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INTRODUCCVION
La Ruptura Prematura de Membranas (‘RPM) i
es un término que se utiliza para desig--
‘nai' la salida de liquido amniético por -~
una solucién de vcéntinuidad espontéinea de
las membranas ovulares antes del inicio -

~del trabajo de parto.

Se le ha dado también el término de com--
_pleta e incompleta; en el primero de los-
casos ocurre en las membranas (amnios y -~
' ‘ corién) y en el segundo cuando una de las

menbranas es afectada,

Serd .alta cuando la ruptura es a nivel -
: "'del.fohdé uterino 0 en cualquiera de sﬁs-
parédea (po:r encima del orificio ce:vical |
interno) y baja si la ruptura ocurre por~
. debajo de la presentacién o en la ,l.‘uirvdgi o

orificio cervical interno.
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. Las causas que pueden determinar la RPM -~
son miltiples y se clasifican en la forma

" siguiente:

“a)  Inherentes a las ,membrénas . L
b)  Inherentes al dtero y al producto’ ,
é) Inherenteg a.la madre | |
~_,mum A IAS MEMBRANAS

kne‘ntr_e dc‘éstas, se ha conui‘d'eradq 1a dig
,minuciérn de la resistencia de 1,&5 yxiembra-- .
bﬁas. que pueden deberse a un proceso in--
’fl‘amatorio,'k qun puede"produci.r adelgaza--
" miento y como conseéﬁencia su ruptura; 'a-’-',k

: ﬁexgbraﬁu poco extensibles por adheren- ~ -
,Eias."_a altera,ciblhs'én‘el conter_sidp de ~
: heionaxqini, ‘q\'ae eﬁ una mucoprotelna de la

".substariéia intercelular del amnios.

 IMHERENTES AL UTERO Y AL PRODUCTO

La vintenéidad anormal de las con@taécib—f
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ﬁeé de Braxtén-Hicks, el aumento de la -
pre‘éién en e;_l liquido amniétic?. los -pro-
ductos macrosémicos, los émbar#zos milti-
ples, los polihidramnios, la hipertonia -
 del segmento inferior y los movimientos o

fetales intensos.

INHERENTES A LA MADRE

Las enfermedades sistémicas como la Diabe -
tes iué].li.tus, la eclamps:'.a,w los trﬁumatig._
' mos, los coitos violentos, .losi embarazos- -

“', vinﬁltiples.y los embai"azos con dispositi--

" vo intrauterine (DIU).
Qtras' c;ausaé de RPN son:

1. CAUSAS PREDISPONENTES: Desarrollo -

inadecuado de las membranas, corioamnio--

" tis local, infiltracién :sanguinea co:i‘qag” S

nidética por sangrados en el tercer_’t:imeg

~ tre del embarazo, ad_herénc:l.as entre orifi
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.clo cervical interno y membranas corioam-
niéticaé. multiparidad, edad del embarazo,
_ incompetencia istmocervic#l. anomalias -
‘ cohgénitau uterinas y cervicales, ‘— polihi-

. dramnios, embarazos mGltiples.

2. CAUSAS DESENCADENANTES: Hipertomfa -
' ui:;arina por déqpréndimi.ento premétuio de-~
‘placenta normoincerta o administracién -

: _ert‘éne‘;a_de ocitBcicos » contracciones de -~
L Br'_axi:énéﬁicks intensas, movilidad brusca-
de lo.a:miembro‘a en léh presentaciones pél
v”i;:as: wyr éituaciones transvérsas, explora-
: c.i;oneﬁ \;hgino-cervicalea bruscas o arma--
"rdgs con amni.oicopio. espejo vaginal, espi-

tulas, etc. ....

-";La“rupt'nu de las membranas antes del co-
‘ mienzo del parto (RMM), tiene lugar apro-
_ximadamente en el 12% de todos los .em'barg "

: zos, y es algo mis frecuente en el parto-



: pfetérmi.no (17%) .

El intervalo de tiempo que transcurre en-
tre la ruptura de las membranas y el co--
mienzo del parto, se le conoce como rerfo

do de Latencia.

" Los perfodos de latencia prolongados, -
ejércen un efecto adversb en el feto, in-
crementando con ello la morbi-mortalidad- -

fetal.

Este‘ periodo t‘iende a ser mis corto (mé--
nos de 24 hrs.) en los casos' en que elye_‘m, :
“barazo es de término, o cerca ‘del mismo -

- cuando ocwrre el accidente, y tiende a -

ser mas prolongado cuando éste es pretér-

mino.

La mayoria de estas muertes perinatales -
‘son debidas a sepsis neonatal, neumonia -

inr utero, otitis media, rrieningitis u - -



otras infecciones neonatales. { 17 ).

Gosselin (18) demostrd que cuanto més --
tiempo transcurre entre la RPM y el parto,
tanto mayor es la incidencia de bacterias

en el liquido amnibtico y en la sangre.

Cuadro 1
‘l‘rabéjo Bacterias Bacterias
~de en Lig. en sangre
Parto Stico - acteremia)
- 6 Hrs. 5% 2%
7-24 Hrs. S51% 4%
4 24 Hrs. - 90% ‘ 80%

~  Los ‘microorganismos de la vagina ‘l;i.énden- '
a invadir el liquido ammibtico y al feto,

‘ t;mi\prontb se rompen las membranas.

Loberz y cols. (18) llevaron a cabo un ex
tenso estudio para investigar si un anti-
biéti.,co de amplio espectro, administrado-

profilfcticamente a la madre con RPM dis-
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minuiria la mortaiidad perinatal. Sin em
bargo, no fue asi; la mortalidad perina--

~ tal mantuvo préicticamente los mismos‘re--
sultados en los grupos tratados y en los-
no tratados, y aproximadamente el 25% de
las ﬁuertes eran directamente atribuibles»

a la infeccién.

.Asi pues, cuando no comienza el.paito -
_pronto, después de la RPM y el feto es de
término, es necesario considerar con aten

cién la induccién del parto.

- Cuando el embarazo sea pretérmino, la pa-
ciente permanece bajo 6bservacién en el*}r;
hospit#l. sin efectuar‘nuevas exploraéio;
nes vaginales o rectales y sin adminis-w-:

trar antibiéticos profilécticamente.

Si la madre tiene fiebre o el liquido am-

nidtico se vuelve fétido, hay que iniciar
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“la terapia c.on antibidticos -de amplio es-
pectro. En tanto que la infeccién mater-
na puede ser dominada con antibiéticos, -
,ea.tos mgqicamentos no protegen al prdduc-:%
to cuando se administran como profilé;cis-

o después de comenzar la fiebre, u otros-

signos de infeccién materna.

La tnica proteccién para el niffo es el -
parto y el tratamiento después del parto-

_Avdemis'y de los antecedentes (RPM), los sig
' ‘ho‘a clinicos y 1la exploracidén fisica exis
~ ten indicadores hematolégicoa que orien--
tan a pensar en un problema dé inféccién-
o baét_:efiana neonatal; sin embargo, el driag-,
‘néstico de certeza se ‘:e:.u.izaré con él es |
“tudio microbioldgico, aislando el agente-
etioldgico responsable de la sepsis neona

tal, como consecuencia de RPM y perfodos-
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de latencia prolongados, a través de cul-

" tivos a diferentes niveles en el feto.




lo.
GENERALIDADES

Como ya se menciond, la Ruptura Prematura-
de Membranas y Periodos de Latencia pro--
i;néadbs ejercen un efecto adverso sobre-
el feto, incrementando con ello la mprbi-
mortalidad, siendo la maforia de estas -

‘muertes perinatales debidas a infeccién.

La infeccidn neontal se presenta con mas-
frecuencia en recien nacidos con antece=--
,dénte de RPM igual o mayor de 12 hrs. de

evolucidn.

~En la investigacidn clinica de la Rnﬁ’el-
. primer dato, que refiere la madre, es lﬁ-
»saiida de liquido claro tranév;ginal, que‘
pﬁedekaer abundahte 0 en escasa cantidad-
y‘de salida gradual ° brusca;—esté liqui-
do es referido de olor cﬁracteristico, ge
neralmente avinagrado. En algunas ocasip

nes se refiere la sensacién de algo que -
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se rompe dentro de la vagina, frecuente--
mente en relacidén a un esfuerzo fisico o-

a un traumatismo importante.

Al tacto vaginal hay salida de liguido; -
éuando se aplica Ligera presién sobre la-
presentacién, la salida de este liquido -
“es,m&s evidente. Otros datos de gran im-
portancia serén ia presencia de capas de-

vernix o meconio.

: Frecuentemente sucede en la clinicakgue -
una~mujef embarazada, refiere expusién de
'liquido a travéé de la vagina y este he~~-
cho no puede cortobo:arse con la explora-

cibn, eé:ableciéndose la posibilidad de -~

la ptesencia de RPM, que para corroborar-. ,""‘

se hard necesario la utilizacidén de méto- -
dos paraclinicos, como son:

a) Estudio clinico del contenido vaginal:

‘Estudisndose fundamentalmente el pH, sien
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do el del 1fquido amniético de 7 a 7.5 y-

el pH vaginal de 4.5 a 5.5.

b) Pruebas de cristalizacién del liquido

amnidtico: Encontréndose una imagen de -

~ helecho, si la ruptura se remonta a mas -

de 4 hrs. de latencia, la prueba puede -

ser negativa o falsa.

'c),'Pruebas microscépicas: Se investiga-

‘en el contenido vaginal, elementos feta--

" les como: pelo de lanugo, gotas de grasa,

- escamas cuténeas.

Uha relacidén hecha por Gosselin‘ybcpls. -
4(19)‘entfe la RPM y la infeécién del 1{--

quido amnibtico fue: 0-6 Hrs. (4%), 6-24

Hrs. (52%) y més de 24 Hrs. (89%).

" En forma genérica estas’ complicaciones po

'demos agruparlas en:

1. Infecciones maternas: éstas pueden
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rser,metritis, deciduometritis, salpingi~—
tis o pelviperitonitis, entidades infec--
ciosas qué se presentan despuéé del parto
B | bpgracién ceSarea, teniendo como antece

dente RPM.

. 2., Infecciones del producto: En el’prof
f'ducto-se pueden presgntar infeccionés °¢T'
'm0 es una neumonia intrauterina, la neuﬁg )
nia cdngénita o neonatal, es la complica-
ciénvmééJfrecﬁenﬁg de la infeccidn amnié-
ticﬁ en el récién nacido.-la contamina- -
¢i6h del pulmén ocurre in Gtero, vqgiﬁa‘q‘
'pOstné;almenfg; de ello el 50% se adquie-
~-;é.iﬁ‘6ter9.  Puede haber otros datos co-
mo son: conjuntivitis, p'iode.rmitiv‘s, onfa-
litis, otitis, meningitis y septicemia neo o

natal.

3. Muerte del producto in Gtero: Por - L

las causas antes mencionadas, el produétb~51-G;j'ﬁ
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puede morir.

4. En la’RPM pueden presentarse prolapso
, _dre partes fetales, dostocia de contrac- -
.‘ci’ény en casos muy discutidos el desarro
« lib—del embarazo por fuera de las membra-
" nas ’ovulares', pero dentro de la cavidad -
‘uterina, embarazo que recibe el nombre de
| "eigtfamembrahosos", con prondstico malo, -

. para el desarrollo del producto.

Las tres vias principales de infeccién pa
' ra recién nacidos son: transplacentaria, -
,asgen'dente y durante el parto. Esta filti

: ’m‘a.implica‘comv;.acto directo del recién na

‘c‘.;ido con la flora materna, qué puede deri
iva.ry_de‘ la vagina, perineo y ano. Se ha -
obvse:rva'do, recientemente que“e‘n recién na
‘,'ci}d'o's con Pustulosis por Estreptococo Be-
bita hemilitico del grupo B y en otros simi

'flare_s‘ de comienzo temprano de infeccién -
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“bacteriana, se presentan infecciones as--

. cendentes.

Corioamnioitis y Funisitis son indicado--
ras de infeccién ascendente, lo mismo-que
- una historia de RM y la aparicién de un-
liquido kamniyético anormal y de mal olor.-
En la ‘mayo'rla de las mujeres, las menmbra-
nas, aqi como la placenta, han demostrado

la invasién bacteriana. (4)

La infeccién ascendente aparece siguiendo
_ la ruta de‘la‘corlodre_ci‘dua, Y puede ser -

,é‘,s'to el evento patogénico primario de mu-

’ chos"c'asds de RPM. (4)

Lo? diferentes parfimetros hematolégicos,?
histolégicos e inmhnolégicos: los antece-
| "‘dente:s ‘perinatales, sobre todo: el ‘antece- |
dente de RPM; el comportamiento clini_éo -

en la madté.“ antes del nacimiento del pro
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ducto, y la evolucidn clinica de este dl-
- timo, son factores bésicos para el estu~--
dio de infecciédn neonatal, lo cual en un-
- momento dado puede hacer cambiar la deci-

sién de un comportamiento expectante y -

o conservador, sin el uso profiléctico de -

antibidticoterapia. sobre todo de amplio-~
espectro, a la aplicacién sin duda, de al

“guno de ellos, gseleccionando el adecuado,

- de ‘acuerdo al germen aislado.

: Estreptoéoco Beta Hemolftico del grupo B-
¥ E - Colf producen la mayoria de los ca-
gos de ‘s‘epticemia, Nemﬁcnf.a ¥ Meningitis-
en la primera semana de vida. (10-19). De
| - hecho corréspohdé‘a E. Coli el tipd cn’pég_
lar Kl, 80% aproximadamente de casbs_d,e =
meningiti; neonatai gram (-} y 40% de los

~ de bacteremia gram (-). Estas bacterias-

comparten varias caracterfsticas incluyen . . .-

do residencia en el aparato gastrointestj
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nal Y genital materno, neutropismo y cier
. tos ant{genos, como el écido‘siélicd cap-

sular.

Los estafilococos aureus y epidermidis -
" 7cauahn a menudo abscesos localizaﬂbs. fﬁ—
runculosis, onfalitis y en ocasiones, bac

teremias. (1-9-1012-13)..

Los Bacteroides Fragilis‘son raramente"-
éiélﬁdos. pero si se han reportado como -
ﬁgentes etiolégicos'en la infeceién feﬁal
fqgn antecedente de RFM,‘viavascendente so

‘bre todo ocasionando cuadros de_Neumoniéw.v

‘neonatal. (10}

;Eﬁ tbd§5 los recién nacidos potenciaimen-j‘
te infectaads por el antecedente de RPM‘-
'gseré lo ideal iomar cultivos a ﬁo&os los-
niveles, bésicamente: Cultivo de’oidﬁ. -

exudado faringeo, ojos, nariz, base de -
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’corvdc'm. urocultivo, coprocultivo y, en ca
, éps especiales, Hemocultivo, cultivo de ~
aspirado traqueal, asi como LCR, en las -
primeras 12 hrs. de vida preferentemente.
Las muestras obtenidas por via percuténea
no deben‘ser contaminadas con la flora de

" la piel.

La puncidn venosa percutdnea es la mas -
confiable; sin embargo, la garantia de ob-
tencién de resultados fidedignos a base -
v‘devhemocultivos a p;rtir de catéteres, es

variable. Por ejemplo: se ha observado -

Coun alto grado de contaminacidn (45%) cuan

~ do se tomd sangre para cult;vo de vena um
Jbzlxcal, aungue ogro estudio mostro fre--
~cuencia baja de contaminacién (1.8%) en -
los cultivos obtenidos con sangre de la -
- arteria umbilical. Otra fuente‘puede éer,

sangre capilar obtenida de pupcién del tg: 

18n. (10)
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>Un eStudio.reciente reveld que este dlti--
‘_mo método resultd positivo en 8 recién na
‘¢idos en quienes ejecutaron simulténeamég
,te'."culti\)Os de sangre venosa periférica.

(10) -

El examen de la placenta y el liquido am-
niético puede proporcionar datos impérta_p_ ‘
yte's"'ér‘i éuanto a ia posibilidad de infec--
2 gién. | De aqui que la presencia dg corio-
R Slur;ioitis, y el liquido amniético de mal-
" ‘610: que conte‘ngaf leucocitos poli.morfonu-

"clearg’es‘i:onstituye indicio importante enb-
o ‘cuanto a la presencia de infeccién bacte~

riana en el recién nacido. R

-  .He_m‘atolég‘icamente. los cambios qﬁe debié-
ramos esperar en un J‘:ecién’ ﬁacido" con én-
'b.,t_ecedente de RPM, que 10 cataldgén‘ Apor‘ -
) éliﬁ-c_omo potenéialmenté infectado, s‘qny -

~los cambios en la férmula blanca, bésica-
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mente leucocitosis con cambios en la dife
rencial, a expensas de sus neutrofilos to

. tales.

- En un éatudio de Phipil (13), en Filadel-
: fia; se-encqntré sepsis neonatal como re-
"sultado de posible infeccidn del liquido-~

”5'§mh16tico en productos con antecedente de

" RpM, en el 6% de los casos, de los cuales

~un 10% presentaron manifestaciones clini-
‘cas, y un 21% con cambios en la férmula -
‘51anéa Y sﬁ diferenéial. sobre todo en la
” ,pr6p9rcién de neutrofilos totales, en una
.proéofcién'igual o mayor de 0.2 (relaciéh
‘é/s);‘ Una'duénta de leﬁcccitos elevadbs-
 o_mehof de 5,000 por mm3 y/o una propor--
:3¢16ﬁ dekneutrbfiloé'tOtales may§r o igﬁal
;que‘O.Z fue sensitiva en el‘loo% de loé:-

- casos para sepsis.

“La plaquetopenia puede ser orientadora -
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.‘juqto con los leucocitos totales y su di-

- ferencial.

- Inmunolégicamente, podemos encontrar au--
~.mento de la actividad del complemento he-

molitico con consumo de alguno de ellos.

. Levy ¥ Cols. (8) en un estudio inmunolégi
g cﬁﬁéféctuado en,neonatoé‘eon antecedenﬁe-
~>vdé RPM, llevd a cabo‘léycuantificacién -

"delrcomplemeﬁto hemoliﬁico medido en se--
rie hasta el final del periodé latente -

en los casos de RPM en pretérminos.

V,.fLa a¢tividad;de1 compleménto‘hemdlitiéo‘-‘ , 
- tét;l'y del c4 ﬁroactivadof fneiom,mediff _
acsgeﬁ la madté‘y en 14 sangre del cordén
' fﬁmbiliéa;.‘ Los niveles del complemento - |
".:hémdlitico tgtal y del C4 proactiQadofy‘-

-son significativos. La actividad del com

‘plemento se correlaciona con la duracidn-

~del périodo latente de infeccién neonatal.



22,
La detérmingcién de inmunoglobulinas, ba-
éicaﬁente IgA o IgM en sangre de corddn,-
.pﬁede ser utilizada para digtinguir éasos
de sepsis neonatal con antgcedente de RPM

sin datos clinicos de infeccidn.

Cedergvist y cols. (2) determinaron inmu-
' noglobulinas en sangre de corddn y mater- 

na con el antecedente de RPM. Estudiaron:

1. Sintesis de inmunoglobulinas fetales-

asociadas con RPM.

‘2. Interrelacién entre las diferentes -~
clases de inmunoglobulinas durante la in-

feccién neonatal.

3.. La relacién entre los valores de inmu

noglobulinas y la duracién de la REM.

Clinica e inmunolégicamente hubo eviden--

. cia de una infeccidn con antecedente de -
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una RPM de 12 y 72 hrs. de evolucién.

-El incremento de la IgA o IgM fue encon--
trado en un 16% de nifios con evidéncia -
Vclinica de infeccidén. Comparéndose con -
el 18.5% de pacientes con RPM quienes tu-
‘vierpn elevaciones de la IgA y/o IgM sin

ebidgncia clinica de infeccién.

COnéluyéndose que las iﬁmunoglobulinas de
‘terminadas en sangre de cordén, son utili
zadas para distinguir casos de RPM con in
'fécéiéﬁ asintométiéa-o sin datos clinicos

_ de infeccién. (2-3-8).
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CBJETIVOS
" Los objetivos del presente estudio son:

* 1. "Correlacionar dos grupos de p;cientes;
ﬁﬁ primer grupo‘prcblema con el anteceden
te de Ruptura Prematura de Membranas, con
' sideradog como potencialmeﬁte infectados,
‘  con un segundo grupo control sin tal ante.
cedente, y que por lo tanto resultaban ser
clinicamente sﬁnos. Se tomaron en cuenta
’ factéres perinatales e indicadores micro-
- biolégicos; cultivo de exudado fafingeo.- v
aspirado géstrico, base de cordén.umbili—

,éal; urocultivo y coprocultivo.

. 2. 'Establecer una correlacién entre los-
' §acientes gue presentaron manifgstaciones
: ciinicas de infeccién y los resultados -

pacteriolégicos, Y

3. Establecer si los resultados justifi-v
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~can el uso de antibiéticos de manera pro-
fildctica en recién nacidos con anteceden

te‘de’Ruptura Prematura de Membranas.
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JUSTIFICACION
Los antecedentes perinatales, las’manife_s_
taciones élinicas, la exploracidn fisica-

junto con los indicadores microbioldgicos

© (cultivo de exudado faringeo, aspirado -

gastrico, base de corddn, urocultivo y co
procultivo), hacen diagnéstico de certeza -
de infeccidn perinatal en recién nacidos-
con antecedente de Ruptura Prematura de -
Merﬁbrahas, éstableciendo con ello el tia— ,
tamiento médico aﬁtimicrobiano ideal, de~

acuerdo al resultado bacterioldgico, evi-

v'téndose asi, las consecuencias graves'dé—

tales infecciones y la rapidez con la -- .

cual prbgresan en este grupo de edad.

Ahora bien, con ésto se pretende lograr -

una disminucidn de la morbimortalidad fe-

- tal, un mejor manejo de antibidticos y, -

por lo tanto, disminuir el nimero de dias

de ’es‘tancia hospitalaria.



" edad gestaéiohal por fecha de dltima mens
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MATERIAL Y METODOS
El presente estudio de investigacidn pros
péctiva, se llevd a cabo en el servicio -
Ae-éediatria én el irea de cuneros deli -
"Hospital G‘ene‘ral Lic. Adolfo Ldpez Mateos"
“del ISSSTE, en un periodo comprendido del |

lo. de marzo al 31 de diciembre de 1983.

Los paéieni;es seleccionados fueron recién
nacidos de término eutréficos procedentes
del &rea de tocoquirirgica de ‘esta unidad

y hospitalaria.

- En todos ellos se tomaron.en cuenta los -
- siguientes antecedentes perihatales:‘* edad_'

_materna, antecedentes infecciosos y no in

- f‘ecci_os‘os‘dura‘rxte la gestacién, medicamen -

 tos recibidos ‘durante el mismo, nimero de :

gestaciones, partos, ,abortos, ceslreas, - .

" truacién, horas de trabajo de pérto. tiem
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po de evolucidn de la ruptura de membra--
nas, si fue ésta artificial o espontédnea,
caracteristicas del liquido amnidtico, ti
pd de parto, anestesia, gexo, valoracidn-

de Apgar y Silverman.

Los exdmenes bacterioldgicos llevados a -

cabo en todos y cada uno de ellos, fueron:

Cultivo de secrecidn de oido, aspirado -
géstrigo, exudado faringeo y base de cor-
dém \nnt;iliéal al momento del nacimiento.-
Urocultive y coprocultivo a l’as 24 hrs. -

. de vida.

~Los medios de cultivo utilizados xf}ueron,-
l,os"sigui‘enté_s: Los prihterﬁs 4 qultivbs —

: v'v>def seétecién fueron en Agar sangre, y‘Ma-.-

‘n'ii.:é]‘.,k eL urocultivo en Agar s#ngre yfm;iB
y por \’zllt‘im,o. el . coprocultivo en SsS, Ter

‘ ‘gi.t'oi."Mac‘onke 'y Caldo Tetrationato.
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Los pacientes seleccionados fueron 40 en-

. - total, los cuales se dividieron en 2 gru-

pos:

b_.Grupo 1. constituido por 28 pacientes, -
con aﬁtecedente de Ruptura Prematﬁra de -
V‘Ménﬁranas de 12 6 mis horas de évoltxéién,
"~'é;:ryylsiderados como j:oténci_almente infecfé-

' dos. (G:up_o prablema)

3 Gr\ipp‘Z. Se incluyeron 12 pécientes; los
cuales no contaban con tal antecedente, y
. por ‘.“I.o tanto se consideraban clinicamente,
| Sanos‘ (Grupo. cohtrol).. Para conocer él -
>‘ q\étddo de- cﬁltivd.. se remite al lector a-
'f1;-bibliograf1a (5).

e s‘eb'erx‘cluyekr‘on a todos los recién nacidos-
pr;qéﬁehtes de madres diabé’ti.c"as_, .;toxémi;-;

cas, con enfermedades crénicas o bien en-

déerinas, con infecciones sistémicas acti

recién nacidos con malformaciones-
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congénitas, y aquellos en quienes por su-

b ‘gravedad clinica no se les permitid ser -

. incluidos en el presente estudio.
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RESULTADOS

Los resuitados enéontrados en el presente
estudio de investigacidn prospectiva, se-
desdriﬁen a continuacién, realizando una-

. confrontacién de los resultados de ambos-
. grupos {(Grupo 1 problema, Grupo 2 control)

para su mejor comprensidén y analisis.

~La edad materna del Grupoc 1 fue de 27.9 -
afios contra 28 afios del Grupo 2;(2),'con—'
" una Desviacidén Standar de 4.8 y 2.8 afios,

respectivamente.

! Déntro de los antecedentes, ios ihféccio-'
‘:épﬁ,predaminaron‘en’el primer grupo, es--
';tahdé,preéente en 17 de los 28 paciehtes-
'éstkudiadosk ‘(Iso._"n%) contra 1 de los 12 en
el segundo gfupo (8.33%); La Vulvovagini
?;“{tig;fﬁe‘el eveﬁto‘patolégico més scbrééa—

“ *11eq£e. con una incidencia de 9 'de los 17 -
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 ( pacientes en el grupo problema (32.14%) y
_ lgéﬁ el grupo control (8.33%). Siguiendo
”ﬂ enJo;den>de frecueﬁcia. la Urosepsis y la

- Salﬁonéllosis. Cuadros 1 y 2:

CuabroO 1

-Amcsnnm'ss' INFECCIOSOS

" GRUPO - No. PACIENTES %
1 (28 pacientes) 17 . 0.7l

2 (12 paciéhﬁes) 1 ~8.33

CUADRO 2

’"f',‘;é}\'rdz.ocm‘ . GRUPOl . GRUPO 2--
. vulvovaginitis 9 (32.14%) 1 (8.33%) |
f:ﬂ‘Q;flﬁ:qaepsiév 4 (14.28%) = | |

. vVulvovaginitis

. ‘salmonellosis 2 ( 7.14%) —
" Algunos otros antecedenteé de caricter no
"?;infeccioso estuvieron presentesyep‘ambds?

" grupos, como fueron: vémitos persistentes,
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.nerviosismo, amenaza de aborto y antece--

- dentes familiares diabéticos. Cuadros, 3- .

y4. : - |
CUADRO 3 ‘
AN m’ggnﬁgggg NO INFECCIOSOS .
| . EN_EL GRUPO 1 (PROBLEMA)
| viﬁfzﬁscsm-:tiﬁ'a | No. PACIENTES %
: Sin antet;e:dent;es _ 8 - 28,57
"Vﬁhitoé persistentes -1 | 3 57
':»‘Ner\’rti.osismo | 1 3.57
Ax_ne‘hiza de aborto 1 3.57
, CUADRO 4
 ANTECEDENTES NO_INFECCIOSOS
| - EN_EL GRUPO 2 (CONTROL)
 ANTECEDENTE - No. PACIENTES oy
f'sin,ar‘xt,ecedente , 8 ‘ _6'6ﬂ.66'v
,‘Aména,‘za'de aborto 2 - 1".6._66, ‘

" Padre Diabético (RN) 1 833

‘Dentro de los medica:nentos recibidos no -

' hubo diferencia significativa; Vitaminas- -
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y Hierro fueron los que con mis frecuen~-

cia se administraron. Cuadros 5, 6 y 7.

CUADRO 5
o GRUPO 1. GRUPO 2
. “Recibieron -
. “medicamentos 23 (82.L4%) 11 (91, 66%)
_No recibieron : T T
- medicamentos 5 (17.85%) 1 ( 8.33)
CUADRO 6
TIPO DE MEDICAMENTOS
GRUPO 1
 No. PACIENTES - %
‘Vitahinas;'ﬂierro - 14 ©. 80
  Penici1iha : : -3 ‘ 10.71
" ampicilina 3 10.71
" plciclomina . 1 = 3.57
“uf :;2tbggst¢rona : o o ' 3.57

‘fFenaquiridina' T | 4 o l3;57 '
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CUADRO 7

TIPO DE MEDICAMENTOS
GRUPO 2

No. PACIENTES %

B V:I.ta.m:lnas. Hierro 8 66.66

e ,Bbtmbnalel y ampi-

. eilina 3 24.99 .

"L‘os. -abortos (1 6 més) estuvieron presen--
tes en 8 pac:lentes,.del Grupo 1 (28.5%) ¥y
en 4 ydrelf Grupo 2 (33.33%). Las cesireas-
~en 13 (46.42%) y en 5 (41.66%) respectiva

mente.

| -,“I.'a‘Rm fue espontfnea en el 100% de los -
" casos (28 pacientes) del Grupo 1, compara
: tlvaménté con el Grupo 2, en el que fue -
gspont;;inea ‘gn 17y artificial en 5 de ellos.

: ‘c'u"adro, 8.
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CUADRO 8

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

'MECANISMO GRUPO 1 GRUPO 2
Espontéinea 28 (100%) 7 (58.33%)
artificial - 5 (41.66%)

- El liquido amnibtico fue normal en todos-
o 'el.los.'r‘ El tipo de parto fue semejante en
ambos grupos, dividiéndose en eutdcicos -
,(soxj y distéeicos (50%). Dentro de los-
' _pﬁrtos distdcicos las cesfreas fueron las.
_mﬁ_ comunes, no exiqti.endo diferencialsiig ‘

nificativa en ambos .grupos. Cuadros 9 A'y-

© ' CUADRO 9
uoRE MmO
eARM - GRUPOL  GRUPO 2
Eutéoico 14 (50%) 6 (50%)

 pistécico 14 (508 6 (50%)



37.
CUADRO 10

TIPO DE DISTOCIA

. GRUPO 1 GRUPO 2
Cesérea 13 (46.42%) 5 (41.66%)
Fdx_:ceps 1 (3.57%) 1 ( 8.33%)

En cuanto al tipo de anestesia aplicada a
la madre gestante, el bloqueo peridural -
confinuo (BEC) se aplicé en 24 (85.71%) -
’drg.:ias 28 pacientes del Grupo L y en 9 -

(75%) de las 12 del Grupo control.

La RPM predomind discretamente en el sexo

- masculino. Todos los recién nacidos fue-

-roniéut:téf'icqi y obtenidos eh ‘presenta- - AR

- -clbn ‘cef_ﬂ.:lca. Cuadros 11, 12, 13 y 14.

CUADRO 11

TIPO DE ANESTESIA
GRUPO 1  GRUPO 2
. B.p.C. 24 (85.71%) 9 (75%)

: ' No anestesia '
-ni analgesia 4 (14.28%) 3 (25%)

T
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CUADRO 12
M
. GRUPO 1 GRUPO 2
. Maseulino 15 (53.57%) 6 (50%)

' Femeninho 13 (46.42%) 6 (50%)

CUADRO 13
\ . - EESO _
| | ,, | GRUPO 1 . GRUPO 2
: ,T;-,"':‘:‘E‘ut.réficlio'- , © 28 (100%). 12 (l00%)
y CUADRO 14

GRUPC 1 GRUPO 2

| Cefflica 27 (96.42%) 12 {100%)
 pélvica 1 ( 3.57%) -

' ;,V'De‘ i_,os 28 pacientes estudiados en el pri- : o

mer grupo, 8610 3 se complicaron, ésto -

" significa el 10.71% del total. De éstos,
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sélo uno (3.57%) requirid del uso de anti

pi&icos. Los otros dos pacientes mejora

L -ron. Coﬁmedida.s generales y conservadoras.

cuadros 15 y 16.

CUADRO 15

COMPLICADOS
| . _ GRUéo 1 GRﬁPd 2
f¢@p;1§adbs o 3 (10.71%) -

- NO complicados 25 (89.26%) 12 (100%)

' CUADRO 16
COMPLICADOS QUE REQUIRIERON

NTIB 0

CGRUPO Ll GRUPO'Z

~ Antibistico 1 (3.57%) -

. No antibibtico 2 (7.14%) -

A continuacidn describimos con detalle -
- los 3 casos complicados, antecedentes pre

ﬁat&les. perinatales, resulta.,dos‘de culti
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vos, patologia presente, indicadores hema
tolégicos, manejo médico recibido y pronés

tico.

Pri.mer Paclente: madre de 39 afios de edad,
‘ ‘co-h,el antecedsnte de vémitos persisten--
tes Adurante la gestacidn, por lo que reci '
bié d:l.ciclaﬁ!.n_n_ durante todo el embarazo.
Producto de G III P II A I C O, de un em-
l;grdio de 42 SDG, sin trabajo de parto, -

' con RMM de 20 nrs. de evolucién.ééspont&'- :

b nea, liquido lmiético de upecto normal,

: ohtenido por vi’.a cestrea por RPM y madre-

' _‘ﬁﬂOﬂ bajo spc. Se recibe recién nacido-

do témino eutréf:l.co del sexo masculino,
- _con pelo de 3, 250 g Apgar de 8/9 y 8il--

verman de 0/0 en-presentacién cefilica.

* . RESULTADOS DE CULTIVOS

i a) Cultivo'dé‘oido -Estreptococo B he .

mol{tico grupo B -



b). Exudado Faringeo
©¢) Aspirado géstrico
k -d) Base de corddn

e) Urocultivo

) Coprocultivo

41.

~Estreptococo B he
molftico

~Estreptococo B he
molitico grupo B

-Estreptococo B he

~molitico grupo B

~Estafilococo 100,000
col. y E. Coli
100,000

-E. Coli no clasi-
ficable

,'Présentando durante‘ las primeras horas de

"',‘.v:lda. v&nitos. n&usga, rechazo a la via-

oral, decaimiento, afebril. Se manejaron

en ayuno, soluciones parenterales, egre--

_sfndose en buenas condiciones y sin medi-

_camentos.

“El reporte hematoldgico ‘Fue:

VSG PLAQUETAS PROT.C REACTIVA

'NAC.  2mm/hr 303,000  negativa

24 Hrs.2mm/hr 325,000 negativa-

' 48 Hrs.3mm/hr 433,000 negativa
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- Segundo Paciente: madre de 25 afios de -~
édad, con antecedente de vulvovaginitis,-
recibiendo medicamentos no especificos du
rante la gestacién. Producto de G III P
0 AI CII, de un embarazo de 39 SDG, sin -
Vt¥5bajo de parto, con RPM de 21 Hrs. de -
: evqlucién. ruptura espontédnea, liquido am
‘ni6tico normal, obtenido por via cefarea,
bajo BPC, obteniéndose producto del sexo-
‘-feﬁenino con un peso al nacer de 2,975 grs.
"Aﬁqar de 8/9, Silverman 0/0, en presenta-
»‘cién‘cetilica. Considerado como recién -
nacido de término eutrﬁfiéb potenciaimen—

"~ te infectado por RPM. Los cultivos repor

‘tva.dos:
" Cultivo de Ofdo -No hubo crecimien
: to bacteriano
*Exudado Féringeo -Estreptococo B he
molitico
Aspirado géstrico, -Estreptococo B he

molitico
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. Base de Cordén ~ -No hubo crecimien
: to bacteriano

Urocultivo ‘ -Negativo

Coprocultivo -l(lebsiella'; ‘s/p

Se complicé con Sfndrome Diarréico, into-
lerﬁncia a disaciridos con azéicares posi-
tivos en heces +++, sﬁndrdpg’:;e"ﬁificul--
tad respiratoria s‘ecund'a'r.ia' a‘.‘ Bronconeumo
n'f..a_ (clinica y r#diolégicam’efxte).‘ Recw:i.‘--
©id manejo médico a basé Ade ayﬁnp, .solu;- o
, ,cibﬁes parenterales a requéri.‘mientosiy Pe |

:n:l.ci.lina sédic& Criftalina: Asimismo. -Soe
| bee.' El reporte hematolééico fue: -

VSG  PLAQUETAS PROT.C. REACTIVA .

NAC. Imm/hr 423,000 ~ negativa
24 VHrVaA‘. Smn/hr 458,000 negétiv?.
- 48 Hrs.30mm/hr 585,000 - positiva

Tercer Paciente: madre de 29 afios de edad,

éi‘r‘x‘rantrecedentes de :I.mportanc‘ia.‘ v‘Recib‘iS



4.

vitaminas y hierro durante la geétacién;-
“sin especificar d6sis ni tiempo de admi--
'nistr’faciSn. Producto de G I POA O C I.
. Embarazo de 3’7.5» SDG, con 13 hrs. de tra-
bﬁjo de parto, RPM de 17 hré.' de evolu- - |
',Ci‘él‘l, ruptura espontéanea, liquido amniéti
lck'._o normal, obtenido por via ceSarea con -
, indicacién‘de DCP y trabajo de parto esti_a

cionafio;"bajo BPC. Obteniénddse produc-

. .to del sexo femenino con un peso al nacer

".de 3,100 grs. 'Apgdr de 8/9 silveman"_de ="

= '_0/0' en presentacién cefilica.

“Considerfindose como Recién Nacido de Tér~
- mino eutrSfico potencialmente infectado -

~por RPM.

-~ Los culfyivos reportaron:

cultivo de 0fdo -No hubo crecimien
S to bacteriano ]

. Exudado Faringeo ~-No hubo crecimien
to bacterian’o
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Aspirado géstrico -No hubo crecimien
to bacteriano

" Base de Cordén -No hubo crecimien
e to bacteriano

Urocultivo _ -Negati.vd
. Coprocultivo -E. Coli y Pseudo-
‘ mona Auriginq’sa
Paciente qﬁe se complicé con Pustulosis,-
no recibiendo tratamiento a base de anti-
bibdticos, sélo'b'_aﬂo-con Isodine. Se egre
‘86 a su domicilio sin problemag aparentes.
El reporte hematolégico fue:

-VSG  PLAQUETAS PROT.C REACTIVA

NAC. 2mm/hr 310,000 negativa
24 Hrs.3mm/hr 372,000 .  negativa

48 Hrs.8m/hr 388,000 negativa

' De los 3 pacientes camplicados, que signi
£icé el 10.71% del total de los pacientes
estudiados con antecedente de RPM, no fue

significativo para el uso generalizado de
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»arnt‘_ibiéticos en este tipo de pacientes, -
iya que sélo uno de los 3 recibid penici-

- lina sbdica cristalina, lo cual significé
el 3.5% de este .peque‘ﬁo grupo. Pero si -
: ‘podemos considerarla como cifra importan-
f‘te para tenerla como antecedente en recién

~ 'nacidos con RPM y sepsis neonatal.

En la gréfica siguiente se muestra fre- -
cﬁenéia de las bacterias ‘ais:ladas“e‘n los-

" .diferentes medios de cultivo. ;G:&fi_ca 1.
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4,~ ESTREPTOCOCO ALFA UENOLITICO 6 REPORTES
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- CONCLUSIONES

" Las conclusiones a las gque se llegaron en

. el presente estudio de investigacidn, fue

'4’.

- ron las siguientes:

La edad materna no varid mucho entre

 un grupo y otro.
En los recién nacidos con anteceden-
te de RPM la madre presenté vulvova-

" ginitis con mis frecuencia, durante-

 la gestacién.

' _El antecedente de aborto y/o cesérea

no fue significativo.

La RPM fue esponténea en la mayorfa-

de los casos en ambos grupos.

La media (X) -de la RPM en el.primer;(

grupo fue de 22 hrs. de evolucidn, -

en relacién al del grupo control qué: 
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L

‘resultd ser de 3.2 hrs.

49,
El tipo de anestesia no influyd en -

las complicaciones.

La RPM fue discretamente mds frecuen’

te en el sexo masculino, pero no sig

_-nificativa. Con una relacidn de --

1:1.15.

La presentacién no influyd en la fre

c\;éneia de la RPM.

Pentro de ‘los cultivos, los que mos-

~ traron mayor qifex'-encia’ en cuanto a-
la positividad del cultivo, fue el -
'1de; Bése de Cordén, con una inciden—l-

~cia de: 32.14% y 8.33% en los de RRM

Yy grupo control respectivamente,

Ell-aeg'nndo lugar de frecuencia en -

" cuanto a po'sir.tivlrdad de cultivos se-
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presentd en el urocultivo, siendo -

mis frecuente en los de RPM (14.28%)

que en los del grupo control (B8.33%).

Ambos gruéos mostraron alta positivi-
dad en los coprocultivos a las 24 hrs.

de vida, por lo que este cultivo re--

. sultd no ser muy concluyente.

‘De los 12 bacientes que integraton el -

grupo control ninguno se complicd, lo

que significd el 0%.

De los 28 pacientes del grupo estudia

'do, 3 de ellos (10,.71%) se canplica—¥

ron.

De los 3 pacientes complicados sblo -

‘uno recibié antibidtico (PSC), lo que

significd el 3.5% del total.

"Los 3 pacientes ca’ppli.cadoé, agléryﬁé -
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de presentar positividad en sus cul-

‘tivos, mostraron cambios en la férmyu

“la blanca, VSG y Protefna C reactiva.

El porcentaje de complicados en los_-
de RPM no es muy significativo para-

el uso indiscriminado de antibiéfi-- '

.cos, pero s{ de suma importancia co-

mo antecedente, en casos de procesos

infecciosos neonatales.

Con un buen monitoreo de la férmula-

. blanca y su diferencial, plaquetas,-

'VSG, Protef{na C Reactiva y sus culti
'vos respectivos, podemos detectar un’

'proceso infeccioso necnatal en fase~

'~ temprana, con ‘antecedente de RPM.

‘En los pacientes con RPM, los gérme-~

nes mfs frecuentemente aislados en ~

los diversos cultivos fueron por or-
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‘den de frecuencia: E. Colf, Estafilo

coco epidermidis, Klebsiella, Estrep
tococo alfa hemolitico y Pseudomona,
Estreptococo B hemolfitico y Entero-~

bacter y por dltimo, Shigella.

El Gnico paciente que recibid manejo

 a baée del antibibtico (PSC) ademis-

de la positividad en lo_é cultivos, -

mqlstré cambios en la férmula blanca,

. VSG, plaquetas y Protefna C Reactiva.
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COMENTARIO

o Se llevé a cabo un estudio de investiga--
LT cibn con visién prospectiva en 40 pacien-

(R tes neonatos, los cuales fueron divididos

‘en“fdosy grupos: un primer grupo integrado-~
por 28 recién nacidos de término, eutrdfi
- :ébéf 'Y que como antecedente de importan--
‘eia se epcoﬁeraba RPM de més de 12 hrs. -
cliek"’e‘volucién. por 1o que se les agregd el

" calificativo dé P_otencialmente Infectados,

 comparados con un segundo grupo control -

~ d_é} 12 recién nacidos, de término, eutr&fi
~.cos, los que no contaban con tal antece--
dente y. por lo tantd, ‘eran cdnsi.derados-

clf_tiicmente sanas.

~ELl bbjetii:o era monitorizar a estos pa=- - |
. cientes, con indicadores b:l.pl&gicos, v de
féctar de manera oportuna un procesor'sép-' :

- ‘tico en etapa neonatal temprana, sin la -
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: necésidad de recurrir a la aplicacién de-

antibidticos de manera profiléctica.

- Se tomaron cultivos de secrecidn de ofdo,
' exudado faringeo, aspirado géstrico y ba-
"rse_ de cordén al nacimiento, urocultivo y-

géprocultivo a las 24 hrs. de vida.

Loe Eesdltadoa obtenidos fueron significg

- tivoc, y ae pudo demostrar que: el antece

dent.e de proceso infeccioso en la madre -

” durante la gestac.lan (vulvovaginitis) pre

' .‘dominé en 17 de los 28 pacientes del pri-

f ff;.‘;_' mer g;-upo. lo cual significaba un 60.71%-

T ';4 ‘-[_de‘l total.

' f‘:"b/’évlitto' de este grupo de antecedentes in--

(R fecciosos en la madre, la vulvovaginitis-

L fue 1a més Vfre:cuénté (32.14%), nig{giéndo—y

| :I.e énfrecncn_di.a la uroieplis (14.28%), -

:ﬁl@vaginiti’s 'iy urosepsis (7.14%) y por-

| ﬁu:mo. Salmonellosis (7.14%).
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La media (i) de la RPM fue de 22 hrs. en~
‘el primer grupo, en relacién al grupo con

~trol que fue de 3.2 hrs. de evolucién.

. 'Del total del grupo en estudio (28 pacien
tes) 88lo 3 se complicaron, lo que signi-~
£icd el Indice del 10.71%, y de éstos, sb

lo uno requirié la administracién de anti

o hiGticqs (PSC), por lo Que su frecuencia-

 fue del 3.5% del total, comparado por lo-

_reportado en la literatura.

Los cambios hematoldgicos (VSG, PLAQUETAS
 PROTEINA C REACTIVA) no fueron significa-
tivos en los 2 pacientes que no recibieron

antibiéticos, por sus condiciones clinicas

‘generales, y s6lo recibieron manejo conser = .

vador con medidas generales. Sin emba:'gd)'
el que recibid manejo antimicrobiano, por -
sus condiciones clinicas y gravedad, si -

~ mostré cambios hematolégicos significati-
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‘vos sobre todo a las 24 y 48 hrs. de vida.

Con ésto podemos concluir que el porcenta

je de pacientes complicados con anteceden

- te de RPM no es significativo, ni apoya -

el uso de antibiodticos de manera indiscri

minada en este tipo de pacientes. Sin em

"bargo, resulta interesante y a la vez im-

portante como antecedente en recién naci-

dos = que presentah Sepsis neonatal.

El monitoreo continuo con indicadores bio
16gicos y no biolbégicos (cultivos) debe -
ser'apiicado en este tipo de neonatos con

tal;antecedente, para detectar de manera-

' ~oportuna un proceso infeccioso antes de -
que se manifieste clinicamente y recurrir
solo al uso de antibidticos cuando esté -

justificado, y no caer en el vicio indis-

criminado de éstos.
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"La frecuéncia de Sepsis neonatal teniendo
| qomo‘ﬁnico antecedente de importancia la-
Ruptura Pre;natura de Membranas, en el pre |
. sente estudio de investigacibn fue del -
3,5% del total estudiado,lcomparable con~
el reportado en la literatuva, que va del

1 al 5% (3, 12, 18, 19).

‘Logrgérmenes més frecuentemente aislados-
:fueron por orden.dé frecuencia: E. Colf,-
Estafilococo epidemidis, Klebsiella, Es--
~ftrept§coco.a1fa hemolitico, Pseudomona, -
.Eﬁttéétocb’co beta hemolitico, enterobac--

~ ter y por @ltimo, Shigella.

Con esto podemos concluir que el presente-
-estudio cﬁmpiié con la hipbtesis del tra- -
‘haj§ eﬁﬁahleciéndo una correlacidn entre- .
» ios péciéntes que tenian el antecedente -
de RPM, los que présentarcn manifestacio-

nes clfnicas de infeccién y los resulta--
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dosi 15acteriol6gicoé (indiéadores biolégi~
- cos), :no justif@cando con ello el uso i‘n- :
’ diacfiminado dé antibidticos de mane}:;' -
| p;ofi.lli‘ct,i.c;a.en-ei recién nacido, "bobi:-e:“,-

‘todo con tal antécederﬂ_:ea —
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