 3500 

Argentina 2400 

Venezuela 2200 

Perú 2000 

Guatemala 1900 

Bolivia 1600 

Ecuador 1500 

Honduras 1100 

Fuente: Elaboración propia, adaptada del boletín Dia Mundial del Nacimiento Prematuro. 27 
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            Los datos recopilados del boletín “Dia mundial del nacimiento prematuro” indica que 

existe una reducción del 2% anual en comparación con informes publicados previamente 

por UNICEF, demostrando un bajo impacto de las inversiones realizadas en estos países 

en cuanto a tratamientos, vacunas y antimaláricos utilizados para contrarrestar las muertes 

maternas como fetales. 27 

En el año 2020, la Revista Médico Científica de la Secretaría de Salud de Jalisco, 

México; publicó el artículo de revisión titulado “La prematuridad: epidemiología, causas y 

consecuencias, primer lugar de mortalidad y discapacidad” donde se brindan los datos 

actualizados sobre los nacimientos prematuros por cada 100 nacidos vivos en 

Latinoamérica. 29 

Tabla No 4. Nacimientos prematuros por cada 100 nacidos vivos en Latinoamérica 

País % Nacimientos prematuros  

Costa Rica 13,6 

El Salvador 12,8 

Honduras  12,2 

Belice   10,4 

Uruguay   10,1 

Nicaragua  9,3 

Brasil 9,2 

Bolivia  9,0 

Colombia 8,8 

Panamá 8,1 

Venezuela 8,1 

Argentina  8,0 

Paraguay 7,8 

Guatemala  7,7 

Perú  7,3 

México 7,3 

Chile   7,1 

Cuba  6,4 

Fuente: Elaboración propia a partir del artículo “La prematuridad: epidemiología, causas y 
consecuencias, primer lugar de mortalidad y discapacidad”  29 

Los datos presentados en esta tabla demuestran que, en Centroamérica, el parto 

pretérmino es una entidad que afecta a todos los países de la región. Siendo Costa Rica el 

país más afectado, ocupando el primer lugar en cuanto a porcentaje de nacimientos 



10 
 

prematuros. Según este artículo, se estima que, en Latinoamérica, el total de nacimientos 

prematuros es de 135,000. Siendo los recién nacidos antes de las 32 semanas de 

embarazo, quienes tienen una probabilidad del 60% de desarrollar afecciones en el 

neurodesarrollo a consecuencia del nacimiento pretérmino.29 

En Guatemala, la problemática radica en la falta de diagnóstico oportuno de la 

amenaza de parto pretérmino, debido a que el sistema de salud público no garantiza un 

control prenatal adecuado antes de las 18 semanas de embarazo, ni el seguimiento del 

recién nacido. Esto lo establece Ovando Escobar y De la Rosa Gonzales en su tesis titulada 

“Morbilidad y mortalidad de prematuros” realizada en el año 2014. Donde un 58,4% de las 

madres que participaron en el estudio no recibieron un control prenatal adecuado durante 

el embarazo.30 El Boletín de la Semana Epidemiologia No.9 (SEMEPI No.9), que fue 

realizado en la semana del 23 al 29 de febrero del año 2020, reporta los datos actualizados 

de mortalidad perinatal a nivel nacional. Según esta publicación, se estima que a través de 

los estudios realizados por el Instituto Nacional de Estadística (INE), la tasa de mortalidad 

perinatal hasta el año 2018 fue de 14,25 por cada 1000 nacimientos. Los estudios 

realizados por el Grupo Interinstitucional para la Estimación de la Mortalidad en la Niñez 

(IGME-2017), que también son presentadas en el SEMEPI No.9, indica una tasa de 

mortalidad neonatal de 14 x 1000 nacidos vivos. 31 Este informe detalla las principales 

causas de muerte neonatal y los departamentos del país más afectados. 

Figura No.1 Causas de Muerte Neonatal a nivel Nacional del Año 2018 
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Fuente: Elaboración propia a partir de SEMEPI No.9 31 

Figura No.2 Muerte Neonatal por Departamento en el Año 2018 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de SEMEPI No.9 31 
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causas de complicaciones relacionadas, mientras que en los sobrevivientes un 60% puede 

llegar a desarrollar afecciones neurológicas, psicomotrices o ambas, posteriormente. 32 
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1.4.2 Factores de riesgo para el Trabajo de Parto Pretérmino 

Existe una larga lista de factores que predisponen, tanto a la madre y al feto, a una 

interrupción del embarazo. Cada factor de riesgo incrementa la probabilidad de trabajo de 

parto pretérmino en una mujer. El principal factor de riesgo para un trabajo de parto 

pretérmino que se ha reportado es el antecedente de trabajo de parto pretérmino en el 

embarazo previo, incrementando casi en un 50% el riesgo en el embarazo siguiente y hasta 

en un 75% en un segundo embarazo consecutivo. Otros factores de riesgo reportados son: 

pacientes con edad menor a 20 años o mayor a 35 años, un periodo intergenésico corto o 

desnutrición, así como madres gestantes con sobrepeso u obesidad. El embarazo múltiple 

aumenta en casi 10 veces un parto pretérmino.  33     Así mismo, las infecciones maternas 

tales como infección del tracto urinario, vaginosis, sífilis, infección por VIH, corioamnionitis, 

colonización materna por Estreptococo del grupo B, entre otros. Estos agentes influyen y 

aumentan significativamente la probabilidad de no culminar el embarazo y que el feto no 

termine su desarrollo dentro del útero 33 .Mendoza Tascón menciona en su artículo 

“Epidemiología de la prematuridad, sus determinantes y prevención del parto prematuro” 

que la etnia juega un papel importante en el parto pretérmino, siendo más afectadas las 

mujeres de raza negra con una tasa casi del doble de riesgo de desarrollar un parto 

prematuro. 33 Sin embargo, también existe relación entre el estilo de vida materno y la 

probabilidad de parto prematuro.  

El consumo de drogas, estupefacientes y sustancias provoca estrés materno lo que 

acarrea la finalización de este. 26,33 Factores sociales como la baja escolaridad y la pobreza 

se asocian a embarazos múltiples, desnutrición materna y, por consiguiente, partos 

prematuros. 33 El tabaquismo y consumo de alcohol pueden aumentar en un 60% un parto 

pretérmino sumado a las consecuencias motoras y neurológicas que su consumo pueda 

ocasionar en el recién nacido.34 

Hernández Chun en su tesis titulada “Determinación ecográfica de la longitud 

cervical como factor predictivo de parto pretérmino” da a conocer el valor predictivo de la 

determinación ecográfica de la longitud cervical en trabajo de parto pretérmino en pacientes 

embarazadas que asistieron a la emergencia de Hospital Nacional de Escuintla; en este 

estudio se aplica la escala de Papiernik la cual organiza los factores asociados al TPP en 

una escala de alto riesgo. 35 

 

 



13 
 

Tabla No.5 Escala de Papiernik 

 

Puntos Estatus Socio        
Económico 

Historia 
Pasada 

Hábitos 
Diarios 

Embarazos 
Actuales 

1 Dos hijos en 
casa 

Bajo estado SE 

1 aborto 

Intervalo 
IG<12m 

Trabajo 
fuera de casa 

Fatiga no Usual 

2 < de 20 años 

>de 40 años 

Madre soltera 

2 abortos >10 cigarrillos Ganancia de 
peso <13kg a las 32 

semanas 

Albuminuria, 
hipertensión, bacteriuria 

3 Muy bajo estatus 
socioeconómico 

Talla <1.50mts 

Peso < 45kg 

3 abortos Trabajo 
pesado 

Largos 
trayectos 
fatigantes 

Mala ganancia 
de peso a las 32 

semanas  

P. pélvica 
perdida mayor de 2 kg 

Cabeza 
encajada 

Enfermedad 
febril 

4 < 18 años Pielonefritis  Hemorragia 
>12semanas 

Borramiento 

Dilatación  

Irritabilidad 
uterina 

5 Malformaciones 
congénitas 

Abortos 2do 
trimestre 

Exposición 
dietilestilbestriol 

  Placenta previa 

Polihidramnios  

10 Parto pretérmino 

Aborto 2do 
trimestre recurrente 

  Gemelos  

Cirugía 
abdominal 

 

Puntaje <5 

Puntaje 5-10 

Puntaje >10 

Ausencia de TPP 

Riesgo potencial de TPP 

Riesgo real de TPP 

Fuente: Elaboración propia, a partir de “Determinación ecográfica de la longitud cervical como factor predictivo 

de parto pretérmino”. 35 
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         La escala de Papiernik es utilizada para predecir el riesgo de TPP que una paciente 

embarazada presenta. Esta escala está basada en cuenta factores socioeconómicos, 

antecedentes gineco obstétricos, hábitos maternos y hallazgos presentados en el embarazo 

actual, otorgando un punteo, el cual puede orientar al obstetra para predecir la posibilidad 

del riesgo real de un TPP. 

Complicaciones materno-fetales del Trabajo de Parto Pretérmino 

1.6.1 Complicaciones maternas 

Las complicaciones maternas que surgen a consecuencia de la interrupción abrupta 

del embarazo, son originadas por una condición de enfermedad preexistente de la madre. 

Si bien el trabajo de parto pretérmino incurre en más complicaciones para el feto, la madre 

también puede estar expuesta a situaciones que pueden poner en riesgo su vida. Como se 

describió con anterioridad, enfermedades tales como preeclampsia o infecciones 

bacterianas pueden provocar la finalización del embarazo antes de las 37 semanas. Estas 

pueden incurrir en complicaciones para la madre; algunas de estas son el desarrollo de 

preeclampsia, eclampsia o del síndrome de hemólisis, aumento de enzimas hepáticas y 

trombocitopenia, conocido como HELLP por sus siglas en inglés. El desarrollo de estas 

consecuencias maternas son causantes de eventos cerebrovasculares, los cuales pueden 

incurrir en la muerte materna. 36 

La tesis de Colindres del año 2017 titulada, Bacterias más frecuentes y factores de 

riesgo de ruptura prematura de membranas ovulares por medio de cultivo de líquido 

amniótico en ginecología del Hospital Nacional de Chimaltenango, durante julio a diciembre 

del 2015, determinó los agentes etiológicos más frecuentes en la ruptura prematura de 

membranas ovulares en el hospital de Chimaltenango, en pacientes con un embarazo de 

28 a 36 semanas. Los resultados del estudio muestran que las infecciones urinarias, 

periodontales o sistémicas las que pueden llevar al desarrollo de corioamnionitis y a la vez 

desarrolla un trabajo de parto pretérmino. 37 Esto confirma la propuesta de Huertas Tacchino 

en su artículo “Parto pretérmino: causas y medidas de prevención”. 23 La cual indica que 

infecciones concomitantes ocasionadas por los agentes etiológicos mencionados con 

anterioridad en este capítulo, pueden ser el desencadenante de un trabajo de parto 

pretérmino. 23 

Sin embargo, las consecuencias no solo son originadas por una enfermedad 

coexistente. Al momento que el obstetra decide intervenir para dar lugar a la interrupción 

terapéutica del embarazo, a través de la vía quirúrgica, la madre se expone a todas las 
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complicaciones que un procedimiento quirúrgico pueda conllevar. La cesárea, es la vía de 

resolución en la mayoría de los casos de partos pretérmino, debido a la rapidez con la que 

el médico obstetra puede ingresar a la cavidad uterina, y es practicada por la prematurez 

que el feto presenta. 38 

Esta se realiza con una incisión vertical corporal sobre el útero, a modo de poder 

extraer al feto para que pueda ser evaluado por un equipo de neonatólogos que pueda 

establecer la capacidad pulmonar fetal fuera de la cavidad uterina. También se describe 

que la cesárea es la vía de resolución más efectiva, puesto que, con el abordaje quirúrgico 

del trabajo de parto pretérmino, puede disminuir la asfixia perinatal, prolapso de cordón 

umbilical, y pude disminuir el uso de oxígeno suplementario para el feto.38   

Sin embargo, la cesárea practicada a la madre con trabajo de parto pretérmino 

puede conllevar a roturas uterinas o acretismo placentario en futuras gestas. Incluso la 

utilización de una incisión baja puede provocar roturas uterinas y hemorragias en 

embarazos venideros. 34 Si bien el abordaje quirúrgico conlleva a riesgos, tanto para la 

madre como para el feto y al comparar el riesgo/beneficio que acarrea su utilización, los 

beneficios obtenidos con este procedimiento quirúrgico sobrepasan los mismos riesgos.38 

1.6.2 Complicaciones fetales  

Los niños nacidos a consecuencia de un parto pretérmino padecen complicaciones 

a corto, mediano y largo plazo. Estos se extienden a través de la niñez y el desarrollo de la 

vida adulta.33  Son provocados por la inmadurez metabólica y fisiológica a la que es 

expuesto el feto fuera del vientre materno por no culminar su desarrollo intrauterino. 

Tabla No 6. Complicaciones fetales ocasionadas por trabajo de parto pretérmino 

 

Resultado a 
largo plazo 

Deterioro visual Ceguera 

Miopía 

Retinopatía 
del prematuro 

Hipermetropía 

25% de todos 
los 
prematuros 
extremos. 

Afectando a 
prematuros 
pobremente 
monitorizados 
en las 
terapias de 
oxigeno 
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Deterioro 
auditivo 

Pérdida 
auditiva en 
diferentes 
grados 

5-10% de los 
prematuros 
extremos 

Enfermedad 
pulmonar 
crónica de la 
prematuridad 

Alta o 
moderada 
dependencia 
de oxígeno en 
casa 

40% de los 
prematuros 
extremos 

Enfermedad 
cardiopulmonar 

Incremento de 
la presión 
arterial 

Reducción de 
función 
pulmonar 

Incremento de 
asma 

 

Neurodesarrollo Trastornos de 
la ejecución de 
la marcha 

Dislexia 

Impedimentos 
de lenguaje y 
aprendizaje 

Parálisis 
cerebral 

25% 
de todos los 
prematuros 
extremos. 

Afectando a 
prematuros 
pobremente 
monitorizados 
en las 
terapias de 
oxigeno 

Moderado a 
severo retardo 
en el desarrollo 

Deterioro 
cognitivo 

Parálisis 
cerebral 

Dependiente 
de edad 
gestacional 

Secuelas 
psiquiátricas 

Hiperactividad 

Déficit de 
atención 
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Fuente: Elaboración propia a partir de Mendoza-Tascón.33 

Esta tabla agrupa las consecuencias del nacimiento prematuro, originado de un 

trabajo de parto pretérmino. Desde problemas cardiovasculares y respiratorios que deberán 

ser tratados en una unidad de cuidados intensivos neonatal, hasta que sea considerado 

que la vida del bebé prematuro no corra ningún riesgo.  Las consecuencias neurológicas, 

tales como parálisis cerebral, el deterioro auditivo, la dislexia y las secuelas psiquiátricas 

implican muchos años de terapia y rehabilitación física y ocupacional. Considerando 

exitosas estas terapias cuando exista una mejora significativa de las habilidades motoras, 

sensoriales y cognitivas del bebé.  

Como resultado de un embarazo finalizado antes de las 37 semanas, la 

consecuencia más grave es la muerte del recién nacido. Un 45% de los recién nacidos 

pretérmino es ingresado a un área de cuidados intensivos neonatales, enfrentándose a las 

complicaciones que la estancia intrahospitalaria conlleva. Se estima que la permanencia en 

estos servicios oscila entre 15 a 90 días posteriores al nacimiento. Con un costo aproximado 

de Q.50,000 por tratamiento. De todos los ingresos a áreas de cuidado intensivo neonatal 

un 80% puede desarrollar complicaciones en el transcurso de su estancia hospitalaria, 

llegando incluso a encontrarse tasas de mortalidad del 15%. 3  

1.7 Prevención del Trabajo de Parto Pretérmino 

El parto pretérmino es un síndrome que, si bien no puede ser prevenido como tal, sí 

se pueden adoptar medidas antes y durante el embarazo, cuya finalidad es lograr llevar el 

periodo gestacional a las últimas semanas de este y evitar todas las complicaciones que 

puede conllevar la finalización prematura del mismo.39 

1.7.1 Prevención primaria 

1.7.1.1 Planificación del embarazo 

Consiste en informar a la madre acerca de las posibles complicaciones, así como el 

inicio de suplementación con ácido fólico idealmente 6 meses previo a lograr el embarazo; 

demás se propone como medida preventiva diagnóstica y para controlar cualquier 

enfermedad concomitante o crónica que la mujer padezca antes de quedar embarazada, 

con énfasis importante en patologías como diabetes mellitus, hipertensión arterial, lupus, 

anticuerpos antifosfolípidos, entre otras. 
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1.7.1.2 Consejería alimenticia y estilos de vida saludable 

El control nutricional en pacientes embarazadas es importante, puesto que el 

desarrollo de sobrepeso u obesidad, así como la desnutrición materna durante la gestación, 

puede ocasionar un trabajo de parto pretérmino.33 Durante el embarazo se da consejería a 

la madre sobre los hábitos alimenticios a desarrollar durante la gestación, así como se dan 

las recomendaciones sobre evitar el consumo de sustancias o drogas que pueden 

ocasionar un parto prematuro. Se recomienda una dieta sustanciosa en ácidos omega 3. 

24,39,40 

1.7.1.3 Atención odontológica 

El cuidado dental juega un papel predominante durante el embarazo, el cual debe 

ser practicado por un profesional calificado y con experiencia en la atención odontológica 

de mujeres embarazadas. Esto debido a la alta relación que guardan las infecciones 

periodontales con patógenos que viajan vía hematógena y que pueden provocar 

corioamnionitis e infecciones por bacterias pueden iniciar la vía común del parto, con lo cual 

contribuyen a la finalización del embarazo. 24,39,40 

1.7.1.4 Búsqueda de Bacteriuria asintomática 

Se recomienda durante el primer trimestre de embarazo la realización de urocultivos, 

debido a que del 3 a 8% presentan infecciones urinarias asintomáticas que pueden 

conllevar a un parto prematuro. Un tratamiento antibiótico efectivo puede salvar la vida del 

feto.39 

1.7.2 Prevención secundaria 

Se realiza principalmente durante el embarazo, en las mujeres que tienen signos de 

riesgo de incurrir en un trabajo de parto pretérmino. Incluye el seguimiento de los aspectos 

expuestos en la prevención primaria. En este caso, se incluye, además, la medición de la 

longitud cervical, la cual puede ser de factor predictivo para el trabajo de parto pretérmino. 

También se menciona el inicio con corticoesteroides para inducir a madurez pulmonar fetal 

antes de las 36 semanas de embarazo.39 

1.7.3 Prevención terciaria 

Está orientada a la población femenina que cursa con un embarazo, que tiene 

amenaza de finalizar antes de las 37 semanas. Esta incluye el ingreso a áreas de cuidados 

de embarazo de alto riesgo, monitoreo constante de signos vitales, tanto maternos como 
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fetales, reposo materno y, si el parto es inminente, coordinar con unidades de cuidados 

intensivos neonatales para salvaguardar la vida del recién nacido.39 

El trabajo de parto pretérmino puede conllevar a una finalización inesperada del 

embarazo, lo cual a su vez lleva a un desarrollo incompleto del feto, especialmente a nivel 

de sistema respiratorio, provocando que sea incapaz de sobrevivir fuera del útero. Existen 

técnicas diagnósticas las cuales pueden ayudar al obstetra a determinar si el sistema 

respiratorio del feto es lo suficientemente maduro para poder brindar una solución quirúrgica 

y poder dar al producto del embarazo la oportunidad de desarrollarse fuera del vientre 

materno. Estas se describen en los siguientes capítulos. 
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CAPÍTULO 2: AMNIOCENTESIS COMO MÉTODO 

DIAGNÓSTICO PARA LA MADUREZ PULMONAR FETAL EN 

TRABAJO DE PARTO PRÉTERMINO 
                                        

                                       Sumario 

• Introducción  

• Amniocentesis 

• Técnica de amniocentesis 

• Indicaciones de Amniocentesis 

• Complicaciones de Amniocentesis 

• Sensibilidad y especificidad 

• Métodos de diagnóstico a través de amniocentesis para 

determinar madurez pulmonar fetal  

Cuando el obstetra tiene la sospecha clínica de riesgo de parto pretérmino detectado 

por la anamnesis realizada a la paciente, o por el mismo antecedente de trabajo de parto 

pretérmino, existen diversos métodos para determinar la madurez pulmonar fetal. Esta 

condición determina si el producto del embarazo está capacitado para una nueva vida fuera 

del útero. En este capítulo se abordan los métodos invasivos basados en la amniocentesis 

y en los cuales se somete el líquido amniótico obtenido, a distintas pruebas para determinar 

dicha madurez. 

2.1 Introducción 

El desarrollo del sistema pulmonar fetal es una de las últimas fases del desarrollo 

del feto dentro de la madre. Si este no se desarrolla a cabalidad debido a un trabajo de 

parto pretérmino, las repercusiones podrían ser graves e incluso hasta mortales. Por esta 

razón el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG, por sus siglas en inglés) 

recomiendan que el embarazo debe llegar hasta la semana 39 de gestación para lograr 

asegurar un desarrollo completo del feto.41  

Para determinar la madurez pulmonar que es indispensable para que un feto sea 

viable para una vida fuera del útero, se utilizan pruebas diagnósticas que se basan en el 

estudio cualitativo del líquido amniótico, obtenido a través de una técnica llamada 

Amniocentesis. Consiste en obtener una muestra de dicho líquido, y una vez sometido a 
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distintas pruebas bioquímicas, las cuales se mencionan más adelante, se hace posible 

determinar dicha madurez pulmonar. 

2.2 Amniocentesis  

2.2.1 Antecedentes 

En el año 1882 Schatz describió un procedimiento invasivo considerado en sus 

inicios como una alternativa terapéutica para polihidramnios, y posteriormente como 

diagnóstico de isoinmunización de RH. Hasta el año 1919 fue realizada la primera 

amniocentesis por Henkel, con resultados poco prometedores. Serr fue el primer médico en 

utilizar la cromatina sexual que se encuentra presente en el líquido amniótico, para 

determinar el sexo fetal. En 1952, fue utilizado este procedimiento con fines diagnósticos 

para poder determinar la severidad de la anemia fetal en la enfermedad hemolítica.6 No fue 

sino hasta el año 1966 que Bregg y Steele informaron los primeros resultados derivados de 

los estudios del cariotipo mediante varios cultivos realizados al líquido amniótico.5 

2.2.2 Definición de Amniocentesis 

Clinic de Barcelona define la amniocentesis de la siguiente manera: “La 

amniocentesis es un procedimiento invasivo de diagnóstico prenatal que consiste en la 

introducción de una aguja espinal a través de la pared abdominal materna para aspirar una 

muestra del líquido amniótico”. 42 La amniocentesis es posible realizarla a partir de las 16 

semanas de embarazo y el líquido obtenido a través de esta prueba es utilizado con 

distintos fines de estudio, ya sean cromosómicos, bioquímicos o microbiológicos.7 La 

literatura recomienda no hacerse antes de las 16 semanas de gestación para evitar 

resultados no concluyentes de los estudios realizados al líquido amniótico obtenido; 

también, por las complicaciones que puede conllevar el procedimiento, tales como 

infecciones, traumatismo fetal o incluso pérdida fetal. 7 

2.2.3 Equipo utilizado para amniocentesis 

Para la realización de este procedimiento es necesario equipar un espacio adecuado 

donde se pueda colocar una camilla de exploración ginecológica y un ultrasonido que será 

utilizado en todo momento por el facultativo encargado de liderar la amniocentesis. Una 

segunda persona, ya sea personal médico o de enfermería, interviene para aspirar el líquido 

con la mayor técnica estéril posible. Se recomienda el uso de una aguja de calibre 22G o 

20G, así como gasas estériles y una solución de Gluconato de Clorhexidina o jabón yodado. 
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Para el almacenamiento del líquido amniótico obtenido se recomienda el uso de tubos de 

ensayo sin ningún tipo de aditivo.42,43 

 

2.2.4 Técnica de Amniocentesis 

La amniocentesis es un procedimiento invasivo que debe ser realizado únicamente 

por personal altamente capacitado para evitar la injuria fetal o riesgo de futuras infecciones. 

Es un procedimiento que debe ser realizado bajo asistencia y guía ecográfica continua y 

monitoreo fetal cardíaco estricto.43 

Previo a informar a la madre acerca de la realización del procedimiento y la 

indicación de este, se procede a limpiar el vientre materno con la solución de Clorhexidina, 

posteriormente se cubre con campos estériles para evitar contaminación. Acto seguido, con 

ayuda ecográfica se procede a visualizar el lugar donde se realizará la punción. Debe ser 

en el cuadrante con la mayor cantidad de líquido, prestando especial atención a no 

puncionar el cordón umbilical y evitar la injuria fetal. Una vez seleccionado el lugar se 

procede a infiltrar con anestesia local. Con un ingreso firme, para evitar el abombamiento 

de las membranas amnióticas, se introduce la aguja del calibre antes mencionado. Una vez 

dentro se procede a aspirar aproximadamente de 15 a 30 mililitros de líquido amniótico. Si 

no hay variaciones en el ritmo cardíaco fetal ni complicaciones inmediatas se procede a 

retirar la aguja y a finalizar el procedimiento.6,7,42 

2.2.5 Indicaciones de Amniocentesis 

La principal indicación de la realización de una amniocentesis es el estudio del 

líquido amniótico con motivos bioquímicos, citológicos, cromosómicos o bacteriológicos. 7. 

La asociación Mexicana de Ginecología y Obstetricia engloba las mayores indicaciones de 

amniocentesis de la siguiente manera.44    
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Figura No.3 Indicaciones para la realización de una Amniocentesis

 

Fuente: Elaboración propia adaptada a partir de Indicaciones actuales para el diagnóstico prenatal 

invasivo44 

Es interesante observar el apartado de defectos o cromosomopatías que se expone 

en la figura No.1, debido a que la asociación Mexicana de Ginecología y Obstetricia propone 

que una indicación para la realización de una amniocentesis es la presencia o antecedente 

de cromosomopatías en uno de los padres. Así mismo, se observa que la mayor indicación 

para la realización de una amniocentesis es la edad materna que debe ser mayor a 35 años. 

44 Clinic de Barcelona presenta como indicación de realizar una amniocentesis, el 

diagnóstico de Restricción del crecimiento Intrauterino (RCIU) tomando en cuenta las 

siguientes consideraciones. 42 

• RCIU severo precoz: diagnosticado antes de las 24 semanas de gestación. 

• RCIU severo: diagnosticado antes de las 24 semanas con alteración en la 

medición ecográfica de la longitud femoral y la circunferencia cefálica. 

2.2.6 Complicaciones de la Amniocentesis 

. La mayor complicación existente de la realización de una amniocentesis es la fuga 

de líquido amniótico que puede ocurrir durante el procedimiento o al finalizar el mismo. Sin 

embargo, esta salida de líquido puede ser resuelta sin mayores intervenciones durante la 

45%

23%

5% 3% 6% 4% 2% 2% 4% 5%
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semana posterior al procedimiento. Sin embargo, las pacientes que experimentan una 

salida de líquido que se intensifica durante los días posteriores a la amniocentesis o que no 

cesa, tienen un riesgo mayor de desarrollar infecciones que pueden provocar 

corioamnionitis, infecciones maternas e incluso un trabajo de parto pretérmino. Estudios 

realizados posterior a este procedimiento han reportado que en un 1,75% de los casos 

donde se ha practicado una amniocentesis, el procedimiento ha llevado a pérdidas fetales.45 

Tabla No.7 Complicaciones de la amniocentesis 

 

Complicación Porcentaje de 

complicación antes de 

las 20 semanas 

Porcentaje de 

complicación después             

de las 20 semanas 

Ruptura prematura de 

membranas 

6% 5% 

Parto pretérmino 76.5% 78% 

Infecciones    

Intramnióticas 

3.5% 2% 

Amenaza de aborto 6% 4% 

Hematoma de pared 

abdominal 

1% 1% 

Dificultad técnica o 

impericia para realizar el 

procedimiento 

7% 10% 

Fuente: Elaboración propia a partir de 5-Year review on amniocentesis and its fetal complications45 

 

2.3 Métodos de diagnóstico a través de amniocentesis para determinar madurez 

pulmonar fetal 

Uno de los mayores objetivos de la realización de una amniocentesis es el poder 

determinar la madurez pulmonar en el caso de que exista el riesgo de un trabajo de parto 

pretérmino. Un estudio del líquido amniótico puede ayudar al obstetra a determinar si el 

embarazo debe ser interrumpido por una causa terapéutica; y de ser así, el grado de 

atención que el feto deberá recibir al momento de nacer para poder alcanzar la madurez 

pulmonar fuera del vientre materno. 13 
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2.3.1 Sensibilidad y Especificidad 

Se define como sensibilidad a “la proporción de individuos enfermos que poseen 

una prueba positiva”. La especificidad responde a la definición de “la proporción de 

individuos sin la enfermedad que poseen una prueba negativa o normal”. 46 

2.3.2 Relación Lecitina / Esfingomielina 

La proporción de Lecitina, también conocida como Relación Lecitina/ 

Esfingomielina, fue la primera prueba invasiva de madurez pulmonar utilizada para 

determinar la correcta producción de surfactante fetal. Actualmente es una técnica utilizada 

a nivel mundial con gran aceptación para poder predecir la madurez pulmonar fetal, así 

como la posibilidad de desarrollar el Síndrome de Distrés Respiratorio (SDR).47 Así mismo 

es un gran predictor de la Enfermedad de Membrana Hialina (EMH). Descrita en el año 

1970 por primera vez por Louis Gluck, es utilizada como referencia para la utilización de 

otras pruebas diagnósticas a través de la amniocentesis.15 

A través de la obtención de líquido amniótico se comparan estos dos compuestos 

bioquímicos, cuantificables a partir del tercer trimestre de embarazo. En un embarazo 

normal, sin factores de riesgo o antecedentes de importancia, la concentración de Lecitina 

continuará en aumento. En cambio, la Esfingomielina no sufre mayores cambios 

cuantitativos. Si el valor de la Lecitina es mayor comparado con la cantidad presente de 

Esfingomielina en el líquido amniótico se habla de que la maduración pulmonar fetal esta 

casi completa.48 La sensibilidad de esta prueba diagnóstica invasiva alcanza el 72% y su 

especificidad un 84%. 12 

2.3.2.1 Interpretación de Resultados de la Relación Lecitina / Esfingomielina 

Se puede entender como “madurez pulmonar fetal” a la ausencia de membrana 

hialina en los pacientes neonatos. 12 El Manual de Ginecología y Obstetricia de la Facultad 

de Medicina de la Universidad Católica de Chile presenta los siguientes valores para la 

relación Lecitina / Esfingomielina. 
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 Tabla No.8 Valores de la Relación Lecitina / Esfingomielina 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del Manual de Ginecología y Obstetricia de la Universidad Católica de 

Chile.49 

2.3.3 Identificación de Fosfatidilglicerol 

 El Fosfatidilglicerol es el segundo fosfolípido más abundante en el surfactante fetal, 

después de la lecitina.50 Este fosfolípido representa de un 5 al 6% de la composición total 

del surfactante, y es responsable de aumentar la fluidez de la Dipalmitoilfosfatidilcolina y de 

sus moléculas; por tanto, es de suma importancia para la estabilidad de los alveolos. En 

1980 estudios realizados por Hallman y Epstein, y los estudios subsiguientes de Bleasdale 

y Jhonston del año 1982, demostraron que la relación Fosfatidilglicerol / Fosfatidilinositol 

juega un papel importante en la maduración pulmonar fetal, debido a que el Fosfatidilglicerol 

se produce conforme el embarazo se desarrolla con normalidad, permitiendo el desarrollo 

del sistema pulmonar fetal.  

La presencia en baja cantidad de Fosfatidilglicerol, en el líquido amniótico obtenido, 

puede indicar que el feto aun no alcanza la madurez pulmonar debido a un desarrollo 

incompleto del sistema respiratorio. Por consiguiente, la probabilidad de sufrir las 

complicaciones de esta inmadurez pulmonar aumenta, poniendo en riesgo la vida del 

producto del embarazo fuera del vientre materno, requiriendo un ingreso dentro de una 

unidad de cuidados neonatal.3 

2.3.3.1 Interpretación de los Resultados de la Identificación del Fosfatidilglicerol 

 A mayor madurez pulmonar fetal, la relación Fosfatidilglicerol / Fosfatidilinositol 

incrementa; en casos de que el sistema respiratorio fetal aun no alcanza dicha madurez, 

ésta disminuye.51 Esta prueba es utilizada en conjunto con la Relación Lecitina / 

Esfingomielina, y cuando ambos resultados demuestran madurez pulmonar, el riesgo de 

desarrollar la enfermedad de membrana hialina es relativamente bajo. Sin embargo, si las 

pruebas no son circundantes una con la otra, el riesgo de desarrollar una membrana hialina 

es casi del 70%. Esta prueba presenta una sensibilidad del 88% y una especificidad del 

65%. 12 

Relación Lecitina / Esfingomielina Riesgo de Enfermedad de 

Membrana Hialina 

>2 2% 

1.5-2 40% 

<1,5 73% 
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2.3.4 Test de Clements 

La prueba de Clements, Test de la Espuma o “Shake Test”, como también es 

conocido, es una prueba cualitativa de madurez pulmonar fetal que es utilizada para evaluar 

la presencia del surfactante en el líquido amniotico.52 Descrita inicialmente por Clements en 

el año 1972 como una prueba rápida debido a que su tiempo de realización y de obtención 

de resultados es de aproximadamente 30 minutos.15 

 

2.3.4.1 Interpretación del Test de Clements 

Esta es una prueba invasiva que se basa en la capacidad que tiene el factor 

surfactante en crear espuma al mezclarse con Etanol en tres o cuatro tubos de ensayo y 

observando la presencia de espuma después de 15 minutos de agregar el líquido amniótico 

al reactivo. 17 La utilidad de esta prueba es significativa a partir de la semana 36 de 

gestación. La probabilidad de la prueba de predecir la enfermedad de membrana hialina es 

del 8 al 27%. 49 Esta prueba diagnóstica presenta una sensibilidad del 75% y especificidad 

del 85,74%, presentando un valor predictivo positivo del 98,04% y un valor predictivo 

negativo del 26,43%. 53 

Figura No 4. Test de Clements o Test de la espuma 

 

Figura de elaboración propia. 

2.3.5 Recuento de Cuerpos Lamelares 

El recuento de cuerpos lamelares es una novedosa técnica que se describe como 

el reemplazo del uso de la Relación Lecitina / Esfingomielina. Descrita inicialmente en 1989 
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por Dubin, y realizada a través de contadores hematológicos. Estas son la maquinas 

disponibles en distintos laboratorios, tanto particulares como de centros hospitalarios, 

utilizados para el conteo de células sanguíneas.51 Los cuerpos lamelares son un abundante 

depósito de surfactante y de neumocitos tipo 2, cuya secreción aumenta conforme el 

embarazo avanza y el feto se desarrolla. 54 Estos guardan un tamaño y morfología similar 

a las plaquetas, y por esta razón es posible utilizar los contadores hematológicos para 

facilitar su conteo. Esta prueba se considera como una medida directa del surfactante 

presente en el líquido amniótico.  

A medida que el sistema pulmonar del feto se desarrolla, los cuerpos lamelares 

aumentan y son llevados al líquido amniótico. El conteo de cuerpos lamelares tiene una 

especificidad del 50% y una sensibilidad del 100%.  49,55 Esta prueba, en comparación con 

las otras pruebas realizadas por medio de una amniocentesis para el diagnóstico de 

madurez pulmonar fetal que se han descrito, muestra un grado moderado de correlación, 

así como una eficiencia y concordancia elevada y es de gran utilidad diagnóstica por la 

facilidad de realización.56  

2.3.5.1 Interpretación de Resultados del Recuento de Cuerpos Lamelares 

En la tesis de Ramírez Cárdenas titulada “Correlación del Conteo de Cuerpos 

Lamelares y Síndrome de distrés Respiratorio en Neonatos” donde se estudian pacientes 

embarazadas con una edad gestacional entre 28 y 40 semanas en el Hospital de Veracruz, 

se estudia el conteo de cuerpos lamelares presentes en el líquido amniótico.  El estudio 

demuestra que, si se encuentra un valor similar o mayor a 35,000 μL de cuerpos lamelares 

presentes en el líquido amniótico, la probabilidad de desarrollar Taquipnea transitoria del 

recién nacido, enfermedad de membrana hialina y posteriores complicaciones respiratorias, 

es baja. Y el feto puede sobrellevar la vida fuera del vientre materno sin mayores 

complicaciones. Sin embargo, al encontrar un conteo de cuerpos lamelares por debajo de 

35,000 μL, la probabilidad de sufrir las complicaciones antes mencionadas, derivadas de la 

inmadurez del sistema respiratorio dentro del útero, aumenta. 57 Provocando que el feto 

pueda requerir atención después de la resolución del embarazo y su posterior ingreso a 

una unidad de cuidados intensivos neonatal. 

2.3.6 Relación Surfactante-Albumina a través de Fluorescencia Polarizada 

Esta es una prueba de poca utilización diagnóstica, por el valor predictivo bajo que 

presenta, 61%. 58 Si el resultado de la fluorescencia es menor de 0,260 esto indica que los 

pulmones del feto se encuentran maduros y su desarrollo está casi completo. 
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 La tesis realizada por Maldonado y Romero la cual se titula, “Revisión sistemática 

del retraso de la maduración pulmonar fetal en mujeres embarazadas con diabetes 

pregestacional y gestacional en comparación con las mujeres embarazadas sin patología” 

en el Hospital de Quito, establece que pacientes diabéticas obtienen un índice de la relación 

surfactante – albumina mayor que pacientes sin comorbilidades previas.59. Esto indica que 

las pacientes diabéticas pueden sufrir de mayor predisposición para el trabajo de parto 

pretérmino que las pacientes que no cuentan con ninguna morbilidad coexistente. 59 

2.3.6.1 Interpretación de la Relación Surfactante-Albumina a través de Fluorescencia 
Polarizada 

Tabla No.9 Valores de la Relación Surfactante- Albumina 

Valor  Madurez Pulmonar Riesgo de 
Enfermedad de 

Membrana Hialina 

Mayor de 55 mg/g Pulmón Maduro 0% 

40-54 mg/g Madurez Intermedia  

Menor de 40 mg/g Pulmón Inmaduro 30% 

Fuente: Elaboración propia a partir de Maduración pulmonar fetal con corticoides, una situación compleja en la 

madre con diabetes 60 

Estas pruebas han tenido gran aceptación durante muchos años en la práctica 

obstétrica diaria y actualmente son utilizadas por muchos facultativos alrededor del mundo. 

Sin embargo, hoy en día con el avance de la tecnología, el uso de amniocentesis y el 

posterior estudio bioquímico del líquido amniótico se está viendo reemplazado por el uso 

de ecografía para poder determinar la madurez pulmonar fetal de una manera rápida, 

sencilla, poco invasiva, y sobre todo con un resultado preciso, tanto para la madre como 

para el feto. 
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CAPÍTULO 3: USO DE LA ECOGRAFÍA EN EL DIAGNÓSTICO 

DE MADUREZ PULMONAR FETAL EN PACIENTES CON RIESGO 

DE TRABAJO DE PARTO PRETÉRMINO 
 

                                        Sumario 

• Introducción  

• Antecedentes de los métodos diagnósticos no invasivos de 

diagnóstico de madurez pulmonar fetal a través de técnicas 

ecográficas 

• Marcadores combinados de madurez pulmonar fetal 

• Métodos diagnósticos de madurez pulmonar fetal por medio 

de ecografía transabdominal 

En la actualidad, el uso de la ecografía es de vital importancia para poder determinar 

factores de riesgo en el desarrollo fetal. Por ejemplo, anomalías cromosómicas, como la 

Trisomía 21; también conocida como Síndrome de Down, que es detectable a través de la 

ultrasonografía por medio de marcadores ecográficos de hallazgos fenotípicos como: el 

pliegue nucal, el acortamiento de huesos largos como el fémur, la hipoplasia de la falange 

media del 5to dedo de una o ambas manos, y la ausencia o la hipoplasia del hueso nasal.61 

Otra de las muchas aplicaciones de la ecografía hoy en día, es predecir la madurez 

pulmonar fetal de una manera rápida, segura, pero sobre todo, efectiva.  

3.1 Introducción  

 El uso de la ecografía para determinar la madurez pulmonar fetal ha sido una 

práctica que se originó, en el siglo pasado, en el año 1969. Inicialmente con la medición de 

antropometría fetal que fue propuesta inicialmente por Campbell. Hoy en día, la ecografía, 

es utilizada con el fin de realizar distintas mediciones; las cuales se realizan a distintas 

estructuras fetales. En su mayoría, estas se realizan a vasos sanguíneos fetales, y al flujo 

sanguíneo presente en dichos vasos. A través de estas mediciones, las cuales se realizan 

haciendo uso de la ecografía transabdominal, es posible predecir la madurez pulmonar que 

presenta el feto. Con una sensibilidad y especificidad similar a la de los métodos 

diagnósticos practicados por medio de una amniocentesis.  
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3.2 Antecedentes de los métodos diagnósticos no invasivos de diagnóstico de 

madurez pulmonar fetal a través de técnicas ecográficas 

Actualmente el auge en el uso de la ecografía ha permitido desarrollar métodos 

cualitativos y cuantitativos con los cuales se permite a los obstetras alrededor del mundo, 

predecir el grado de madurez pulmonar fetal de una manera más rápida, sencilla, efectiva 

y sobre todo sin los riesgos inherentes a la obtención de líquido amniótico a través de la 

Amniocentesis.62 

Desde 1960 se han buscado alternativas para poder determinar la madurez 

pulmonar fetal sin las complicaciones ni molestias que existen al puncionar el vientre 

materno en busca de una muestra de líquido amniótico para su posterior estudio. 9 Hasta 

el año 1969, Campbell inicio con las primeras mediciones de antropometría fetal para poder 

predecir el riesgo del Síndrome de Distrés Respiratorio, utilizando el grado de madurez de 

la placenta, la ecogenicidad entre pulmón/hígado y los núcleos de osificación. Sin embargo, 

no contó con el éxito esperado.13 Con el pasar de los años, la perfección en estas técnicas, 

así como el uso del Doppler, han sido de gran ayuda diagnóstica, mostrando que su 

efectividad es similar a la de los procesos invasivos existentes para poder determinar la 

madurez pulmonar fetal sin las complicaciones inherentes a la realización de una 

amniocentesis. 

3.3 Marcadores combinados de madurez pulmonar fetal 

Siguiendo con los estudios de Campbell, se han ido perfeccionando las técnicas de 

medición de antropometría fetal, para predecir,  a través de dichas mediciones, la 

probabilidad de que el feto pueda desarrollar el síndrome de distrés respiratorio. Las 

medidas que se emplean son el Diámetro Biparietal (DBP), la madurez placentaria, y la 

medición de centros secundarios de osificación de huesos largos, tales como la tibia y el 

fémur. Hadlock, en el año 1969 estableció que la madurez pulmonar estaba determinada 

por la edad gestacional y no por el diámetro biparietal o el grado de madurez placentaria. 

Sin embargo, se ha establecido que en pacientes con menos de 37 semanas de gestación 

hay una razón de falsos positivos en el diagnóstico de madurez pulmonar fetal del 100% 

con este método. Para pacientes con maduración de placenta grado 3, existe un 85,6% de 

falsos positivos. Posterior a las 37 semanas de gestación, estos porcentajes de resultados 

falsos positivos cambian, convirtiéndose en un 5,9% de falsos positivos para una placenta 

grado 3, para diagnosticar la madurez pulmonar fetal haciendo uso de marcadores 

antropométricos fetales. Esto indica que la utilización de antropometría fetal para determinar 
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madurez pulmonar puede brindar resultados erróneos. Actualmente el uso de la medición 

de huesos largos se ha desestimado para la predicción de madurez pulmonar fetal.10 

3.4 Métodos diagnósticos de madurez pulmonar fetal por medio de ecografía 

transabdominal 

3.4.1 Medición del flujo de la arteria pulmonar a través de Velocimetria Doppler 

Con el objetivo de no realizar una amniocentesis, se han desarrollado técnicas 

ecográficas con las cuales es posible determinar de una manera segura, rápida y efectiva, 

la madurez pulmonar fetal. La medición de flujos de los vasos sanguíneos fetales ha 

permitido explorar con mayor precisión la fisiopatología que lleva a la hipoxia neonatal. Su 

correcta utilización es una gran herramienta para valorar el bienestar fetal. 63 Una de estas 

mediciones es la correlación existente entre la medición del flujo presente en la arteria 

pulmonar fetal y la edad gestacional. 11 Esta medición también es utilizada por el obstetra 

para poder terminar si existe una hipoplasia pulmonar con un valor predictivo positivo del 

89%. 64 Y también es de mucha utilidad diagnóstica para poder determinar el riesgo de 

displasia broncopulmonar fetal. 65 

La medición por velocimetría Doppler de la arteria pulmonar puede ayudar a reducir 

considerablemente la mortalidad perinatal, determinando la impedancia de la arteria 

pulmonar, la cual se evalúa en función de la onda de velocidad de flujo (OVF) de dicha 

arteria. También describe un tiempo de aceleración (TA), refiriéndose al tiempo que inicia 

con la sístole y finaliza con el pico máximo de ella; y el tiempo de eyección (TE) que es el 

tiempo que inicia durante la sístole y finaliza con la misma. Estos se expresan en 

milisegundos y se convierten en un índice de impedancia (Índice TA/TE). 66 Descrita 

inicialmente por Rasanen en 1996 quien sienta las bases del uso de la tecnología Doppler 

y su uso en la circulación pulmonar fetal, tanto en la arteria pulmonar proximal como en la 

arteria pulmonar distal, estableciendo una confiabilidad del 94% de dicho estudio. 14 
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Figura No.4 Diagrama de la velocidad de flujo de la arteria pulmonar durante un 

ciclo cardíaco normal 

 

Figura adaptada de “Ecografía Doppler de la arteria pulmonar como indicador de madurez pulmonar fetal” 

tomada la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. 66 

3.4.1.1 Técnica ecográfica para la medición del flujo de la arteria pulmonar a través 

de la velocimetria Doppler 

Se recomienda que la medición del flujo de la arteria pulmonar se realice entre las 

semanas 26 y 40 de gestación para poder obtener una medición confiable de dicho flujo. 66 

La medición debe durar aproximadamente 20 minutos; sin embargo, este tiempo puede 

variar en dependencia de la paciente y de la habilidad del obstetra para realizar dicho 

examen.67 

La evaluación inicia con la visualización del corazón fetal. Se debe de observar en 

un plano transversal en el cual sea posible realizar un corte de cuatro cámaras el cual 

permite visualizar completamente el corazón. El área por evaluar estará definida por el ápex 

cardíaco, que debe apuntar hacia la izquierda con ambos ventrículos localizados 

anteriormente y las aurículas posteriormente. Se recomienda el uso de Doppler a color para 

facilitar la visualización de la circulación sanguínea a nivel pulmonar. Especialistas 

recomiendan que el vaso a explorar sea la arteria pulmonar derecha debido a su facilidad 

para ser observada a través de ecografía transabdominal. 67 
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Figura No.4 Flujometría Doppler en la arteria pulmonar derecha 

 

Figura tomada de “Doppler de las arterias pulmonares fetales posterior al uso de betametasona para 

la maduración pulmonar” del Instituto de Inmunología Clínica de Mérida. 67 

3.4.1.2 Interpretación de los resultados de la medición de la Velocimetría Doppler en 
la arteria pulmonar fetal como predictor de madurez pulmonar fetal 

Tabla No 10. Valores del Índice de Tiempo de Aceleración y Tiempo de Eyección en 
relación con la Edad Gestacional 

Valor Índice TA/TE  Semanas de Gestación 

0,216 26-28 

0,253 29-31 

0,279 32-34 

0,315 35-37 

0,349 38-40 

Fuente: Elaboración propia a partir de “Ecografía Doppler de la arteria pulmonar como indicador de madurez 

pulmonar fetal” tomada la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. 66 

La tesis de Silva Hernández titulada “Utilidad de la Flujometria Doppler de arteria 

pulmonar para valoración de maduración pulmonar fetal” el cual muestra un estudio 

observacional y comparativo, realizado en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González” en Monterrey, Nuevo León, México. Este estudio demuestra que el uso de la 
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velocimetría Doppler predice el síndrome de distrés respiratorio neonatal cuando el Índice 

TA/TE tiene un punto de corte de 0,29, presentando una baja especificidad y mayor 

sensibilidad. Por tanto, no debería ser un factor que lleve al especialista a la toma de 

decisiones respecto a la interrupción terapéutica del embarazo para que el feto continúe 

con su desarrollo fuera del vientre materno.68 

Sin embargo, el artículo titulado Ecografía Doppler de la arteria pulmonar como 

indicador de madurez pulmonar fetal” publicado en Revista de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad de Cuenca en el año 2020 muestra que el valor predictivo 

positivo del uso de la velocimetria Doppler es del 93%, con un valor predictivo negativo del 

98,1%. La sensibilidad de esta prueba no invasiva es del 95,2% contando con una 

especificidad del 97,2%.66   

Estos valores demuestran que el uso del Doppler para la medición del flujo de vasos 

sanguíneos fetales en la práctica clínica para la predicción de madurez pulmonar en la 

práctica clínica, así como para determinar el riesgo de Hipoplasia pulmonar; es un método 

que presenta resultados rápidos y confiables para determinar la madurez que ha adquirido 

el sistema pulmonar del feto dentro del vientre materno. 69 

3.4.2 Medición del Índice Relativo de Impedancia entre el Ductus Arterioso y la Arteria 

Pulmonar como predictor de Madurez Pulmonar Fetal 

El Ductus arterioso es una estructura anatómica que conecta dos estructuras 

fundamentales en el feto: la arteria pulmonar y el arco de la aorta. El Ductus Arterioso 

permite la descarga a través del atrio derecho del corazón fetal sin pasar por la alta 

resistencia que poseen los pulmones. 70 Con la medición de la Velocidad Máxima del Ductus 

Arterioso (VmaxDA) se puede predecir la madurez pulmonar fetal en coadyuvancia con la 

medición del Índice de Impedancia (índice TA/TE), el cual se mencionó con anterioridad en 

este capítulo haciendo uso del Índice Relativo de Impedancia entre el Ductus Arterioso y la 

Arteria Pulmonar fetal (IRIDAP TA/TE).14,16,71 

3.4.2.1 Técnica ecográfica para la medición del Índice Relativo de Impedancia entre 

el Ductus Arterioso y la Arteria Pulmonar como predictor de Madurez Pulmonar Fetal  

Como se mencionó anteriormente en este capítulo al describir la técnica para la 

medición del flujo de la arteria pulmonar, la exploración ecográfica inicia con una 

visualización en un plano transversal en el cual sea posible realizar un corte de cuatro 

cámaras, el cual permite visualizar completamente el corazón fetal. Se debe de visualizar 
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el ápex cardíaco, que debe apuntar hacia la izquierda con ambos ventrículos localizados 

anteriormente y las aurículas posteriormente. Seguido de esto se procede a ubicar el ductus 

arterioso el cual se encuentra en la unión de la aorta descendente en su porción proximal 

con la parte superior de la arteria pulmonar izquierda. 72 Posterior a la ubicación de esta 

estructura se inicia con la medición de la VmaxDA y la forma que adquiere la onda conforme 

se realiza la medición. 71 

3.4.2.2 Interpretación de los resultados obtenidos a través de la medición del flujo del 

Ductus Arterioso como predictor de la Madurez Pulmonar Fetal 

El Índice Relativo de Impedancia entre el Ductus Arterioso y la Arteria Pulmonar fetal 

(IRIDAP TA/TE) presenta una especificidad del 92,86% con una sensibilidad del 100%. 

Cuenta con un valor predictivo positivo del 93,33% y un valor predictivo negativo del 100%.16 

Según el artículo titulado “Diagnóstico de madurez pulmonar fetal por velocimetria Doppler” 

publicado por Sosa, Mascareño, Piris y Sosa en los Anales de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad de Asunción, consistente en un estudio de cohortes prospectivo 

en pacientes gestantes que ingresaron en la Unidad Materno Fetal en Junio de 2016 a Junio 

de 2018, a quienes se les realizó la medición de Velocidad Máxima del Ductus Arterioso. 

Establece que la medición de la Velocidad Máxima del Ductus Arterioso proporciona, 

mediante la ecografía transabdominal, un método seguro y confiable para evaluar la 

madurez pulmonar del feto; incluso muestra altos niveles de especificidad y sensibilidad 

aún cuando se utiliza con embarazos de alto riesgo.71 

3.4.3 Prueba Quantus FLM 

El Gold standard para la predicción de madurez pulmonar continúa siendo la 

amniocentesis, para los posteriores estudios bioquímicos a los cuales se somete el líquido 

amniótico obtenido posterior a su extracción. Sin embargo, al ser un procedimiento 

altamente invasivo existen complicaciones que pueden ocasionar infecciones e incluso la 

pérdida del producto del embarazo si no se tienen las precauciones pertinentes para realizar 

dicho procedimiento. 73 A lo largo de los años se han implementado también técnicas 

cualitativas que, con el uso de computadoras y softwares especializados, analizan la 

textura, la densidad y el aspecto de las imágenes obtenidas a través de la ecografía 

transabdominal. Distintos estudios han demostrado que el análisis de estas imágenes 

cuenta con un alto grado de confiabilidad para predecir morbilidades fetales, entre ellas la 

madurez pulmonar fetal. 74  
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La prueba Quantus FLM (También conocido por su nombre en inglés “Quantitative 

Ultrasound Fetal Lung Maturity Analisis”) es una técnica novedosa que combina las 

imágenes obtenidas a través de la ecografía fetal transabdominal que se recaban durante 

la visualización del corazón y pulmón fetal y el análisis de las mismas por algoritmos que a 

través de numerosas bases de datos, las cuales cuentan con numerosas imágenes con las 

cuales comparan densidades de grises y texturas, con lo cual el facultativo puede predecir 

la madurez pulmonar fetal de una manera practica y segura 74.   

El uso de esta prueba es también de ayuda diagnóstica, no solo para predecir la 

madurez del pulmón fetal, sino también como una ayuda para el inicio de la inducción de la 

madurez pulmonar fetal a través de esquemas con corticoesteroides en dado caso la 

prueba indique un sistema respiratorio inmaduro y el parto deba ser resuelto en las próximas 

48 horas posteriores a la realización del Quantus FLM. 

3.4.3.1 Antecedentes  

En el año 2014 en el Congreso Mundial de la Sociedad Internacional de Ecografía 

en Ginecología y Obstetricia, se presentó una técnica moderna e inédita que aseguraba 

medir la madurez pulmonar fetal con un simple ultrasonido transabdominal. El doctor 

Eduard Gratacos, director del Hospital Clinic Sant Joan de Déu, y su equipo, presentaron 

al mundo la primera prueba 100% no invasiva que garantizaba el poder predecir la madurez 

pulmonar fetal sin la obtención del líquido amniótico. Un estudio de 150 casos de pacientes 

gestantes de alto riesgo fue presentado en este congreso, con resultados similares a los 

obtenidos a través de amniocentesis. 

 Esta novedosa técnica era la prueba Quantus FLM, que se desarrolló gracias a la 

tecnología de Transmural BioTech y con el trabajo del Dr. Gratacos y su equipo. Esta era 

la primera vez que se demostraba que una prueba no invasiva podía sustituir a la punción 

en busca de líquido amniótico.75 Actualmente se utiliza en más de 60 países y su aceptación 

entre ginecólogos y obstetras es mayor día con día. 76 

3.4.3.2 Técnica ecográfica para la realización de la prueba QUANTUS FLM 

Para la realización de la prueba Quantus FLM, al igual que con las técnicas descritas 

anteriormente en este capítulo, se procede a visualizar el corazón fetal en un plano 

transversal para lograr visualizar las cuatro cámaras cardíacas. Posterior a la toma de 

cuatro cámaras se procede a visualizar el corazón fetal y ambos pulmones. Una vez 

visualizadas dichas estructuras, se procede a tomar una fotografía del corte seleccionado 
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y se identifica con los datos generales de la paciente que está siendo sometida al estudio; 

y posteriormente se envía la imagen a analizar, la cual es sometida a diversos análisis 

realizados por distintos softwares que comparan densidades y texturas.77  

En aproximadamente dos horas se recibe una notificación vía correo electrónico o 

en la página de internet, donde se asigna un numero de código para cada paciente y que 

es utilizado para visualizar el resultado directamente en la página oficial de la prueba 

Quantus FLM, con el resultado del estudio. Este indica si el feto cuenta o no,  con la madurez 

pulmonar adecuada para sobrellevar la vida extrauterina. El resultado puede ser convertido 

a formato pdf y darle los usos que el obstetra convenga. 74 

3.4.3.3 Interpretación de Resultados de la Prueba Quantus FLM 

Según Transmural Biotech, la empresa encargada de crear esta novedosa técnica 

diagnóstica presenta los siguientes niveles de especificidad, sensibilidad, valor predictivo 

positivo, valor predictivo negativo y exactitud.74 

Tabla No.11 Especificaciones técnicas de la prueba Quantus FLM 

Exactitud  91,5% 

Especificidad  71% 

Sensibilidad 95% 

Valor predictivo positivo 68% 

Valor predictivo negativo 95% 

Fuente: Elaboración propia a partir de “Quantitative ultrasound texture analysis of fetal lungs to predict 

neonatal respiratory morbidity”74 

Acorde a la tesis de Pando García realizada en el año 2020 titulada “Valoración del 

método QuantusFLM® en la predicción de madurez pulmonar fetal de 28-39 semanas de 

gestación” donde se estudia la implementación de la prueba Quantus FLM en el Hospital 

San Juan de Logirancho presenta los siguientes valores 77 
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Tabla No.12 Valores de la Prueba Quantus FLM 

Especificidad  100% 

Sensibilidad 60% 

Valor predictivo positivo 100% 

Valor predictivo negativo 95% 

Fuente: Elaboración propia a partir de Valoración del método Quantus FLM® en la predicción de madurez 

pulmonar fetal de 28-39 semanas de gestación.77 

Estos datos demuestran que el uso de la prueba Quantus FLM dentro de la práctica 

obstétrica diaria, brinda una ayuda diagnóstica con alta sensibilidad y especificidad. Lo que 

puede guiar al médico obstetra a que haga uso de ella, cuando se disponga de un equipo 

ultrasonográfico compatible para usar la prueba Quantus FLM, como una alternativa 

confiable para el diagnóstico de la madurez pulmonar fetal sin hacer uso de la 

amniocentesis. 

Día con día esta y las demás pruebas diagnósticas no invasivas cobran fuerza en la 

práctica clínica diaria y facultan a los obstetras de todo del mundo en la toma de decisiones 

para poder continuar la maduración pulmonar del feto a base de protocolos de 

administración de esteroides y, de ser necesario, una intervención en la que el feto deba 

continuar con su desarrollo fuera del vientre materno, en una unidad de cuidado intensivo 

neonatal rodeado de especialistas que velen porque las secuelas de la inmadurez pulmonar 

sean mínimas y garantizar una excelente calidad de vida. 
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CAPÍTULO 4: EFECTIVIDAD DE LA ECOGRAFÍA FRENTE A 

LA AMNIOCENTESIS EN DIAGNÓSTICO DE MADUREZ 

PULMONAR FETAL EN TRABAJO DE PARTO PRETÉRMINO 

 
Sumario  

• Introducción  

• Tiempo para realizar las pruebas 

• Validez (Sensibilidad/Especificidad)  

• Seguridad (Valor predictivo positivo / Valor predictivo 

negativo)  

• Utilización en la práctica clínica 

• Riesgos de las pruebas 

• Costos de las pruebas 

4.1 Introducción 

En los capítulos anteriores se ha tratado, tanto la amniocentesis y las pruebas 

derivadas de este procedimiento, como el uso de la ecografía transabdominal en 

conjunto con las mediciones realizadas a través de ella. Esto con el fin de poder 

establecer si el feto cuenta con un sistema respiratorio lo suficientemente capacitado 

para la vida extrauterina. Sin embargo, se ha propuesto que el uso de los métodos no 

invasivos de diagnóstico a través del uso de ultrasonido, en pacientes con riesgo de 

trabajo de parto pretérmino puede ser una gran ayuda diagnóstica. Demostrando 

resultados similares a los obtenidos a través de pruebas diagnósticas que se practican 

a través de un procedimiento invasivo como lo es la amniocentesis; con el beneficio de 

ser menos lesivas, tanto para la madre como para el feto. 
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4.2 Tiempo de Realización de las pruebas 

La amniocentesis es un proceso en el cual el objetivo principal, es la obtención 

del líquido amniótico a través de la punción del vientre materno con una aguja de calibre 

20G. Sin embargo, la literatura no indica un tiempo exacto de realización de la prueba. 

No obstante, se indica que el tiempo de realización dependerá de la habilidad del 

personal médico encargado de realizar el procedimiento, así como la edad gestacional 

adecuada para la obtención del líquido amniótico, la cual deberá de ser realizada a partir 

de la semana 16 de gestación. 7  

En comparación con la realización de las pruebas no invasivas, las cuales su 

tiempo de realización oscila entre los 20 a 30 minutos, esto también en dependencia del 

profesional que esté a cargo de realizar dicha prueba.67  El uso de la ecografía y las 

pruebas no invasivas garantizan un menor tiempo de realización y de obtención de 

resultados. Sin mencionar que la preparación para dichas pruebas es poca en 

comparación con la preparación para una amniocentesis diagnóstica.7,42 

4.3 Validez (Sensibilidad/Especificidad) de las pruebas 

Tanto la amniocentesis y las pruebas derivadas de este procedimiento tienen utilidad 

diagnóstica para determinar la madurez pulmonar fetal en pacientes con riesgo de trabajo 

pretérmino, así como la ecografía y el uso de las mediciones realizadas a través de ella. 

Ambas presentan una sensibilidad y una especificidad similares, las cuales se han 

demostrado a través de estudios en los cuales se comparan las pruebas realizadas al 

líquido amniótico obtenido por medio de este método invasivo y las mediciones efectuadas 

a través de la ecografía transabdominal.12 La comparativa entre estas pruebas diagnósticas 

demuestra que los valores, tanto de especificidad y de sensibilidad, son semejantes, lo que 

puede orientar al obstetra sobre qué prueba utilizar para poder determinar la madurez 

pulmonar fetal. 17 
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Tabla No. 13 Especificidad y sensibilidad de las pruebas invasivas a través de 
amniocentesis y no invasivas realizadas con ecografía en el diagnóstico de 

madurez pulmonar fetal en pacientes con riesgo de trabajo pretérmino 

Prueba Diagnóstica Sensibilidad Especificidad 

Relación Lecitina / 
Esfingomielina 

72% 84% 

Identificación de 
Fosfatidilglicerol 

88% 65% 

Test de Clements 83,5% 50% 

Recuento de cuerpos 
lamelares 

88% 66% 

Relación Surfactante / 
Albumina 

96-100% 60-84% 

Doppler Arteria Fetal 95,2% 97,2% 

Impedancia Ductus arterioso 100% 92,86% 

Quantus FLM 60% 100% 

Fuente: Elaboración propia 

4.4 Seguridad (Valor predictivo positivo / Valor predictivo negativo) 

El valor predictivo de una prueba diagnóstica menciona la probabilidad de que el 

paciente esté padeciendo la enfermedad a estudiar; en otras palabras, corresponde a la 

proporción de los pacientes que cuentan con la prueba diagnóstica la cual es de resultado 

positivo y que efectivamente padecen la enfermedad. Un valor predictivo negativo remite a 

que el paciente no padezca dicha enfermedad debido a que la prueba diagnóstica utilizada 

arrojó un resultado negativo. 78 
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Tabla No. 14 Valores predictivos positivos y negativos de las pruebas invasivas 
a través de amniocentesis y no invasivas realizadas con ecografía en el 

diagnóstico de madurez pulmonar fetal en pacientes con riesgo de trabajo 
pretérmino 

Prueba Diagnóstica Valor Predictivo Positivo Valor Predictivo Negativo 

Relación Lecitina / 
Esfingomielina 

37% 95% 

Identificación de 
Fosfatidilglicerol 

24% 97% 

Test de Clements 83,5% 50% 

Recuento de cuerpos 
lamelares 

19% 98% 

Relación Surfactante / 
Albumina 

78% 61% 

Doppler Arteria Fetal 93% 98.1% 

Impedancia Ductus arterioso 93% 100% 

Quantus FLM 100% 95% 

Fuente: Elaboración propia. 

4.5 Utilización en la práctica clínica 

La finalidad del uso de las pruebas invasivas a través de amniocentesis para el 

estudio bioquímico del líquido amniótico o de las pruebas no invasivas las cuales se realizan 

a través de ecografía transabdominal, es el poder determinar con precisión y eficacia el 

grado de madurez pulmonar que el feto ha alcanzado en su desarrollo dentro del vientre 

materno cuando existe la amenaza de que el embarazo no alcance a llegar a las 37 

semanas. 79  

Así mismo, con la utilización de dichas pruebas se trata de minimizar las 

consecuencias de la inmadurez pulmonar y garantizar que el producto del embarazo pueda 

desarrollar dicha madurez a través de la administración de corticoesteroides, los cuales 

ayudan al feto a minimizar las consecuencias de un trabajo de parto pretérmino y garantizar 

una mejor calidad de vida fuera del útero. 8 
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4.6 Riesgos de las pruebas 

Como se describió en el capítulo dos, la amniocentesis es un proceso invasivo el 

cual conlleva a las complicaciones inherentes al mismo procedimiento, tales como: 

infecciones, injuria fetal hasta salida de líquido amniótico.45 El estudio publicado por García 

Delgado, Cuadrado Burranchon y Azqueta Oyarzun titulado “ Factores de riesgo para 

complicaciones en el embarazo tras amniocentesis genética” en el cual se estudian las 

complicaciones relacionadas a la realización de una amniocentesis hasta dos semanas 

posteriores al procedimiento en pacientes gestantes ingresadas en los servicios de 

Medicina fetal y Genética del Hospital Universitario Doce de Octubre ubicado en Madrid, 

España; hace mención de que las consecuencias posteriores al procedimiento iban desde 

metrorragia, contracciones, bradicardias y abortos espontáneos.80 

A diferencia de las pruebas no invasivas en las cuales se hace uso de la ecografía 

y en las cuales no se ha demostrado que el feto o la madre corran algún riesgo durante o 

posterior a la medición ya sea de la Relación TA/TE, la medición del IRIDAP TA/TE o la 

aplicación de la prueba Quantus FLM. las cuales son completamente inocuas para la vida 

y la integridad materno fetal. 16,62,69,71,81,82 
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CAPÍTULO 5: ANÁLISIS 
Sumario 

• Métodos invasivos para el diagnóstico de madurez pulmonar fetal en trabajo de parto 

pretérmino. 

• Métodos no invasivos para el diagnóstico de madurez pulmonar fetal en trabajo de 

parto pretérmino. 

• Efectividad de los métodos diagnósticos no invasivos frente a los invasivos en el 

diagnóstico de madurez pulmonar en trabajo de parto pretérmino.  

En el capítulo anterior se realizaron distintas comparaciones entre las pruebas 

invasivas y no invasivas en el diagnóstico de madurez pulmonar fetal. En este último 

capítulo, se presenta un breve análisis de los principales aspectos identificados a lo largo 

del estudio sobre cada una de las pruebas utilizadas para el diagnóstico de madurez 

pulmonar fetal. 

5.1 Amniocentesis como método diagnóstico para la madurez pulmonar fetal en 

trabajo de parto pretérmino  

La amniocentesis y los métodos diagnósticos para determinar el grado de madurez 

pulmonar fetal, constituyen un grupo de distintas pruebas diagnósticas en las cuales, a 

través del estudio del líquido amniótico, se determina el nivel de madurez que el feto 

presenta en presencia del riesgo de trabajo de parto pretérmino. Tal y como se hace 

mención en el Capítulo 3, el Gold standard de las pruebas de madurez pulmonar fetal 

continúa siendo el estudio de líquido amniótico. A través de este método invasivo, es posible 

estudiar la relación entre la Lecitina / Esfingomielina, la identificación de fosfolípidos como 

el Fosfatidilglicerol, el conteo de cuerpos lamelares, aplicando el Test de Clements o bien 

midiendo la Relación Surfactante-Albumina para determinar el grado de madurez pulmonar 

en el feto. Muchas de estas son utilizadas actualmente debido a su nivel de especificidad y 

sensibilidad, los cuales ayudan al obstetra a determinar si el feto es viable para poder iniciar 

una vida extrauterina sin mayores consecuencias a nivel respiratorio, neurológico y 

cognitivo.  

 Sin embargo, la realización de una amniocentesis implica complicaciones, que 

pueden incluso llevar a un aborto espontáneo.  Hoy en día, la amniocentesis y las pruebas 

realizadas posterior a la obtención del líquido amniótico continúan siendo utilizadas por 

médicos alrededor del mundo. No solo por el nivel de especificidad y sensibilidad, tal cual 
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se mencionó en el Capítulo 2, sino también por la facilidad con la que puede obtenerse una 

muestra de este líquido para luego ser enviada a un laboratorio y ser sometida a los análisis 

bioquímicos con los cuales se puede establecer la madurez pulmonar. Otra de las razones 

del uso de estas pruebas actualmente, es la falta de accesos a los servicios de salud donde 

se pueda encontrar un ultrasonido con un médico capacitado en el uso de este, y de la 

realización de las mediciones ecográficas pertinentes con las cuales puede hacerse uso de 

las pruebas no invasivas en sustitución de una amniocentesis. 

5.2 Uso de la ecografía en el diagnóstico de madurez pulmonar fetal en pacientes con 

riesgo de trabajo de parto pretérmino 

Hoy en día, la tecnología avanza a pasos agigantados y cada vez más se consolida 

el uso de la ecografía como sustituto de la amniocentesis en el diagnóstico de madurez 

pulmonar fetal. En países de primer mundo y en vías de desarrollo, el uso de mediciones 

de flujo de la Arteria Pulmonar y Ductus Arterioso ha demostrado un nivel de especificidad 

y sensibilidad similar al estudio de líquido amniótico obtenido a través de una 

amniocentesis. Presentando los beneficios de estas, sin los riesgos que conlleva la invasión 

realizada a través de una punción abdominal. 

Las pruebas no invasivas practicadas con ecografía transabdominal no solo son 

inofensivas tanto para la madre como para el feto, sino que también presentan un menor 

tiempo de realización de la prueba con un tiempo de espera de los resultados 

significativamente menor que aquellos estudios en donde se somete el líquido amniótico a 

estudios bioquímicos y citológicos. Además, proveen al especialista de una alternativa 

rápida, eficaz y sobre todo confiable, en las cuales el obstetra puede apoyarse para iniciar 

un tratamiento en base a esquemas de maduración pulmonar con corticoesteroides para 

preparar al feto para la vida fuera del vientre materno, minimizando la falta de desarrollo 

pulmonar dentro del útero. Estas pruebas han demostrado tener resultados positivos en su 

implementación dentro de la práctica clínica salvaguardando la vida, tanto del feto como de 

la madre. 

 5.3 Efectividad de la ecografía frente a la amniocentesis en el diagnóstico de madurez 

pulmonar en trabajo de parto pretérmino  

Como se menciona en el Capítulo 4 de este estudio, las comparaciones realizadas 

entre las pruebas realizadas a través de un procedimiento como la amniocentesis, y las 

pruebas no invasivas que se practican haciendo uso de la ultrasonografía obstétrica; 

muestran valores similares entre especificidad y sensibilidad, así como en los valores 
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predictivos positivos y negativos. El uso de la ecografía transabdominal ha brindado 

resultados prometedores, los cuales se asemejan mucho a los métodos diagnósticos a 

través de amniocentesis. Por esta razón, especialistas de todo el mundo optan hoy en día 

por hacer uso de las mediciones de flujo de vasos sanguíneos fetales o el uso de la prueba 

Quantus FLM, para evitar realizar un procedimiento invasivo en el cual la vida fetal y 

materna se vean comprometidos. Si bien la ecografía no es más efectiva que la 

amniocentesis, su valor predictivo es muy similar. De esta manera se ofrece una gama más 

amplia de pruebas de madurez pulmonar fetal en el cual el obstetra puede decidir en base 

al entorno que le rodea el uso, ya sea de una amniocentesis o de la ecografía. Esto con el 

fin de garantizar resultados confiables para establecer el nivel de madurez que el sistema 

respiratorio del feto ha alcanzado dentro del vientre materno, y valorar una intervención 

quirúrgica para que el producto del embarazo continúe con su desarrollo fuera del vientre 

materno. 

 La efectividad de la ecografía sobre la amniocentesis en el diagnóstico de la 

madurez pulmonar fetal no es un valor obtenido a través de un estudio estadístico. Esta 

ofrece resultados similares a la amniocentesis y las pruebas derivadas del estudio del 

líquido amniótico obtenido, mostrando ventajas como: Un menor tiempo de realización de 

las pruebas, un menor tiempo de espera de resultados y con casi un porcentaje nulo de 

complicaciones. Por esta razón, es posible determinar que la ecografía transabdominal es 

más efectiva y segura que la amniocentesis diagnostica utilizada para la determinación de 

madurez pulmonar fetal. 
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CONCLUSIONES 

 

El Trabajo de Parto Pretérmino es la actividad uterina antes de las 37 semanas 

de gestación que se acompaña de cambios a nivel del cuello uterino que culmina con 

el nacimiento de un bebé prematuro y es un síndrome con influencia multifactorial. 

 

El Gold standard en el diagnóstico de madurez pulmonar fetal en pacientes con 

riesgo de trabajo de parto pretérmino es la amniocentesis, en la cual el líquido amniótico 

se somete a estudios bioquímicos con los cuales se puede predecir el nivel de madurez 

fetal. 

 

Las pruebas invasivas de madurez pulmonar fetal constituyen un grupo de 

distintos estudios en los cuales se identifican diferentes compuestos presentes en el 

surfactante, con lo cual es posible determinar el desarrollo a nivel pulmonar que el feto 

ha alcanzado. 

 

El uso de mediciones de flujo de vasos sanguíneos fetales, así como el uso de 

la prueba Quantus FLM son una alternativa segura, rápida y confiable para poder 

determinar la madurez pulmonar fetal sin las complicaciones de una amniocentesis. 

 

La efectividad de la ecografía frente a la amniocentesis en el diagnóstico de 

madurez pulmonar fetal se ve reflejada en la similitud de resultados asociado a la 

ausencia de complicaciones, ya que no se realiza un procedimiento invasivo y a la 

obtención de resultados rápidos y confiables. 
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RECOMENDACIONES 

 

Reconocer al trabajo de parto pretérmino como un síndrome multifactorial que 

provoca una interrupción del embarazo antes de las 37 semanas y no como una 

enfermedad ocasionada por un único evento. 

Capacitar al médico residente que se especializa en Ginecología y Obstetricia para 

la realización de una correcta amniocentesis cuando no se cuente con un equipo de 

ultrasonido a la mano. Esto para garantizar la correcta ejecución del procedimiento para 

garantizar la menor cantidad de complicaciones materno-fetales. 

Entrenar tempranamente al médico radiólogo o ginecólogo para poder realizar las 

mediciones de flujo de vasos fetales para que se familiarice con el uso del Doppler color, 

no solo para la evaluación de vasos sanguíneos maternos si no también para evaluar la 

madurez pulmonar fetal de una manera no invasiva. 

 Fomentar el uso de la prueba Quantus FML en la práctica clínica del obstetra para 

poder determinar el nivel de madurez pulmonar fetal. 

Realizar más estudios comparativos entre las pruebas de madurez pulmonar no 

invasivas con tal de seguir estableciendo su efectividad frente a las pruebas invasivas. 

Fomentar en Guatemala el uso de ecografía transabdominal como una alternativa a 

la amniocentesis en búsqueda de madurez pulmonar fetal. 

Considerar el uso de amniocentesis únicamente cuando no se disponga de un 

ultrasonido con Doppler color para la determinación de la madurez pulmonar fetal. 
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ANEXOS 
 

Tabla 1. Matriz del tipo de artículos utilizados según tipo de estudio 

Tipo de 

estudio 

Término utilizado 

en Biblioteca Virtual en 

Salud (BVS) 

Número 

de artículos 

Todos los 

artículos 

“Obstetric Labor, 

Premature AND Fetal Lung 

Maturity” MeSH 

3252 

“Fetal Lung Maturity 

AND Diagnosis” [MeSH] 
1132 

 “Fetal Lung Maturity 

AND Invasive Test MeSH” 

[MeSH] 

642 

“Fetal Lung Maturity 

AND Amniotic Fluid” [MeSH] 

 

254 

 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Non Invasive Test” 

[MeSH] 

166 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Phosphatidylcholine-

Sterol O-Acyltransferase / 

Sphingomyelin 

Phosphodiesterase” [MeSH] 

 

13 

 
“Fetal Lung Maturity 

AND Phosphatidylglycerol” 

[MeSH] 

11 

 
“Fetal Lung Maturity 

AND Shake Test OR Bubble 

test” [MeSH] 

20 

 
“Fetal Lung Maturity 

AND Ultrasonography” 

[MeSH] 

78 

 
“Fetal Lung Maturity 

AND  
45 
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Ductus arteriosus 

“[MeSH] 

 
“Fetal Lung Maturity 

AND Pulmonary Artery” 

MeSH 

20 

 
Fetal Lung Maturity 

AND QUANTUS FLM 
9 

Revisión 
sistemática de 
ensayos clínicos 
controlados  

“Obstetric Labor, 

Premature AND Fetal Lung 

Maturity” MeSH 

128 

“Fetal Lung Maturity 

AND Diagnosis” [MeSH] 
110 

“Fetal Lung Maturity 

AND Invasive Test MeSH” 

[MeSH] 

22 

“Fetal Lung Maturity 

AND Amniotic Fluid” [MeSH] 
14 

“Fetal Lung Maturity 

AND Non Invasive Test” 

[MeSH] 

9 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Phosphatidylcholine-

Sterol O-Acyltransferase / 

Sphingomyelin 

Phosphodiesterase” [MeSH] 

 

1 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Phosphatidylglycerol” 

[MeSH] 

9 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Shake Test OR Bubble 

test” [MeSH] 

5 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Ultrasonography” 

[MeSH] 

29 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND  

Ductus arteriosus 

“[MeSH] 

14 



61 
 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Pulmonary Artery” 

MeSH 

17 

 
Fetal Lung Maturity 

AND QUANTUS FLM 
4 

Ensayos 
clínicos controlados 
y evaluaciones 
económicas de 
salud 

“Obstetric Labor, 

Premature AND Fetal Lung 

Maturity” MeSH 

172 

“Fetal Lung Maturity 

AND Diagnosis” [MeSH] 
43 

“Fetal Lung Maturity 

AND Invasive Test MeSH” 

[MeSH] 

24 

“Fetal Lung Maturity 

AND Amniotic Fluid” [MeSH] 
17 

“Fetal Lung Maturity 

AND Non Invasive Test” 

[MeSH] 

10 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Phosphatidylcholine-

Sterol O-Acyltransferase / 

Sphingomyelin 

Phosphodiesterase” [MeSH] 

 

 

12 

 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Phosphatidylglycerol” 

[MeSH] 

1 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Shake Test OR Bubble 

test” [MeSH] 

11 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Ultrasonography” 

[MeSH] 

15 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND  

Ductus arteriosus 

“[MeSH] 

9 
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“Fetal Lung Maturity 

AND Pulmonary Artery” 

MeSH 

8 

 
Fetal Lung Maturity 

AND QUANTUS FLM 
1 

Revisión 
sistemática de 
estudios de cohorte  

“Obstetric Labor, 

Premature AND Fetal Lung 

Maturity” MeSH 

92 

“Fetal Lung Maturity 

AND Diagnosis” [MeSH] 
48 

“Fetal Lung Maturity 

AND Invasive Test MeSH” 

[MeSH] 

31 

“Fetal Lung Maturity 

AND Amniotic Fluid” [MeSH] 
2 

“Fetal Lung Maturity 

AND Non Invasive Test” 

[MeSH] 

2 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Phosphatidylcholine-

Sterol O-Acyltransferase / 

Sphingomyelin 

Phosphodiesterase” [MeSH] 

 

3 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Phosphatidylglycerol” 

[MeSH] 

4 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Shake Test OR Bubble 

test” [MeSH] 

 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Ultrasonography” 

[MeSH] 

14 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND  

Ductus arteriosus 

“[MeSH] 

11 
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“Fetal Lung Maturity 

AND Pulmonary Artery” 

MeSH 

6 

 
Fetal Lung Maturity 

AND QUANTUS FLM 
1 

Revisión 
sistemática de 
casos y controles  

“Obstetric Labor, 

Premature AND Fetal Lung 

Maturity” MeSH 

5 

“Fetal Lung Maturity 

AND Diagnosis” [MeSH] 
5 

“Fetal Lung Maturity 

AND Invasive Test MeSH” 

[MeSH] 

45 

“Fetal Lung Maturity 

AND Amniotic Fluid” [MeSH] 
21 

“Fetal Lung Maturity 

AND Non Invasive Test” 

[MeSH] 

30 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Phosphatidylcholine-

Sterol O-Acyltransferase / 

Sphingomyelin 

Phosphodiesterase” [MeSH] 

 

13 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Phosphatidylglycerol” 

[MeSH] 

21 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Shake Test OR Bubble 

test” [MeSH] 

56 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Ultrasonography” 

[MeSH] 

87 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND  

Ductus arteriosus 

“[MeSH] 

27 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Pulmonary Artery” 

MeSH 

37 

 
Fetal Lung Maturity 

AND QUANTUS FLM 
2 
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Estudio 
individual de casos y 
controles  

“Obstetric Labor, 

Premature AND Fetal Lung 

Maturity” MeSH 

675 

“Fetal Lung Maturity 

AND Diagnosis” [MeSH] 
180 

“Fetal Lung Maturity 

AND Invasive Test MeSH” 

[MeSH] 

98 

“Fetal Lung Maturity 

AND Amniotic Fluid” [MeSH] 
54 

“Fetal Lung Maturity 

AND Non Invasive Test” 

[MeSH] 

61 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Phosphatidylcholine-

Sterol O-Acyltransferase / 

Sphingomyelin 

Phosphodiesterase” [MeSH] 

 

14 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Phosphatidylglycerol” 

[MeSH] 

43 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Shake Test OR Bubble 

test” [MeSH] 

21 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Ultrasonography” 

[MeSH] 

88 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND  

Ductus arteriosus 

“[MeSH] 

43 

 

“Fetal Lung Maturity 

AND Pulmonary Artery” 

MeSH 

22 

 
Fetal Lung Maturity 

AND QUANTUS FLM 
10 

 

Fuente: Elaboración Propia 
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