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“UTILIDAD DE LA CUANTIFICACION DE CUERPOS LAMELARES EN LIQUIDO AMNIOTICO
PARA DETERMINAR MADUREZ PULMONAR FETAL. EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL DE LA MUJER.”

MARCO TEORICO

Importancia del sindrome de distres respiratorio

El sindrome de dificultad o distres respiratorio (SDR) es una enfermedad que amenaza la vida y que
se presenta en recién nacidos debido a inmadurez pulmonar fetal 4. Es una complicacion grave del
parto prematuro y principal causa de muerte neonatal temprana. Es causado por insuficiente
produccién de surfactante por los neumocitos tipo Il en el pulmén en desarrollo, afecta hasta la
quinta parte de los neonatos con bajo peso al nacer (menos de 2,500 gr.) y a dos tercios de los
neonatos con muy bajo peso al nacer (menos de 1,500 gr.). Ademas de que los pacientes
sobrevivientes se encuentran en mayor riesgo de discapacidad neuroldgica a largo plazo®s.

En 2003 la tasa de muerte infantil por SDR en Estados Unidos de América fue de 20 por cada
100,000 nacidos vivos 4 15 |o cual fue ligeramente menor que lo reportado para el 2002 23. La
incidencia de esta enfermedad, en los diferentes estudios ha sido de hasta el 44.2% .

En los nacimientos pretérmino ocurre en el 10%, siendo la mayor causa de morbimortalidad neonatal
que resulta de la inmadurez pulmonar primaria y ademas en hemorragia intraventricular 4.

Es la causa mas comun de falla respiratoria en los neonatos y es inversamente proporcional a la
edad gestacional al momento del nacimiento, de tal modo que a las 29 SDG esta en mas del 60%, a
las 34 SDG es del 20%, y a las 37SDG es de menos del 5%.

Los neonatos prematuros presentan una deficiencia cualitativa y cuantitativa de surfactante, cuando

Se asocia a ruptura prematura de membranas, presenta una morbilidad y mortalidad significativa 2 15
23,25,26

Existen también altas tasas de complicaciones infecciosas, los recién nacidos pretérmino tienen
complicaciones como displasia broncopulmonar e hiperreactividad bronquial asi como
susceptibilidad incrementada para el virus sincitial respiratorio durante el primer afio de vida 25.

La prevencion de un nacimiento prematuro es la mejor forma de prevenir el SDR.

Tratar a los neonatos inmediatamente después del nacimiento con surfactante exdgeno administrado
endotraquealmente puede ser efectivo 23,



Compete al obstetra el asegurar la madurez pulmonar en el recién nacido en riesgo de tener
sindrome de distres respiratoriol3,

El diagnostico de SDR se basa en la presencia de los siguientes hallazgos: signos clinicos como
aleteo nasal, quejido, retraccion costal, taquipnea; requerimientos de oxigeno suplementario por mas
de 24 hrs y hallazgos radiogréaficos como son patron reticular difuso y broncograma aéreo 631,

En la practica obstétrica siempre hay una posibilidad finita de SDR. Excepto en pocos casos (por
ejemplo preeclampsia o corioamnioitis clinica, donde el bienestar materno - fetal se ponga en
peligro), los obstetras prefieren tener evidencia de la madurez pulmonar fetal antes de realizar una
terminacion iatrogénica del embarazo 13,

Por muchos afios la fiabilidad de la madurez pulmonar fetal en madres diabéticas ha sido debatidaz3.
Los estudios han demostrado que la maduracion bioquimica del pulmon fetal estd retrasada en
embarazos complicados con diabetes 12.24, Los mecanismos celulares responsables del retraso en la
maduracion pulmonar del recien nacido de mujer con diabetes no estan bien definidos. La alteracion
metabdlica en la diabetes materna esta asociada con mayores complicaciones al nacimiento entre
ellas el SDR 12, La incidencia de SDR es alta en madres diabéticas. Las mejoras en el control
glucémico y de ultrasonido aun estan en debate 23,

Desarrollo pulmonar fetal y surfactante

El desarrollo pulmonar humano es un proceso finamente regulado y altamente coordinado por la
morfogénesis branquial, angiogénesis y alveolizacion 23.

El desarrollo del pulmén fetal puede dividirse en cinco estadios: embrionario, pseudoglandular,
canalicular, sacular terminal y alveolar. El pulmén aparece primero como una protuberancia del
intestino anterior primitivo entre los 22 y 26 dias posteriores a la concepcion, seguido del desarrollo
de las unidades principales del pulmén. Entre las 8 y 16 semanas de gestacion las vias respiratorias
bronquiales principales y las unidades respiratorias asociadas del pulmoén se desarrollan de manera
progresiva. En esta etapa los vasos sanguineos pulmonares también comienzan a desarrollarse de
forma paralela. Entre las 17 y 25 semanas de gestacion las vias respiratorias crecen, se ensanchan
y se alargan (canalizacion). Se forman los bronquiolos terminales con agrandamientos que
posteriormente dan lugar a los sacos terminales (alveolos primitivos). Estas son las unidades
funcionales del pulmén (lobulillos respiratorios). En este estadio la creciente proximidad de los
capilares sanguineos inicia la interfase aire-sangre, necesaria para el intercambio efectivo de aire.
Este intercambio solo se puede producir en los bronquiolos terminales. Al final del estadio canalicular
se pueden observar los pneumocitos tipo | y Il en los alveolos. Entre las 29 semanas y el término el
volumen pulmonar aumenta cuatro veces. En el momento del nacimiento hay como promedio 150
millones de alveolos (la mitad del niumero esperado en la etapa adulta). El estado alveolar continia
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durante uno o dos afios después del nacimiento. En el neonato prematuro, el bajo nimero de
alveolos contribuye a la disfuncion respiratoria 15 23, Durante el ciclo respiratorio, cuando la
monocapa es comprimida durante la exhalacion, la casi Unica capa de lecitina se forma en pequefios
cuerpos de liposoma. Estos agregados son removidos del alveolo por endocitosis por los
macrofagos pulmonares y por los pneumocitos tipo Il. La mayoria de estos agregados son reciclados
en cuerpos lamelares 23,

El surfactante pulmonar es una mezcla heterogénea con aproximadamente 90% fosfolipidos y 10%
de proteinas 23 29, Su composicion varia con la edad gestacional: en estado maduro es
aproximadamente un 80% de fosfolipidos, 10% de proteinas y 10% de lipidos neutros
(fundamentalmente colesterol) 2°. El principal fosfolipido en el surfactante es la fosfatidilcolina,
también llamada lecitina, que da cuenta del 50% de los fosfolipidos presentes en el surfactante, ya
sea en sus formas desaturada (40 a 50%) y saturada. El fosfatidilglicerol es el segundo fosfolipido en
importancia, constituyendo el 5 al 15% del total de fosfolipidos. Otros fosfolipidos relevantes son
fosfatidiletanolamina (3 a 5%), fosfatidilinositol (2%) y esfingomielina (2%) 23. 29, Las proteinas del
surfactante llamadas A, B, C y D tienen importantes funciones. La proteina A es una proteina
hidrofilica, 2 a 4% del total del surfactante, al igual que la D, glucosilada variable, con un peso
molecular de 28 000 a 36 000 ambas regular en forma importante la secrecion y respuesta inmune
pulmonar. Las otras dos proteinas llamadas B y C tienen pesos moleculares de 8 000 y 5 000
respectivamente y son hidrofobicas, componen 2 a 4% del surfactante. Estas proteinas hidrofébicas
juegan un papel determinante en las propiedades de activacion de la tension superficial del
surfactante junto con la proteina A a la cual pueden sinergizarl. 2. Ambos estan almacenados

dentro de los cuerpos lamelares y eventualmente son secretados al alveolo junto con los fosfolipidos
7,23,29,30,

La sintesis de lecitina gradualmente incrementa desde las 28 semanas de gestacion hasta que llega
a un pico de produccion a las 36 semanas de gestacion. Similarmente, la produccion de
fosfatidilinositol es evidente a las 28 semanas de gestacion con un pico maximo entre las 32 y 35
semanas. El Ultimo en aparecer es el fosfatidilglicerol, el cual aparece a las 36 semanas de
gestacion y se va incrementando hasta el término 23.30,

La capa de surfactante es en la actualidad considerada como una entidad con continua reposicion
de los componentes de respiracion a respiracion 11,

La funcién el surfactante es disminuir la tensién superficial en el alvéolo evitando su colapso y
facilitando la expansion pulmonar del recién nacido 2°. Es necesario para mantener la estabilidad en
el momento de la expiracion’. La tension superficial pulmonar funciona para impedir la infiltracion y el
colapso alveolar. El surfactante pulmonar previene atelectasias en el recién nacido al disminuir la
tension superficial alveolar con la creacion de una capa de lipidos que separan el gas alveolar de la
superficie liquida de las células epiteliales. Esto estabiliza el alveolo y permite que los volimenes
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pulmonares sean mantenidos en la espiracion. En ausencia del surfactante los pequefios alveolos se
colapsan, otros se infiltran y el resto de las vias aéreas se sobredistienden, resultando en un pulmén
no distensible incluso dafiandose otros drganos 23, Con un volumen pulmonar bajo asociado con la
expiracion, la tension superficial aumenta significativamente, lo que provoca atelectasia con
derivacion intrapulmonar posterior, desigualdad de ventilacion/perfusion y finalmente insuficiencia
respiratoria. La hipoxia, la acidosis y la hipotermia (problemas muy frecuentes en el neonato muy
prematuro) pueden reducir la sintesis de surfactante necesaria para renovar el surfactante perdido
del sistema. El sistema antioxidante pulmonar se desarrolla junto con el sistema de surfactante y la
deficiencia del mismo también somete al neonato prematuro al riesgo de enfermedad pulmonar
cronica 111523,

Las atelectasias causadas por deficiencia de surfactante en combinacion con las pequefias unidades
respiratorias, resulta en perfusion pero en alveolos no ventilados lo que conduce a hipoxia,
hipercapnia y acidosis. Estas condiciones producen vasoconstriccion de las arterias pulmonares, que
unido con el cortocircuito de derecha a izquierda por el foramen oval y el ductus arterioso disminuye
el flujo sanguineo pulmonar, resultando en dafio isquémico pulmonar creando deficiencia secundaria
de surfactante y exacerbando la enfermedad 2.

El surfactante es secretado por los neumocitos tipo Il en forma de cuerpos lamelares via exocitosisé:
7.23,28 | os cuerpos lamelares se han encontrado en varias especies incluyendo humanos, ratas,
conejos, corderos, cerdos y perros 1. Los cuerpos lamelares, aparecen entre las 22 y 24 semanas?.
El surfactante es almacenado en el citoplasma de los neumocitos tipo Il en forma de cuerpos
lamelares que son secretados al espacio alveolar donde expanden la capa de surfactante en la
superficie alveolar. Pero también pueden pasar al liquido amniético y por lo tanto encontrarse en el
liquido amnidtico 23. Los cuerpos lamelares se vuelven méas grandes y numerosos conforme avanza
la gestacion, son continuamente secretados en el interior del alveolo fetal y con los movimientos
respiratorios fetales hacia el liquido amnidtico 7. Sin embargo el surfactante contenido en el liquido
amniotico no incrementa hasta la semana 32 sugiriendo que la secrecién de cuerpos lamelares no
coincide con su aparicion 23,

El entendimiento de la fisiologia del desarrollo pulmonar fetal inici6 en 1950 llevando a desarrollar
estudios para evaluar la madurez pulmonar fetal en el Gtero. Debido a que el liquido pulmonar
contribuye a la formacion de liquido amnidtico, la cantidad de surfactante en los pulmones fetales
puede ser estimada al medir las cantidades de surfactante en el liquido amniético 23.

Métodos para determinar madurez pulmonar fetal

El manejo y prondstico perinatal de los embarazos de alto riesgo, se basa principalmente en la
estimacion certera de la madurez pulmonar fetal, contribuyendo enormemente al manejo clinico de
los recién nacidos pretérmino 23. 28,30,



La mayoria de los estudios que evaluan madurez pulmonar fetal han sido usados en embarazos
complicados donde, por diferentes enfermedades, se acelera o0 se retrasa la produccion de
surfactante 8. Los andlisis de laboratorio son requeridos regularmente para determinar el estado de
la madurez pulmonar fetal cuando las complicaciones maternas o fetales hacen evidente y posible
un nacimiento pretérmino 38,

El uso de estudios para determinar la madurez pulmonar fetal en embarazos mayores de 32
semanas de gestacion ha sido sugerido como una guia de manejo 2.

El laboratorio clinico juega un papel muy importante ayudando al médico a establecer las estrategias
obstétricas a seguir, al poder realizar la determinacion temprana del potencial del SDR a través de la
comprobacion de la madurez pulmonar fetal 28. 29,30,

Las técnicas mas aceptadas para evaluar la madurez pulmonar fetal son la relacion
lecitina/esfingomielina, la determinacion de fosfatidilglicerol, ambas realizandose por cromatografia
en capa fina. Otros métodos para estimar madurez pulmonar fetal incluyen: estabilidad de la espuma
(test de Clements), determinacion de la absorbancia de liquido amnidtico a 650nm, fluorescencia
polarizada, métodos de inmunoaglutinacion y enzimaticos para medir lecitina, esfingomielina y
fosfatidilglicerol, asi como cuantificacion de los cuerpos lamelares. Estas pruebas difieren en cuanto
a su confiabilidad clinica, tiempo requerido para realizarlas y experiencia del personal, asi como en
costos de equipo e implementos. De acuerdo a esto, la utilidad clinica varia con los diversos
procedimientos 28. %0,

Sin embargo los ensayos mencionados consumen un tiempo estimado entre 10 minutos y 4 hrs 28,

Para que fueran clinicamente utiles, los estudios para madurez pulmonar fetal deberian tener una
alta sensibilidad diagnostica para inmadurez y un alto valor predictivo negativo para madurez 23.

La amniocentesis es aceptada como el método de obtencion de liquido amniético para los estudios
de madurez pulmonar fetal 2. Sin embargo también puede ser colectada por medio de
especuloscopia por via vaginal si se presenta la ruptura prematura de membranas. Siendo una
técnica no invasiva y pudiendo ser la Gnica opcion en el seguimiento de oligohidramnios secundario?.

Se consideran como "estandar de oro" el porcentaje de fosfatidilglicerol y la relacion L/E, que fueron
descubiertos por Gluck et al en 1971 6. 13,2931,

El indice L/E y el fosfatidilglicerol, evaluado usando cromatografia o aglutinacion por inmunologia 2,
son examenes de alto costo, laboriosos, cuya realizacion requiere de personal especializado en la
técnica por lo que es dependiente del operador y de disponer del tiempo necesario para obtener el
resultado (aproximadamente 4 horas), ademas de que no se puede procesar en muestras
contaminadas con sangre 0 con meconio > 7. 28 29. 31 Por este motivo se recomienda, que sea
utilizado en ocasiones que potencialmente pueda cambiarse la conducta a seguir segun el resultado
de las pruebas. De alli que sea de diametral importancia el conocer exactamente la conducta
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sugerida para cada resultado posible 2°. Debido a esto, se hace necesario el desarrollo de métodos
que determinen madurez pulmonar fetal de una manera rapida, exacta, precisa y econémica .

En 1972, Clements y colaboradores idearon una prueba semicuantitativa (prueba de Clements,
shake test o prueba de la espuma) para determinar la cantidad aproximada de material tensoactivo y
correlacionar ésta con la maduracion pulmonar fetal y el riesgo de desarrollar SDR al nacer,
utilizando la propiedad biofisica del surfactante, que fue exitosamente empleada en la busqueda de
un método rapido y de bajo costo para determinar madurez pulmonar fetal. La capacidad del
surfactante de mantener una burbuja estable es una funcion de la tension superficial en la interfase
aire — solvente 34, Reportaron un procedimiento que implicaba mezclar liquido amniético con etanol
al 95% agitandose posteriormente y observando la presencia de un anillo de burbujas. Un afio
después de esta descripcion, Edwards y Baillie propusieron una modificacion del procedimiento
utilizando etanol 100% y alterando el volumen final del etanol hasta rangos de 47.5 a 50%. Mientras
que el método de Clements et al. ocasionalmente producia un resultado falsamente maduro en un
neonato que posteriormente desarrollaba SDR, el método de Edwards y Baillie demostrd una
sensibilidad del 100% 23,

La posibilidad de desarrollar el sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido es del 0.35% si
se produce burbujas y la concentracion de etanol es del 47%, por tanto el indice de la estabilidad de
la espuma es positivo con una concentracion de etanol del 47% es un predictor de maduracion
pulmonar fetal mejor que un indice L/E .

En 1989 Dubin presentd los cuerpos lamelares como una atractiva alternativa al indice L/E ya que el

resultado estaba disponible en poco tiempo, facil, sencilla y con menor costo comparado con L/E 28
32,35,

Se han realizado varios estudios para comparar el conteo de los cuerpos lamelares con el test de
L/E desde los afios 90, para encontrar un método més fécil y econdmico para prediccion de madurez
pulmonar fetal. Llegando a conclusiones como que el conteo de cuerpos lamelares se compara
favorablemente con el andlisis de fosfolipidos en la prediccion de madurez pulmonar fetal, que es
practico y de facil realizacion con excelente valor predictivo para madurez (98%) 4 3.

El conteo de cuerpos lamelares en liquido amniotico puede efectuarse sobre un pequefio volumen
de muestra, ademas es independiente del operador 28.

Los cuerpos lamelares pueden ser medidos con un contador hematolégico automatizado. La mayor
ventaja de los cuerpos lamelares es que se puede tener resultado con solo 0,5 ml. de liquido
amniotico 8. Los cuerpos lamelares representan una forma de almacenamiento ya que son paquetes
con capas concéntricas de fosfolipidos 3. La similitud de los cuerpos lamelares (1 a 5 micrometros)
con el tamafio de las plaquetas (2 a 5 micrometros) permite el uso de un contador hematologico para
cuantificar la concentracion de cuerpos lamelares en el liquido amnidtico 28. 31, Asi como las

plaquetas, su valor se reporta en miles. Esta técnica, conocida como conteo de cuerpos lamelares,
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es usada para estimar la produccion de surfactante y por lo tanto predecir la madurez pulmonar
fetal*. La capacidad de realizar un conteo de cuerpos lamelares con un analizador hematoldgico
hace ampliamente disponible, econdémico, rapido y facil su uso con poco volumen 3. 4.5.7.8.9,23,26,32,

La mayoria de los estudios refieren que posterior a la toma de liquido amnidtico por medio de
amniocentesis, la muestra debe ser centrifugada por 3 minutos a 2,000 rpm con la finalidad de
remover restos celulares. El sobrenadante posteriormente debe colocarse en otro tubo plastico y ser
aspirado automaticamente para la realizacion del conteo de cuerpos lamelares. Tomando como
inmaduro menos de 30,000 cuerpos lamelares/uL y como maduro con mas de 30,000/l 18.28.32,

Las probabilidades para presentar SDR dependen de la edad gestacional y del crecimiento fetal
especialmente en madres diabéticas. Desde que se demostrd que los cuerpos lamelares consumen
menos tiempo y dinero que el indice L/S pueden ser considerados como la primera opcién en la
evaluacion de la madurez pulmonar fetal ¢ 10,

Los cuerpos lamelares se mantienen estables por lo menos por dos semanas a temperaturas de 4°C
y 10 dias a temperatura ambiente. Este efecto de congelamiento no esta lo suficientemente claro
hasta el momento 23,

Ademas las muestras por lo general se usan inmediatamente después de su obtencion, obtenidas 72
horas antes del nacimiento, la congelacion no esta recomendada 4 23.

Muchos resultados de estudios y meta andlisis han examinado la utilidad clinica del conteo de
cuerpos lamelares. Estos estudios demostraron que el funcionamiento del conteo de cuerpos
lamelares es igual o mejor que el indice de L/E. 23.26,

La determinacion de los cuerpos lamelares es un método fidedigno para confirmar madurez
pulmonar fetal 3,

Los estudios han demostrado que el rendimiento del conteo de cuerpos lamelares es igual o mejor
que el bien establecido indice de L/E 4 2. Se ha reportado la sensibilidad de conteo de cuerpos
lamelares en rangos de 83 a 100% y una especificidad con rangos de 54 a 89%, un valor predictivo
positivo de 36% y un valor predictivo negativo de 100% dependiendo del método de corte utilizado 4
18,26, Son preferibles que el anlisis de fosfolipidos pues son rapidos, objetivos, baratos ademas de
que pueden realizarse en el laboratorio de cualquier hospital 32,

El conteo de cuerpos lamelares lleva menos de 10 minutos en su realizacion, la cual ofrece ventajas
sobre los estudios con fosfolipidos, especialmente cuando la decision de prolongar o interrumpir el

embarazo esta presente. El costo de realizar el conteo de cuerpos lamelares es menor que la mitad
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del indice L/E 8. Si se encuentra un feto considerado como maduro, consume mas tiempo y dinero el
realizar el indice L/E y fosfatidilglicerol los cuales son innecesarios &.

Tanto el conteo de cuerpos lamelares como el indice de estabilidad de la espuma, test de Clements,
son buenos predictores de madurez pulmonar fetal sin embargo los cuerpos lamelares son baratos,
rapidos y requiere una muestra mas pequefia de liquido amnidtico que el indice de estabilidad de la
espuma’.

En los embarazos complicados, la realizacion de cuerpos lamelares es reproducible respecto al
costo-beneficio para determinar la madurez pulmonar fetal 8.

Recomendaciones de la “American Congress of Obstetricians and Gynecologist” (ACOG)

En 1996 la ACOG recomendo una secuencia de estudios para determinar la madurez pulmonar fetal.
Esta recomendacion se utilizo debido a que un resultado maduro con cualquier de los test para
madurez pulmonar fetal es fuertemente predictivo de la ausencia de SDR, y poca informacion puede
ser obtenida con estudios adicionales. Recomendandose que un método répido debe realizarse si el
resultado es claramente inmaduro o en transicion tampoco deben realizarse mas pruebas 4.

Debido a que no hay diferencias en los usos clinicos de estos estudios, puede ser apropiado
utilizarlos como primera linea en la secuencia recomendada por la ACOG 4. Estas recomendaciones
también fueron sugeridas por otros grupos. Se recomienda un método rapido como lo es el conteo
de cuerpos lamelares como primera prueba, y si los resultados reportan franca inmadurez no deben
realizarse mas estudios. Los resultados que son indeterminados o que estén cerca de los puntos de
corte requieren mas estudios adicionales 23. Sin embargo también la ACOG enfatiza que un
resultado que reporta madurez no elimina el riesgo de SDR 23.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los recién nacidos con enfermedad respiratoria constituyen un grupo de pacientes que ocupa un alto
porcentaje las Unidades de Cuidados Intensivo Neonatal. EI SDR se presenta tanto en paises
desarrollados como en paises subdesarrollados con una frecuencia que varia del 15 al 50%. Por lo
que es premisa del obstetra documentar la madurez pulmonar fetal en la etapa prenatal utilizando
las pruebas disponibles a su alcance.

JUSTIFICACION

Ya que nuestro hospital no cuenta con los recursos técnicos para evaluar la madurez pulmonar fetal
como son la relacion lecitina/esfingomielina, la determinacion de fosfatidilglicerol, determinacion de
la absorbancia de liquido amniético a 650nm, métodos de inmunoaglutinacion y enziméticos para
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medir lecitina, esfingomielina y fosfatidilglicerol es necesario e importante conocer, analizar y utilizar
otras pruebas para documentar la madurez pulmonar fetal como son el conteo de cuerpos lamelares
y el indice de Clements.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la utilidad de la cuantificacion de cuerpos lamelares en liquido amniético para predecir
madurez pulmonar fetal en la poblacion de nuestro hospital.

OBJETIVOS PARTICULARES

e Determinar la utilidad del conteo de cuerpos lamelares como indicador de madurez pulmonar
fetal.

e Comparar el resultado de la cuantificacion de los cuerpos lamelares con el test de Clements.
MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal, utilizandose los expedientes clinicos de
las pacientes atendidas en el servicio de embarazo de alto riesgo de nuestro hospital en el periodo
de noviembre del 2008 a diciembre del 2010, a las cuales se les realizé amniocentesis diagndstica
para corroborar madurez pulmonar fetal.

Se incluyeron las pacientes que cursaban el tercer trimestre de la gestacidn, en quienes era
necesario documentar la madurez pulmonar fetal, analizandose conteo de cuerpos lamelares, test de
Clements, cuyo embarazo se resolvio en las primeras 72 hrs. posteriores a la realizacion de la
amniocentesis y que fue posible analizar la evolucién del recién nacido. Documentandose la
presencia de SDR en base a los criterios clinicos (aleteo nasal, quejido inspiratorio, retraccion costal
y xifoidea), uso de oxigeno suplementario por mas de 24hrs y hallazgos radiogréficos (patron
reticular difuso y broncograma aéreo), asi como ingreso a la unidad de cuidados intensivos
neonatales.

Se excluyeron las pacientes a las cuales se les realizd amniocentesis cuyo embarazo se resolvié en
mas de 72 horas después de la realizacion de la misma y aquellas en las que no pudo obtenerse su

expediente o en las cuales la informacion no estaba completa.

Para el anlisis estadistico se utilizaron tablas de 2 x 2 para encontrar los valores de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 71 pacientes, a las cuales se realizaron pruebas de madurez pulmonar
fetal. Al 100% de estas pacientes se les realizo test de Clements (grupo 1), en tanto que al 60% se
les realizd también determinacion de cuerpos lamelares (grupo 1) se procedio a determinar
sensibilidad y especificidad de ambas pruebas, asi como valor predictivo positivo y negativo de cada
una de ellas utilizando tablas de 2x2 mediante el programa epiinfo.

El grupo | (test de Clements) (n = 28), la paridad fue de 2 + 1.2 embarazos, la edad materna fue de
25 + 1.5 afos, la edad gestacional promedio al momento de la amniocentesis y de la resolucion del
embarazo fue de 35 + 3.2 semanas de gestacion, el Capurro fue de 37 + 2.7 semanas, el peso al
nacer fue de 2 900 gr. la sensibilidad del test de Clements fue de 88.8%, con especificidad de
88.7%, valor predictivo positivo de 53% y valor predictivo negativo de 98%, con una Chi2 de 28.4 y
unap <0.05.

El grupo Il (cuerpos lamelares) (n = 43), la paridad fue de 3.11 + 1.9 embarazos, la edad materna fue
de 26.5 + 1.6 afios, la edad gestacional promedio al momento de la amniocentesis y de la resolucién
del embarazo fue de 36.43 + 3.6 semanas de gestacion, el Capurro fue de 38.2 + 2.3 semanas, el
peso al nacer fue de 3,259.21 gr.

Para la determinacion de cuerpos lamelares se compararon 2 puntos de corte, considerando como
maduro mas de 30,000 cuerpos lamelares/uL y mas de 50,000 cuerpos lamelares/uL. Encontrando
con el punto de corte de mas de 30,000 cuerpos lamelares/uL una sensibilidad de 33%, una
especificidad de 100%, un valor predictivo positivo de 100% y un valor predictivo negativo 85%. En
tanto que con un punto de corte de mas de 50,000 cuerpos lamelares/ulL una sensibilidad de 88.8%,
una especificidad de 91%, un valor predictivo positivo de 72% y un valor predictivo negativo de 96%,
con una Chi2 28.4 con una p < 0.05.

TEST DE CLEMENTS CUERPOS LAMELARES
Paridad 2 + 1.2 gestas 3.11 + 1.9 gestas
Edad materna 25 + 1.5 afos 26.5 £ 1.6 afos
Semanas de gestacion al | 35+ 3.2 semanas de gestacion | 36.43 + 3.6 semanas de
momento de la amniocentesis gestacion
Capurro 37 £ 2.7 semanas 38.2 + 2.3 semanas
Peso del recién nacido 2,900 gramos 3,259.21 gramos

> 30,000/l | >50,000/puL

Sensibilidad 88.8% 33% 88.8%
Especificidad 88.7% 100% 91%
Valor predictivo positivo 53% 100% 72%
Valor predictivo negativo 98% 85% 96%
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Para ambos grupos se encontrdé una media para la interrupcion del embarazo de 36 semanas de
gestacion, con una media de peso al nacer de 2,414gr. media de paridad de 2.1+ 7.1 hijos, edad de
la paciente 26.4 + 6.9 afios, la media de recién nacidos con inmadurez respecto a las pruebas
diagnosticas en semanas de gestacion fue de 35.2 + 2.5 y finalmente la media de interrupcion del
embarazo respecto a todas las pacientes fue de 36 + 3.7 semanas de gestacion.

DISCUSION

La prevencion del SDR y todas sus complicaciones por medio de la obtencion de informes precisos y
confiables respecto al grado de madurez pulmonar fetal en embarazos de alto riesgo es el objetivo
principal del obstetra, asi como establecer el momento mas oportuno para finalizar el embarazo.

Este estudio se disefié para identificar la utilidad de la cuantificacion de cuerpos lamelares como una
prueba diagnostica de madurez pulmonar fetal, debido a las ventajas que tiene sobre otras pruebas
entre ellas ser mas econdmica, rapida, objetiva e independiente del operador, tal como se reporta en
la literatura, ademas de que nuestro hospital no cuenta con otros recursos para realizar otras
pruebas de madurez pulmonar fetal como seria el indice lectina/esfingomielina, siendo indispensable
utilizar los recursos a nuestro alcance a favor de las pacientes.

Para el test de Clements nuestro estudio encontré una sensibilidad de 88.8%, especificidad de
88.7%, un valor predictivo positivo de 53%, y un valor predictivo negativo de 98%, encontrdndose
discordancia con lo reportado en la literatura, ya que de acuerdo a los estudios de Edwards y Baillie
[23, 33, 34] se reporta una sensibilidad de 100%, donde cabe mencionar que esta discordancia
puede deberse a errores metodoldgicos respecto a la dilucion, error humano ya que como se ha
mencionado es un método operador dependiente. Sin embargo, a pesar de esto, puede considerarse
como un método valido para determinar la madurez pulmonar fetal. Utilizando esta prueba
diagndstica nuestro estudio encontré que aquellas pacientes con fetos considerados como
inmaduros, Clements con menos de 3 tubos positivos, la presencia de SDR fue del 11.2% (n=8), en
tanto que los fetos considerados como maduros, con Clements de 3 0 mas tubos positivos, la
presencia de SDR fue del 1.4% (n=1).

En nuestro estudio la sensibilidad para cuerpos lamelares, como predictor de madurez pulmonar
fetal, se encontr6 en 33 y 88.8%, especificidad fue del 100% y del 91%, el valor predictivo positivo
fue de 100% y 72%, asi como el valor predictivo negativo fue de 85% y 96% para puntos de corte de
> 30,000 y > 50,000 cuerpos lamelares/uL respectivamente, esto es acorde con lo reportado en la
literatura en varios estudios previos [4, 18, 26] en donde se reportan los siguientes valores:
sensibilidad 83 a 100%, especificidad 54 a 89%, valor predictivo positivo 36%, valor predictivo
negativo 100%. Utilizando esta prueba diagndstica nuestro estudio encontré que aquellas pacientes
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con fetos considerados como inmaduros, tomando en cuenta el punto de corte de menos de 50,000
cuerpos lamelares/uL, la presencia de SDR fue del 18.6% (n=8).

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio es recomendable tomar como punto de
corte, respecto a cuerpos lamelares > 50,000/uL para diagnostico de madurez pulmonar fetal ya que
se aumenta significativamente la sensibilidad de esta prueba.

Comparando los resultados obtenidos con el test de Clements y con el conteo de cuerpos lamelares
se observa que ambas pruebas tienen una adecuada certeza diagnostica.

El SDR fue diagnosticado en nuestro estudio en el 12.6% (9 casos en total), siendo que la incidencia
reportada en la literatura varia entre 7'y 14% [18] a lo cual es acorde.

La edad gestacional media en la cual se interrumpié el embarazo, fue de 35.2 semanas, siendo
acorde a lo reportado por encontrado en la literatura por Kuerten [18] en donde reportan 35.1
semanas.

No se encontrd informacion en estudios previos respecto a datos epidemioldgicos como la edad de
la paciente, la paridad, y el Capurro del RN.

Aparentemente el SDR es mas frecuente en mujeres que en hombres, sin embargo se requieren
maés estudios para determinar este hallazgo.

CONCLUSIONES

El uso del conteo de cuerpos lamelares es util en embarazos de alto riesgo, es una prueba Util
considerando un punto de corte para nuestra poblacion de > 50,000/uL, es un método eficiente,
economico e independiente del operador, facil de realizar en cualquier unidad hospitalaria que
cuente con un contador hematologico y estadisticamente valido para evaluar el estado pulmonar
fetal.

El test de Clements sigue siendo aun una herramienta valida para determinar madurez pulmonar
fetal, y mas aun cuando se realiza en conjunto con el conteo de cuerpos lamelares.

Tanto el conteo de cuerpos lamelares, como el test de Clements tienen una adecuada certeza
diagndstica aplicable a nuestra poblacion.

Existen pocos estudios respecto el uso clinico de conteo de cuerpos lamelares y resultado perinatal,
asi como escasa informacion respecto a las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes en
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estudio. Asi como conocer si es 0 no mas frecuente el SDR en recién nacidos femeninos o
masculinos.
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