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INTRODUCCION

El análisis del liquido amniótico constituye el método de mayor
nfiabilidad diagnóstica para determinar la madurez pulmonar fetal, la cual
arda una relación directamente proporcional con la cantidad de surfactan-
pulmonar.

La determinación de la madurez pulmonar fetal constituye un ~n
ance en el campo de la Perinatologia, ya que el sindrome de dificultad
spiratoria tipo 1 es UlX)de los problemas más importantes en los servicios
e recién nacidos y una de las principales causas de mortalidad a pesar de
asgrandesadelantos en la terapéutica. (9)

Existen diversas pruebas para determinar la madurez pulmonar
etal por medio de análisis del liquido amniótico: el indice lecitina/esrmgo-
ie1ina, la prueba de agitación o test de Clements, por espectrofotome-

t

ia y otras. Una de ellas, el Tap Test es una prueba sencilla, rápida y de baj6
asta. (15)

En el presente estudio realizado en el Hospital Roosevelt de Guate-
rala, durante el periodo comprendido del lo. al 31 de agosto de 1985, se
eterminó la madurez pulmonar fetal empleando el Tap Test en 300 mues-
as del liquido amniótico obtenido del canal vaginalluego de amnioITexis.
almomento del parto.

Los resultados obtenidos fueron cOITelacionados con la presencia o
usencia del síndrome de dificultad respiratoria tipo 1 en los recién nacidos

a determinar la sensibilidad y conrJabilidad del Tap Test como valor pre-
ictivo.

Este estudio fue realizado con el propósito de contribuir en la
introducción del uso del Tap Test en el diagnóstico de la madurez pul-
manar fetal.



DEFlNIClON y ANALlSIS DEL PROBLEMA

La base para las pruebas de madurez pulmonar fetal en el Uquido
1niótko la constituye el cambio que OCUITe en la concentración de fosfo-
¡idos en el mismo, a medida que progresa la gestación.

La importancia de efectuar análisis para determinar la madurez
¡imanar fetal radica en que el sindrome de djfjcu1tad respiratoria tipo 1,
:asionado por inmadurez en el sistema pulmonar del recién nacido es una
, las mayores causas de mortalidad neonataI. Algunos autores reportan

¡sta un 500/0 de mortalidad en el periodo neonatal debido al sindrome
, difjcultad respiratoria tipo 1 o sus compllcaciones. (9,12)

El Tap Test consiste en mezclar aproximadamente 1 mi. de Uquido
nniótico con una gota de ácido c1orhidrico 6N más 1.5 ml. de éter die-
¡¡co enun tubo de ensayo.

&J analizaron 360 muestras del Uquido amniótico obtenidas del
mal vagina! después de amnioITexis o al momento del parto, las cuales
mstltuyeron la muestra cOITespondiente a la población de un mes calen-
¡rjo y que fueron seleccionadas al azar.

No se incluyeron en el estudio los casos en que se presentó algún pa-
,cimiento como: sufrimiento fetal, anomalias congénitas del recién nacido,
¡ocesosinfecciosos, enfermedades hipertensivas o diabetes maternas, hemo-

E

jas del tercer trimestre de embarazo, ruptura prolongada de membranas

1ares,isoinmunización al factor Rh, asimismo cuando el llquido amnió-

° seobservó t¡,ñido de sangre o de meconio.

I El Tap Test se interpretó como maduro o inmaduro dependiendo

ila formación y número de burbujas al momento de las lecturas COITespon-

l

entes.

Los resultados obtenidos se cOITe1acionaron con la presencia o au-

reia del sfndrome de djfjcu1tad respiratoria tipo 1 en los recién nacidos, el
¡al fuera diagnosticado por el neonató1ogo basándose en caracteristicas
¡nicas, radio1ógicasy de gases arterlales.



La edad gestacional de los neonatos fue determinada utilizando el
étodo de Dubowitz modificado por Capurro tomando en consideración

.
nicamente los 5 parámetros fisicos: forma de la oleja, tamaño de la glándu-

a mamaría, formación del pezón, textura de piel y pliegues plantares.

r
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OBJETIVOS

Determinar la madurez pulmonar fetal empleando el Tap Test.

Corre1acionar los resultados obtenidos con la presencia o ausencia del
sindrome de dificultad respiratoria tipo I.

¿-':

./

5
I

I- -1



-- - """"
;:

~

JUSTIFICACIONES

El síndrome de djfjcultad respira toda tipo 1 causado por inma-
durez en el sistema pulmonar del recién nacido constituye el problema
pulmonar más importante en el período neonatal y una de las principa-
les causas de muerte en los primeros días de vida.

La determinación de la madurez pu1monar fetal por medio de
análisis de1líquido amniótico es de valiosa ayuda para predecir el desgo
que tiene un neonato de padecer el sindrome de dificultad respiratoria
tipoL

El Tap Test es una prueba para determinar la madurez pulmonar
fetal en una forma rápida, sencilla y de bajo costo por 10 que se realizó
este estudio para contribuir en la introducción de su uso en el diagnósti-
co de la madurez pulmonar fetal.
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REVISlON BIBLIOGRAFICA

LIQUIDO AMNIOTICO: Es el líquido que i1ena la cavidad amniótica
y en el cual se halla sumergido el producto del embarazo; tiene diversas
funciones importantes como son: proveer un medio en cual el feto se
pueda movilizar, proteger al feto de traumas, mantener una tem(?eratura
estable; disminuir la repercusión de los movimientos fetales al útero
además al momento del parto; lubricar el canal del parto, favorecer que
la contracción uterina se distribuya regularmente sobre el feto; intervie-
ne en la formación de la bolsa y en la dilatación del canal cervical si no
ha existido encajamiento. (13)

La cantidad de líquido amniótico se incrementa rápidamente
desde un vo1úmen promedio de 50 mi. a las 12 semanas de gestación
a 400 mi. a la mitad del embarazo, alcanzando su máximo de aproxima-
damente 1 litro a las 36,.38 semanas de gestación a partir de las cuales
el volúmen disminuye a medida que se aproxima el término del emba.
razo.

La composición del líquido amniótico cambia a medida que el
embarazo progresa. En la primera mitad del embarazo, el liquido
amniótico posee esencialmente la misma composición que el plasma
materno excepto por una cantidad menor de proteinas. El líquido
amni6tico tiene una densidad baja (aproximadamente 1,008) y ligera
alcalinidad (aproximadamente pH 7.2). Durante la última etapa del
embarazo, e11fquido amniótico contiene cantidades crecientes de part!-
cu1as, incluyendo células descamadas de origen fetal, 1anugo, pelos del
cuero cabelludo, vérmix caseosa, pocos 1eucocitos y pequeñas cantida-
des de albúmina, uratos y otras sales orgánicas. (13)

El estudio del líquido amniótico puede proveer información
útil concerniente a la salud y madurez del feto. El diagnóstico prena-
tal de anomalias genéticas o cromosómicas por estudio del líquido
amniótico se ha convertido en parte importante de la obstetricia moder-
na. (13,17)

9
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El surfactante pu]monar aparece en el liquido ammótico entIe
las 28 a 38 semanas de gestadón (1,9,10,12)

SURFACTANTE PULMONAR: El surfactanre pulmonar disminuye la
tension superficial de las vJi¡Saéreas perifencas, La biosmtesis del sur.
faclante se lleva a cabo en las membranas microsoma1es y en las celulas
alveolares tIpO Il. Dichas celulas comienzan a diferenciarse morfolági.
camente entre la 20 a 23 semanas de gestadon Sin embargo, en emba.
razos normales la biosrntesis y secreción de) sur factante pulmonar su.
[¡ciente para mantener la estabIlidad a1veo1arse produce 3 meses des.
pues, (1,7,9,10,12,/3,16) El desarrollo de la fundón secretoda de) epi.

:eho alveolar mvolucra cambios complejos en enzimas y membranas
mr.race1u/aresy en la superficie celular. (9)

Los principales constituyentes del .rurfactante pulmonar son
dipalmitil.fosfatidilcolina (lec¡f;na);. fosfatidilglicerol, 2 apoproteinas
y colesterol. A medida que progresa la maduraCIón se incrementan
las cantidades de fosfolipidos producidos y almacenados en las célu.
las alveolares tipo n. (1,9,10,12)

.
El surfactan:e pulmonar se fija a la superfide interna del pul.

mo~¡ y reduc~ conslder~bJemente
.l~s, fuerzag de la tension' superficial

a mv81 de la m terfase alre-aguil, dlsmmuyendo aSl la pre~ión que tiende
a cola~sar al alveolo. Igualando las fuerzas de la tensiÓlJ superficial
en umdades de, tamaño variable, se obtiene un potente factor anti.
a:ellJCtils/cfiJlJ$el¡cialpara hI respiración ~ La a1ter~$ ausen'
CUt~ ~r[actante puÚli0nar conduce

'*
~'ser~dIt-~ientos: :

d~smmuc.ión. de .la ~ist~nsibi1idad pltlmOflin'fd'isminwi0i2
~. ventila.

clOn..a1vi/<iÍIar,dlSmmUCIOn del fluJO sangrt,,*.pulroonar:):~inución
del me~lismo pu1mona.- que en un o1iCu10 vicio'S!:i:;aii.tr~ una . ~;
menor ad.aptabilidad pulrnt'tndr (PlJlmón..l'jgiDo), aumeníM;lb asi. el ;", ';1

trabajo réspiratorio. (10;12)' . ',~~.'.' .,.
,~ '
-< .

¡- },i~, ~. .'

La cantidad dé sur~tante ¡;>re~'en las VJiNJ NÍi.'durante
el,¡¡ap"iento y secret<!do inmediataaJen~~ués ci~inarJ en gran.
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medida si el neonato tendrá una transición perinatal normal, dificultad
respiratoria leve o síndrome de dificultad respiratoria idiopática. Es
probable que el surfactante pu1monar nunca se encuentre totalmente
ausente en los fetos viables. Aún se desconoce si la biosintesis, el trans.
porte intrace1u1ar o la exocitosis sean los responsables de la deficiencia
cuantitativa de surfactante pu1monar en el síndrome de dificultad
respiratoria idiopática pero se cree que la maduración del proceso se.
cretorio conlleva funciones potencialmente 1imitantes. (9)

La base para las pruebas del surfactante en el liquido amnióti.
co es el cambio que ocurre en la concentración de los diversos fosfoli.
pidós durante el desarrollo del embarazo, los cuales comienzan a pro-
ducirse alrededor de la 23a. semana de gestación. La concentración
de 1ecitina aumenta gradualmente hasta la 34.35 semanas aproximada.
mente después de las cuales se incrementa rápidamente constituyendo
el fosfolipido más abundante (750/0) al término del embarazo nor.
mal, (13)

"

Existen gestaciones con patologías (embarazos de alto riesgo)
que pueden tener la maduración pulmonar fetal acelerada o retrasada.
Las enfermedades hipertensivas maternas generalmente están asociadas
con madurez pulmonar precoz, en especial las toxémicas gravídicas
graves que presentan parámetros de maduración del liquido amniótico
muy aumentados. Dentro de las hemOJ 10binopatías está la anemia
de células falciformes. Las pacientes diabéticas vascu1ares son general.
mente consideradas como aquellas que aceleran la maduración pulmo.
nar fetal, demostrable tanto por el nacimiento de niños con pulmones
maduros como por la maduración de los parámetros del liquido amnió.
tico antes de la semana 33. Fetos humanos con infecciones intraamnió.
ticas tienen maduración pulmonar acelarada. En particular las enferme.
dades virósicas están relacionadas con aceleración de la madurez pu1mo.

.nar, En las alteraciones ovu1ares, e1~estímu10 más potente para la ace-
leración de la maduración pulmonar fetal es el sangrado retrop1acenta.
rio, La ruptura prolongada de las membranas es reconocida por muchos
autores como un estímulo para la ace1aración de la madurez pulmonar.

11
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Entre las patologfas que puedenretrasar. la maduración pulmonar fetal,
la más importante es la diabetes melJjtus no vascular; otras que se men-
cionan son: isoinmunÍzación al factor Rh, enfermedad renal no hiper-
tensiva, etc. (1,10,12,16)

Se ha observado que varias honnonas están relacionadas con la
diferenciación y activación funcional de las células tipo II además que
la maduración pulmonar puede estar alterada por acción de algunas
drogas como: herofna, morfjna, etanollV, aminofilina y glucocorticoi-
des que aceleran la maduración pulmonar y otras como el fenobarbital
y la indometaclna que poseen un efecto inhibidor en la madurez pulmo-
nar. (1,12,13)

SINDROME DE DIFICULTAD RESPiRATORiA TIPO 1: Uamado
también sfndrome de dWcultad respiratoria idiopática o enfennedad
de membrana hialina, constituye el problema pulmonar más importante

- en los neonatos a pesar de los grandes avances en la terapéutica. (9)

El sfndrome de difjcultad respiratoria tipo 1 ocurre prlnc1pal-
mente en recién nacidos prematuros; la incidenc1a es inversamente
proporcional a la edad gestacional y peso del neonato. También se ha
observado con mayor frecuencia en hijos de madres diabéticas nacidos
antes de las 37 semanas de gestación, en productos de embarazos múl-
tlples, productos de cesáreas y otros.

El sindrome de dWcultad respiratoria es una entidad especifj-
ca que depende ante todo de defjciencia del desarrollo para la sfntesis
de surfactante pulmonar. (1,7,9,10,12,13,16,17)

La ausencia de surfactante en el alveolo disminuye la presión
necesaria para conservar el alveolo abierto, esto origina una atelectasia
progresiva y una poca adaptabilidad del pulmón. Asi pues, la atelecta-
sia pulmonar constituye 10 esenc1al en la patologia del sindrome de difi-
cultad respiratoria idiopática y es causa de una proporción desigual de
ventilación y riego sanguineo, con hipoventilación. Se desarrolla hipo-

12
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xemia e hipercarbia, causa de las manifestaciones clinicas de una cia-
nosis progresiva que requiere concentraciones crecientes de oxigeno.
Bioquimicamente la hipoxemia y la retención de C02 producen una
acidosis combinada metabólica y respiratoria que disminuye la produc-
ción de surfactante. La hipoxemia y la acidosis causan vasoconstricción
arteriorlar pulmonar y la sangre elude al pulmón por la vfa fetal (con.
ducto arterioso permeable, agujero oval), reduciendo asi la circulación
en el circuito pulmonar y favoreciendo la instalación de un circulo
vicioso. La isquemia resultante origina una lesión al epitelio alveolar
aumentando la penneabilidad de los capilares, el edema intersticial y
el escape de plasma hacia los espacios alveolares. La presión intrapleu-
ral netamente inferior a la atmosférica, resultante de los intensos es-
fuerzos de la criatura para intercambiar aire asi como el bajo contenido
de proteina en el plasma pueden facilitar más todavia la presenc1a
de liquido intersticial y alveolar. También se ha demostrado que la
falta de surfactante. elevando la tensión superfic1al, produce edema del
pulmón y ahogo alveolar; entonces el fibrinógeno se convierte en fjbri-
na que reviste los alveolos y aumenta más todavia el gradiente de difu-
sión, el resultado es la clásica membrana hialina observada en patolo-
gia. (1,10,1216)

Las manifestac10nes de dWcultad respiratoria se presentan en
secuenc1a progresando desde taquipnea hasta el más severo e impresio-
nante: la cianosis.

El rec1én nac1do con sfndrome de dWcultad respiratoria idiopá-
tica presenta dificultad respiratoria en el momento del nacimiento o
en el transcurso de las primeras horas de vida, a medida que progresa
el problema respiratorio el neonato puede manifestar aleteo nasal con
las inspirac1ones. Al aumentar el esfuerzo respiratorio, el recién nacido
desarrolla retracciones de la pared toráxica, debido a la elastic1dad de
la pared costal y del esternón. Al aumentar la dWcultad el rec1én naci-
do trata de mejorar su ventilación gruñendo durante la expiración. El
gruñido es producido por la expirac1ón violenta con la glotis parcial-
mente cerrada en un esfuerzo de mantener los alveolos y prolongar el

13
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periodo de intercambio gaseoso efectivo. (1,10,12,16)

..
El ~est de Silverr:'a~-Andersen es de suma u tilidad para la valo-

raClOn lnlcJa1 y de segUlrnlento de estos pacientes ya que relaciona los
signos clásicos de gran esfuerzo para respirar: taquipnea, retracciones
esterna1es, aleteo nasal, balanceo toraco-abdominal y quejido espirato-
rio. (1)

La ventilación pulmonar puede ser normal, encontrarse dismi-
n~ida con escaso o ausente "murmullo vesicular" y durante la inspira-
ClOn profunda pueden escucharse estertores finos especialmente en
las base~ pu!m°nares. También puede observarse edema Con fóvea,
lleo y 011guna. Los signos y sin tomas pueden progresar hasta la muerte
en ~eonatos COn afección severa si no se intervIene de una manera
rápIda y adecuada.

. El curso clinico, las radiografias de tórax y los gases arteria-
les s?n de gran ayuda para establecer el diagnóstico clinico. Las radio-
grafIas de tórax demu~stran el patrón clásico aunque no patognomóni-
co de densIdades retIculogranulares diseminadas en ambos campos
pulmonare~, dando una apariencia de "vidrio despulido"; los bronquios
llenos de aIre observados a través de los pulmones presentan un efecto
de broncograma aéreo, el cual se proyecta traspasando la silueta cardia-

c~ de~tr? de los pulmones parcialmente opacWcados. Los cambios
blOquImI~Os en .la ~ngre se, ~aracterizan por hipoxemia progresiva,
hIperc~r?I~ y aCId~s1SmetabolIca variable dependiente de la presencia
de asfIxIa mtrautenna, insuficiencia circulatoria neonatal e hipoxia (1

~1~1~1~1~
. ,

PRUEBAS PARA DETERMINAR MADUREZ PULMONAR FE-
TAL: Entre las pruebas para determinar la madurez pulmonar fetal
e~tán: el indice leci.tina/esfingomielina, la prueba de agitación, el análi-
SISespectrofotometrJco del liquido amniótico y otros,

El indice lecitina/esfingomielina descrito originalmente por
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Gluck'y col.. en 1971 ha sido ampliamente aceptado como el método

de elección en la evaluación de la madurez pulmonar fetal. Un in dice
L/E de 2 o más indica madurez pulmonar fetal en la mayoria de los
casos y riesgo minimo en el neonato de desarrollar síndrome de dificul-
tad respiratoria idiopática, mientras que indIces L/E menores de 2 se
han encontrado comúnmente en casos de sindrome de dificultad res-
piratoria idiopática. Sin embargo, la estimación del índice L/E es téc-
nicamente dificil de realizar y no se encuentra disponible en la mayoria
de los laboratorios hospitalarios. (8)

I

Clements y col. desarrollaron la prueba de agitación para el
liquido amniótico en 1972. El liquido amniótico se considera maduro
si puede generar un anillo estable de burbujas al combinarlo con etanol
al 950/0 y después agitarlo durante 15 segundos. Esta prueba se basa
principalmente en la habilidad que posee la lecitina para generar espuma
estable. La prueba de agitación puede resultar alterada por el diámetro
del tubo de ensayo, limpieza del mismo,manipulaciones, la concentra.
ción del alcohol, las cantidades de liquido amniótico, la temperatura
del medio ambiente, etc. por 10 que no es completamente satisfacto-
rio. (3,7)

La relación existente entre el indice L/E y la densidad óptica
del liquido amniótico fue estudiada por Sbarra, Copeland y otros.
El indice L/E es generalmente mayor en Uquidos amnióticos turbios
y es posible cuantificar dicha turbidez por medio de un espectrofotó-
metro. Se ha establecido que el método de la densidad óptica a 650
nanómetros es superior a la prueba de agitación para predecir la madu.
rez pulmonar fetal. Esta prueba es técnicamente muy simple ya que
se necesita solamente una centrifugadora y un espectrofotómetro; el
tiempo que emplea es aproximadamente de 15 minutos. (4,11,14)

EL TAP TEST: El Tap Test descrito por el Dr. Socol y col. es una
prueba rápida y sencilla para diagnosticar la madurez pulmonar fetal.
(15) Se efectúa al mezclar 1 mI. de Uquido amniótico con una gota
de ácido clorhidrico 6N en un tubo de ensayo de 16 x 150 mm., luego

15
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se le agrega 1.5 mL de éter dietf1jco con 10 cual se forman 2 capas visi-
bles: la inferior compuesta por e1liquido amniótico más el ácido clor-
h1drico y la superior formada por el éter dietÍl1co, Seguidamente,
el tubo de ensayo es firmemente golpeado de 4 a 5 veces 10 cual crea
de 200 a 300 burbujas,

En e1líquido amniótico de un feto maduro, las burbujas suben
rápidamente a la superflcie y se desintegran; en el liquido amniótico
de un feto inmaduro, las burbujas permanecen estables o se desintegran
muy lentamente. El llmite para determinar madurez se establece de
modo arbitrario en 5 burbujas, si persisten 5 burbujas o menos en la
capa de éter dieti1itco el test se considerará"'maduro"- Las burbujas
que ocasionalmente quedan conflnadas en la capa inferior no son toma-
das en cuenta,

El resultado del Tap Test puede comenzar a obtenerse a partir
ge los 2 minutos aunque los autores consideran la lectura a los 5
minutos como la más indicada. En los casos en que e1líquido amnióti-
co se obtiene del canal vaginal o si se encuentra teñido de meconio o
sangre se recomienda centrifugar10 con el propósito de remover los
agentes contaminantes.

Entre las ventajas del Tap Test se mencionan que es una prueba
sencilla, de bajo costo y resultado rápido,

Los estudios para determinar la madurez pulmonar en los recién
nacidos pueden ser efectuados fácilmente con el aspirado gástrico obte-
nido dentro de los primeros minutos después del parto, lo cual consti-
tuye una medida útil cuando no existen a disposición estudks prenatales
del liquido amniótico. (5,7)

16
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fue de carácter prospectivo y se efectuó en
los departamentos de Maternidad y Pediatría del Hospital Roosevelt
durante el período comprendido del lo, al 31 de agosto de 1985.

Se anal1zaron 300 muestras del liquido amniótico obtenidas
del canal vaginal después de amnioITexis o al momento del parto;
fueron excluidos del estudio los casos en que se presentó algún padeci-
miento como: sufrimiento fetal, anomal1as congénitas del recién naci-
do, procesos infecciosos, enfermedades hipertensivas maternas, hemo-
rragias del tercer trimestre de embarazo, ruptura prolongada de mem-
branas ovu1ares, diabetes materna, isoinmunización al factor Rh, asi-
mismo cuando el l1'quido amniótico se observó teñido de sangre o de
meconio,

Al momento de su ingreso a la Sala de Labor y Partos, única-
mente se les anotó el nombre y número de registro clínico a las pacien-
tes, sin Importar cuántas semanas de gestación presentaban con base
a fecha de última regla o altura u terina, pues la misma se determinó
posteriormente por el método de Dubowitz modWcado por Capurro
al examinar al recién nacido,

RECOLECCION DE LA MUESTRA: La muestra del l1'quido amnióti-
co fue tomada directamente del canal vaginal con una jeringa estéril
de plástico de 10 mL sin aguja, inmediatamente después de efectuárse-
le amnioITex1s a cada paciente o al momento del parto, Se obtuvo
3 mL de l1quido amniótico el cual fue colocado en un frasco limpio,
debidamente rotulado y refrigerado para ser procesado el mismo dia
de su recolección.

PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA: Siguiendo el método presen-
tado por el Dr, Soco1 y col, así: 1) Fueron centrifugados 3 mL en una
centrifuga marca C1ay Adams a 400 rpm durante 5 minutos; del sobre-
nadan te fue tomado 1 mi, por medio de una pipeta graduada de 10 mL
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y colocado en un tubo de ensayo de 16 x 150 mm. 2) A cada tubo se
le agregó 1 gota de ácido c1orhtdrico 6N (la cual fue medida con el mis-
mo gotero a 10 largo de todo el estudio) 3) Seguidamente le fue
agregado 1.5 mI. de éter dietílico. Ya finalizado el procedimiento,
se procedió a golpear firmemente cada tu bo de ensayo sujetándolo
con la mano derecha empuñada (cu briendo la parte superior del tu bo
con el dedo pulgar) contra la palma de la mano izquierda en un número
de 5 veces y luego se les dejó reposar verticalmente en una gradilla por-
tatubos.

LECTURA E 1NTERPRET AClON DE LA PRUEBA: Inmediatamen-
te después de golpear cada tubo de ensayo se observó la formación de
aproximadamente 200 a 300 burbujas, las cuales tendlan a subir a la
superficie y desintegrarse. Las lecturas para cada una de las pruebas
se efectuaron a los 2, 5 y 10 minutos sucesivamente, contados a partir
del momento en que se colocaba el tubo de ensayo en la gradilla.

El límite para determinar madurez pulmonar se estableció
arbitrariamente en 5 burbujas,si al momento de la lectura persistían
5 burbujas o menos en la capa de éter dietilico, el test se consideró
"maduro". Las burbujas que ocasionalmente permanecieron confi-
nadas en la capa inferior no fueron tomadas en cuenta. (15)

La hipótesis que se planteó es la siguiente: "Todos los niños
con Tap Test inmaduro desarrollarán síndrome de dWcultad respira.
toria tipo 1".

Los resultados obtenidos fueron recopilados en un cuaderno
destinado especUicamente para este propósito (ver anexo) y el trata-
miento estadlstico se efectuó por medio de la prueba de tamizaje.

18
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RESULTADOS

El cuadro No. 1 muestra la distribución de la edad gestacional
de los recién nacidos estudiados, agrupados por semanas según el méto-
do de Dubowitz modificado por CapUITO;como se puede observar el
mayor número 88.50/0 están comprendidos entre las 38 a 42 semanas
de edad gestacional, únicamente el 11.50/0 de los recién nacidos
estudiados nacieron pretérmino o sea con 37 semanas de edad gestacio-
nal o menos.

Los cuadros No. 2, 3 y 4 muestran los resultados del Tap Test
a los 2, 5 y 10 minu tos respectivamente y su relación con el apareci-
miento o no del síndrome de dWcu1tad respiratoria tipo 1 en el neonato
el cual como podemos observar no se presentó en ninguno de los recién
nacidos del estudio. A partir de estos datos se calcularon los valores de
especWcidad, valor predictivo de madurez y falsos positivos.

Se obtuvo una especWcidad de 97.60/0, 98.60/0 y 98.60/0 del
Tap Test a los 2, 5 y 10 minutos respectivamente.

A los 2 minutos se encontraron 7 resultados falsos positivos
(2.30/0)-; mientras que a los 5 y 10 minutos se observaron unicamen-
te 4 resultados falsos positivos para cada lectura (1.30/0)

El valor predictivo de madurez obtenido en este estudio fue el
siguiente: 980/0 a los 2 minutos y 98.60/0 a los 5 y 10 minutos.

Por último en los cuadros No. 5 y 6 se resumen los resultados
del Tap Test y sus posibles alternativas: positivo verdadero, falso posi-
tivo, negativo verdadero y falso negativo; se puede observar que los re-
sultados falsos positivos no se presentaron con mayor frecuencia en
ningún grupo de edad gestacional en particular. .

19



EDAD GESTACJONAL FRECUENCIA %

34 - 35 s. 4 1.3

36 - 37.8. 30 10

38 - 39s. 167. 55.6

40 - 41 s. 97. 32.3 \.

42 - + s. 2 0.6

Total 300 100

- -- ~

CUADRO No. 1

DISTRIBUCJON DE LA EDAD GESTACJONAL EN SEMANAS DE LOS
REClEN NACIDOS POR EL METODO DE DUBOWITZ MODIFICADO

POR CAPURRO.
HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA AGOSTO 1.985

Fuente:. Cuaderno de recolección de datos.
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SDR tipo 1

TAP TEST PRESENTE AUSENTE

Inmaduro O 7

Maduro O 293

Total O 300

SDR tipol
TAP TEST PRESENTE AUSENTE

Inmaduro O 4

Maduro O 296

Total O 300

SDR tipo 1
TAP TEST PRESENTE AUSENTE

Inmaduro O 4

Maduro O 296

Total O 300

TAP TEST
POSITIVO FALSO NEGA TlVO FALSO

VERDADERO + VERDADERO -

2min. O 7 293 O

Smin. O 4 296 O

lOmin. O 4 296 O

---- ---

CUADRO No. 2

TAP TEST A LOS 2 MINUTOS Y SU RELAClON CON EL SINDROME
DE DIFICULTAD RESPIRATORIA TIPO 1.

HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA AGOSTO 1,985

Fuente: Cuaderno de recolección de datos.

CUADRO No. 3

TAP TEST A LOS 5 MINUTOS Y SU RELAClON CON EL SINDROME
DE DIFICULTAD RESPIRATORIA TIPO 1,

HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA AGOSTO 1985

Fuente: Cuaderno de recolección de datos.

¡ .
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CUADRO No. 4

TAP TEST A LOS 10 MINUTOS Y SU RELACION CON EL SINDROME
.

DE DIFlCUL TAD RESPIRA TORIA TIPO l.
HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA AGOSTO 1 985

f'.¡.-

Fuente: Cuaderno de recolección de datos.

CUADRO No 5

RESULTADOS DEL TAP TEST A LOS 2 5 Y 10 MINUTOS y LOS

HALLAZGOS ENCONTRADOS

Fuente: Cuaderno de recolección de datos.
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EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS
TAP TEST

34-35 36-37 38-39 40-41 42'-+ TOTAL
-

Falso + 2 1 4 O O 7
2mín

Neg V 2 29 163 97 2 293

Falso + 2 O 2 O O 4
Smin,

Neg V 2 30 165 97 2 296

Falso + 2 O 2 O O 4
JOmin

Neg. V 2 30 165 97 2 296

CUADRO No. 6

TAP TEST A LOS 2,,5 Y 10 MINUTOS y SU RELACION CON LA
EDAD GESTACIONAL DE LOS RECIEN NACIDOS"

HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA AGOSTO 1,985

Fuente: Cuaderno de recolección de datos,

Falso + Falso positivo
Neg. V Negativo verdadero

No se incluyeron los términos Positivo verdadero y falso negativo por no

presentarse dichos casos.
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ANALlSIS y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el cuadro No.1se observa que el mayor número de los recién
nacidos estudiados fueron maduros (a término) romprendJ:16s entre las
38 a 42 semanas de edad gestacional (8850/0) mientras que el resto

(11.50/0) fueron prematuros (37 semanas de edad gestacional o menos).
Este resultado se esperaba desde el inicio del estudio ya que la muestra
de11iquido amniótico les fue tomada a las pacientes sin importar cuán-
tas semanas de gestación presentaran al momento de su ingreso, además
es bien conocido que la mayoría de los recién nacidos atendidos en el
Departamento de Maternidad del Hospital Rooseve1t son a término
según los registros respectivos. Los hallazgos con relación a la edad
gestacional son diferentes de los descritos en trabajos publlcados pre-
viamente sobre pruebas de madurez puimonar fetal, en los cuales
el mayor número de los recién nacidos estudiados son prematuros (7
15); 10 anterior influyó directamente en los resultados obtenidos en
este trabajo donde el porcentaje de prematuros estudiados no presentó
síndrome de dj[jcu1tad respiratoria tipo 1 probablemente por no ser
muy prematuros.

Al efectuar la lectura del Tap Test correspondiente a los 2 mi-
nutos, se obtuvo 293 casos de negativos verdaderos, 7 resultados fal-
sos positivos y ningún caso de posltlvos verdaderos ni falsos negativos.
Con los datos anteriores se calcularon los porcentajes de especlflcidad
(97.60/0), valor predictlvo de madurez (980/0) y falsos positivos
(2.30/0)

Las lecturas del Tap Test correspondientes a los 5 y 10 minutos
mostraron datos similares: 296 negativos verdaderos, 4 falsos posltlvos
y ningún caso de positivos verdaderos ni falsos negativos para ambas
lecturas. Se obtuvo un porcentaje de especiflcidad de 98.60/0, valor
predictivo de madurez de 98.60/0 y falsos positivos 1.30/0. Estos
valores predictivos de madurez y de especlflcidad del Tap Test son bas-
tante altos, 10 que hace esta prueba conflab1e para usarla en la valora-
ción de la madurez puimonar fetal.

25
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Existen djferencias en los resultados de especjfjcidad obtenidos
en este estudio al compararlos con los presentados por el Dr. Socol y
col. (15) quienes en 1984 descdbieron valores de especjfjcidad de
730/0, 820/0 y 860/0; y una ostensible sjmjJjtud en los valores predic-
tivos de madurez 1000/0, 980/0 y 980/0 a los 2, 5 y 10 minutos res-
pectivamente.

Debido a que ninguno de los recién nacidos del estudio desarro-
lló el síndrome de djfjcultad respiratoria tipo l, no fue posible calcular
los porcentajes de sensibilidad, valor predictivo de inmadurez y falsos
negativos ya que al efectuar las operaciones correspondientes se obtu-
vieron números indeterminados o indefinidos (ver anexo).

De igual manera, la hipótesis "Todos los recién nacidos con Tap
Test inmaduro desarrollarán síndrome de dificultad respira toda tipo l",
no puede resistir los resultados del presente estudio ya que como puede

-observarse en los cuadros No. 2, 3 y 4 se encontraron 7 resultados
con Tap Test inmaduro sin la presencia del síndrome de dificultad
respira toda tipo l a los 2 minutos, y 4 a los 5 y 10 minutos respectiva-
mente, infiriéndose que se trata de resultados falsos positivos.

26
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CONCLUSIONES

1. La prueba del Tap Test en este estudio presentó un porcentaje
de especificidad y valores predictivos para madurez bastante
altos, 10 cual es estadisticamente significativo.

2 Los resultados falsos positivos de la prueba del Tap Test en este
trabajo fueron mayores a los 2 minutos (2.30/0) que a los 5 y
10 minutos (1.30/0).

3. La hipótesis planteada no es válida debido a que ninguno de
los recién nacidos con Tap Test inmaduro desarrolló el síndro-
me de djfjcultad respira toda tipo I.

4. No fue posible determinar la sensibilidad, valor predictivo de
inmadurez y falsos negativos del Tap Test debido a que ningu-
no de los neonatos estudiados desarrolló el síndrome de dificul-
tad respira toda tipo L

5. El Tap Test es una prueba para determinar la madurez pulmo-
nar fetal de una forma sencilla, rápida y de bajo costo.

27
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RE(UMENDACJONES

1 Se recomienda el uso del Tap Test para detenninar la madurez
pulmonar fetal por su especificidad y valaes predictivos de ma-
durez bastante altos, asi como por ser una prueba sencilla, rápi-

da y de bajo costo.

2. Realizar estudios con el Tap Test en los cuales se tome en
cuenta un mayor número de recién nacidos prematuros.

3. Efectuar estudios empleando el Tap Test para analizar el con-
tenido del aspirado gástrico de los neonatos cuando no existan
a disposición estudios prenatales del liquido amniótico.

4. Efectuar un estudio comparativo de los resultados de distintas
pruebas para madurez pu1monar fetal con el fin de promover
el uso de la que ofrezca mayor especificidad y sensibilidad.

29
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RESUMEN

Se examjnaron medjante la prueba del Tap Test 300 muestras
de lz'quido amnjótico para determjnar la madurez pulmonar fetal con
el objeto de hacer una corre1ac1ón, comparándose para el efecto los
resultados obtenjdos con la presenc1a O ausencia del síndrome de djfj-
cu1tad respiratoria tipo l.

Ninguno de los recjén nac1dos estudiados desarrolló síndrome
de djfjcultad respiratoria tipo l por lo cual unjcamente fue posible
determinar los porcentajes de especific1dad, valor predictivo de madurez
y falsos positjvos de la prueba.

Al efectuar la lectura del Tap Test a los 2, 5 y 10 mjnutos,
los valores predictivos de madurez fueron 98010, 98.6010 y 98.6010;
los de espec1fjc1dad 97.6010, 98.6010 y 98.6010 y los fasos posltivos
2.3010, 1.30/0 y 1.30/0 respectjvamente, concluyendo que el Tap Test
tiene valores predictivos de madurez y de especjfjc1dad bastante altos,
los cuales son estadisticamente sjgnjfjcativos al apllcarlos a la muestra
estudiada.

31

I

.....



~-
I

- -
r

~

REFERENCIAS BIBLlOGRAFlCAS

1. Cerezo R et al. Sindrome de dificultad respiratoria tipo 1.
Guatemala Pediátrica 1982 abr-jun; 4(2):156-171

2. Cerezo, R. et al. Síndrome de dificultad respiratoria tipo 1.
Guatemala Pediátrica 1982 ju1-sep; 4(3):234-259

3. C1ements, A. J. et al. Assessment of the risk of the respiratory
dEtress syndrome by a rapid test for surfactant in amniotic
fluido N Engl J Med 1972 May 18; 286(20):1077-1081

4. Cope1and. W. et al. Assessment a rapid test on amniotíc fluid
for estimating fetal 1ung maturity. Am J Obstet Gynecol
1978 Jan 15; 130(2):225-226

5. Cowett, R. M. et al. Foam-stability test on gastric aspirate
and the diagnosis of respiratory-distress syndrome. N Engl
J Med 1975 Aug 28; 293(9):413-416

6. Delgado, H. et al. Análisis critico de la validez del perímetro
del brazo como indicador del estado nutricional proteinico-
energético en niños preescolares. Arcbivos Latinoamerica-
nos de Nutrición 1983 Mar, 23(1):170-188

7. Figueroa, R. et al. Test de C1ements y riesgo de membrana
hialina. Guatemala Pediátrica 1983 ene-mar, 5(1):4247

8. G1uck, L. et al. Diagnosis of the respiratory distress syndrome
byamniocentesis. Aro J Obstet Gynecol 1971 feb 1;
109(3):440-445

9. Haliman, M. et al. Respiratory distress syndrome-update 1982.
Ped Clin Non Aro 1982 Oct; 29(5):1057-1076

33



10. K1aus, M. et al. Respiratory prob1ems. In their: Care of the
high-risk. neonate. 2nd. ed. Philade1phia, Saunders,
1979. 437p. (pp, 173-204)

11. Morales, C. Detenninación de la madurez pulmonar fetal por
análisis espectrofotométrico en el líquido amniótico. Tesis
(Médico y Cirujano)-Universidad de San Carlos, Facultad
de Ciencias Médicas. Guatemala, 1984. 50p.

12. Ne1son, W. K et al. The fetus and the neonatal infant. In
their: Textbook of pediatrics. 12th. ed. Philade1phia,
Saunders, 1983 1889p. (pp. 366-372)

13. Pritchard, J. A et al. The deve10pment of the fetus. In their
Williams obstetrics. 16th. ed. New York, 'Appleton-Centu-
ry.Crofts, 1980. 1179p. (pp. 169-220)

14. Sbarra, A J. et al. Corre1ation between optical density at 650
nm with US ratio in amniotic fluido Am J Obstet Gynecol
1976 Apr 1; 130(7):788-790

15. Soco1, M. et al. The tap test: a rapid indicator of fetal pulmo-
nary maturity. Am J Obstet Gynecol 1984 Feb 15;
148(4):445-450

16. Stahiman, M. T. Acute respiratory disorders in the newborn.
In: Avery, G. Neonatology, pathophysiology and manag-
ment of the newbom. 2nd. ed. Philade1phia Lippincott,
1981. 1272p. (pp. 371-397)

17. Young, P. E. et al. Agmiocentesis for antena tal diagnosis.
Am J Obste~n4:¡J976 Jun ~5; 125(4):495-501

'%~9~~~<~

34
U",,""hf",. 18ft CerfM .. :-..:..

'ACULTAD DI Clt'4CIA' MIDlC'"
OI'(JA - UNIDAD IJII: IJOCUIlUr.NTAClON

~-

APENDICES

~



Positivo Falso

verdadero Positivo
(a) (b)

Falso Negativo
Negativo Verdadero

(e) (d)

- -
.

I

~

I

---L

Tap

Test

Inmaduro

Mal!uro

Sensibilidad

Especificidad =

Falsos Negativos
=

Falsos Positivos =

Positivo Verdadero

Falso Positivo:

Negativo Verdadero:

Falso Negativo:

PRUEBA DE TAMIZAJE

SDR tipo 1

Presente Ausente

- a Porcentaje de neonatos con
x 100 =

SDR tipo 1 que son detecta-
dos por la prueba

a e

d x 100 = Porcentaje di neonatos sin

b d SDR tipo 1 detectados como
sanos por la prueba

e Porcentaje de neonatos con
x 100 = SDR tipo 1 detectados como

sanospor la prueba
a e

b
x 100 = Porcentaje de neonatos sanos

b d detectados como enfermos
por la prueba

Tap Test inmaduro y SDR tipo 1presente

Tap Test inmaduro y SDR tipo 1ausente

Tap Test maduro y SDR tipo 1 ausente

Tap Test maduro Y SDR tipo 1 p...sent.
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TAP TEST TIEMPO DE LECTURA

2min. Smin, 10min.

Sensjbiljdad O O O
- O x 100~fudet Ox 100= jndet Ox 100= jndet

Especjfjcjdad 293 x 100=976 296 x 100~ 98.6 296 x 100=98.6300
.

300 300

Falsos
.Q x 100. fudetNegativos .Q x 100= jndet .Q x 100.fudetO O O

Falsos
Positivos 2-x 100=2.3 -ix 100=1.3 4 --x 100-1.3

300 300 300

,.........

APLlCACION DE LA PRUEBA DE TAMIZAJE

Nota: jndet = número indeterminado o ÍndefilÚdo.
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CUADERNO DE RECOLECCION DE DATOS

No. de orden:

Nombre de la madre:

Registro clínico No,:

Edad gestacjonal semanas. .

Resultados del Tap Test:

2 minutos:

5 minutos:

10 mÍnutos;

Sindrome de dificultad respiratoria tipo 1:

Presente

Ausente:

Observaciones: -'
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