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" RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

INTRODUCCION

La ruptura prematura de membranas ha sido y sigue sien-
do cepitulo controversial dentro de la obstetricia y un reto
constante al Gineco Obstetra para sopesar 10s riesgos contra
bencficlos de interrumpir o no ¢l embarazo, elegir la via va
ginal o abdominal para ¢l nacimiento, usar o no antibjotico-
térupin y otras muchas decisiones cuya trasceadencia repercu

te dircctamente en la morhimortalidad materna y perinatal,

El manejo de esta complicacitn del embarazo cuando se -
presenta en edad gestacional compatible con un preducto madu
ro (mayor de 35 semanas) no ofrecc miyores dudas en cuanta a
la conveniencia de interrumpir ¢l embarazo en las horas si--
guientes a ta contingencia y coen algunas variantes, la mayo-
rfa de escuelas asI 1o hacen; a veces permitiendo un lapso -
de 6 a 24 iirs. en espera Jde un trabajo de parto cspontfinee,
induciendo el trabajo de parte y reservando 1a operacifn ce-
sfirea cuando las anteriores medidas fracasan y las condicio-
nes cervicales no son favoruables para el logro de un parto a
corto plazo; conductas come la anterior complementadas con -
aislamiento, limitaci6n de tactos y vigilancia estrecha pars
diagnosticar datos de infecciln ¥ de sufrimiento fetal precoz
mente y e¢stablecer su tratamicnto oportunamente, repercutcn

en tasas bajas de infeccifn y de mortalidad materna y perina



tal,

Cuande la rupturs prempatura de membrapas ocurre en emba
razas menores de 35 semanas el panorama que se prescnta es -
completamente distinte, a través del tiempo distintes aunto--
res han preconizado esquemas de mancjo a veces intervencio--
nistas, tomando como argumento el alto riesgo de infeccibn y
otras mis tendencias conservadoras con el objeto de abatir -
las tasas de morbimortalidad perinatal secundarias a la pre-
miturez extvema y sus complicaciones; por otroe lado, en este
grupo de pacientes surgen con mucha frecuencia dudas no s6lo
en cuanto al memento de interrumpir el embarazo, si no a la
via, problemas cn el diagnbstico de ruptura de membranas o -

de interpretacién de datos precoces de infeccifn.

Es por cllo, que on nuestro Hospital como ¢n otros mu--
chos centros de trabajo similares, sc han cstablecido c¢rite-
ries de maneje gque tratan de conciliar los riesgos de infec-
cibn y prematurcz, creando protecolos de mancjo, que por un
lado ¥ en ausencia de infecciln pueden esperar o promover 1lua
malurez fetal para interrumpir el embarazo en un monmento &Gp-
tima, elegir una via de nacimiento lo menos traumitica posi-
ble para un producto libil al traumatismo, jpero por otro la-
do permita una vigiiancia muy estrecha para lograr un diag--
nGstico precoz y un tratamicnto oportune y adecuado de infeg
cifn, y no someter a la madre a un riesgo irracional de esta

complicacifn con sus funestas consecuencias,



DEFINICIONES

Ruptura Prematura de Membranas (RPM): Salldd de lfquido
amnibtico por una solucibn de continuidad de las membranas -
ovulares, por lo menos Jdos horas antes de 1a iniciaci6n del

trabajo de parto.

Ruptura Precoz de Membranas: Ruptura de las membranas -
ovulares, habiéndose iniciado el trabajo de parte, pero an--

tes de que la dilatacidn cervical alcance 4 cms.

Perfodo de Latencia: Intervalo de tiempo entre la rupty

ra de membranas ovulares y ¢l iniclo del trabajo de parto.
INCIDERNCTIA

La incidencia con le que tsta complicacibn ocurre sepfin
reportes de la literatura varia del 2 al 15% de rodos los ~--
embarazos, ocurricndo aproximadamente el 80% de los cases en
embarazos de 30 scmanas o mis y ¢l 20% en embaraczos de 35 o

nenos sSemanas.

El perliode de latencia en embarazos dcltérmino cs menor
de 24 horas cn el 51 al 25% de los casos y menor de 72 horas
casi en el 1008 de los casos; ecn embarazos pretérmino es de
24 horas o menos en el 35 at 50% de 1los casos y mayor de 14

dias hasta el 10% de pacientes.
TASAS DE MORBIMOPRTALIDADR

Perinatat. El aspecto mis trascendente de la ruptura pre
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matura de membranas, lo constituye el importante incremento

en las tasas de morbimortalidad perinatal, sobre todo cuando
se presenta ¢n embarazos menorcs de 35 semanas; la complica-
¢itn mis frecuente es la prematurez, cuya incidencia cn la -
poblacifn general es del 7 al 12% y en casos de ruptura pre-
matura de membranas, se incrementa hasta ¢l 30%; cl segundo

lugar lo ocupa la infeccifin, complicaci6n gue ocurre aproxi-
madamente en el 5% de los casos y finalmente, el prolapso --
del cordén, cuya incidencia se gquintuplica en casos de ruptu
ra prematura de membranas, cn relacidn a la poblacifn penc--
ral, asi come la prescntacién pélvica que ocurre 2 o 3 veces

miis frecucnte que en 1a poblacién general.

En cuanto a la mortalidad perinatal se reportan tasas -
del 2,6% al 113% en comparaci6n a una mortalidad peneral del
2 al 4%, estas cifras se incrementan a tasa del 25 a 50% ---
cuandg se asocia la ruptura prematura de membranas a prematy
rezy las causas mfiis {recucentes de muerte perinatal, lo cons-
tituyen las complicaciones de la inmadurez y prematurez y hag

tad en ¢l 15% de los casos a procesos infceciosos.

Materna. La complicxcifn materna mis frecuente es la --
presencia de amnieoitis, la cual ocurre entre el 5 v 285 «de -
los casos, incrementfiindose significativamente cuando el perio
doe de latencia rebasa las 48 horas, la incidencia de amnioi-
tis en la poblacidn obst&trica general es del 5 al 9% aproxi
madamente, Ln mortalidad materna tambifn se ve incrementadsa

sobre todo cuando el periodo de latendia cs mayor de 48 hrs.
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aungue algunos autores repertan que no han encontrado un in-
cremento considerable en las tasas correspondientes, sin em-
bargo, se requiere Je casufstica muy numerosa para poder es-

tablecer la magnitud de este incremento,
MANLEJO

El mancjo de esta complicacifén del cmbarazo en cdades -
gestacionales tempranas tiene como filosoffa, ¢l logro de -
tres premisas fundamentales: 1) DPromover o corroborar la ma-
durez fetal. 2) Evitar los ricsgos de la infeccifn materna o

fetal, 3) Lograr un nacimicnto lo mfs atraumiitico posible,

Dentre del mancjo de este problema, tenemos que cfectuar
un diagnbstico certere Jde la ruptura premattra dJde membranas
asi como un diagn6stico precoz y prevencitn de infeccibn; pe
ro lo gue realmente no os £Acil de realizar es el diagnosti-

car y corroborar la madurez pulmonar fetal.

Como previamente se menciond una de las premisas funda-
mentales ¢n cl manejo del embarazo pretérmine que cursa con
ruptura prematura de membranas es5 el interrumpir el embarazo
con un prodicto con las nfs altas prababilidades de sobrevi-
da, para e¢llo, el diagnGstico dec 1a edad y sebre todo de la
madurez pulmonar constituyen un aspecto primordial. Para es-
te {in se recurrird a los procedimientos diagnbsticos dispo-
nibles, como pueden ser la prucha de clements, determinacidn
de la densidad Gptica a 550 um. determinaci6bn de fosfolipi--

dos entre ellos fGsforo de lecitina, relacifn lecitinafesfin
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gomiclina y sobre todo el FOSPATIDILGLICEROL, determinados -
estos cn liquido amnibtico obtenido por amniocentesis o por

recoleccibn del acumulalo en vagina.
Inducecitn de Madurez Pulmonar Fetal.

Un aspecto controversial dentro del manejo de esta com-
plicacifn en el feto aGn inmaduro lo constituye la convenien
cia o no de el uso de esteroides para promover la madurez pul
monar; la literatura estfd invadida de opiniones cn ambos sen

tidos, sin existir un concenso hasto la actualidad.

En nuestro hospital la comducta a exte respecto consis-
te, en ausencia de datas Jde infeccibn en el uso de esquemas
a base de ecsteroides (dexametasona por 48 s, o Betametasona
por 24 hrs.,} cuando la edad gestacional es menor de 32 sema-
nas o entre 32 y 35 semanas con pruchas de madurez pulmonar

que sugieran inmadurez,. (Figuras 1 y 2) (31).

MOMENTO Y VIA DE I NTERRUPCI ON
NEL EMBARAZO

Para el logro el objetive final en ¢l manejo dec esta --
complicaci6bn del cmbarazo, que es el lograr un producto vivoe
y sano con una madre sin menoscabo de su salud, quizd no  --
haya decisifn mis importante que el de determinar ¢l momento
y via Optimos para terminar cl embarazo, c¢s aspecto fundamen
tal para 13 toma de esta decisibn la evaluacitn individual -
¢ integral de cada caso y una juiciosa confrontacidtn de los

riesgos contra beneficios Je una u otra conducta.



RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS (R.P.M.)
MANEJOQ

LLEL X3

Sospecho de TPM

VALORAR POSIBILIDAD DE

ESTABLECER DIAGNOSTICO Dinendst ico CORIOAMNIOITIS cosmecta

8) Inspeccibn con especu- Confirnado n) Temperaturn Cor g;:iqi éticEggggﬁzg
losgopin. P , b) Carocteristicas del L.A. tis, Antibibticos

b} Cristalografino, ) E;gc. cardiaca materna y fo » 4

e gﬁﬁ?,medldns (si hay 4) F6rrula blanca.

e} Cultive de L.A. por Amnio-
centesis (cuando proceda).

Wo se sospecha
Coricamnioitis

VALOR LEDAD GESTACIO-
NAL.

n) llistoria meticulosa,
b} DBP por Ultrasonido
{cuando haya duda)

/L

FIGURA 1
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In nuestro hespital, los criterios que rigen la deci---

si6n del memento ¥y via de interrupcién del embarazo sen:

1) Ante datas de corioamnioitis independientemente de -
la elad gestacional, intervupcifn inmedinta del cmbarazo, --
idealmente por via vaginal {inductoconduccidn del trabajo de
parto), si cm las primeras 12 horas no sec obtiene una adecua
da progresisn del trabajo Jde parto o ante la existencia de -

otra indicaci6n obstftrica sc¢ realiza operacibn cesirea.

3) En el embaraze mayor de 3% semanas en ausencia Jde da
tos de¢ infeccitn se establece un periodo de vigilancia de 12
a 24 horas en espera de instalacifn espontfinen del trahajo -
de parto, si este no inicia, se procede o realizar inducto-
conduccibn del mismo, si en un perfode de ¥l a 24 horas, no
hay una adecuada progresibn del trabajo de parto o existe --
otra indicaci6n obstétrica, se¢ procede a interrumpir el emba

razo por via abdominal.

3) En el embaraze menor de 35 scmanas en auscencia de in
feceitn, se establece conducta conservadora con vigilancia -
estrecha en espera de corroborar o inducir madurez pulmonar
fetal; habigndose logrado esta se procede a interrumpir el -
embarazo, la via de interrupcibn, serfii vapinal en caso de --
condiciones cervicales sumamente favorables y si se prevee -
un trabajo de parto corto y atraumfiitico, la vigilancia de es
te trabajo de parto deberfi ser muy estrecha: cada vez existe
en nuestro medio una mayor tendencia a realizar operacifn ce

sfirea en el feto de pretérmino, tomando en consideracién la
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gran labilidad de estos {etos a 1a hipaxia y al traumatismo,
asi como cada vez se recurre cen mayer frecucencia a la histe
rotomla corporsl come un medio para hacer la extraceidn del

fero durante ia ces&vea lo mis atraumfitice posible,
Convenicncia o no del wso de antimicroblianos.

Desde hace muches aflos ha sido motive de amplias discu-
slones la utilidad del uso de antimicrobianos en forma profi
lictica en 1a paciente con ruptura prematura de membranas, ¢l
tema ha sido ampltiamente discutide y estutiado, se ha llegado
a la cenclusifn de que el use de antimicrobiasnos e¢n el perip
do Je latencia no repercute en ls reduccidn de 1a morbimor--
talidad materno fetal y si parece incrementar }a morbilidad

del neonato,
MADUREZ PULMONAR FETAL

Desarrollo de las vias aérens. Antes de alcanzar el pe-
riodo de viabilidad, el pulmln es, escncialmente un Grgano -
glandular con los espacias afreos cerrados, Ea un cmbrifn de
24 dias, ya sc obscrva un botbn exterior e¢n el intestino; de
los 26 a los 28 dias, aparccen las primeras dos yamas que son
los bronquios principales; durante los tres meses que siguen,
el desarrollo esti representade por ramificaciones dicot6mi-
cas del tubo endodérmice, que penctran en el mesenauimo que
las rodea, E1 misme mesenquima cs de dos tipos: uno, relati-
vamente celular, que rodea al firhol endodérmico y otro, me--

nos celular, que acupa el espacio restante. Mam y Baldwin
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(i941) sugieren que ¢} mesdnquima mis celular constituye el
origen de los clementos no epiteliales en las paredes alveo-
lares y que los tipos no celulares serin los producteres de
la pleura, tejido conjuntivo subpleural, tabiques interloejo-

bhulares y el cartflago dJdel f&rbol bronquial.

l.a deposicibn de cartilago se inicia alrededor de las -
diez semanas. Al llegar a la décimo sexta, estfi casi comple-
td 1a formacifn prenatal de los nuevos bronquios, pero el --
cartiiage continfia apareciendo hasta la semana veinticuatro,
en cuyo memento ya ha alcanzado Ia misma extensifn que se ob

serva al llegar a término,

Los 16bulos pulmonares ya e¢stlin bien deslindados alrede
dor de las 12 semanas. Existen fhaces de fibras elisticas en

las parcdes de la triquea y en los bhronquios principoles, -

asi como en la arteria pulmonar y pleura (Loosli ¥ Potter).

lflacia la decimosegunda semana, los 16bulos :del pulmbn -
estin bien demarcados. Los tabiques pucden reconocerse por -

primera vez cntre las semanas 18 y 20 de la vida feral.

Desde hace tiempo es bien conocido gue, durante la vida
embrionaria, ¢l epitelio resptraterio es rico en glictgeno -
(Bernard). Existe con mayor abundancia en 1as reglones del -
pulmdn dopde 1a divisidn celular es mis ripida, Jdesaparecien
do de Tas ciélulas maduras cuando aumentu la actividad en el

ciclo del fcido citrice (Serokin).

Durante el rlpido desarrollo del pulmén, las masas epi-
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tetiales aumentan en relacibn al mesGnouima (Faurd-TFremite).

La canalizacibn de las vias afreas se produce a las 20
scmanns aproximadamente. Junto con la apuricifn de un revesti

micnto celular cuboideo ([Laumonier).

Las bolsas alress terminales, o alveolos, aparccen comg
bolsas exteriores de los bronquioles; transcurridas 28 sema-
nas, aumenta el nOmero de estos alveolos para {ormar holsas
miltiples en una cdmara comfin, conocida come conducto alveo-
lar. £l momento de ¥a aparicibn de los alveolous en el pulmbn
humane no es constante, pero puede cmpezar a las 28 scemanas
y progresar hasta llegar a t@rmine, puesto gue con {recuen--
cia algunos cspacios alreos terminales estfin tapizades con -
epitelio cubeidal cerca ya del término del embaraze. Este -
tleche ha llevade 3 1a confusidn acerca del papel del aire de
la vtespiracidn en el “aplanamiento" del c¢pitelio cuboidal.
Farber y Wilson y, mfs tarde, Whitehead, opinaban que el epi
telio estaba aplanalo como comsecuencia de la entrada del aj

re en el momento de nacer.

Alrecledor de la 20a., a la 2Ba. semana, cuando el {feto -
pesa alrededor de 1 Kg., aparece un hito impertante en el -
desarvollo pulmonar, La ved capilar, cn este momento gque pro
cede de las estructuras vasculares del mesénquima, alrededor
de la vipésima semana, prolifera junte a 1a wia adrea en --
desarrolle. La vida extrautering es imposible hasta que exis
ta una firca de pulmbn lo suficientemente extensa cemo para -

que tenpa lupar el intercambio gascoso.



CELULAS ALVEOLARLS Y S8 CAPA DE REVESTIMIENTD

En la actualidad estd bien establecide que los espacios
afreos terminales o alveolos, cuys aparicibn tiene tugar alre
dedor de la 26 a 28a, semana de la gestacifn, estin tapizados
con epitelio. Sin cmbargo, hasta 1a llegada de 1a era del mi
croscopio electrbnico, los anatfmicos no estaban de acuerdo

sobre pste punto.

Las c&lulas alveelares, que normalmente ne pueden distipn
gulrse a 1a luz del microscopio, sin em»arge, pucden observay
s¢ en algunos estados patelbpgicos en los que ¢l odema las ha-
ce resurgir desde el espacia subyacente. low publictd en 1953
unas microfotografias electrdnicas que pounian ¢n evidencia -
un cpitelio escamoso continuo, con largas células delgadas y
un citoplasma atenuado. Bertalanffy y Le Blond schalaror gue
las c&lulas alveolares, aunque constituian un grupo mis bien
complejo, podfan dividirse en Jdos tipos principales sobre I
base de las preparaciones ortofijadas y tefidldas en ¢l tricrg
mo de Masson. El primer grupe consistia en cflulas alveola--
res vacuoladas y con algln material lipoide, micentras ¢l otro
grupo comprendia células no vacuoladas con la apariencia de
ctlulas de tejido conjuntivo., Iin los espacios afircos sc ob--

servd una cierta cantidad de macrdfagos descamados,

Las clulas vacuoladas se renovaban alrededor de una vez
al mes, mientras que la removacibn de las no vacuoladas tenia

lugar cada ocho dfas,
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Las peculiares inclusiones osmiofilicas en las ctlulas
vacuoladas fueron advertidas por Rarrer (1956} cn el pulmbn
del ratdo, identificindose posteriormente en los pulmones de

todos los mamiferos estudiados [Schultz 1959},

No se canoce con certezn el momento de su aparicibn en
¢l pulmdn del fete humane, aunque se obscrvaron inclusiones
en ¢l pulmbn de un feto de 840 grs. Se supone que las inclu-
siones podrian ser 1a fuente de una sustancia que reduciria

1a tensidn superficial en ia interfasc alveolar-aire.

De acuerde con su naturasleza, mis Dien una lisozima que
una mitocondria transformada, 1a membrana lindante de las in

clusiones se tifie con Ia fosf{otaza alealina,

Aungque no bien estabiecido ¢l papel de las inclusiones,
la asociacifn con el surfactunte sugicrc que e¢s un lugar de
almacenamiento. La posibilidad que las grandes células alveo
lares fuesen secretoras, fue sugerida por Macklin y corrobo-
rada por lus microfotografins electrbnicas que cvidencian ip

clusiones osmofilicas en cl proceso de penetracibén de los cs

pacios aBreos.

Las cfluias alveolares grandes o vacueladas pueden tam-
bitn ser ¢l lupar :de sintesis de los fosfolipidos, posible--

mentc. un importantc componente del rurfactante.

Los cstudios morfolbgicos y f{itoquimicos demuestran que
la gran cflula alveolar contiene un amplio apavato de Golgpi,

cucrpos multivesiculares, y un reticulo cndoplismico regular,
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todo ello caracteristico de que las ¢&luluas poscen actividad
sint&tica. Presentan actividad NADP dJdiaforusa, y» glucosa 6 -
fosfato deshidrogenasa, lo que las distingue de los fogoci--

tos alveclares,

flasta Ia mita:d de 1950, no llepd a apreciarse la Funcitn
del revestimiento alveolar en la estabilizaci6n de los espu-
cios afreos. Pattle 1958 ipvestighs la espuma exprimida del -
parénquima pulmonar y not6 la prolongada supervivenciu de --
las pequefinas burbujas suspendidas en suereo salino. Dedujo que
la tensifn superficiul en la interfase aire-1iquido Jebe ser
casi cero, puesto que la diferencla de presifn entre el in--
terior y el exterior de la barhuja, temderia & disminuir el
tamafio de Ia misma si la tensiGn superflicial fuera igual que
la del plusma, AsSY mismo, las burbujas tapizadas con plasma
tenian un lapso de vida mucho miis corto que las burbujas pro
cedentes del tejido pulmonar. [sta observacidén fue sorpren--
dente a la luz de las investigaciones mis avanzadas Jde las -

fuerzas de tensidn superficial en los pulmones intactos.

Von Neergaanrd describié la coaducta sepuida por los pul
mones llenos de aire y la de los pulmones llenes de 1Tguide,
Cuando 1os pulmones estaban distendides con aire hasta su --
mixima capacidad, la presita transpulmonar cra dos o tres ve
cos mayor que cuandoe estaban distendidos con el mismo volu--
men de liquido. Dehido que 1a finicu diferencia en las dos si
tuaciones cra la presencia de una interfase aire-I1Tquido cn
el pulmbn lleno de aire, llegd a Ia conaclusidn de que entre

una mitad a les dos tercios de la retraccion ellistica del --
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pulm6n, podia adjudicarse a las fuerzas de superficic.

La paradoja de las mediciones Jde los pulmones intacios
que hacen suponer que tas fuerzaxz de superficle contribuyen
a4 la elasticidad del pulmbn y las observaciones de 1o persis
tencia de pequefias burbujas del pulmbn que sugieren que las
fuerzas de superficic son despreciales, fue resuclitu por -
Clements y cols. Clements, cstudib el materiail de pulmones -
desmenuzados con los lavados del firho! traqueobronquial sobre
una superficie equilibrada que permiticra, ta medicifn de 1a
vensi6én superficial en diferentes zomas. Cuanda s¢ extendie-
ron Ias peliculas de superficie derivadas del pulmén, ta ten
sién superficial fue de 35 o5 40 diras/om., cuando el fdrea de
superficie se vredujo ¥ se comprimi6 ta pelicula, la tensidn
superficial fue wenor de 5 dinasfem. Sugirid que el canbio -
cn la tensidn de superficic, asl como la capacidad al ohtener
una tensi6n baja, ecra esencial pava la estabilidad de varies
cientos de¢ millones de cspacics ax@reos terminales en e} pui-
whn (L357-1958), en otras palabras, la sustancia de iz inter
fase alveolar-aire, presumiblemente wusa lipoproteina, cs un

factor antiatelectasia.

il tiempo de aparicibn por primera vez del surfactante
en cantidades sulicicntes para estabilizar les espacios af--

reos, ha sido cstudiado con mavoer inteasidad en ¢l carnero.

Antes de los 120 dius de gestacidn (el Cinal de &sta cs

a los 147 dias), los pulmones ne retienen adlre a ta presi6n

atwmosftrica, ne demostrindese la preseacia de surfactante. -



pulmén, podia adjudicarse a las fuerass de superficie.
La paradoja de 1luas mediciones de los pulmences Iintactes
que hacen suponrer que las fuerzas de superficic contribuyen
2 1o clasticidad del pulmdn y ltus observaciones de la persis
tencia de pequefins burbujas del pulmbn gue sugieron que las
fuerzas de superlicie son despreciadles, fue resuelta por -
Clements y cols., Clements, ostudin el material de pulmones -
desmenuzados con los ltavados Jel frbel tragueobronquial sobre
una superficie equilibrada que permitiera, Ta medicitn de la
tensidn superficial en difercates zonas. Cuamlo se extendice-

ron las pelicelas de superficie derivadas del pulmbn, 1a ten

sion superficial fue de 35 a 40 dinas/fem., cuando ¢l frea de

superficie se redujo y se comprimis la pelicwla, la tensibn
super{icial fue menor de 5 :linasfcom. Supirit que el cambio -
en la tensitn de superficie, 08T come Ya capacidad al obtener

una tensibn baja, era esencial para Ia estabitlidad de varios

cientos de aillones de espacios abrens terminales en el pul-

mén (1957-1958), en otras palabras, la sustancia de 1a inter
fase alveplar-aire, presumibtemente una lipoproteina, es un

factor antiatelectasia.

E1 tiempe de apuricibn por primera vez del surfactante
en cantidades sulicientces para sstabilizar Tos cespacios ad--

reos, ha sido estudiade comn wiver intensi:lad en el carnero.

Antes de los 128 dias de gestoeitn (el final de E&sta es

a los 147 dias), los pulmones no rcoticnen aire a la presifn

utmosférica, no demostyindase la preseacis de surfactante, ~
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fintre los 120 y los 130 dfas, leos 16buloes superlores se
hacen estables y existe surfactante; pocas Jias mis tarde, -

los 16bulos inferiores maduran.

En los lactantes con un pesc e nacimiente inferior a -
1.2 Kg., raramente sc cencuentra surfactante, sin embargo --
Gruenwald encontrb unas caracteristicas de presibn volumen -
estables en 40% de los pulmones de fetos de menos de 500 grs.
¥y en el 50% de aquellos comprendidos en ¢l grupo de 751 a -
1000 grs. Los probiemas en ta interpretacidn de las relacio-
nes presifn-volumen, antes de la formaciébn de les alvecolos y
micntras ¢l espacio muerto anatbmico sc amolda al volumen mi
ximo, pueden explicar la difcrencia. También agqui puede haber
dificultales en 1a extraccidn de las sustancias tensioacti--
vas de los pulmenes fetales, De este modo, ¢l tiempo de apari

cibn del surfactante, en el ser humane sigue siendo incierto.

En resumen, parcceria que un pulmba capaz de ventilarse
normalmente necesita estar tapizade por ¢élulas alveolares -
que scgreguen una sustancia en 1a interfase alvevlar-aire. Es
ta sustancia tiene la propiedad extraerdinaria de cambiar la
teasibn de superficie en el frea superficial y loprar una ten
sibn superficial muy haja en zonas reducidas. Zistas propieda

des confieren estabilidad a los espacies alreos terminales ¢

impiden su cierre y la aspiracifn final.

CONCLUSION. La maduracifn del pulmin :debe seguir su cur
s0 evolutivo hasta lograr la funcibn, antes de que seca posi-

bic la vida extrauterina: no es raro que la viabilidad del -
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nifio nacido prematuramente, aparezca limituda por el pulmbn.

Es necesario llegar a 1a semana veintieocho de la gesta-
cifn parva que ¢l potencial de las vias aGreas y la prolifera
citn capital alrededor de las mismas sean suficientes para -

el intercambis gascoso.
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MEDICION DE LA MADUREZ PULMONAR PETAL
METDDOS BIOQUIMICOSE Y METOROS BIOFISICOS.

Ha side demeostrade que wn detcrminado pfimereo de sustan-
ciss de origen fetal cambian de concentracionrs en cl liqui:
Jo amnifitice con ¢l avance de la gestacibn y se han iavesti-
gado come posibles indices de madurez. Scarpelli, en hase &

sus experimentos en fetos de cordere, fue el primevo en supe
rir que el anfitlisis de los fosfolipidos del liguido amnidti-
cov podrfan ser un buen fndice de madurcez pulmenar letal y --
preveer vl riesge de desarrolilar sindrome de dificultad res-
piratoria (S.D.R.)Y (13). Gluck y cols. (16}, fucron los pri-
meros en demostrar gue la relocién L/6D {(Lecitina/Nsflingomic-
tina), en el ligquide amnibtico, es un Indice extremazdamente

confiable de madurez pulmonar fetal., En hase s sus cuidado--
sas y detalladas investigaciones tanto en humanes como e¢n --
animales, establecieron y validaren 1o gque cs ahora una prug

ha ciinica usada universalmente.

Las concentraciones de la leciting y de la es{ingomicii
na son muy bajas hasta la semana de gestacibn 25 & 26, la con
centracibn de gsf{ingomielina es mayor que la de lecitina alre
dedor de la semana 31, cuvande llepgan a ser ipeales. Poco des-
pués, la concentracibn sde leciting se incrementa ripidamente
hasta el t&rmine. Lo concentracidn de FI es muy baja hasta -
1a semana 20 a 30; poca despuds se incrementa hasta alcanzar
un pico miximo a la semana 3% a 36, disminuyendo hacia el --

término sin desaparccer. Gtros constituyentes del ligquide an
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niftice relaciopades con la madure: pulmenar incluyen: los -
cuarpos lamelares apoproteinas, “especificas del pulméa”, ¥

enzimas clave en las vias de biosintesis Jde fosfolipidos,

Sc han usado diversos métados para detevminar los nive-
les de estos compuestos cn ¢l Jiguido ampnidtico, Los métodos
caen dentro de dos prandes categorias: A) métodos hioquimicos

y B} métodos biofisicos.
A) MErodos bioguimicos: Fosfoltipidos.

El método usval para extroer a leos fosfolipides del 13-
quido amniético cs el de Blogh y lyer (17); a partir de un -
volumen de muestra por 3 volflimeaes cloroformo + metanol (2:1
v/iV), despufs de mezclar por 10 wminutes con apitacidn magné-
tica se rompe la emulsifn por centrifugacion, Tormindose tres
capas; la superior acuosa; la intevfase pretfica y'la infe--
rior clorofGraica, contiene la fase orgfinica gue es evapora-
dt a scquedad con corricate de NI y eristalizads con acetona

fria. El residuo cristaline eos utilizade para diferentes cnsa

Yos.

Un importante aspocto es la velocidsd y duracidn de 1a
centrifugacifn de 1a muestra, para separar cétulas, vérmix -
gaseose, o vestos ccivltares del liguide amniltico. Ya que mu
chos [osfolipidos son precipitades (incluyende aquellos absag
bidos a las eflulas y gran cantidad de lecitinal), favorecien

do una pErdida de los mismos a altas gravedades,

La mayoria de los investipadores sugleren que las mues~
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tras de liquido amni6tico sean centrifugadas a bajas veloci-
Jades (250x g} y almuacenadas a 40C no mfis de 24 hrs. o a -20°
C por perfodos largos. [l almacenaje a temperatura ambiente

sin centrifup2eibn no es recomendable.

Relacidn L-E. Dn 1979 Gluck y Kulovich (16}, utilizando
¢l método de cromatografia en capa [ina unidimensional, de--
terminaron la relacibn L/E en embarazos normales y anormales,
concluyendo que sGlo en los primeros, este pariimetro ecstfi asg
ciado con la edad gestacional ya que algunns cnfermedades ma-

terno-fetoplacentarias alteran 1a madurez fetal pulmonar.
Determinacitn de Acldo Palmitico,

Russel en 1974 (18), describi6 un mévodo para valorar -
1a madurez pulmonar fetal, determinando la compesicibén de los
ficidos prasos en liquido amnidtico, tomando en cuenta que 1a
lecitina tienc mayor proporcidn de fcido pulmitico. Esta se
determina midiéndola por cromatografia en gases. El método -
tiene la ventaja de que el meconio o sanpre ne interfieren -

con la determinacibn.

Moore y cols. (1%); en 1975, realizareon las mismas deter
minaciones, ademis de la relacién L/L y concluyeron que exis
te una buena correlacidn eatre ambes mitodos, por le tanto -

es un indice confiable de madurez pulmonar fetal.

Determintacidn de foslolipidos totales. Schreyer, en 1374
(29), realizdé un estudio comparativo entr¢ la determinacibn

de fosfolipidos totales (por el métedo de Bartlet para fosfo
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lipidos de f8sforo inorgfinico), y la relacién L/E. Concluyen
do que e¢sta determinacifbn es un buen indice tanto en embara-
z0s normales como en complicados. Una de las desventajas de

este método es carecer de valores preedictivos en el pericde

transicional,

Perfil de Tosfelipidos. Gluck y Kulovich en 1976 (21),
al efecctuar estudios en unimules de experimentacitén como co-
nejos, monos thesus, encontraron el fosfatidilinositol en --
ctapas tempranas de la gestacitn y que a medida que avanza -
el embaraze ticnde a aumentar, hasta que aparece el fosfati-
dilglicerol, el cual se imcrementa al término, micentras que
el fosfatidilinositol sufre una disminuci6bn, Iste hallazgo -
ademfis de la determinacibn de L/E por cromategrafia en capa
fina, sirvid para determinar el desarrollo de las vias meta-
bélicas de los fosfolipides tensc actives en el pulmdn huma-

no.

Mikko Hallman y Marie Kulovich en 1976 (22}, estudiaron
mis a fondo la composicibn de los fosfolipidos en el liquido
amniftico encontrando que de estos, la lecitina tensioactiva
forma cl 80% y los que contribuyeron en menor contidad son:
fosfatidilglicerol, fosfatidilinositol, fosfaridiletanoclamina
y fosfatidilserina; ¢l fosfolipido que contribuye en segundo
lugar a la formacidn Jdel agente tensoactivo es el fosfatidi]l
plicerol que corrvesponde at 16% del total de fosfolipidos --

tensoactivos en ¢l pulmbn adulto.

£l método utilizado para 1a determinacibén de estas sus-
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tancias, e¢s una sencilla modificacifn del método original pa
ra la relacién L/ﬁ. cfectuando una cromatografia bidimensio-
nal que permite una mejor separacifn entre todas las fraccip
nes de fosfolipidos. La importancia e este descubrimiento -
radica en que tanto el fosfatililinesitol como el fosfatidil
glicerol, son sustancias que ticnen como fuente de produccibn
el pulmdn fetal y en este sitico es Jdonde se encuentra la ma-
yor actividad metabflica en 1a sintesis Jde estos productes -
tensoactivos. La presente evidencia sugiere que, el fosfati-
dilglicerol tienc una funcién primordial como agente tenso--
activo pulmonar, para estabilizar la membrana alveolar; y --
que es necesaria su determinacibén debide a su clevado iInlice
preecldictive, en el diagnGstico de un probable sindrome de de

ficiencia respiratoria en el recibn nacido pretérmino.

En 1979, Bustos y Kulovich, al estudiar la influencia -
que ticpen los padecimicntos maternos on los emharazos compli
cados o concebidos como de alto riespo, sobre la maduracién
pulmonar fetal concluyen qued existen {actores materno-fetn-
les que aceleran o retardan la maduracidn de estos productos,
tales como: ta hipertensién materna, algunos problemas gra--
ves de la placenta, incluyendo hemorraglias retroplacentaria
Yy Tuptura prematura de las membranas fetales, que acelera la

madurez; y otras patologias como 1a diabetes que la retardan.

En los estudios cfectuados por lowenberg y cols., en --
1934, sc concluys que la predictabilidad de la relacifn L/E,

se ve aumentada por la prescncia del fosfatidilglicerol en -
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embarazos complicades y no complicados, sobre todo en la eta
pa transicienal de maduraciGn, considerada de mayor riesgo -

de prescntar parto pretérmino,

El1 fosfatidilinositol no puede usarse para predecir la
probabilidad de desarrollar SDR, y dado su comportamiento se
utiliza mfis bien pars establecer la evolucifn de 1la madura--
cifn pulmonar a través :le edad gestacional y con respecto a

la presencia o ausencia del fosfatidilplicercl.

Se opbtuvo la probabilidad estadfstica de presentar SDR
con la relaein L/E, la lecitina disaturada y el fosfatidil-

glicercl y se considera estc dltimo como el predicto mis ofi

ciente dada su alta sensibilidad y especificidad.
DETLERMINACIONES ENZIMATICAS

La determinacién enzimftica de la papasa {Acido l'osfati
Jdico Fosfohidrolasa) en liquido amnidtice ya que sc ha utili
zaJdo recientemente como un Tndice de madurez pulmonar, ya que
correlaciona bastante bien con la presencia de dipaimitoil -
fosfatidilcolina, fosfatidilglicerol y la ausencia del sin-
drome de deficiencia vespiratorta. LDsta enzima, interviene -
en las rutas hieosintBticas del tensoactive pulmonzr, catali-
zando la hidreisis del fGcide fosfatidice para formar diulict

ridos en la sfntesis de fosfatidilglicerol (23).

Otro mitodo enzimiitico en liquido amnidtice publicade -
en 1983 por Muneshige y cols. (24), se Inndamenta en lo si--

uienter la fosfolipasa D hidreliza a Ya fosfatidileelina y

e



fosfatidilglicerol, obteniendo colina y glicerol, que por ag
citn combinada de gliceroquinasa y la glicerol 3 fosfateo oxi
dasa, genera perfixido de hidrégeno que es cuantificade espec
trofotombtricamente despufs de 1la adicién de peroxidasa, ami
noantipirina y fenol. Lste m@todo ofrece la ventaja de ser -

especialmente (itil cn muestyas contaminadas ¢on meconio.

Apoproteinas Tensecactivas, El ensayo iamunolbgico de -
apoproteinas tensoactivas, e5% un mltodo reciente que utiliza
un anticuerpo contra péptidos de peso molecular de 34 000 -
{(King y cols.) y cuya concentracifn aumenta de acuerdo al --
avance de la pestacifn. Se ho desarrollade un método Jde BLISA
para ta cuantificacifn de dichas apoeproteinas. Concluycndo -
as1, que existe una hueny correlacién con la presencia de --

dosfatidilglicerol (23).

Perfil Modificado de Fosfolipidos. La extraccifn de fos
folipidos se realiza de 1a misma mancra que cn ¢l método de
Gluck y Kulovich, con las siguicntes ventajas en la cromato-
graffa: atiliza cromatefolios comerciales, sistemas desarro-
llados de ficil acceso a cualquier laberatorie, es por lo --
tanto mis econlmico y riipido que el mfétodo de relerencia. §6
lo requicre Jde estandarizacibn en el sitio gue se vealiza la

prueha. Con valores precdictivos altamente confiables (25).
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T.AT.

Desde principios de siglo, Bondi (26), sefialé que el -~
1iquido amniético, tiene la propiedad de acelerar la coagula

cién de la sangre (2).

A partir de estas observaciones, se han efectuande diver
sas investigaciones en animales de experimentacidn, infundién
doles liquido amniftico de embarazos de t&rmino ¥ pretérmino,
sugiriendo que ¢l liquido amniético contiene material procoa
gulante que aumenta con el pregreso Jdel embarazo (sustancias
tromboplfisticas como células fetales que sufren procesos de
envejecimiento, descamaci6n y destrucci6n, vérnix, fosfolipj

dos, etc.).

In 1249, Weinter, Reid y Roby, Jemostraron <ue agregan-
do una parte del lfquido amnibGtice & veinte partes Jde sangre
total se acorta ¢l ticmpo de coapulacibn de ésta desde /3 a
1/2 del valor original ¥ que el tiempo Je coapgulacibn de la
sangre hemofflica 1legaba a ser ¢l misma que el de la sangre
normal al agregirsele 1iquido amni6tico (8). Posteriormente
en 1972, Phillips y Bavidson identifliciron el material pro--
coagulante delt liquideo amniftico come un activader del fac--
tor X de 1a coagulacifin {0) ¥ en 198, Weinner supirif que -
en realidad o1 liquide amnibtico, actlia como activador de los

factores V yfo VII e 1o coagulacidn.

Es asi como & partir de las anteriores observaciones, -

flastwell cn Australia en los afos 1074 y 1978 inici6 1la apli
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cacifn c¢linica de las propiecdades procoagulantes del lfquido
amnifitico al informar su utilidad come indicador de madurez
fetal en 277 embarazos normales y patolbgices, usando como -
parfimetro cl tiempo de coagulacibn con ¥ sin liguido amnjibtico
en supjre de la misma paciente. Posteriormente en 1977, ---
Yafee, en Isracl informb cl tiempo de aceleracifn de trombo-
plastina a través del embarazo en 07 casos a diferentes eda-
des gestacionales, utilizonde cewo parfimetro el tiempo de --

protrembina, utilizando 1fiquide amnibftice, en lugar Jde sangre.

Finalmente en 1982 Weinner en B,11.A., sehald que la uti
lidad de este procedimiento como indicador de madurez fetal
en 274 embarazos normales y patolbgicos, usando como parfime-
tro ¢l tiempo de tremboplastina parcial y como sustrato 11--

quido amniGtico de 1a paciente,
METODNDOS BJTOFI S1TCOS

Prucha de Tensidn superficial. Este método se realiza -
mediante descomprencicnes ciclicas Jdel liquido amniftice, mi
diemdo la tensifn superficial mixima a un 100% de firea y mi-
nima a wn 203 de la misma, utilizamde ka balanza de Wilheiny.
Lo mayor desventaja Jdel métode es que otros componentes del
liquido, pueden interferir, sobre todos los contaminados con

sangre o meconioe (23},

Prucha e Clcements, Gn 1972, Clements y cols. (273, di-
scharon una prucha simple, vipida y» cconbmica con buenos va-

lores predictiveos en 1a ausencia del sindrome de deficiencia
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respiratoria, utilizande liquido amniético no contaminado, Lo
prueha sc basa en la habilidad del tensoactivo pulmonar de -

generar espuma estable para la mayorin de los compuestos bio

16zicos ¥y previene asf, la formacifn de burbujas estables,

Fil proceso de formacibn de espuma por cl tensoactive, es com

plejo y no estdi hien comprendido, sin cmbarge, cuamdo la ten

sifn superficinl de una mezcla de tensocactivo pulmonar y eta

nol agua disminuye hasta 29 -N/-1 se forman burbujas esta---

bles.
Gxisten dos modificaciones:

A) Me:iclas de etanol absolute con liquido amnibtico has
ta que ¢l volumen' de ctanol sca del 50% (TS5, cstabilidad de

1a espuma) esto reduce fulsas negativas (23).
B) Indice de estabilidad Je 1o espuma:

S¢ define como el volumen de ctanol mis altoe, gue permi
te 1a formacibn de un apillo estable de espuma, después de -
una wezcla con cantidades fijas de sobrenadante de liguido -
amnibtico. Su validez depende del Pll, temperatura y tiempo -
de agitacibn de los tubos. Ambas modificaciones puciden elimi
nar los resulcados falsos madures, pero incrementar los fatl-
sos inmaduros.

1

Densidad Optica, La presencia de particulas de tensoac-
tivo suspendidas en cl liquido amnigtico incrementan la tur-
bides del mismo. Y como pigmentos tales como: bilirrubina, -

meconio y sangre hemolizada interfieren en lonpgitudes de on-
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Ja de alrededor de 400 nm, la densidad del iiquido centrifu-
gado se analiza a 650 nm, Ventajas: simple y rdpide. Desven-
tajas: 1la existenciao de polihidramnios, contaminaciones, re-

frigeracifn prolongada y alta velocidad de¢ centrilugacibn, -

alteran el resultado {23},

Polarizacifn Fluorescente. Este mbrodo mide la microwis
cosidad de los agrepados iipidos en el liquide smniGtico; i
microviscosidad y la tensidna superficial estfin relacionadas
Je tal manera que los cpmbios en la potarizacibn fluorescente
reflejan los de 1o tensibn superficial, por ecjemplo: la pelg
rizacidn fluorescente de lecitina cs mis baja que Ia de es--
fingomielina y, la de mayor viscosidad serf la del liquide -
qu¢ mis efectivamente restrinja la rotacidn de la luz, por -
lo tantoe, las molfculas que disminuyen la teaxibds superfi---
cial son tambi&n las mis efectivas ex 1a despolarizacibn ---
fluorescente. L ventaja que ofrece cste mitodo es ser de ma
yor utilidad en los eases de iseinmualzacibén. Y las desventa
jas son que el meconio, sangre y lo elevada veloecidad de con

trifugacién alteran Ia preeha (23).

Formacion del gldbule lipfdico. %Us wna prucha hasada en
12 determinacidn de Jas propiedades tensoactivas de fosfoll-
pidos en lfgquido amnibrice. La alicifin de extracto 3 wna c<a-
po de agua, ccasiona la formacifn de un plobute lipidico, ~-
tal asparicifn es indicativa de madurez. Desventajzs, el mecg

nio ¥y sangre alteran el ecnsayoe {23),

Prucha de TAP, Lsta es una pruchba senciliae, {Gcil de --
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realizar y econbmica, Sus valores predictivos son hastante -
confiobles. El mBitodo se¢ realiza, mezclando un mililitro de
11quido amnibtico con una gota de HICL6n y se adiciona 1.5-1
de #ter dietflico en un tubo de 16x150nm con tapbn de rosca
el que es ngitado vigorosamente en un mezclador vortez duran
te 25 seg. £&n un liquido smnibtico de un fete maduro, las --
burbujas suben ripidamente n la superficie y se rompen. En -
¢l de un inmaduro, las burbujas permanecen estables o se rom

pen suavemente. Se realizan lecturas a los 2, 5 y 10 min.
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JUSTIFICACIDN DEL TRABAJO

En el embarazo menor de 35 semanas complicado con rup--
turs prematura de membranas es fundsmental 1o determinacitn

de madurez pulmenar (etal para aplicar las diferentes alter-

nativas de manejo.

Sabemos que esta determinacibn se tealiza eu el liguido
amnibtico, para lo cual, s¢ cuenta con dos técnicas para su
recoleccibn, uns por amniccentesis y otra por recaleccifn -~

por via vaginal, ests @ltima poco realizada a ia fecha,

La literatura mundial hace referencia sobre los resulta
dos obtenidos can este Gltime mBtodo, el cuwal ha resultade -
confiable, con alta especificidad, sobre todo cuande se detexr

miga la presencia de {osfatidilglicerel coamo indicador de --

madurez pulmonar fetal, el cual no se afectn uni por sangre,

meconio o alghn otro clemento gue se encuentre on vagina,

El método de recoleccifn vapiaal de iquide ammittico -

ademfis ¢s inocuo si In comparamos con tos riesgos que inplics

ln amniocentesis, como el Jde producir accidentes maternos o

fetales como: infeccioncs en 1a piel materna y/fo en liquide

amniGtico, Jdanar al feto, puncionar Ias cstructuras vasculina-
ves de la placents o un vasp materho, causar una microtrins-

fusidbn fero-materna ¥ su posible consecuencia de sepsibiliza

cibn.

Se ha reportada que 1a frecuencia de cstos accidentes,
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es de 0.1% y que un 5% de los intentos fracasan. 5in cmbargo,
en 1a ruptura prematura de mombranas en los cmbarmzes pretér
mnine, se obticne liquido amnistico por esta técnica s56lo en

un 50} aproximadamente.

Por lo onteriormente expuesto y tomande cn cuenta ia di
ferencia de riesga materno-fetal, entre las dos técnicas, os
de suma importancia conocer si es de utilidad on nuestro me-

dio el m&todo de recoleccifn vaginal.
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MATERIAL Y METODNOS

Sec estudiaron 50 pacientes del 5° pisoc sur del liospital
"Luis Castelazo Ayala"™ del I.M.S.5., con cmbarazos cntre 28

¥y 40 semanas, complicados con ruptura prematura de membranas,

las cuales se escogieron nl azar.

Se obtuve ligquido amnidtico por via vaginal, el rateriol
que se utilizb para la recoleccibn fue el sipuiente: espejo
vaginal estéril, jeringa hipodérmica, tubo de plistico adap-
tado a la punta de la jeringa, ademis dos tubos de ensuye pa
ra coleccibn de 1a muestra, 1a cual se obtuvo con la siguien
te técnica: Se indica a la paciente reposo desde la noche an
tovior y se pasa a la sala cen camilla, sec coloca en posicibn
de litotomIa (posicitn ginccolégica habitual), se inserta CS
pejo vaginnl y ensepguida se aspira el liquide amnibtico que
se colcet6 en fondo de sace posterior; cuando no se colecta
liquide suficiente se utiliza la maniobra de tarnnier (vecha
zande la presentaciom por via abdominall} posteriormente se -
coloca la muestra en los tubos de ensaye para enviarse al 1a
boratorio de endocrinologtia, donde se determing fosfatidil--
glicerol por el wltodo de cromatagrafia Lidimensional en capa
delgada (T.1.C.).,relacidn Lecitina/Bsfingomiclina por el mis
moe método y la Jeterminacitn del tiempo de aceleracidn de --

tromboplastina (T.A.T.) por técnica habitual (26).

Los resultados piara considerar madurez, es cualitative
{positivo § nepntivo) para el fostfatidilplicerol; 2.0 6 ~--

mfis para la relacidn Lecitina/Esf{ingomielina y 45% como zona
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de transicifn y 50% como madurez para el Tiempo de Acelera--

ci6n de Tromboplastina (T.A.T.).

" Posteriormente se siguib el curso y evolucién del recién
ﬁncido para diagnfstido de sindrome de dificultad respirato-
ria 0 cuslquier otra complicacibn, asi tambifn sec determin8
la edﬁd gestacional al nacimiento calificada por pediatria -

por el méredo de ballard.

S¢ determinb para cada prucba utilizada la scensibilidaed,

especificidad y valores predictivos positivo y negativo.
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RESULTADOS

Se mnalizan 50 casos de embarazos con ruptura prematura
de membranas, cuys edod gestacional oscilabs entre 28 y 40 -
semanas, cn la Tabla 1, sec desglosan por semanas de gestacibn
notindose que la mayoria de casos estuvieron comprendidos en
tre las 30 y 35 scmanns [78%}. Se logrd analizar cuande mo--
nos una de las tres pruecbas analizadas o 47 casos (94%) y en

los otros tres casos no fue posible realizar ninguna.

En la Tabla 2 y 3 se observa que el Tiempo de Acelera--
cign de Tromboplastina en liquido amnittice (T.A.T. en L.A.),
dingnestic6é 1a madurez pulmonar fetal en 26 casos, cuyo na--
cimiento ocurri6 en las sipuientes 72 horns a la obtencifn -
de la muestra y en 4 cuyo nacimiento fue posterier a 72 hrs.

dos casos se ubicaron en zopa de transicidn.

Diapnostictd inmadurez en dos casos, uno, cuyo nacimien-
to fuec antes de 72 hrs. y otro con nacimiento posterior a es
te periodo, no hubo ningln reporte de falsa madurez y de fal
sa inmadurez se reportaron en 6 cusos, cuye nacimicpto fue -
en las primeras 72 hrs, y 2 ¢asos con nacimiento tardio. kn

10 casos 1a muestra fue insuficiente,

En 1a Talla 4 y 5, se ovbserva que el fosfatidilylicerol
diapnostict mndurez pulmonar fetal en 27 casos, cuye naci---
mignto se presentd dentro de las primeras 72 hrs., posterior
a 1a abtencibn de 1 muestra y en 5 casos chamdo el nacimien

toe fue despuls de 72 hrs.
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La inmadurez se reportb s6lo en 2 casos, uno en las pri
meras 72 hrs. y el otro posteriormente. S6lo hubo un reporte
de fulsa madurez y ninguno de falsa inmadurez. En 15 casos -

la muestra fue insuficicente.

En la Tabla & y 7 se reportan los resultados de la rela
ci6n Lecitina/Lsfingomielina, donde se muestra diagnéstico -
de madurez en 17 casos, cuyo nacimiento tuve lugar en las 72
hrs. siguientes a la obtencidn de la muestra y un sfle caso,

cuando el nacimiente ecurrif posterior a este tiempao.

La inmadurez se Tveports en un caso con nacimiento den--
tro de las primeras 72 hrs., posterior a2 la toma de 1la mues-
tra. Dos easos diagnosticaron falsa madurcz, cada uno en los
1035 periodos de tiempo mencionados c¢n velacibn n la toma de

muestra y el nacimiento,

Se diagnostich falsa inmadurez en B casos, cuyos naci=--
mientos ocurricron en las primeras 72 hrs., posterior o 1a -
toma de la muestra y 4 casos en el periodo de tiempo siguien
te. Se encontraron 17 muestras reportadas como insuficientes

pars su estudio,

&n la Tabla 8, sc observa que cl fosfatidilglicerol tuvo
la mixima especificidad (100%) con una sensibilidad Jdel ---
66.06%, un valor predictivo positivo miximo (100} y 96.96 de

valor predictivo megativo.

Gl Tiempo de Accleracifn de Tromboplastina, en cambio -

tuvo una sensibilidad mfixima del 100%, una especificidad del
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7E.94%, sin embarge, si consideramos como maduros los dos rg
sultados que cayeren cn la zona de transicifn, la especificl
dad seria de 84.21%, el valor predictivo negative fue de 100
¥ el valor predictivo positivo de 20, pero, si considcramos

los dos productos Je zona de transicifn come maduros seria -

de 25,

Para la relacifn L/E, 1a sensibilidad fue del 33.33%, -
la especificidad del 60%, valor predictive negativoe do 20 y

valor predictive positivo 7.69.



NO.

DE CASOS ANALIZADOS

EDAD GESTACIONAL

NO. DR CASOS

28 SEMANAS
29
30
31
32
33
34
35
36
37
s
3
40

L L - T - T B R

b

TOTAL 50

TABLA 1



TABLA

2 -3

T. A, T,
CONTA

M. 1. /MINADA | MADUREZ | INMADUREZ FALSA MATLUREZ | FALSA INMADUREZ
LEDAD GESTACIONAL A B [ B A B A ) A B
28 SEM. 1
19 SEM. 1
30 SEM. 1 1
31 SEM. 2 3 1
32 SEM. hd 1 3 1 2
33 SEM. 5 2 1
34 SEM. 2 3 1 1
35 SEM. 4 1 2
36 SEM. 3
37 SEM. 1
38 SEM. 3
39 STM. 1
40 STM. 1
A) UAXIMO 3 DIAS 