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Se describen bs m&odos y  pmcedimientos más difundidos para la detección 
o la cuantificacidn de bs componentes del sutfactante en el líquido amniótiw, 
en el diagnóstico del grado de madurez pulmonar fetal. La capacidad 
diagnóstica de estos m&odos ha sido revisada a trav& de la determinación de 
la sensibilidad, espec¡fZdad y  valores predictivos de los resultados de las 
casuísticas publicadas en los últimos años. A partir de este análisis, se 
propone un esquema de decisiones escalonadas, en el que se combinan los 
distintos m&odos con el fin de mejorar los resultados en la estimación del 
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INTRODUCCION tir así la mortalidad en el período neonatal. 

La mortalidad neonatal en los recién nacidos de bajo pe- 
so se relaciona en forma inversa con la edad gestacio- 
nal al nacimiento. En AmBrica Latina, la mortalidad ne- 
onatal de los recien nacidos de bajo peso, a las 37 sema- 
nas de gestación es de 2.5%, ascendiendo avalores de 
41% a las 30 semanas y  de 88% a las 25 semanas. Es- 
ta relación inversa entre la edad gestacional al nacimien- 
to y  la mortalidad neonatal se conoce desde hace mucho 
y  ha jerarquizado a la primera como uno de los mejores 
predictores de la posibilidad de sobrevida en dicho perí- 
odo. Por ello, es que gran parte de los esquemas tera- 
p6uticos clinicos, han desarrollado como uno de sus ob 
jetivos, la prolongación de la gestación con el fin de aba- 

Estudiando los factores asociados con la mortalidad ne- 
onatal, se hace evidente que el más estrechamente aso- 
ciado es la Enfermedad de Membrana Hialina (EMH), 
hallándose presente en más de 70% de los recién naci- 
dos fallecidos wn un peso, al nacer, menor de los 2.500 
g. (cuadro 1) (1). A su vez, la incidencia de la EMH tiene, 
también, una relación inversa wn la edad gestacional. 

Ello permite plantear por lo tanto, la hipótesis de que la 
mortalidad en el período neonatal se asocia wn la edad 
gestacional, a través de la ocurrencia o no de la EMH, la 
cual sería determinada por la edad gestacional del feto 
al momento de nacer. 

CUADRO I 
Contribución a la mortalidad neonatal de Enfermedad de Membrana Hialina en recién nacidos de 
bajo peso al nacer. Procedente del Programa Colaborativo “Manejo Perinatal de la Prematurez” 

TOTAL MUERTES CONTRIBUCION 
A LA MORTALIDAD 

EMH 1075 539 70.6% 
NO EMH 3688 224 29.3% 
TOTAL 4763 763 100.0% 

l Trabajo realizado en el Centro Latinoamericano de Perina- 
tología y  Desarrollo Humano. 

Correspondencia: Dr. Paul Esto1 C.L.A.P. 
Casilla de comeo 627. Montevideo-Uruguay 

Observando las curvas de mortalidad neonatal en fun- 
ción de la edad gestacional en neonatos de bajo peso al 
nacer, con y  sin EMH (figura l), la mortalidad en los ne- 
onatos sin EMH es significativamente menor que en los 
que sí presentan EMH. 
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FIGURA 1 
Mortalidad neonatal en función de la edad gestacional en neonatos con bajo peso al nacer, con y sin 

EMH. Tomado del Programa Colaborativo “Manejo Perinatal de la Prematurez” (1). 

Esta diferencia significativa persiste hasta el término de 
la gestación. En función de estos hechos, es posible 
cambiar el objetivo en el enfoque terapéutico de algunas 
patologías gestacionales buscando ya no prolongar la 
gestación, sino evitar laocurrenciade la EMH, cualquie- 
ra sea la edad gestacional considerada, a fin de obtener 
en esta forma, un descenso en la mortalidad neonatal 
precoz. Este enfoque ha tenido una gran aceptación en 
el cursodel últimodecenio, apoyándose mayormente en 
el diagnóstico prenatal de la probabilidad de desarrollar 
una EMH (estudios de maduración pulmonar fetal), y  en 
la inducción farmacológica de la maduracibn pulmonar 
en los casos catalogados de inmaduros. 

son los metodos empleados actualmente en el diagnós- 
tico prenatal del grado de maduración pulmonar fetal, 
que muchas veces el observador queda totalmente de- 
sorientado acerca de cual es el metodo que brinda los 
mejores resultados. 

DIAGNOSTICO PRENATAL DE 
MADURACION PULMONAR FETAL 

Intentaremos enumerar los métodos que tienen actual- 
mente mayordifusión en nuestro medio, explicando sus 
principios básicos y  revisando su capacidad diagnóstica 
en la experiencia de la literatura mundial. Para evaluar la 
capacidad diagnósticade los diferentes métodos, se de- 
terminó la sensibilidad, la especificidad y  el valor predic- 
tivo de los resultados maduros e inmaduros en las ca- 
suísticas publicadas que posean una metodología ade- 
cuada. 

Prueba de la agitación 
Durante la vida intrauterina, el pulmón fetal segrega Ií- 
quido en forma continua hacia la vía aérea superior. Es- 
te líquido, al llegara laorofaringefetal es deglutido en su 
mayoría, pasando una fracción hacia el líquido amnióti- 
co. Es de esta manera que en el líquido amniótico apa- 
recen elementos componentes del complejo surfactan- 
te del pulmón fetal, posibilitando su detección y  así es- 
timar el grado de maduración pulmonar fetal. 

Se han desarrollado numerosos procedimientos para 
detectar o cuantificar los diferentes componentes del 
surfactante en el líquido amniótico. Estas pruebas pue- 
den cuantificar directamente un componente determina- 
do, o pueden estimar su presencia mediante la determi- 
nacián de propiedades íkas conferidas ai liquido am- 
niótico por el surfactante pulmonar fetal. Tan numerosos 

Descrita inicialmente en 1972 por& Clements (2) ha ad- 
quirido una gran difusión debido, sobre todo, a la senci- 
llez de su realización y  por no requerir equipos especia- 
les ni personal altamente adiestrado. Estima indirecta- 
mente la presencia de sustancias con acción tensoacti- 
va en el líquido amniótico, atraves de la capacidad de és- 
te para formar burbujas estables por agitación en dife- 
rentes soluciones, en presencia de etanol al 95% 
(volumen a volumen). 

Se considera que un resultado es positivo cuando el Ií- 
quido amnióticodiluido a la mitad en suero fisiológico, al 
ser agitado en un tubo forma un anillo continuo de espu- 
ma, por mas de 15 minutos. Este resultado se asocia a 
pulmón fetal maduro. Cuando la cantidad ylo calidad de 
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sühdaKe RO son adecUadas, KI se logra un anillo con- 
tinuo de espuma estable por 15 minutos, aun utilizando 
líquido amniótico sin diluir. En este caso, el resultado es 
considerado negativo, interpretándose como pertene- 

ciente Q un pülmón feita! inmaduro. Cuando dicho anillo 
está presente exclusivamente en el tubo con líquido am- 
niótico sin diluir y  ausente en el otro, se considera el re- 
suttado como dudoso (figura 2). 

PRUEBA DE LA AGITAClON 

MADURO 

I - 

6=-=x w 

DUDOSO NEGATIVO 

FIGURA 2 
Prueba de agitación. interpretación de los resultados 

El valor predictivo de un resuttado positivo (pulmón fetal 
maduro) es muy elevado (cuadro ll) (2-i’), estando situa- 
do entre 99 y  100%. Ello significa que un resultado po- 
sitivo de la prueba de agitación, es altamente indicativo 
que, de interrumpirse la gestación, el neonato no sufrirá 
una EMH en más de 99% de los casos. El valor predic- 
tivo de un resultado negativo (pulmón fetal inmaduro), es 
ya más variable (cuadro II), hallándose entre 10 y  92%, 
según los diferentes autores. 

Ello significa que un resultado inmaduro indica un ries- 
go elevado de desarrollar una EMH, si bien es variable, 
llegando a ser muy bajo en manos de algunos autores. 
El valor predictivo de un resultado dudoso es muy discu- 
tido y  hay autores que no consignan su valor predictivo. 

La sensibilidad para diagnosticar la EMH es elevada 
(mayor de 90%), mientras que su especificidad es algo 
menor. Dada su simplicidad y  bajo costo, así como la in- 
mediata obtención de los resultados, esta prueba se u- 
tiliza como método de rastreo inicial en la evaluación de 
la maduración pulmonar fetal. 

Lacontaminacióndellíquidoamnióticoconsangreome- 
conio altera los resultados de la prueba de la agitación. 
Debido a ello es que se recomienda no utilizarla en ca- 
so de obtener líquido amniótico en que se sospeche o 
confirme la contaminación con sustancias de ese tipo. 

La capacidad dlagnbstica de ia prueba de ia agitación 
parece no modificarse en casos de gestaciones con pa- 
tología sobreagregada, por lo cual su utilización no reco- 
noce más limitaciones que las contaminaciones antes 
señaladas. 

Indice LecitinalEsfingomielína 

La lecitina precipitada por acetona a 0 grado centígrado, 
es uno de los principales fosfolípidos componentes del 
complejo surfactante pulmonar. Su concentración co- 
mienza a aumentar en el líquido amniótico a partir de las 
26-28 semanas de gestación en el humano. La esfingo- 
mielina, a su vez, es un fosfolípido sin acción tensoacti- 
va, aparentemente no relacionado con el complejo sur- 

50 Revista Médica del Uruguay 



Diagnóstico de la maduración pulmonar fetal 

CUADRO II 
Prueba de la agitación: capacidad de diagnóstico de la enfermedad de membrana hialina 

AutorIAño Sensib. Especif. VP % VP% Preval. N 
% % maduro inmaduro % 

Clements(2) 100 92 100 80 21 .o 93 
(1972) 

Whitfield (3) 100 55 100 10 4.6 65 
(1973) 

Caspi (4) 100 74 100 48 16.0 91 
(1975) 

Keniston(5) 93 80 99 32 9.0 151 
(1975) 

Schleuter(6) 98 90 99 66 16.0 410 
(1979) 

Bent (7) 90 85 99 37 9.0 235 
(1981) 

factante. Esta mantiene su concentración estable en el El valor predictivo de un resuttado maduro (VE igual o 
líquido amniótico a medida que progresa la gestación. L. mayor de 2.0) se encuentra entre 94 y  1 OO%, de acuer- 
Gluck en 1971 (8), relacionó las concentraciones de le- do a las diferentes publicaciones (cuadro III) (3-5,7,9- 
citina a las de esfingomielina, utilizando a ésta como u- 18). Ello significa que frente a un resultado del indice U 
na constante interna, evitando así errores originados en E igual o mayor de 2.0, entre 94 y  100% de los casos no 
la dilución o concentración del líquido amniótico. El CXJ- desarrollarán una EMH. 
ciente lecitina/esfingomielina (indice VE) determinado 
por cromatografía en capa fina, uni o bidimensional y  El valor predictivo de un resultado inmaduro (VE menor 
medido por planimetría o por densitometría, rápidamen- de 2.0), se encuentra entre ll y  89% (cuadro III). Lasen- 
te se popularizó, convirtiéndose en la actualidad en uno sibilidad del método para identificar a los niños que van 
de los métodos diagnósticos de maduración pulmonar a desarrollar una EMH es menor que con la prueba de la 
fetal más utilizados. Desde su publicación original, Gluck agitación, debido a laocurrenciade EMH con valores del 
afirmó que un valor del indice VE mayor de 2.0 era indi- índice VE iguales o mayores de 2.0. Ello ha sido atribui- 
cador de un pulmón fetal maduro. Este valor límite del do a gestaciones con diferentes patologías: diabéticas, 
método se ha mantenido hasta el día de hoy sin mayo- eritroblastosis fetal por conflicto Rh y  sufrimiento fetal a- 
res cuestionamientos. gudo. 

Cuadro III 
Indice Lecitina/Esfingomielina capacidad diagnbstica de la enfermedad de membrana hialina 

AutoriAño Sensib. Especif, VP% VP% Preval. N. 
% % Maduro Inmaduro % 

Donald (1973) (9j 95 12.0 
Whitfield (1973) (3) 8: i: :i 1Z 
Caspi (1975) (4) 100 927 100 1s:: 105 
Keniston (1975) (5) 100 100 2: 9.9 143 
Aubry (1976)(10) 71 7: 94 27 13.0 245 
Elrad (1978) (ll ) 100 68 17 6.0 99 
Doran (1979)(12) 50 83 i8 4.0 50 
Golde (1980)(13) 93 :9 
McKenna (19811(14) 57s 9s 1::: 2;: 
Bent (1981)(7) 5: 41 103 
Garite (1983)(15) 1:: 98 1:: 89 1::‘: 74 
Hamilton (19841(16) 90 97 100 7.6 131 

I 
Tsai (1984) (17) 94 98 92 4.3 455 
Hobson (1986) (18) !i 95 99 68 9.7 175 
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El aumento de la incidencia de falsos diagnósticos de 
madurez con este método en gestaciones de diabéticas, 
ha llevado a algunos autores a aconsejar, para estos ca- 
sos, un valor crítico más elevado (VE igual o mayor de 
3.0), en un intento de mejorar la capacidad diagnóstica 
del método. 

Fosfatidilglicerol 

Este es un fosfolípido de aparición tardía en la cronolo- 
gía del proceso de maduración pulmonar fetal. En ges- 
taciones normales, se le detecta en el líquido amniótico 
a partir de las 34-35 semanas de gestación, pudiendo 
ser detectado más precozmente en gestaciones con pa- 

Otros autores consideran que en este tipo de pacientes, 
,,nhn r,,e+;+,,i.rn ,., in,A:,.r. I III: ,...I -.r-- -A.-A-- -I- -- 
“““Y “Y”LI~“ll.2rìl 01 IIIYlbO YL rJ’ “LIVJ III~L”““P UCI 111e- 

jor valor predictivo. La presencia de sangre, meconio, 
secreciones vaginales u orina materna, alteran el valor 
del indice UE, y  por tanto su valor predictivo, no debien- 
do utilizarse el método en caso de tener un líquido am- 
niótico contaminado con dichas sustancias. 

La especificidad del indice VE para detectar una EMH, 
varía según los autores entre 62 y  98% (cuadro III). 

tología. Su función en la fisiología del complejo surfac- 
tante no es del todo clara, pero se piensa que compie- 
i7iefii9 i.3 iiCc&n dü id iü~iiirki, osiaDii¡rarldo ias superfi- 
cies bronquiolo-alveolares y  mejorando así la acción 
tensoactivade la lecitina. Se le ha utilizado como indica- 
dorde maduración pulmonarfetaldesde el año 1976, ad- 
quiriendo en los úitimos años unagranpopularidad (19). 
Su detección se realiza utilizando la cromatografía en 
capa fina, uni o bidimensional, pudiendo ser realizada 
junto con la determinación del índice VE. En los últimos 
a’ños se han desarrollado métodos inmunoquímicos pa- 
rasu identificación más rápida (Amniostat FLMTest) (R). 

CUADRO IV 
Fosfatidilglicerol: Eficacia en el diagnóstico de la enfermedad de membrana hialina 

Autor Vía Sensib. Especif. Valor pred. Preval. N 
% Maduro Inmaduro % % 

% % 

Golde (1980) (13) A 100 58 100 12 5.3 112 
McKenna(l981)(14) A 100 92 100 57 10.0 358 
Bent (1981)(7) 

i 
82 98 98 73 9.4 244 

Yambao (1981)(20) 100 80 100 32 8.0 71 
Garite (1983)(15) A 100 79 100 36 10.8 74 
Tsai (1984) (17) A 100 66 100 12 4.3 455 
Kogon (1986) (21) A 78 95 98 56 6.9 666 
Plauche (1982)(22) A 90 71 99 17 6.4 311 

Feijenen(23) 31A 100 64 100 7 2.7 110 
(1982) 69V 

Hamilton (24) 139A 91 73 99 23 8.0 150 
(1984) 11v 

Benoit (1986) (25) A+V 96 54 98 35 20.6 131 

Whittle (1981)(26) 
Stedman (1981 j(27) 
Brame (1983)(28) 
Esto1 (1990) (29) 

V 
V 

87 100 99 
100 65 100 
100 30 100 

88 82 99 

A= amniocentesis V= vía vaginal 

El valor predictivo de la presencia de fosfatidilglicerol co- 
mo indicador de no ocurrencia de EMH es de 98 a 100% 
(cuadro IV). Ello significa que de 98 a 100% de los casos 
con fosfatildilglicerol presente antes del parto, no desarro- 
llarán una EMH luego del nacimiento. El valor predictivo de 
la ausencia de fosfatidilglicerol como indicador de la ocu- 
rrencia de EMH es variable, situándose entre 7 y  100% 
(cuadro IV) (7,13-15, 17, 20-29). 

La sensibilidad del fosfatidilglicerol ausente para identifi- 
car a los fetos que posteriormente desarroilarán una EMH 
es variable, con valores que oscilan entre 78 y  100%. La 
especificidad es algo menor, con valores de 30 a 100% 
(cuadro IV). 

100 10.5 75 
21 9.0 47 
37 22.9 167 
33 9.1 351 

Es importante destacar que la capacidad diagnóstica de 
la presenciadefosfatidilglicerol no se altera en gestación 
de madres diabéticas, por lo cual se le considera como 
un método diagnóstico de elección en estos casos. 

Se ha utilizado, asimismo, como método de elección en 
el diagnóstico de maduración pulmonar fetal en gesta- 
ciones con rotura prematura de membranas ovulares, 
con obtención del líquido amniótico por vía vaginal. Ello 
se fundamentaría en el hecho que el resultado del mé- 
todo no se modificaría frente a contaminaciones con 
sangre, meconio 0 semen. La experiencia en estas ges- 
tantes es buena (cuadro IV). Sin embargo, en 1985 
Schumacher (30), describe la ocurrencia de un falso 
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diagnóstico de pulmón fetal maduro acausade contami- 
nación del liquido amniótico con fosfatidilglicerol proce- 
dente de una bacteriaGram negativa (Escherichia coli). 
Investigando este punto en el Centro Latinoamericano 
de Perinatología y  Desarrollo Humano, se ha demostra- 
do que hay otras bacterias que poseen fosfatidilglicerol 
(cuadro V) (31), el cual es separable mediante centrifu- 
gación a 2000 x g. durante 15 minutos. Ello hacreado la 
inquietud de que laobtención de líquido amniótico porví- 
a transvaginal para la detección de la presencia de 
fosfatidilglicerol, pudiera ser origen de falsos diagnósti- 
cos positivos debido a contaminación bacteriana por la 
flora genital. 

Hemos observado, sin embargo, que la centrifugación 

de la muestra es capaz de separar el fosfatidilglicerol de 
origen bacteriano del fosfatidilglicerol originado en el 
pulmón fetal. Estudiando un caldo de cultivo puro de Es- 
cherichia coli, centrifugado a diferentes velocidades, se 
constató que todo el fosfatidilglicerol de origen bacteria- 
no desaparecería del sobrenadante, cuando las fuerzas 
centrifugadas eran mayores de 1000 x g durante 15 mi- 
nutos (cuadro VI). 

Ello indicaría que el fosfatidilglicerol de origen bacteria- 
no, posiblemente se halla adherido a la estructura bac- 
teriana. La realización cuidadosa de este procedimien- 
to, posiblemente prevendría la ocurrencia de falsos po- 
sitivos por contaminación bacteriana en muestras obte- 
nidas por vía vaginal. 

CUADRO V 
Presencia de fosfatidilglicerol en cultivos puros de bacterias (Centrifugado a 2000 x g x 15 min.) 

GERMEN SOBRENADANTE 

Enterobacter cloacae Ausente 
Citrobacter Freundi Ausente 
Proteus Mirabilis Ausente 
Pseudomonas Aureuginosa Ausente 
Klebsiella Ausente 
Escherichia Coli Ausente 
Estreptococo Ausente 
Estafilococo Coagulasa + Ausente 

SEDIMENTO 

Presente 
Ausente 
Presente 
Ausente 
Presente 
Presente 
Ausente 
Ausente 

CUADRO VI ’ 
Eficacia de la centrifugación para separar fosfatidilglicerol de origen bacteriano en un callo 

puro de Escherichia coli. 

CENTRIFUGACION SOBRENADANTE SEDIMENTO 

150 x g x 15 min. 
5OOxgx15 min. 
lOOOxgx15min. 
2OOOxgx15 min. 

FG Presente 
FG Presente 
FG Ausente 
FG Ausente 

FG Presente 
FG Presente 
FG Presente 
FG Presente 

En el Centro Latinoamericano de Perinatología, se han 
estudiado desde febrero de 1982 hasta diciembre de 
1987,351 gestantes con membranas ovulares rotas, en 
ias que se practicó el diagnóstico de maduración pulmo- 
nar fetal mediante la detección de fosfatidilglicerol en el 
líquido amniótico recogido con un apósito vulvar. Este Ií- 
quido se centrifugó a 2000 x g por 10 minutos, y  se ex- 
trajeron los lípidos. Estos, luego de precipitados con a- 
cetona a 0 grado centígrado, fueron sembrados en una 
placa de sílica gel. Se practicó cromatografía unidimen- 
sional en capa fina y  se identificó la presencia de 
fosfatidilglicerol mediante un testigo puro. 

El último resultado en las 72 horas previas al parto fue 
correlacionado con el diagnóstico de EMH en el recikn 
nacido, e!ectuado en base acri?erios c!inicos, radio!ógi- 
cos y  anatomopatológicos en los casos fallecidos. 

La población estudiada, asícomo lacapacidaddiagnós- 
tica de la ausencia del fosfatidiigkerol en el último ap6- 
sito vulvar, para predecir la ocurrencia de la EMH en la 
población estudiada, se muestra en ei cuadra VII. 

En 32 de los 351 rec¡& nacidos se realizó un diagnås- 
tico de EMH (Incidencia 32i351 = 9.1%). Veintiocho de 
estoscasosfueron identaicadosconestamenteoomoin- 
maduros, por presentarfosfatidilglicerol ausente en el a- 
pósito vulvar (Sensibilidad 28/32 = 87.5%). 

En 263 casos de los 319 sin EMH, se realkb un diagnós- 
tico correcto de pulmón fetal maduro por hallar 
fosfatidilglicerol en el apósito vuhrar (Especiiicidad 2631 
319 = 82.4%). 

De los 267 casos con diagnbstico prenatal de pulmón 
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CUADRO vii 
Maduración pulmonar fetal en casos con membranas ovulares rotas. 

Edad gestacional 

menor de 28 sem. 
28-32 sem. 
33-34 sem. 
?EsqC .Yern w “V 4”I.I. 
37 sem. 
TOTAL 

Casos 

13 
108 

92 
0: 
51 

351 

Peso al Nacer 

menor de 10009 
1000-l 4999 
1500-l 9999 
r)r.-.r -1-A. 
LUUWr4YYy 

mayor de 2500 g 
TOTAL 

Casos 

14 
52 
83 

ii4 
88 

351 

FOSFATIDIL 
GLICEROL 

CAPACIDAD DIAGNOSTICA 

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA 

SI NO TOTAL 

AUSENTE 28 56 84 

PRESENTE 4 263 267 

32 319 351 

INCIDENCIA EMH= 9.1% VALOR PREDICTIVO POSITIVO= 98.5% 

SENSIBILIDAD= 87.5% VALOR PREDICTIVO NEGATIVO= 33.3% 

ESPECIFICIDAD= 82.4% EXACTITUD= 82.9% 

maduro, por encontrarse la presencia de fosfa- 
tidilglicerol en el apósito vulvar, 263 no desarrollaron u- 
na EMH (Valor predictivo maduro 2631267 = 98.5%). De 
los 84 casos con diagnóstico prenatal de pulmón inma- 
duro, por no encontrarse fosfatidilglicerol en el apósito 
vulvar, 28 desarrollaron una EMH (Valor predictivo inma- 
duro 28184 = 33.3%). 

La sensibilidad, especificidad y  valores predictivos son 
similares a los publicados por otros autores para 
fosfatidilglicerol en líquido amniótico obtenido por am- 
niocentesis o por vía transvaginal con otras técnicas de 
recolección (cuadro IV). La posibilidad de existir casos 
de error en el diagnóstico de pulmón maduro 
(fosfatidilglicerol presente con EMH al nacer), son in- 
quietantes, aunque tengan una baja frecuencia en esta 
serie (4 en 267), al igual que en las series de otros auto- 
res (cuadro IV). Dos de los casos erróneamente diag- 
nosticados en nuestra serie correspondieron a sepsis 
congénitas confirmadas por bacteriología, mientras que 
en los otros dos casos se sospechó la infección neona- 
tal precoz, aunque los hemocultivos fueron negativos. 
En los cuatro casos se produjo la muerte neonatal y  el 
diagnóstico anatomopatológico fue de EMH sin focos de 
infección. Sin embargo, hay que considerar las dificutta- 
des que presenta el diagnóstico diferencial de EMH y  
sepsis neonatal precoz, asícomo la posible influencia de 
las contaminaciones bacterianas en los resultados del 
estudio. 

En suma, es un método diagnóstico que emplea la reco- 
lección de líquido amniótico mediante un apósito vulvar 
engestantescon membranasovulares rotas. Estaforma 
no invasiva de reakcción es inocua para la madre y  el 
feto, y  puede emplearse de manera rutinaria por perso- 
nal de enfermería. La capacidad diagnóstica que tiene el 
procedimiento de identificar elfosfatidilglicerol en el apó- 
sito vulvar escomparable a laque emplea líquido amnió- 
tico obtenido por amniocentesis, confirmando su utilidad 
y  ventajas en el manejo de gestaciones de pretérmino 
con membranas ovulares rotas. 

PROCEDIMIENTO RECOMENDADO PARA 
EL DIAGNOSTICO DE LA MADURACION 
PULMONAR FETAL 

La elección del procedimiento a utilizar en cada caso, a- 
sí como la secuencia de estudios va a depender de laca- 
pacidad diagnóstica, los costos, y  la experiencia en ca- 
da lugar con cada método (figura 3). El aspecto de los 
costos es de suma importancia, pues de él depende en 
último término la puesta en marcha de las diferentes téc- 
nicas diagnósticas. Todas las técnicas de diagnóstico de 
maduración pulmonar fetal son más o menos costosas 
(cuadro VIII), si bien los costos reportados en Estados U- 
nidos, son en mucho superiores a los nuestros (32). 

Nosotros recomendamos, en base a un análisis de los 
costos, trabajar en primer lugar con la prueba de la agi- 
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tación (Clements) pues junto con una buena capacidad 
diagnóstica, posee uno de los más bajos costos. Los 
costos en nuestro medio pensamos que sean mucho 
más bajos aún, que los reportados en este estudio. 

En segundo lugar recomendamos utilizar en forma con- 
junta la determinación del indice UE junto con la identi- 
ficación de la presencia de fosfatidilglicerol mediante 
cromatografía unidimensional en capa fina, procedí- 
miento algo más rápido que el descrito en el cuadro VIII 

(1.5 a 2 h). Asimismo, si las placas cromatográficas son 
preparadas en el propio laboratorio, los costos de reac- 
tivos son mucho menores a los reportados por estos au- 
tores, y  no superan seguramente los lJ$S 4. El costo re- 
al de todas las técnicas cromatográficas es la del traba- 
jo del técnico que las realiza, y  no el de los reactivos. Si 
se evita utilizar los kits preparados donde la manipula- 
ción es mínima, se pueden abaratar los costos en forma 
notoria, tornando estas técnicas en accesibles a casi to- 
dos los centros. 

CUADRO VIII 
Tiempo de realización, disponibilidad y costos de los métodos de estudio de maduración 

pulmonar fetal en la Universidad de Carolina del Norte. Modificado de Herberty. (32). 

METODO 

Indice L/E 
(cromatografía 
unidimensional) 

Indice L/E+FG 
cromatografía 
bidimensional 

TIEMPO DISPONIBILIDAD 

1.5-3 hs limitada 

3-4 hs limitada 

COSTO POR ESTUDIO (U$1986) 

trabajo reactivo total tarifa 

8 24 32 45 

12 25 37 52 

Clements 

LUMADEX 
(FSI R) 

AMNIOSTAT 

lh 

0.5 hs 

1 h 

permanente 

permanente 

permanente 

5 3 8 ll 

2 24 26 36 

3 25 28 39 

El líquido amniótico parael estudio de la maduración pul- 
monar fetal puede ser obtenido por punción transabdo- 
minal o por vía transvaginal en los casos con membra- 
nas ovulares rotas. 

En todas aquellas muestras obtenidas por víatransvagi- 
nal, así como en aquellas obtenidas por punción tran- 
sabdominal, pero contaminadas con sangre o meconio, 
debe utilizarse como único método de diagnóstico la pre- 
sencia de fosfatidilglicerol. Ello obedece a la ya mencio- 
nada alteración de los resultados de los demás métodos 
diagnósticos frente a contaminaciones con sangre, me- 
conio o secreciones genitales. La presencia de 
fosfatidilglicerol en estos casos asegura la no ocurrencia 
de EMH en más de 98% de los casos. La ausencia de 
fosfatidilglicerol en la muestra estudiada asegura laocu- 
rrencia de EMH en un porcentaje bajo pero variable de 
casos. 

Cuando el líquido amniótico es obtenido por vía transab- 
dominal y  no presenta una contaminación evidenciable 
a simple vista, con sangre o meconio, se debe realizar la 
prueba de la agitación, si es posible inmediatamente de 
obtenida ia muestra y  por p-r- O< Lu del iiiisi;lc pe:s,, ILII ,- nn9l tár- 
nica que realiza la amniocentesís. La obtención de un re- 

sultado positivo con la prueba de la agitación en una 
muestra no contaminada, asegura la no ocurrencia de 
EMH en más de 99% de los casos, y  no se requiere re- 
alizar otros estudios de mayor costo y  que a la vez, insu- 
men más tiempo. Ello posibilita, en estoscasos, laobten- 
ción de un diagnóstico de maduración pulmonar de gran 
rapidez, bajo costo y  gran confiabilidad en su resultado 
positivo. En el caso de obtener un resultado negativo o 
dudoso, se deberá proceder a realizar otros métodos de 
diagnóstico, ahora ya en un laboratorio especializado. 
Proponemos realizar ladeterminación del indice VE jun- 
to con la presencia de fosfatidilglicerol. 

La razón por la cual proponemos determinar los dos pa- 
rámetros en forma conjunta obedece a que ello es téc- 
nicamente posible. La cromatografía en capa fina uni o 
bidimensional permite realizar ladeterminación del indi- 
ce L/E y  de la presencia de fosfatidilglicerol en una mis- 
ma operación, y  no requiere maniobras o costos adicio- 
nales. La obtención de un valor del indice UE igualo ma- 
yor de 2.0, o la detección de la presencia de 
fosfatídilglicerol en la muestra, nos asegura la no ocu- 
rrencia de EMH en más de 98% de los casos. 

En el caso de madres diabéticas, el valor predictivo del 
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indice L/E es mucho menor, siendo necesario en estos La obtención de un indice VE menor de 2.0 con 
casos tomar en cuenta soiamente ia presencia de 
fosfatidílglicerol, como predictivo de la no ocurrencia de 

fosfatidilglicerol ausente es predictivo de ocurrencia de 

EMH. 
EMH en un número variable de casós según los diferen- 
tes autores. 

Claro 

Posi tiva 

0 CU0QSA 
--------- -------------------- 

c 
---c---------- 

FOSF#iTfOILGLICEROL 

FIGURA 3 
Esquema escalonado de decisiones para el estudio de la maduración pulmonar fetal 

RhumB 

On décrit lesprocédés les plus utilisés pour le dépistage 
ou la quantification des wmposants du surfactifau liqui- 
de amniotique, au diagnostic du degré de maturité pul- 
monake foetale. A travers I’analyse de la sensibiiité, la 
spéc#icité et les valeurs de prédktion des casuistiques 
pubISes dermkement, on fit une révision de la capaci- 
tB diagnostique de ces méthodes. 

On propose un schéma de décisions échelonées oti I’on 
wmbine les différences méthodes afin d’améliorer les 
résultats pour la maturité pulmonaire foetale. 

Summary 

A description is submitted of the most widespread met- 
hods andprocedures for the detection and quantification 
of the wmponents of the sutfactand in the amniotic fluid, 
in the diagnosis of the degree of fetalpulmonary matura- 
Con. The diagnostic capability of these methods has be- 
en surveyed through the determination of the sensitivity, 
specki?y andpredictive values derived from the results 

i 

B 
0 
R 

T 
0 
R 

0 

ofcasesreportspublishedoverthelastfewyears. On the 
basis of this analysis it is proposed to develop a scheme 
ofgraded decisions which combine the various methods 
designed to improve the results of the estimation of the 
degree of fetaipulmonary maturation. 
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