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INTRODUCCION.

La viviparidad de los humanos conlleva a un mayor peligro de
muerte respecto a los animales oviparos, durante las primeras -
etapas de su crecimiento y desarrollo. Lo riesgos de fallecimien
to guardan una relacidén inversa con la edad en el primer afio de
vida y asi, salvo al final del lapso senil, las tasas de mortali
dad son mis elevadas en el primer dfa, la primera semana, el pri
mer mes y el primer afio de vida, en comparacidén con perfodos se-
mejantes de edades ulteriores. Ciertamente el dia que se corre -
el miximo riesgo de fallecer, salvo el dfa de la muerte, es el -
dfa que se nace.

La dependencia total del ser humano durante el primer afio de
su vida, resuitado de la inmadurez de sus sistemas motor., senso-
rial, inmunoldgico y metabbélico, hacen del lactante un organismo
mal preparado para responder adecuadamente a los cambios ambien-
tales, ante las agresiones microbianas o frente a las carencias
o deficiencias nutricionales, tan bien resumidas por Gamble:
“las desventajas de ser pequefio". El peligro de morir en los pri
meros dias de vida se ha reconocido en tadas las culturas, y en
ocasjones hace retrasar el nombre del recién nacido hasta que --
cumpla un mes de vida o no contar a los hijos hasta gue son mayo
res de un afio. En el medio rural de México a los fallecidos an-
tes del primer afio de vida se les llama "angelitos en el cielo",
un modo indirecto de safialar que no vivieron realmente en la - -
tierra.

El primer registro de las muertes en menores de un afio, se —-
hizo en Inglaterra en 1859, posteriormente se desglosdé por causas
y fue hasta 1877 cuando se empled el término de mortalidad infan
til. En ese afio se informé que para 1875 la tasa habfa sido de -
158 por mil nacidos vives (9). El establecimiento de un indicador
especial para la mortalidad en el primer afio de vida fue consecu
encia de la percepcidn social acerca de su importancia y de que
la pérdida de los lactantes, antes tratada con apatfa, habfa re-
cibido desde finales del siglo XIX una creciente atencidn de to-~
das las clases sociales.
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La revolucién europea de 1848, la revolucién sanitaria ingle
sa de Chadwick, Simon y Nithingale, el manifiesto comunista de
Marx en 1848 a la sociomedicina por Virchow en la segunda mitad
del siglo XIX, fueron una rausa y efecto de una mayor conciencia
de los factores sociales determinantes de la salud, la enferme-
dad y la muerte. Las condiciones de la vivienda, la alimentacién
1a higiene y la educacifn, se introdujeron a las consideraciones
analiticas de un fendmeno aparentemente bioldgico come la morta
lidad infantil y, sin esperarlo se-encontré un indicador que -~
vino a ser el de mayor sensibilidad para evaluar la salud de ~~
cualquier comunidad. Su vigencia en nuestroa dfas es sefial de ~
multicausalidad sociomédica con dependencia asistencial, prevepn
tiva, nutricional, prenatal, econdémica, educativa y familiar.

Segfin 1a XIX Clasificacién Internacional de Enfermedades ~ -
{OMS-1975) "Un nacido vivo es la expulsién o extraccibén comple-
ta del producto de la concepcidn, independientemente de 1a dura
cién del embarazo, y gue después de su separacibén: 1) respira :
2) muestra otra evidencia de vida, 2) latido del cerazén, b)- -
pulsacién del cordén umbilical; o 3) tiene movimientos volunta-
rios de los miisculos, se haya o no cortado el corddén umbilical
o la placenta esté todavia implantada". .

La mortalidad infantil es el indicador mds valioso de las --
condiciones de salud prevalentes en una comunidad en virtud de:
1) Reflejar muy fielmente la aportacidn de los factores asisten

ciales, econdmicos, culturales educativos y polticos deter-

minantes del blenestar y convivencia-socilales,

2) registrar 1a elevada tasa de mortalidad comparativamente con
las de los siguientes afios,

3

~

marcar la influencia preponderante en la esperanza de vida -
al pacimiento en los paises subdesarrollados Y Su menor peso
cuando se han alcanzado valores menores a 20 por mil nacidos
vivos (9), y

4) constatar la posibilidad de lograr reducciones importantes -
con recursos asequibles a los presupuestos de los pafses po-
bres.
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La mortalidad perinatal y neonatal, los componentes cuantita-
tivamente mds frecuentes de la mortalidad infantil sefialan deter
minantes endbgenos, tales como: malformaciones congénitas graves
desnutricidén e infecciones intrauterinas, traumatismos y hemorra

.

gias durante el trabajo de parto, isoinmunizaciones materno-feta
les o efectos metabdlicos de 1a gestante como diabetes, eclamp-
sia, hipoxia anémica, como los gque se conjuntan para producir =~
sufrimiento fetal y terminar eventualmente en muerte fetal tar-
df{a o muerte neonatal temprana o hebdomadal. Un determinante can
sal, la ausencia o deficiencia de la asistencia durante el parto,
puede ser impertante en los embarazos sin consulta prenatal o -~
gestaciones complicadas y por Gltimo los nacimientos de los pro-
ductos con inmadurez pulmonar, motivo por el cual nace la inquig
tud del presente estudio, ya que la supervivencia del recién - -~
nacido depende fundamentalmente de la expansién inmediata de los
pulmones y del establecimiento del intercambio gaseoso y poste-
riormente otras funciones come regular su temperatura corporal -
y producir energfa a partir de materiales obtenidos de su entor-
no, as{ como el funcionamiento de otros sistemas orgdnicos que -~
contribuyan a su homegostasis.

Durante los primeros minutos, horas y dfas de vida, tienen 1lu
gar muchas alteraciones de la morfologia y funcidn, siendo qui-
z85 las mis dramdticas la del corazén y los pulmones.

La morbilidad y mortalidad jatrogénica y previsible constitu-
yen un campo continuo que varia desde muerte neonatal secundaria
a sindrome de dificultad respiratoria en un lactante de madre ~-—
diabética, que presentaba Gnicamente indicaciones marginales pa-
ra provocar el nacimiento, a muerte neonatal francamente iatrogé
nica después de induccidn electiva del parto o cesirea repetida
cuando no se habfa confirmado la madurez fetal.

Se estima que entre el 8% y 15% de los sindromes de dificultad
respiratoria son iatrogénicos (1), en época pasada, hubiera pare
cido fuera de sitio hacer algiin comentario sobre la valoracidn -
de la madurez fetal en algin simposio sobre vigilancia preparto,
sin embarga pronto se percata uno, al abordar el tema, de que la
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decisién de intervenir obstétricamente y hacer nacer al feto -~
con arreglo a los resultados ominosos o preocupantes de alguna
prueba, depende de la edad gestacional y la posibilidad de com-
plicaciones por prematurez.

La valoracidn de la edad gestacional comprende de manera fun
damental la sintesis completa de todos los datos disponibles, -
en especial los obtenidos en la primera visita prenatal (si es-
que la hubo).(7)

Tales factores incluyen antecedentes menstruales, tamafio del --
itero en la primera visita, momento y tipo de 1la primera prueba
de gonadotropina coriénica humana/embarazo, y fecha de la deteg
cidén mis temprana del latido cardiaco fetal con efecto Doppler

y por auscultacidén. Los estudios son Gtiles si confirman los --
cdlculos de la edad gestacional segiin las menstruaciones y da-
tos clinicos, o si se hicieron en el inicio del embarazo, en --
que su fiabilidad es maxima. En época ulterior de la gestacién,
sobre todo en embarazos complicados en que se hacen los estudi-
os del feto, disminuye la validez de la ultrasonograffa para --
calcular la edad gestacional, y ello se debe a la mayor variabji
lidad de las mediciones fetales al avanzar la edad gestacional,
y la posibilidad de alterar el crecimiento del feto y as{ cre-
ar una situacién en la que un producto pequefio pueda ser confun
dido con otro de menor edad, o en una diabética, un feto de ma-
yor tamaflo con otro de mayor edad.{(8)

otra proposicidn alin mds diffcil, es saber con anticipacién
si un neonato evolucionari satisfactoriamente en la sala de cu-
nas, en lo que se relaciona con la posibilidad de que surjan --
1as complicaciones de la prematurez, sin duda existe una rela-
cién entre la edad gestacional y dichas complicaciones, pero no
es absoluta., Las complicaciones mis graves de la prematurez in-
cluyen sfndrome de membrana hialina, persistencia del conducto
arterioso, hemorragia intraventricular y enterocolitis necrosan
te. La sepsis es mis comfin en el prematuro, peroc a menudo surge
como consecuencia del parto prematuro esponténeo o la ruptura
de membranas, en las que la causa de tal situacidén pudiera sar

una infeccidn.
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No hay métodos confirmados y fidedignos para saber antes del
nacimiento, qué pequefios bebés mostrarén o no persistencia del
conducto arterioso, enterocolitis-necrosante o hemorragia intra
ventricular. Por supuesto, hay innumerables estudios de la madu
rez del pulmbn fetal por anélisis del 1igquido amnidtico obteni-
do por amniocentesis y en muchos casos, puede predecirse con ~--
exactitud la ulterior ausencia de membrana hialina. La imposibi
1idad de predecir las otras complicaciones graves no es tan de-
salentadora como pudiera parecer. En ausencia de membrana hia-
lina que puede predecirse, los otros grandes problemas, en espg
cial hemorragf{a intraventricular y persistencia del conducto ar
terioso, son poco comunes cuando se evita la asfixia perinatal.
Por tales motivos, en muchos casos podremos evitar la aparicién
de muchas de las complicaciones neonatales mayores, gracias a -
las pruebas de madurez del pulmdn fetal.
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JUSTIFICACION.

El sindrome de dificultad respiratoria neonatal, continua -~ -
siendo un problema de salud piblica, ya que es la principal cau
ga de muerte neonatal.

Ademis a pesar del gran desarrollo de las terapias intensivas
neonatales, los sobrevivientes de este sindrome, que cada vez -
son mfs numerosos, presentan secuelas serias, tanto por el sin-
drome mismo, como por las complicaciones de su tratamiento, tam
bién se han hecho esfuerzos para inducir la madurez pulmonar fe
ta1(3), como la administraci6én de hidrocortisona y dexametasona.

Una forma de poder evitar este sindrome es la determinacién -
de la madurez pulmonar fetal, pero la prueba mis utilizada que
es la relacibén lecitina-esfingomielina(2,4) no es posible tener
1a en todos los hospitales de segundo nivel, por limitaciones -
del laboratorio, ademis de que cuando se requiere esta prueba,-
1a mayorfia de las veces es en momentos criticos como la ruptura
de membranas en las gue tendria que haber la disponibilidad de
1a prueba, no siempre en horas h&biles para poder tomar las de
cisiones terapeiticas sin tardanza.
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ANTECEDENTES .
Aparato Respiratorio.

En el embrién de tres semanas de edad, aproximadamente, el -
primordio del aparato respiratorio se presenta en forma de eva-
ginacidén endodérmica de la pared ventral del intestino anterior,
en situacidén caudal inmediata en cuanto a la eminencia hipobran
quial. En consecuencia el aparato respiratorio tiene origen en-
dodérmico. En etapa inicial, el diverticulo respiratorio comuni
ca ampliamente con el intestino anterior, pero pronto queda se-
parado del mismo por el tabique traqueoesofdgico, excepto en 1la
desembocadura de la laringe, donde el primordio respiratorio si
gue comunicado con el intestino anterior por virtud del orificio
laringeo. En consecuencia el intestino anterior se divide en —-
una porcién ventral, el primordio respiratorio, y una porcién -
dorsal, el es6fago.

La excrecencia epitelial empieza adoptando la forma de una -
prominencia longitudinal, que al poco tiempo se separa del intes
tino anterior excepto a nivel de su extermo cefdlico. El tubo -
que as{ se forma es precursor de la faringe y la tréquea. Su ex
tremo caudal esti cerrado, pero la proliferacidn celuiar a este
nivel pronto la transforma en dos evaginaciones epiteliales va-
c{as que se bifurcan, una dirigida hacia la izquierda, la otra
hacia la derecha. Estas eminencias suelen denominarse sacos pul
monares pero merecen mejor el nombre de sacos bronqujales prima
rios porque son precursores de los dos bronquios primarios.

Los dos sacos bronquiales primarios, por proliferacidén conti
nuada de cilulas en sus extremos y en sus paredes, van avanzan-
do hacia las zonas donde deben desarrollarse los pulmones. En -
estos tubos que van avanzando aparecen excrecencias: mds tarde
aumentadas de vol(men y que se alargan para producir los bron-
quios secundarios. Estos continuan ramificdndose por partes de
evaginaciones en extremos ciegos, y se desarrollan produciendo
bronquios menores, la ramificacién se vuelve mis irregular, pe-
ro continfia originando los precursores de los brongquiolos.
Aunque simplifica la cosa decir gue el drbol epitelial hueco y



(8)

ramificado que se va desarrollando, nacido inicialmente del epi
talio del intestino anterior, da origen a los brongquios y brone
quiolos de los pulmones, y que estos pueden compararse a los -
conductos intralobulillares de las gléndulas endocrinas, ello -
no es absolutamente cierto, pues el crecimiento epitelial solo
origina el revestimiento epitelial y las gl&ndulas de bronquies
Y brdnquiolos. El tejido conectivo y la fibra muscular lisa de
las paredes de bronquios y bronquiolos., as{ como los cartflagos
'bronquiales, se desarrollan a partir del mesénquima invadido -
por el 4rbol epitelial vacfo en curso de ramificacibén. El mesen
quima se condensa alrededor de los tubos epitellales y se dife-
rencia en los constituyentes conectivos de sus paredes. Se cree
gue todos los drdenes de bronquiolos que se formardn en un pul
mén humano existen ya al final de la decimosexta semana de ges-
tacién en el hombre, claro estd el nimero de generaciones de -
brongquios y bronquiolos difiere segiin las especies, y es mayor
en los ldbulos inferiores que en los 18bulos superiores del hom
bre. Desde el momento en que se han formado todos los bronquio-
los, hasta aproximadamente la seman 24 del desarrollo, el epite
lio de los bronquioles crece en el mesénquima para formar 1o -
que serfa la contrapartida de las unidades secretorias si se -
pensara en el pulmbén en esta etapa de desarrollo como una glén-
dula. En general se acepta que durante el quinto mes el pulmén
alcanza una fase de desarrollo en que tiene estructura netamen-
te glandular y posee un sistema de conductos ramificados (drbol
bronquial), cuyas ramas terminales se unen con las estructuras

epiteliales que equivalen a las unidades secretorias (conductos
alveolares y alveolos). Sin embargo, las opiniones divergen pa-

ra saber si el pulmén conserva la estructura glandular durante

el resto del desarrollo fetal. A veces se dice que el pulmén con
serva su caricter glandular hasta el nacimiento;o sea; que hasta
el momento de nacer los alveolos del pulmén fetal serian estrug
turas epiteliales redondeadas huecas, constituidas por células

epiteliales clibicas o cilindricas. Segun esta concepcibn, la na
‘turaleza glandular del pulmén sélo desaparece cuando se inician

los movimientos respiratorios después del nacimiento.
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Sin embargo muchos estudios scbre desarrollo pulmonar efectua
dos con microscopio de luz, han proporcionado que no correspon--
den plenamente a lo que acabamos de decir. Su estructura glandu-
lar se refiere a que los alveolos permanezcan redondeados, como
unidades secretorias, hasta el momento del nacimiento, el pulmén
no se conserva glandular, pues en las (ltimas etapas del desarro
llo los alveolos se hacen angulares adoptando el aspecto que ten
drin en la vida posnatal. Este hecho tiene importancia médico-
legal, la jaula tordcica solo puede aumentar de volumen en la vi
da pre o posnatal, si algo puede penetrar en ella para dilatarla.
En la prictica solo hay dos cosas que pueden penetrar en la cavi
dad tordcica después del nacimiento permitiéndole aumentar de vo
lumen con los movimientos inspiratorios: aire y sangre.

En la vida prenatal solo dos cosas pueden penetrar l{quido am
niético y sangre. Por lo tanto es evidente que durante la vida -
fetal los movimientos inspiratorios pueden introducir liquido am
niético en los conductos alveolares y alveolos y dilatarlos, y -
la sangre de los caplilares de las paredes interalveolares - -
también pueden dilatarlos. No parace improbable que los movimien
tos inspiratorios durante lavida fetal ayuden a dilatar los alveo
los de manera que adopten contorno angular en lugar de ser redon
deados, y que los movimientos también desempefien cierto papel -
llenando y dilatando la red capilar de los pulmones, 10 cual pue
de estimular su crecimiento, ya que se desarrolla muy répidamente
en las paredes interalveolares cuando el pulmén cambia de caréc
ter.

Segfin el concepto m&s moderno del desarrollo del pulmbn, el -
momento del nacimiento no constituye una fase de la vida tan im-
importante como se habfa crefdo. Segiin las nuevas opiniones,” el
pulmén en desarrollo no pierde su aspecto glandular al nacer el
feto, sino aproximadamente a los dos tercios de la vida fetal.

Por este tiempo se produce la mayor parte de cambios prepara-
dores del nacimiento, de manera que un nifio prematuro tiene pro-
babilidades de supervivencia. Si los cortes de un pulmdén fetal -
muestran gue es completamente glandular, cabe admitir con muchas
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probabilidades que el feto correspondiente nunca respirdé aire.
Pero si el pulmbén no es de tipo glandular, sino que estd abier-
to, no puede asegurarse que el feto correspondiente haya respi-
rado aire. Si un recién nacido haya respirado y después muere ,
sus pulmones en la autopsia no irdn al fondo del recipiente, si
se colocan en un recipiente con agua, porque el aire que contie
nen los hace mis ligeros que el agua.{17)

S{ un feto no ha respirado en absoluto, sus pulmones irdn al
fondo. Esta prueba probablemente sea mucho mis segura que la -
brindada por el exémen microscépico. Se admite en general, que
un feto, de siete meses es viable, capaz de vivir respirando -
aire fuera del claustro materno. El desarrollo considerable de
las redes capilares de las paredes iihteralveolares, que empieza
aproximdamente, que empieza aproximadamente con el tercer tercio
de 1la vida fetal, es factor que permite al feto alcanzar esta -
etapa.

CAMBIOS AL NACER.

Los espacios del pulmdn fetal que tendrin que contener aire,
en el momento del parto o poco antes estén llenos de liguido am
nibético y tienen que dilatarse todavia mds si han de contener -
aire después del nacimiento. Esta expansién mayor despues del -
nacimiento depende de los movimientos respiratorios que tienen
lugar después que el nifio ha nacido. Interesa tener presente -
que estos movimientos inspiratorios no solo hacen penetrar aire
en 108 pulmones, sino también un mayor volumen de sangre. Ello
puede explicar por qué un recién nacido aumenta de peso en vari
as onzas si no se corta el cordén umbilical inmediatamente des-—
pués del parto. Entonces el médico hace lo posible por extraer
todo el lfquido amniético que pueda haber en las vias resptratp
rias superiores, facilitando as{ su desplazamiento por el aire.
Sin embargo, solo el 30 por ciento, aproximadaente, del 1{quido
de los espacios aéreos del pulmén es drenado separdndose de 1las
vias respiratorias después del nacimiento, la mayor parte es ab
sorbido por los linfiticos y pasa al torrente vascular.

Es importante que las células secretorias se hayan desarro--
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llado en el pulmbén mucho tiempo antes de nacer la criatura, por
que la sustancia tensiocactiva (surfactante) que produce tiene -
gran valor para disminuir la tensién superficial, que de otra -
manera conservaria juntas las paredes alveolares al final de 1a
espiracién e impedirfia su separacién para que se abrieran los -
espacios adreos con la inspiracién siguiente.

CRECIMIENTO POSNATAL DEL PULMON.

Despues de la decimosexta semana de vida fetal, no se forman
nuevos bronquiolos. Sin embargo siguen desarrollandose hasta el
momento del nacimiento, y también después. Se ha calculado que,
al nacer, hay unos 20 millones de alveolos en el pulmbén humano,
pero a la edad de ocho afios hay 300 millones(10,17), m&s tarde
ya no aumenta su nimero, sino que aumentan sus dimensiones.

No se ha explicado todavia cémo se desarrollan 280 millones
de alveolos nuevos entre el nacimiento y la edad de ocho afios;-
ello por dos motivos: en primer lugar, se ha admitido que los -
alveolos tienen que desarrollarse como ocurre en las gléndulas,
© sea come estructuras epiteliales redondeadas gque emiten yemas
de epitello preexistente, en lugar de aceptar que loa alveolS;
son primariamente espacios angulares separados entre ellos por
paredes interalveolares comunes. En segundo lugar, en la mayor
parte de explicaciones propuestas, no se tiene en cuenta clan -
facil es que el aire atraviese un tejido blando, como puede ver
se en el trastorno conocido como enfisema intersticial.
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PRUEBAS DE MADUREZ DEL PULMON FETAL.

Antes de gue se suplera gue la deflciencia de sustancla ten
sicactiva es la pricipal causa de enfermedad de membrana hiali
na del neonate, por inmadurez, se hacfan pruebas en el 1lfgquido
amnidtico para intentar correlacionar la edad del producto y -
su masa corporal y entre eilos estuvieron anflisis de factores
como cortisol, creatinina, adipocitos del feto, y osmolalidad
del 1iquido amnidtico.

PROPORCION L:S.

En 1971, Gluck y colaboradores introdujeron la proporcién -
lecitina:esfingomielina (L:S) como un {ndice directo de 1a can
tidad de lecltina, que es el principal componente de la sustan
cia tensioactiva pulmonar, para predecir l1a ausencia o presen-
cia de membrana hialina en fetos gque tendrian gue nacer muy po
co después de practicar la prueba. Es interesante seflalar que
la prueba ha resistido el paso del tiempo y sigue siendo el eg
tindar para valorar la madurez del pulmén segfin ei liquido am-
niético. Después de revisar 20 estudios que abarcaban mis de -
2100 pacientes, se corrobor§ que la prueba siempre era fiable.
Mencs de 2 por cieto de mujeres con una proporcién L:S que de-
notaba madurez tuvieron hijos con s{ndrome de membrana hialina.

La proporclén L:S mide la cantidad de lecitina en el liqui-
do amnidtico. Es una proporcién en gue se compara la cantidad
relativa de lecitina con la cantidad de esfingomielina, suetan
cia cuya concentraciédn permanece bastante constante durante la
segunda mitad del embarazo, y por ello hay una correccién .de -~
cualguier efecto de variaciones en el volumen del liquidec .am-~
niético. La prueba se hace por maedio de cromatograffia de capa
fina, por lo comiin en acetato de celulosa, despubs de éxtrac-
cién de fosfolipidos. Las manchas de lecitina y esfingomieéiina
se tifien y se miden por planimetrfa, gravimetrfa o densitome-
tri{a, pero son mayores s se usa gravimetrfa.

La proporeidn L:S tiene muchas limitaciones, reguiere pre-
paracibén y experiencia amplias por parte de los técnicos de la
boratorio y se necesita redoblar el control de calidad y ia obh
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tencién de buenos resultados depende de la atencién a todos 1los
detalles en el laboratorio. La prueba es lenta y se necesitan --
tres a cuatro horas para realizarla. Por las consideraciones an-
teriores, por lo comin tal estudio s6lo se hace en 1laboratorios
centrales o de especialidades y linicamente en los horarios norma
les de trabajo diurno. También hay problemas técnicos en la prue
ba. (2) El1 coclente L:S se altera con factores como tiempo y-tem
peratura de almacenamiento, contaminacién con sangre, meconio o
secreciones vaginales y alteraciones en las técnicas de laborato
rio, en especial eliminacidén de la fase de precipitacién con ace
tona. Se ha dicho incluso que el sitio de 1a amniocentesis puede
ser un factor que altere los resultados, y si la técnica de ex-
tracién, se hace cerca del polo cefilico fetal, las cifras serén
mayores que cuando se extrae lfquido cerca del extremo caudal.
Existen algunas situaciones clfnicas en que los resultados son -
menos fidedignos cuando se obtlene una cifra correspondiente a
madurez. Las proporciones L:S, aunque son punto de controversia
muestarn mayor tendencia a corresponder a falsamente inmaduras -~
en diabéticas y en fetos afectados por embarazos sensibilizados
por Rh.(8) Adem&s, en casos de que surja asfixia en un producto
que por 10 demds no sufrirfa sindrome de membrana hialina y con
un cociente L:S correspondientq a madurez, el neonato puede pre-
sentar la enfermedad por el dafio que ocasiond la asfixia a los -
pulmones. Por filtimo, y de mayor importancia, como ocurre en mu-
chos eatudios en que se valora la madurez del pulmén fetal, a pe
sar de que la proporcidén L:S es altamente fidedigna en casos de
madurez, practicamente no 1o es cuando l1la indicacién es inmadu-
rez puimonar. Casi 50% de los fetos con proporciones L:S inmadu-
ras no tendrdn enfermedad de membrana hialina. El cociente comen
tado es cuantitativo, y por ello es posible tener una mejor idea
de la posibilidad de inmadurez "falsa" en casi todos los fetos -
con valores menores de 1.0;75 por ciento con valores menores de
1.5, y sblo 30 a 50 por ciento un valor de 1.5 a 1.9 tendrén sipn
drome de membrana hialina.
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PERFIL PULMONAR.
Harvey y colaboradores y Kulovich y colaboradores crearén u
andlisis detallado de los fosfolipidos en liquido amnidtico po,
medio de cromatografia bidimensional., El perfil completc pulmo
nar incluye andlisis de la presencia y cantidades relativas de
lecitina y esfingomielina y otros tensoactivos del pulmén fetal
que incluyen fosfatidilinositeol y fosfatidilglicerol; también sd
cuantifica la cantidad de lecitina precipitable, que es la forms
disaturada obtenida del pulmén mds maduro y la mds estable de
. las dos vias enzimiticas que usa el feto para producir dicha sug
tancia. El fosfatidilinositol alcanza su concentracidén mixima h
cia las 35 semanas de gestacién para después disminuir con rapi
dez, razdn por la cual no es i{itil, salvo que se mida de manera -
seriada.

El principal valor adicional del perfil pulmonar es la identj]
ficacién de la presencia y cantidad de fosfatidilglicerol{(PG) =~
que se encuentra en cantidades relativas, de 2 por ciento o més,
en término de 7 a 10 dias de que se alcanza la proporcién L:S de
madurez. La presencia de PG ademis de la proporcién "madura“ L:S
pricticamente asegura que no existiréd sindrome de membrana hiali
na. Sin embargo., si el feto con fecha casi confirmada de 38 sema
nas de gestacidn tiene un cociente L:S de 2.8 y no tiene fosfati
dilglicerol, hay poca posibilidad de membrana hialina. Un nimero
significativo de productos a término o cerca de esa fecha no ten
dradn fosfatidilglicerol, y por tal motivo esta sustancia es poco
1o que agrega a la valoracién ciinica comin de la madurez del -
pulmdn fetal. Otros clinicos han observado que la proporcién L:S
es madura y ausente de fosfatidilglicerol, y por ello estdn des-
concertados.

Excepto con diabéticas y quizd fetos afectados y sensibiliza-
dos a Rh,(B) o si el liquido amnidético estd contaminado con san-
gre, meconio o secreciones vaginales, y en estas situaciones pue
de utilizarse con confianza. En el caso de diabéticas ha surgido
mis controversia. Meuller-Heubach y colaboradores{2) advirtieron
enfermedad de membrana hialina en 18 por ciento de hijos de dia-
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béticas, que tenfan una proporcién L:S o mids. Las diabéticas, en
lo que corresponde a cualquier edad gestacional, tienen mayor -
propensién a dar a luz a productos con s{ndrome de membrana hia-
1ina que las no diabéticas, pero hay dudas en cuanto a la fiabi-
lidad de la proporcién L:S en ellas. Por tal motive en situacio-
nes electivas o semielectivas en diabéticas, es prudente confir-
mar la presencia de fosfatidilglicerol; si{ una prueba con oxito-
cina positiva sugiere sufrimiento fetal, por ejemplo, la sola -
proporcidn L:S indicadora de madurez serf{a satisfactoria para --
nuestro grupo.

PRUEBA DE LA AGITACION E INDICE DE LA ESTABILIDAD DE LA ESPUMA.

Poco después que se introdujo en la prictica la proporcién -
L:S, Clements y colaboradores(2) describieron la prueba de agita
cidén, que es rdpida, valora propiedades tensoactivas del 1iquido
amniético y aprovecha el hecho de que al disminuir la tensién su
perficial surgirdn burbujas mds estables cuando se mezcla el 1{-
guido con aire.

El 1liquido amniético se mezcla con alcohol y agua en diversas
proporciones en una serie de tubos de ensayo, que se agitan du-
rante 15 segundos. Si en la superficie del tubo surge un anillo
estable de burbujas, en diluciones de 1:2 o mayores, se confirma
la madurez. La préctica de la prueba s&lo requiere de recipientes
de vidrio limpios, una centr{fugadora, dispositivos apropiados -
para medir 1fquido y tubos de ensayo. Es fdcil y ripida de ejecu
tar, y su prictica necesita unos 20 minutos. En el pasado la prue
ba de agitacidén se utilizé a menudo en forma directa en la cabe-
cera de la embarazada, pero tal procedimiento resultd insatisfac
torio. Si se hace en forma apropiada en un laboratorio con con-
trol de calidad, sigue siendo una prueba fiable cuando est& indi
cado valorar la madurez, y las pruebas falsamente "maduras" no -~
exceden en frecuencia a las que se encuentran en la proporcidn -
L:S. Sin embargo, un problema real del estudio es la inmadurez -
falsa; en 75 por ciento de pruebas negativas nace después un prg
ducto sin s{ndrome de membrna hialina. La prueba tampoco es fide
digna si el {quido amnidtico estd contaminado con sangre o meco-
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nio, y todavia lo es menos si existe polihidramnios u oligohidra
mnios manifiestos.

Sher y colaboradores (13) crearon una versién mis compleja y
cuantitativa de la prueba de "agitacidn®, que es el fndice de eg
tabilidad de la espuma, Y los medios para hacerla pueden obtener
se en el comercio. Se utiliza una cajitta ilena con diversas di-
luciones de etanol y agua; a cada tubo se agrega ligquido amnibti
co centrifugado; la cajita se agita durante 30 segundos y se de-
ja reposar, y después se lee la cifra como el valor mis alto con
el anilio estable de burbujas. Los tubos son calificados segfn -
el porcentaje de diluciones de 1fquido amnibético y alcohol, y c¢u
antificados en incrementos de un punto, desde cifras de 44 a 48
y después 50. Burbujas estables en 47 puntos o mas indican madu-
rez. La prueba de madurez “falsa" arroja resultados menores de -
1 por ciento., pero su indice de inmadurez "falsa" es en prome-
dio de 65 por ciento, gque es en forma seejante a la prueba de a-
gitacién.

OTRAS PRUEBAS RAPIDAS.

Existen otras pruebas ripidas de las que puede disponer el mé
dico y se hacen facilmente en el laboratorio: la delta 0D 650 y -
Amniostat FLM (HANA Biologics, Berkeley,CA.).

La prueba delta OD 650 aprovecha que el l{guido amniético de
un feto maduro per lo regular es mis turbio; con absorbencia lu-
minosa en longitud de onda de 650 (dato que se ha obtenido casi
empiricamente), la densidad éptica guarda relacién con 1a canti-
dad de fosfolipidos en el 1igquido amnibtico. La prueba puede ha-
cergse de manera ripida con el equipo comin, y una cifra mayor de
0.15 denota madurez. En la prueba existe también, el problema de
la contaminacién. A diferencia de otros estudios descritos anfte-
riormente, existe cierta controversia en cuantoc a la fiabilidad
de la prueba, porquealgunos investigadores han sefialado que el -
fndice de madurez falsa que denota, es mayor de la aceptable.
Amniostat FLM.

ES una prueba de aglutinacién en laminilla para medir fosfati
dilglicerol, en que se utiliza anticuerpo de conejo mezclado con

colesterol, dque al mezclarse con el liquido amniético que tenga -
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suficiente fosfatidilglicerol, produce una reaccién de aglutina-
cién que se advierte, a simple vista en la laminilla. En teorfa,
la técnica es semejante a las pruebas comunes de embarazo en la-
minilla (con participacibén de gonadotropina coriénica humana).

Se necesitan menos de 30 minutos de 30 minutos para realizar
la prueba. En algunos estudios se ha comparado 1a prueba con me-
dicién de fosfatidilglicerol con la téecnica mas compleja de cro-
matograffa de capa fina bidimensional, y se ha advertido concor-
dancia en mis de 90 por ciento de los resultados.

En muchos casos en que hay diferencias en los resultados de -
las pruebas, el método cromatogrifico es positivo Y la prueba -
con la laminilla es negativa, dado que en esta Gltima los fabrxi
cantes trataron intensionalmente de que fuera un poco menos sen-
sible, para evitar resultados falsamente positivos. No se han sg
fialado datos de madurez falsa, aunque la experiencia es limitada.

otras pruebas gue pueden ser Gtiles son la polarimetria por -
fluorescencia, y la fosfatidilcolina saturada; ambas son fidedig
nas y pueden utilizarse en clinica, pero los equipos son caros.
(2).



(18)

PRUEBA DE "Tap».

El surfactante que es una lipoprotefna, se fija a la superfi-
cie interna del pulmdn, y reduce considerablemente las fuerzas -
de la tensibén superficial a nivel de la interfase aire-agua, dis
minuyendo as{ la presién que tiende a colapsar el alveolo.

Igualando las fuerzas de la tensidn superficial en unidades -
de tamafio variable, se obtiene un potente anti-atelectdsico esen’
cial para la respiracién normal.

La lecitina, una fosfatidilcolina saturada, se puede medir es
pecificamente en el liquido amnidtico, y es el principal compo-
nente del surfactante. Es elaborada por las células alveolares -
de tipo II. La esfingomielina es un fosfolipido que se encuentra
en forma predominante en tejidos corporales distintos al del pul
mdn.

La razén L:E es por 1o geeral 1:1 a las 31-32 semanas de ges-
tacidén y 2:1 a las 35 semanas de gestacién.

El fosfatidilglicerol aparece en el liquido amniético alrede-
dor de las 35 semanas y sus niveles aumentan a las 37-40 semanas
de gestacién.

Cabe sefialar que de manera especial, en la prueba realizada -
en el presente estudio, disefilada por Socol(14), se basa en 1a -
capacidad del surfactante para formar peliculas superficiales -
altamente estables que puedan mantener 1la estructura de una espu
ma durante periodos relativamente largos.

Dado que otras sustancias del liquido amniético (tales como -
las proteinas, las sales biliares o las sales de los &cidos gra-
s0os libres) pueden formar también una espuma estable, se exclu-
yen de las peliculas superficiales por el ether surfactante com-
petitivo no formador de espuma.

OBJETIVO.

Evaluar la prueba "Tap Test'", tanto en su sensibilidad como -
en su especificidad, para la determinacién de la madurez o de la
inmadurez pulmonar.
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MATERIAL Y METODOS.

En la Divisidén de Ginecologia y Obstetricia del Hospital - -
General Tacuba, dependiente del Indtitute de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), se realizd un
egstudio prospectivo, longitudinal, comparativo,del 1° de Junioc de
1992 al 31 de Octubre de 1992.

El grupo problema estuve constituido por 26 pacientes cuyo cri
terio de inclusién fueron: ’

a) Pacientes embarazadas en las que fué necesario determinar la -
madurez pulmonar fetal, como ruptura prematura de membranas, -
amenaza de parto prematuro (menor o igual a 36 semanas), pla-
centa previa, hipertensién inducida por el embarazo, desconoci
miento de la edad gestacional precisa, sospecha de retardo en
el crecimiento intrauterino, embarazo prolongado, e isoinmuniza
cidn.

b) Edad entre los 20 y 35 afios.

¢) Producto vivo.

d) Que la obtencién del l{quido amnidtico sea en las 72 horas pre
vias al nacimiento.

El grupo control fueron pacientes en las gue no hubo duda de -
madurez pulmonar fetal, las cuales acudieron para su atencion de
trabajo de parto o para operacidn cesdrea.

Los criterios de exclusidén fueron para ambos grupos:

a) Diabetes mellitus.

b) Embarazo gemelar.

¢ ) Productos en presentacién pelvica.

d) Neonatos con neumonia.

e) Corioamnioitis,

Los criterios de eliminacién fueron:

a) Sufrimiento fetal agudo.

b) Muerte fetal.

c) Productos con malformaciones congénitas cardiopulmonares.

d) Productos con aspiracidén de meconio.

Se les realizd amniocentesis previa determinacidn de insercién
placentaria por ultrasonografia o en su defecto coleccidn de 11-
quido amnidtico de canal vaginal.
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con una aguja de Touhy, retrayendo la presentacifén se obtuvo
como minimo 2 ml., de lfquido amniético, en caso de la via wvagi-
nal, estas se obtuvieron en forma directa, con una jeringa dese-
chable, se colocd un mililitro de 1lf{quido amnidtico con una gota
de &cido hidroclérico diluido 1:1, y se le afiadié 1.5 ml., de -
dietil ether, al tubo se le dieron pequefios golpecitos, 4-5 ve-
ces, que crearon aproximadamente 200-300 burbujas en la capa de
ether.

En el 1iquido amnidtico de los fétos maduros las burbujas al-
canzaron ripidamente la superficie y se rompieron, el liquido am
nidtico de fetos inmaduros formé burbujas estables o se rompieron
lentamente.

En este estudio se realizd una sola lectura a los 5 minutos,-
el criterio para determinar si hubo madurez o no, fué si no exis
tieron mds de 5 burbujas en la capa de ether, la prueba se consi
derd positiva (madurez pulmonar), no se tomaron en cuenta las -
burbujas en la capa de liquido amnidtico, todas las pruebas fue-

- ron realizadas por la misma persona. (R.M.J.).

En el caso del grupo control, la obtencién del 1liquido amnié-
tico fué por via vaginal, en el moemento de hacer la amniorrexis,
o previo a la histerotomfa durante la cesirea. En caso de haber
contaminacién con sangre o meconio,.o ser obtenido de vagina, se
centrifugdé la muestra de liquido amnidtico durante S minutos, pa
ra obtener lfquido amnidtico claro.,

La membrana hialina se determiné por diagndstico clfnico in-
cluyendo tiros y taquipnea o algfin otro signo de insuficliencia -
respiratoria, y si fué necesario tratamiento con oxf{geno y/o - -
asistencia ventilatoria, ademis de datos radiogrificos correla-
cionados con la enfermedad, esto se determind en las primeras 48
horas de vida.{6,12).

Se recoiectd la informacién en la cédula de recoleccidn de da
tos diseflada para la investigacién (Figura 1) y se compararon es
tadisticamente tanto por la Chi cuadrada como la "T" de Student
segidn fué el caso.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

1.- Nombre:

2.~ Cédula:

3.~ Edad:

4.- Indicacibén de amniocentesis

)} Grupo control
) Amenaza de parto pretérmino
) Cesirea electiva
) Embarazo prolongado
} Toxemia
) Ignerar edad gestacional
) Placenta previa
} Retraso crecimiento intrauterino.
) Otros
5.~ Método de obtencidn: ) Puncién
) vagina
} claro
) Meconio
)} Sangre
)
)

6.~ calidad de la muestra:

7.- Madurez;

P T e T e

8.- Inmadurez:
9.- Apgar:

10.~ Complicaciones en amniocentésis:

Figura 1.
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RESULTADOS .

Se obtuvo un grupo control de 80 pacientes y 26 pacientes del
grupo problema.

La edad promedio del grupo control fué de 26.5 afios y del gru
po problema de 28.5 afios, siendo esta diferencia no significativa
{p >0.05). La edad gestacional aparente por amenorrea, con el -~
grupo control fué de 39.7 semanas, y la del grupo problema fué -
de 34.4 semanas, siendo esta diferencia significativa (p<0.05).

La via de resolucién del embarazo fué en el grupo control de
70 cesfreas (B7.5%) y 10 partos (12.5%), en cambio en el grupo -
problema fueron 15 partos y 11 cesfreas (42.31%), siendo esta di
ferencia significativa (p<£0.05)(Tabla I). El método de obtencidn
de 1fquido amniético fué en el grupo control por amniocentesis -
en el 87.5% (cuando se realizdé cesdrea) y recoleccidn directa de
vagina en el 12.5%. En el grupo problema por amniocentesis fué -
en el 42.31% y en recoleccidn directa por vagina en el 57.69% de
los casos. También siendo significativa l1a diferencia en 1los dos
grupos (p<L 0.05).

En el grupo control el 1fquido amnibtico fué claroc en 71 pa-
cientes {B8.75%) y con sangre en 9 pacientes (11.25%), en cambio
en el grupo problema en 16 casos fué claro (61.54%) y en 10 ca-~
sos fué con sangre (38.46%), siendo .estas diferencias significa-
tivas (p<0.05)(Tabra II).

El promedio del Apgar al minuto fué de 7.9 en el grupoc control
y en el grupo problema fué de 7.15, en cambio en el grupo control
el Apgar a 10os 5 minutos fué de 8.9 y en el grupo problema fud -
de 8.57; estas dos diferencias no fueron significativas (p»0.05)
(Tabla III).

En el grupo control la prueba de “Tap" nos dié como resultado
madurez en el 100% de los casos y no hubo en ningln caso diagnos
tico de membrana hialina en los recién nacidos.

En el grupo problema las indicaciones de las amniocentesis -
fueron las siguientes: amenaza de parto pretérmino en 17 casos -
(65.38%), toxemia en 3 casos {(11.53%), por ruptura prematura de
membranas en 2 casos (7.69%) y por ignorar la edad gestacional -
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en 4 casos (15.38%) (Tabla 1IV).

En el grupo problema nos dié como resultado en 18 casos madu
rez (69.2%) e inmadurez en 8 casos (30.7%) presentandose membra *
na hialina en los recién nacidos en 7 casos (26.93%).

En los 19 pacientes que no presentaron membrana hialina la -
prueba nos indicdé madurez en 18 casos (94.73%) e inmadurez en -
un caso (5.26%). En cambio en las pacientes que presentaron mem
brana hialina, todas las pruebas (100%) nos indicaron inmadurez.
Esto nos da un 100% de sensibilidad, con un 94.7% de especifici
dad (Tabla V).

De las pacientes que no desarrollaron membrana hialina sus -
recién nacidos (Grupo A) el promedio de edad fué de 29,15 afios,
en cambio las que si presentaron (Grupo B) fué de 27 afios, si-
endo esta diferencia no significactiva. (p>0.05).

La edad gestacional en el Grupo A fué de 35 semanas, Yy en -
las pacientes del Grupo B fué de 33.14, siendo esta diferencia
significativa (p<0.05).

En el Grupo A el porcentaje de cesireas fué de 52.64% y en -
el Grupo B fud de 14.29%, siendo esta diferencia no significati
va (pr0.05).

El Apgar al minuto en el Grupo A fué de 7.26 y en el Grupo
B fué de 6.85, siendo esta diferencia no significativa (p3»0.05).
De igual manera en el Grupo A el Apgar a los 5 minutos fué de -
8.63 vy en el Grupo B fué de 8.42, siendo esta diferencia no sig
nificativa (p>0.05).

El método de obtencidén de 1{quido amnibético en el Grupo A —-
fué por puncién en el 52.63% y por recoleccién vaginal en el --—
47.37%;: en el Grupo B fué por puncidn en el 14.2B% y por reco-
leccidén vaginal en el 85.72%, siendo esta diferencia no signifi
cativa (p>70.05).

La calidad del 1iquido amniético obtenido en e: Grupo A fué
claro en 13 casos (68.5%) y con sangre en 6 casos (31.5%), en -
cambio en el Grupo B el 1fquido fué claro en 3 casos (42.86%) y
con sangre en 4 casos (57.14%). Estas diferencias no fueron sig
nificativas entre ambos grupos (p »>0.05}(TablaVI).



(24)

Por Gltimo, de las pruebas que resultaron con madurez inde-
pendientemente de la presencia de membrana hialina, nueve fue-
ron por puncién y nueve por recoleccién directa de vagina, en -
cambio de los que resultaron con inmadurez 2 fueron por puncidn
Y 6 por recoleccidén en vagina, siendo esta diferencia no signi-
ficativa (p >0.05)(Tabla VII).

De las pruebas que nos resultaron con madurez 6 fueron con =~
sangre, y 12 con liquido amnidtico claro, en cambio de las que
resultaron con inmadurez 4 fueron con sangre y 4 con liquido am
nidtico claro, siendo esta diferencia no significativa (p>>0.05)
(Tabla VIII).
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TABLA I.
Grupo Grupo P
Control Problema
Edad 26.5 28.57 >0.05
Edad Gestacional 39.7 34.4 «<0.05
Cesfreas 70 11 «0.05
Partos 10 15 =<0.05




(26)

TABLA II.
Grupo Grupo P
Control Problema
Amniocentesis 87.5% 42.31% =<0.05
Recoleccidn_por vagina 12.5% 57.69% «<0.05
Liquido claro 88.75% 61.54% «<0.05
Liquido con sangre 11.25% 38.46% ~<0.05
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. TABLA III.
APGAR
Grupo Grupo P
Contro}l Problema
Al minuto 7.9 1.15 ->0.05

A _los 5 minutos 8.9 8.57 =>=0.05
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TABLA IV.
INDICACION DE CESAREA.

Indicacién Casos %
Amenaza de parto pretermino 17 65.38
Toxemia 3 11.53
Ruptura prematura de membranas 2 7.69
15.38

Ignorar edad gestacional 4
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TABLA V.
*TAP TEST"™

Prueba Sin membranpa Con_membrana
Madurez 18 (94.7%) 0_{0%)
Inmadurez 1 7_(100%)

ESTA TESIS NO DEBE
SALIR BE LA BIBLIOTECA
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TABLA VI.

Grupo A Grupo B P

Sin membrana hialina Con membrana hialina
Edad (afios) 29.15 27 >0.05
Edad gestacional 35 33.14 =<0.05
% Cesireas 52.64 14.29 =>0.05
Apgar al minuto 7.26 6.85 >0,05
Apgar a los_5 minutos 8.63 8.42 >0.05
Por amniocentesis 52.63% ] 14.28% =>0,05

Liquido con_sangre 31.5% 57.14% >0.05
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TABLA VII.
Pruebas Por puncidn Recoleccidén de vagina
Madurez 9 ]
Inmadurez 2 (]

p > 0.05



(32)

TABLA VIIT.

Pruebas Con_sangre _Ligquido_claro
Madurez 6 12
Inmadurez 4 4

p>0.05
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{(11.25%), pero de igual manera no hubo variacién en los resulta-
dos, gracias a la centrifugacidn previa de la muestra.

La calificacidn de Apgar al minuto y a los 5 minutos no fue -
significativa en ambos grupos, ademis de tener calificaciones --
aceptables que denotaban ausencia de sufrimiento fetal agudo, lo
que hizo comparables ambos grupos.

Como era de esperarse en el grupo control el 100% resultaron
con prueba de madurez, sin haber ningfin recién nacido que desa-
rrollara sindrome de membrana hialina.

En el grupo problema la indicacidén mis frecuente de amniocen-
tesis fué la amenaza de parto pretermino (65.38%) la cual es un
problema frecuente en nuestra unidad, esto noe lleva a un problg
ma de morbilidad por la prematurez en casos de embarazos menores
de 36 semanas de gestacién, en que la tocolisis no es muy efecti
va (1,6), y en donde la prueba nos es fitil para poder determinar
el momento de suspenderla.

As{ también la toxemia es otro problema que nos coloca en un
dilema ya que por un lado esti el riezgo de la prematurez y por
otro 1a morbilidad del binomio madre-feto propios del padecimi-
ento.

En caso de la ruptura prematura de membranas también la prueba
es Gtil ya que nos delimita el tiempo en que podemos tener la ——
conducta expectante sin tener que exponer mis tiempo a la paci-
ente ante la posibilidad de infeciédn.

Es interesante el hacer notar que de las pacientes sinrmeinbra-
na hialina, en solo un caso (5.26%) la prueba nos indicaba inma-
durez, pero que el recién nacido se mantuvo asintomdtico.

Al dividir el grupo problema en los que no presentaban los re
cién nacidos membrana hialina (Grupo A) y en los que si la pre-
sentaron (Grupo B) nos encontramos como era de esperarse en que
la edad gestacional fue menor significativamente (p< 0.05) en el
grupo B (33.14 semanas), 1o cual predispuso a este grupo a pre-
sentar membrana hialina.

Entre estos dos grupos no hubo diferencia ni en 1ia edad, ni -
en la calificacién de Apgar, ni en la calidad de la muestra de -

liquido amniético, ni en la forma de colectarlo, por lo gue - =
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fueron grupos comparables.

En el 100% de los casos en que hubo membrana hialina la prueba
de inmadurez fue positiva.

Tomando en cuenta las pruebas con madurez e inmsadurez mo hubo
diferencia significativa tanto en la calidad de la muestra, ni en
el modo de obtenerla, 10 que nos sugiere que mientras se centrifnu
gue la muestra con sangre o se recolecte de vaginma, esto nos in-
fluird en el resultado.

En conclusién de este trabajo podriamos considerar los siguien
tes puntos.

- La prueba de los “golpecitos” (TAP TEST) es relativamente senci
1la técnicamente, es barata y rdpida.

- No requiere de tecnologia avanzada.

- Es de gran valor aun recolectada de vagina.

- Valorandola a los 5 minutos nos dié una sensibilidad del 100%,-
y una especificidad del 94.7% para madurez.

- Mientras se elimine por centrifugacién la sangre ne variari el
resultado.

— Su utilidad se diversifica al dar un punto de apoyo para la dis
minucién de casos de membrana hialina y por conpsecuencia en dis
minucién del costo en la atencibn de estos recién nacidos que -
podrfan tener consecuencias para su vida futura por las compli-
caciones de la prematurez y de su estancia en las unidades de -
cuidados intensivos neonatales (15,16).
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