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RESUMEN 

Con el fin de demostrar que él tiempo de RPM ( ruptura 

prematura de membran~s ) constituye un factor determinan

te. en el desarrollo de Infección en el neonato, tomamos 

corrio universo de trabajo a todos los recién nacidos con 

este antecedente que ingresaron a la unidad durante el 

período del primero de junio al 31 de octubre de 1983, 

Se estudiáron un total de 51 pacientes con el antecedente 

de RPM mayor de 6 horas, que fuéron registrados en un 

cuestionario que intentó Incluir todas las característi -

cas clínicas y de laboratorio durant~ su estancia hospi -

ta 1 aria. 

Se encontró que el 25.5% de los pacientes desarrol láron 

a 1 gúnct i po de~infec~ión y qÜe en. orden· de. f recuenc:i.3 fu§ 

ron : Gastroehteri tis (17 .5%), Neumonía In útero (6%) y 

fiebre de orfgen; hb determinado (2%). 

Se confirmó que el tiempo de RPM no es el factor determi

nante en el desarrollo de infección como había sido refe

rido por algunos autores en los reportes de la literatura 

Y esto invalida la hipótesis planteada. 

En 11 (85%) de los pacientes con Infección se encontrá 
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ron factores de alto riesgo que influyen en la presencia 

de infección al asociarse a la ruptura prematura de mem

branas como son: Depresión respiratoria, amnioítis, pre

sentaciones anómalas, circular de cordón, parto fortuit~ 

prematurez, infecciones maternas, instrumentación obsté

trica y maniobras de reanimación del recién nacido. 

Recomendamos que el uso de profilaxis antimicrobiana en 

caso de RPM se condicione a la presencia de algunos de 

los factores considerados de alto riesgo. 
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1 N. T R o D u e e 1 o N 

El nacimiento constituye un acto de gran trascendencia en 

la vida humana, pues la plena adaptación del recién naci

do a Ja vida extrauterina requiere de que su gestación ha-

. ya llegado a término, de que tenga condiciones anatomicas 

y fisiológicas adecuadas y de que esté íntegro, bien con -

formado y sano, lo que se logra si la madre ha cursado un 

embarazo sin complicaciones. Sin embargo, la dificultad P2 

raque se cumplan estos requisitos explica por qué en el 

período peri natal Jos indices de morbimortal idad son mas 

altos que en el resto de las etapas de la vida humana. (1) 

En nuestro pais prevalece una tasa muy elevada y su avance 

será aún mayor conforme progrese la lucha por corregir las 

deficiencias ambientales y socioeconómicas favorecidas por 

el desigual desarrollo. ( 2) 

El primer informe estadistico disponible en nuestro país 

acerca de la mortalidad peri natal data de 1922. En ese a -

ño, ocupó el octavo lugar dentro de las diez principales 

causas de defunción en la república mexicana con 70.7 por 

cada 100,000 habitantes. En 1972, la morbimortalldad perf 

natal ocupó el quinto lugar con 25,147 fallecimientos. E2 

to traduce la gran importancia que alcanza la mortalidad 

perinatal en nuestro país. ( 2) 
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En los Estados Unidos de Norteamérica, mas de las dos ter 

ceras partes de las muertes durante el primer año de vida 

ocurren en los primeros 28 días después del nacimiento. 

Muchas de el las se relacionan con parto prematuro, anorm! 

lidades anatómicas o influencias ambientales adversas ya 

sean estas intrauterinas, en el momento del parto o des -

pués del nacimiento. (3) 

El niño aunque aparentemente sano al nacimiento, puede h! 

ber sido infectado por su madre en el momento del parto. 

Esto es especialmente probable cuando las membranas se 

han roto prematuramente en un parto prolongado. (~) 

Se considera recién nacido en '~rave riesgo' aquellos que 

deben permanecer bajo estrecho control médico y paramédi

co hasta considerarse que ya no se presentarán las compll 

caciones temidas ocasionadas por las circunstancias que 

han obligado a pensar en un mayor riesgo para el recién 

nacido. Dentro de las categorías del niño con grave ries

go estan las siguientes: 

--Que hayan nacido prematuramente, de bajo peso o excesi

vo en relación a su edad gestacional o de embarazo múl

tiple; 

--Que hayn nacido con medios quirúrgicos o con una compl! 

cáción obstétrica rara; 
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--Que hayan necesitado reanimación en la sala de partos; 

--Hijos de mujeres con Infecciones o con antecedentes de 

cualquier enfermedad durante el embarazo ó ruptura pr~ 

matura de membranas entre otras. (3) 

De las infecciones antepartum o intraparturn, las mayor -

mente responsables son las infecciones bacterianas pade

cidas por la embarazada corno son las de vías respirato -

rías altas, las intestinales, las de vfos urinarias y 

las de los órganos genitales que alcanzan al producto a 

través de las membranas rotas y por vía ascendente. (5) 

Se dá el nombre de Ruptura Prematura de Membranas (RPM) 

a la salida de líquido amniótico por una solución de 

continuidad total y espontánea de las membranas ovula 

res, de por lo menos dos horas antes de la iniciación 

del trabajo de parto. La consecuencia mas grave de esta 

situación, es la presencia de infección en la madre 

(amnioítis) y/o el neonato, producida por la invasión as 

cendente de las bacterias habituales de la vagina o ex -

ploraciones repetidas (tactos vaginales) tendientes a e-

laborar un diagnóstico integral. Estadísticamente se ha 

encontrado que a partir de las 3 horas de ruptura de mem 

branas, existe infección. (6) 

En México, la RPM ocurre entr.e el 12 y 17 % de todos los 
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embarazos, su causa es desconocida, en ocasiones es se 

cundaria a factores internos como son insuficiencia cervi 

cal, dilataci6n prematura cervical, distensi6n del segme~ 

to, desproporción cefaiopélvica, presentaciones an6rnalas 

o a factores externos como infecciones, infestaciones, 

traumatismos. Además de factores propios de las membranas 

como adelgazamiento, poca elasticidad y ausencia de con -

tracciones uterinas dolorosas. (7) 

Algunos estudios científicos han demostrado que aproxim~ 

<lamente un 14 % de los recién nacidos desarrollan algún 

tipo de infecci6n dentro de la primera semana de vida; de 

estas, un 45 % provienen de RPM mayor de 24 horas de evo

Juci6n. (8) 

~ro estudio realizado en el Hospital General de la SSA 

en la Ciudad de México en 1978, encontró que de 2,735 re

cién nacidos estudiados, 376 presentáron algún tipo de I~ 

fección en la primera semana de vida (13%) con mortalidad 

en 127 (4.6%). De los antecedentes Importantes sobresalen 

la RPM mayor de 24 horas (en 154 neonatos); Parto dlstócl 

co con diferentes grados de sufrimiento fetal (en 166 ne9 

natos); lnfecci6n materna previa (en 59); Hijos de madre 

diabética (en 10 neonatos). (9) 

En otro estudio efectuado en 1978.en la unidad de Gineco

Cbstetricia 2A del IMSS en México, D.F., se estudiáron ni 
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ños con el antecedente de RPM simple (sin factores agrava~ 

tes) de menos de 24 horas de evolución, llegando a la con

clusión siguiente: 

Los recién nacidos con RPM simple (independientemente de 

la duración de esta) no deben recibir antibióticos como 

profilaxis sino que sólo deben ser vigilados durante los 

primeros tres días de nacidos pero, cuando existen facto -

res agravantes ya sea infección materna, resolución sépti

ca del parto, desnutrición in Gtero, patología recurrente, 

sufrimiento fetal agudo, hipoxia neonatal, procedimientos 

de reanimación, etc. deberán recibir antibióticos desde el 

nacimiento, (5) o bién, uti !izarse estos en enfermedades 

específicas en prematuros o cuando las :manifestaciones de 

infección sean evidentes con el riesgo de un manejo antimi 

crobiano tardío. (10) 

Casi la mitad de los recién nacidos infectados desarrollan 

infecciones severas tales como septicemias, neumonías, di! 

rreas, meningitis o peritonitis. (3) los agentes mas comu

nes son microorganismos col iformes y el estafilococo au 

reus; sin embargo, también pueden ser causados por entero

cocos, Klebsiellas, Pseudomonas, Proteus y Salmonellas. De 

las infecciones severas más frecuentes están la neumonía y 

la septicemia; La meningitis se presenta aproximadamente 

en el 25 % de los casos de septicemia y la peritonitis es 

relativamente rara. En .la neumonía, septicemia y meningi -

tis el ·pronóstico depende mucho del diagnóstico precoz y 
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el tratamiento oportuno específico. (3) En general, la rn~ 

yoría son bacterias anaerobias incluso en la conjuntivi -

tis, onfalitis y celulitis. (11) Las infecciones de vías 

respiratorias frecuentemente son por virus sincitial res

piratorio o por estreptococo beta hemolítico. (12,13) 

Es importante señalar que la septicemia en el recién nací 

do constituye uno de los diagnósticos más difíciles. Se 

piensa en e 11 a cuando 1 a madre ha padecido fiebre, e 1 1í -

quido amniótico es fétido, hay amnioítis o hubo RPM. El 

niño se manifiesta con pérdida del vigor, regurgitación, 

heces demasiado blandas e inestabilidad de la temperatura 

corporal. (14) 

Por no existir hasta el momento actual un estudio de esta 

naturaleza en la Clínica Hospital General de Zona No. 1 

de Cd. Obregón, Sonora y con la hipótesis de que el tiem

po de ruptura prematura de membranas constituye un factor 

determinante en el desarrollo de infección en el neonato, 

y que es factible de controlarse tomando en cuenta el bi

nomio madre-neonato, se decidió efectuar el presente est~ 

dio. 
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O B J E T V O S 

a).- lQué porcentaje de recién nacidos con el anteceden

te de RPM se infectan? 

les-acompañan? 

d) .- lQué tratamiento reciben mas frecuentemente? 

e).- lQué relación existe entre el desarrollo de infec -

ción y los antibióticos como profilaxis? 
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M A T E R A L Y MErooos 
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MATERIAL Y METODOS 

El estudio abarcó un perfodo de 5 meses (del lo.de junio 

de 1983 al 31 de octubre del mismo año). 

En las salas de vigilancia y control del trabajo de parto 

de este hospital, se detectó a madres con el antecedente 

de RPM. Los médicos de este servicio evaluáron los casos 

y se atendió a cada recién nacido con este antecedente 
1captándolo 11 para el estudio y 1 lenando el cuestionario 

convenido para el mismo. El recién nacido se vigiló en u

na área de aislamiento en sus primeros tres días con el 

manejo rutinario de cuneros. los antibióticos como profi

laxis se lndicáron por el médico pediatra encargado del 

servicio durante el perfodo que abarcó el estudio y bajo 

su criterio. 

Se excluyéron de este estudio los recién nacidos poten 

cialmente infectados pero que no tenían el antecedente de 

RPM, aquellos en los que se dudaba del mismo y los que na 

ciéron fuera de la unidad. 

_~~observación médica se basó en el criterio de Wilsbn, 

(5) a fin de llenar el cuestionario (anexo 1) y de detec

tar cualquier fenómeno o fenómenos sospechosos o determi

nantes de infección. 
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Los recién nacidos que manifestáron algún tipo de infección 

se vigiláron cuidadosamente con el fin de registrar todas 

aquellas anormalidades que presentáran. Algunos de Jos da -

tos que se incluyéron en el cuestionario se obtuviéron de 

Jos expedientes de las madres. 

Todo recién nacido con el antecedente de RPM que desarrolló 

algún tipo de infección, se valoró integralmente y se Je 

instituyó el manejo antimicrobiano convencional. En algunos 

casos se les tomáron muestras para estudios de laboratorio 

y gabinete a fin de determinar el agente y prescribir el 

antibiótico específico. 

Todos estos recién nacidos se mantuviéron en estrecho con-

trol médico y pararnédico hasta que se consideráron fuera de 

peligro. 
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RESULTADOS 
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RESULTAD·-OS 

Se estudiaron 51 recién na¿ldos con el antecedente de 

RPM (ruptura prematura de me~branas) de tiempo variable 

y que constituyeron el universo de trabajo. Durante el 

lapso de junio a octubre de 1983 en el servicio de pe -

diatría del H. G. de Z. No. 1 en Cd. O:lregón, Sonora. 

Del total de casos, en 13 di ellos se demostró algGn t! 
po de infección correspondiendo al 25.5% (gráfica 1). 

Desde el punto de vista epidemiológico, la mayor inci -

dencia ocurrió de la primer semana de julio a la prime

ra de septiembre con pico máximo en el mes de agosto. 

(gráfica 2) 

En relación al sexo, predominó el masculino con el 57%. 

Situación parecida sucedió en los casos que presentá -

ron infección secundaria, con un 13.5 y 12% para el 

sexo masculino y femenino respectivamente~ (gráfica 3) 

El peso del total de casos y de los infectados fué el 

mismo esperado en una curva normal de la población neo

natal, con una variación de 900 a 4,825 gramos, y un 

promedio de 3,265 grs. (gráfica 4) 

Situación sim(lar ocurrió-respecto a la edad gestacional 
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de los pacientes con un 84% de término y el 16% de pre -

término, pero apreciamos diferencias al comparar los ca

sos infectados con su grupo de no infectados y fuéron 

más frecuentes en recién nacidos prematuros con un 

37.5% mientras que en los de término correspondió a un 

23% . (gráfica S) 

Como es de suponerse los días de estancia aumentáron 

significativamente en Jos casos infectados con un prome

dio de 11.8 días por paciente en comparación a 4.18 de 

los no infectados. (gráfica 6) 

En relación al tiempo de RPH se mostró que el 24% fué 

de 6 a 12 horas, el 33% de 12 a 24 y el mayor porcentaje 

correspondió al 39% con más de 24 horas, quedando un 4% 

con desconocimiento del tiempo en que sucedió ésta. Lla

ma la atención que al compararlo con los pacientes que 

presentáron procesos infecciosos no guardan una relación 

significativa con el tiempo de la ruptura como se apre -

cía en Ja gráfica 7. 

Al analizar los tipos de infección más frecuentemente ob 

servados, encontramos ique el mayor porcentaje en órden 

decreciente fué: 9 casos de gastroenteritis (17.5%), neu 

manía in útero en 3 casos (6%) y fiebre de origen no de

terminado con un caso (2%) que suma el 25.5% del total 
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e pacientes estudiados. (gráfica 8) Además, en 11 de~ 

llos (85%) se encontraron los siguientes factores agr§ 

vantes: 4 casos (31~) de insuficiencia respiratoria, 4 

(31%) con amnioítis, 2 casos (16Z) con apnea transito

ria, presentaciones anómalas y macrosomía. Y con un so 

lo caso hipoxla neonatal, circular de cordón, parto 

fortuito, sufrimiento fetal agudo y extracción con fór 

ceps respectivamente. (tabla 1 ) 

En relación a los antecedentes maternos de estos neon§ 

tos, encontramos que 9 de ellos (69%) no tenían antec~ 

dentes patológicos. En el resto que fuéron 4 (31%) en

contramos infección de vías urinarias, insuficiencia 

ístmico-cervical, amenaza de parto prematuro y anemia. 

(tabla 11 ) 

Del total de pacientes, el 74.5% recibió antibióticos 

que fuéron: penicilina sódica cristalina en todos el los 

y kanamicina en el 63%. (gráfica 9 ) 

Del. total de recién nacidos-(74,5%) que recibiéron ant! 

bióticos como profilaxis, el 23.5% se infectáron, y de 

los que no recibiéron, sólo el 2% presentó infección. 

(gráfica 10 ) 

El promedio de ruptura prematura de membranas en los in 
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fectados fué de 24 horas mientras que en los no infecta

dos fué de 30 horas. (tabla 111) 

Con respecto al medio ambiente donde ocurri6 el parto e~ 

centramos que del total de infectados, el 77% provenían 

de parto séptico mientras que el resto (23%) fué de me -

dio aséptico, y en los no infectados el 66% provenían de 

medio séptico y el 34% de medio aséptico. (tabla 111) 

La mortalidad fué del 1.9% que corresponde a un caso e~ 

clusivamente y fué secundaria a septicemia y coagulaci6n 

intravascular diseminada. 

De los 13 ineonatos infectados, en 12 de ellos se reali

záron exámenes de laboratorio completos (Bhc, Cps, Vsg, 

Pcr, etc.) y s61o en un caso de gastroenteritis se logr6 

aislar el agente etiológico que fué E. Coli pat6gena. 

Las complicaciones. observadas fueron la sepsis en dos p~ 

cientes y 'ºn un.caso de C.I.D. e íleo metab6lico respe~ 

t i vamen te. (}~~la .\-' )_ 

La ruptura prematura de membranas. se dete.rmin6 clínica -

mente y solo en algunos se confirm6.c:on cristalografía. 

los resultados generales de los 13 p~Ci~ntes estudiados 

se describen en la tabla V. 
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RECIENNACIDC5 cm R.P.M. E INFECCICN 

~ 1 nfec tados 

~No infectados 

FUENTE: H. G. de Z. No. 1 d.e Cd. Cbregón, Sonora. 

de Junio a Octubre de 1983. 

GRAFICA 1 
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REC 1 EN NAC 1 DOS C CN RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y SU 

FRECUENCIA DE 1 NFECC ICN P ffi MES 

jun. sept. oct. 

FUENTE: H. G. de Z. No. 1 de Cd. Chregón, Sonora 

De junio a octubre de 1983. 

mes 

GR~FICA 2 



22 

RECIEN NACIDai COI R.P.M. PCR SEXO E INFECCI CN 

% 

60 

40 

30 

20. 

10 

o 

3.5% 
1 

r;:;b,masculinos no infec. 
'i:lillJmascul inos infec. 
Rm femeninos no i nfec. 

lliljffillJ femeninos infec. 

FUENTE: H. G. de Z. No. 1 de Cd. Cbregón, Sonora 

De junio a octubre de 1983. 

GRAFICA 3 
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RECIEN NACIDC6 cm R.P.M. V su PESO EN GRAMCS 

% 

60 
llNo infectados 

!lIIIIl rnfectados 

50 

4o 

30 

20 

1 o 

o 
A B e 

A = 1000 gramos o lmenos 

B = 1001 a 2000 grs . 

. e= 2001 a 3000 grs. 

D = 3001 a 4000 grs. 

E = 4001 o más gramos 

6. 5~ 

D E 

FUENTE: H. G. de Z. No. 1 de Cd. Cbregón, Sonora 
De junio a octubfe de 1983 

GRAFICA 4 



RECIEN NACIDOC CN R.P.M. Y SU EDAD GESTACI CNAL 

% 
90 

50 

40 

30 

20 

10 

o 
A B e 

24 

A =·30 o menos semanas 

B = 31 a 36 semanas 

C = 37 a 42 semanas 

11 No infectados 

[fil] 1 nfectados 

FUENTE: H. G. de z. No. 1 de Cd. Cbregón, Sonora 
De junio a octubre de 1983. 

GRAFICA 5 
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RECIEN NACIDOS CCN R.P.M. Y SUS D.IAS DE HOSPITALIZACI CN 

% 

70 

60 

50. 

30 

20_ 

10 

o 

57% 

A 

A = 3 o menos días 

B = 4 a 6 días 

e = 7 a 1 O dí as 

D = 11 -o más días 

GRAFICA 6 

B 

11111 No infectados 

ID Infectados 

10% 

n111% 
e D 

Días promedio: 

11 l¡, 18 días 

[]]] 11 .80 días 

FUENTE: H. G. de Z. No. 1 de Cd, Cbregón, Sonora 

De junio a Octubre de 1983. 
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REC 1 EN NAC 1 Des y su T 1 EMP e DE RUPTURA PREWI TURA DE 

MEMBRANAS 

/\ B 

A= 6 a 12 horas 

B = 13 a 24 horas 

e = mayor de 24 horas 

D =tiempo desconocido 

11 No infectados 

ITIIIJ 1 n fec ta dos 

e D 

FUENTE: H. G. de Z. No. 1 de Cd. Cbregón, Sonora 

De Junio a octubre de 1983, 

GRAFICA 7 



RECIEN NACIDCG CCN R.P.M •• SU POOCENTAJE Y TIPO DE 

1NFECC1 rn 

% ' 

A = No infectados 

B =.Gastr.cíe~teritis~ 
C = Neumonía In Utero 

D = Fiebre 

6% 

e o 

FUENTE: H: G. de Z. No. 1 de Cd. Cbregón, Sonora 

Dejuni6 a octubre de 1983. 

GRAFICA 8 
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TABtA 

orna; FENCMEN05 o CARACTERISTICAS EN Lai R.N.INFECTADCS 

1.- Insuficiencia respiratoria 

2.- Amnioítis 

3,- Otras (depresión neonatal, 111a

crosomía, sufrimiento fetal a

gudo, de parto fortuito,- de 

cesárea, etc.) 

5 

4 

4 

38 % 

31 % 

31 % 

=====g==~==2==~==~===1.,,,============~===lJ=======l~~~== 
FUENTE: H. G. de Z. No. 1 de Cd. Ci:Jregón, Sonora 

De junio a octubre de 1983. 
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TAS lA 11 

RECIEN NACIDCS INFECTADCE Y SU PATOLffilA MATERNA. 

PAT OLOG IA MATERNA CAS CE P CR C 1 ENT O 
====================================================== 

1 .- Sin patología materna 

2.- Infección de vías urinarias 

3.- lnsuf. ltsmico-cervícal 

4.- Amenaza de parto prematuro 

5.- Anemia 

GLOBAL 

9 

13 

69 % 
8 % 
8 % 
8 % 

7 % 

100 % 
====================================================== 

FUENTE: H. G. de Z. ·No. 1: de Cd. Cbregón, Sonora 

~>--De junio_a oct;l!bre de 1983. 
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RECIEN NACIDCS CCN R.P.M. Y PROFI lAXIS ANTIBI OflCA 

REC 1B1 DA. 

% 

100 

80 

60 

40 

20 

10 

o 

llPenici 1 ina sódica cris
ta 1 i na. 

§Kanami cina 

Osin antibióticos 

FUENTE: H. G. de Z. No. 1 :Cd. O:iregón, sonora 

De junio a octubre de 1983. 

GRAF ICA 9 
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RE lAC 1 CN ENTRE REC 1 EN NAC 1 O CS 1 NFECTAD OS Y ANTI B 1 ar l
e a; CCMO Pll.Cfl lAXIS. 

% 
100 

11 'nfec ta dos 

~on antibióticos 

illilSin antibióticos 

23.5~; 25.5% 

FUENTE: H. G. de Z. No. 1 de Cd. Cbregón, Sonora 

De junio a octubre d_e 19~2-· 

GMFICA 10 
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TAB lA 111 

COO.RElACICN ENTRE EL PRCMEDID DE R.P.M., MEDIO E INFECCI CN 

RPM 
GRUPO CASOS PRCMEDI O MEDIO % OBSERVACI CNES 
=======================================================~== 

1 nfectados 13 24 hrs. 
Sépt. 77 1 defunción por 

Asépt. 23 C. 1. D. 

No Infectados 30 h Sépt. 66 
Eg resáron. rs. sanos 

Asépt• 34 

100% 
- . . . ,., .. , . '. -.~·, ·--. ~,,. ~" .:.· '·' ,'' ,. - . , . , , , 

=======================~================================= 

FUENTE: H. 6'.Scf~~.ú~~:' fde'cd. Cbregón, Sonora 

De junio a ~c\ubre de 1983. 

-------- ._ ---'=:___=-
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TABlA IV 

CCMPARACICN ENTRE TIPODE ANTIBIITTICG ADMINISTRADO 

e CM o PR (f 1 lACT 1 e o A su 1 HGRES o, EL DESARROLLO DE 

INFECCI CN y su e CRRElACI CN CON lA EVOWCI CN e LINICA. 

IHFECCICN T 1 PO DE OBSERVAC 1 CNES 
DESARROLlADA CASCE ANTIBI arico ======================================================= 

Gastroenteritis 6 1'<PSC+Kanam i e i na Egresáron sa-
nos 

Gastroenteritis 2 PSC Egresáron sa-
nos 

Gas t roen ter i t.i s 1 No re.ci b i ó Defünción por 
C; 1. D. 

Neumonía In Utero 3 · f'sc-1-Kanamicfrt~' Egresáron sa-

Fiebre de origen 
no determinado 

GLOBAL 13 

. . '• ... :/·.:··:;;,:.··nos; 

PSC+Kanamici~1 Egresó sano 

====================================================== 
*Penicilina Sódica Cristalina 

FUENTE: H. G.de Z. No. 1 de Cd. Cliregón, Sonora 

De junio a octubre de 1983. 



TAD IA 

RESULTADCi DEL CSTUDIO A RECIEN t:,\CID!S COI AUTECEDEtlTE DE R.P.H. Q.UE DESARRt1.ll\ROl ltlFECCIUl 

tocha di.is •xo ctl.Jd tiernpo medio -tipo de c:o;npl le.~ profllaxti nntCc, Q.¡ e ·oc(one . 

.... ~:~:: •• !~s~~a2 ..... ".s~l2!!s!2 .... !: ........ ~sa.us~ .. "--"~2.Be~ ............ 2~l.e~ts2 ... !a!5:¡ ........ s!.2~s1 ...... !!!1!~21"'-.... '!'2ls!~~l ........ ..:.~:.'" ...... !_ .• 
1 HHC 6 jun. 40 semanas 8 hrs. asépt. ''CEPI upsc;+Kanam. alt~ sono 

2 f LR 9 jul. 15 110 !i.ClTI.JR.'.:IS +:?lt hrs. sépt. GEPI Sepsfs P$C+KanDm, . . . alta sano 

J UGG 21 Jul, ~2 semanas 10 hrs. sépt. GEP 1 . .. PSCtKanam. n lto sano 

4 Wf 22 Jul. 40 semanas ltt hrs, sépt. Hcumonfa . .. PSC+,..nar.1. . .. alta sano 
In Otero 

5 JVV 9- agos. )8 SCln.1"'1$ 15 hrs, asépt .. GEPI "'-•" PSC+Kanani, lnsuf. ftsml· al tlJ sano 
co·ccrv(cal 

+lnfoc.urln. 

6 acv 12, .agOs. 44 31 senu:rnas )4 hr" sépt. tlcumOnfa t.u ...... l"SC+Kanam, . . . alto uno 

7 HTZ 22 ·~.goS; 10 39 semanas 12 hrs. sé~t, .. 1'1eumOnr.i 1.u.•,• PSC+Kansm, ....... a Ita uno 

B HPC ú:agos. 3.l J6 scman;s 10 hr>. sépt. ·cEPI Sep•ls •In 1ntlbl6t. . . . Glta por defun .. 
tl6n: CID 

9 El\11 25· agos, B 3& semanas 16 hrs. sépt, : .GEP(: 1 laO m,,t~ PSC . .. olta ur.o 
bóllto .. 

10 CRE JI agos. 40 scmann 27 hrs. sépt. GEPI . . .. PSé+i:.nom. . . . alta uno 

11 GCD lB scipt. H 40 semana$ 96 hrs, sépt. F'i~b~~: ·da . .. PSC+l<onOlll, . ... al tQ sano 
. orTgcn ose. 

40 semanas +2lt hrs, 12 RHH 21 ~ept. sép t. GEn . . . PSC+Kanam, Amen .pnrto al t.'.I sano 
pret113turo 

J.L.n,!D ..... 2 oct:: d F ~1 semanns 10 hr$, .aséet. . GEPI PSC Anemia 111 Ita sano 
" Gastroenteritis Probablemente lnfecc1o~a. n Pcn1ci Jin., Sodlca Cristalina FUEHTE:H.G.do Z. Ho.1 Cd, Cbreg6n, Sonora ,Jun ,a Q:c,198). 
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D 1 S C U S 1 O tl 
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D s e u s O N 

Se analizáron los resultados de 51 recién nacidos con 

el antecedente de RPM que constituyó el universo de tra 

bajo y que ingresaron al servicio de pediatría del Hos

p ita 1 Genera 1 de Zona No. 1 de Ciudad Obregón, Sonora 

durante el período comprendido de Junio a octubre de 

1983. 

Encontramos que el 25.5% de los pacientes presentó al 

gGn tipo de infección, cifra que resulta elevada con 

respecto a otro estudio similar llevado a cabo en el 

hospital de gineco-obstetricia 2-A del l.M.5.S. ( 9) 

que mostró un 18%, situación que depende muy probable -

mente del nivél socioeconómico y cultural de nuestra 

población derechohabiente asociada a las limitaciones 

técnicas propias de nuestra unidad. 

Desde el punto de vista epidemiológico aparecci el. acmé 

durante el mes de agosto pero, dada la bre~ed~d.dei 

tiempo de estudio no fué posible obtener ~onÓusiones 
reales de este fenómeno. 

' ., ,, 

En relación al sexo, existió un ligeró pr~dd~inio del 

mas cu 1 i no' que no t ¡ene si gn i f i canc i a est~dt'2ii'c~ y 
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que por sí mismo no constituye un factor predisponen

te de infección. Situación similar sucede con el peso 

de los pacientes. 

En cuanto a la edad gestacional, se aprecia que por -

centualmente existen más pacientes infectados en re -

cién nacidos prematuros, y esto parece ser debido a 

la existencia de factores propios del paciente como 

inmadurez orgánica e inmunológica y una mayor frecue~ 

cía de factores de alto riesgo en el binomio madre-hi 

jo. (trustornos placentarios, toxemia, anemia, depre

sión neonatal, trauma obstétrico, etc.). 

Al analizar el promedio de días de estancia, como era 

de esperarse, fué significativamente mayor en los pa

cientes infectados que ameritáron una terapéutica más 

intensiva por sus condiciones clínicas, y que tripli

có el promedio de estancia de los recién nacidos no 

infectados. Es obvia la importancia que traduce a la 

unidad hospitalaria el incidir en un manejo más opor

tuno y la prevención de procesos infecciosos en ésta 

etapa. 

Al evaluar el tiempo de ruptura prematura de membra-

nas en todos Jos casos de nuestro universo de traba -

jo, se demuestra que la mayor incidencia corresponde 
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a más de 24 horas de haber sucedido ésta (39%), con ti 
nuando en orden de frecuencia de 12 a 24 horas (33%) 

y de 6 a 12 en el 24~. Al efectuar una comparaci6n 

entre el tiempo de RPM y la presencia de infecci6n, 

se demuestra que no existe ninguna relación, y esto 

viene a confirmar lo expresado por Sandoval (5). Au!: 

que sigue considerado como el factor más importante 

de riesgo en la presencia de infección, pero esto s6 

lo sugiere el contacto del feto con los microorganí~ 

mos, y es necesario a!gGn otro factor en el huésped 

para el desarrollo de un proceso infeccioso, como 

puede ser hipoxia, acidosis, inmadurez org.Jnica y/o 

inmunológica. (5,9, 16) 

Este hecho invalida nuestra hipótesis al demostrar 

que el tiempo de la RPM no es el factor determinante 

en el desarrollo de infección en el neonato. 

Los tipos de infección observados fuéron gastroente

ritis e~ su mayor porcentaje, Neumonía in Gtero y 

fiebre de causa no determinada, y que concuerda con 

los ha! tazgos en la 1 i teratura. Se demostró Gnicamen 

te la etiología en un caso de gastroenteritis y que 

correspondió a E. Coti enteropatógena y que podemos 

considerar aceptable dados tos recursos técnicos con 
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que cuenta el hospital y el escaso nGmero de pacientes 

con infección. 

Se demostráron factores agravantes en 11 pacientes 

(85%) del total de casos con Infección, y nuevamente~ 

preciamos concordancia con los reportes que consideran 

de mayor valor estas situaciones con respecto al tiem

po de la RPM exclusivamente. Faltaría conocer con cer

teza la contaminación postparto ~ue evidentemente par

ticipa en forma activa en la presencia de infección en 

el recién nacido. (16) 

~profilaxis antibiótica fué empleada en el 74.5% de 

los pacientes, y la cifra resulta exageradamente alt~ 

por los riesgos Inherentes a su empleo y que desafort~ 

nadamente en la mayoría de los casos no se justifica. 

Al comparar los porcentajes de recién nacidos Infecta

dos con el uso de antibióticos se aprecia una elevada 

incidencia de Infección que fué del 23.5% en contras 

te con solamente el 2% de los que no los recibiéron. 

Esta observación no permite afirmar la influencia po

sitiva ó negativa de los antibióticos con respecto a 

la presencia de infección ó su indicación adecuada co

mo profilaxis. Será necesario estudios encaminados a 

esta apreciación que determinen la participación profi 

lática de los antimicrobianos en este tipo de pacien -

tes. 
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De las cornpl icaciones observadas en los pacientes in

fectados existiéron sólo dos casos de septicemia con 

punto de inicio a nivél de tubo digestivo. Esto con -

firma que la gastroenteritis es una de las principa -

les causas de diseminación bacteriana. (16) 

Con respecto a la mortalidad, sólo 'fué en un pacien

te (1.9%) y es menor a las cifras esperadas en este 

tipo de padecimientos que en algunos estudios es ma

yor del 4?6, (5) esto sugiere que a pesar de las defi 

ciencias técnicas, el tratamiento de los pacientes 

podemos considerarlo corno adecuado. 

Este estudio demuestra que el tiempo de RPM no es el 

factor primordial en la presencia de infección en el 

neonato, y que depende básicamente de algunos facto

res considerados como agravantes, al aumentar la sus 

ceptibilidad de infecciones en los recién nacidos. 

Deberemos incrementar las investigaciones en este 

campo y en un futuro brindarle al hombre un menor 

riesgo d~ infecciones durante su nacimiento, 
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CONCLUSIONES 
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CONCLUS O N E S 

En el estudio de recién nacidos con el antecedente de 

R.P.M. realizado en el H. G. de Z, No. 1 de ciudad 

Cbregón, Sonora en el período comprendido del lo. de 

junio al 31 de octubre de 1983, encontramos las si 
• guientes conclusiones: 

1.- El 25.5% de los recién nacidos con el ant~¿~dent~; 

de R.P,M. se infectan, considerándo~~ i:\'jTI~xi:~ pqr 

centaje muy elevado. 
. . '.{.:.~ :.::;·: •.. :·~~:~"~~·.:.:}P·:; :.~·· .. · ... 

2.- El tiempo de Ruptura Prematura ele ffci_111br~n~~no 
es el factor concluyente para el d~¿rróÍl~de 
fección en el neonato. 

3.- los niños con R.P.M. y presencia de factores agr~ 

vantes deberán recibir profilaxis antimicrobiana 

desde el nacimiento. 

4.- -los factores agravantes que pueden acompañar a u

na R.P.M. como son: enfermedad infecciosa mater-

na, trabajo de parto prolongado, resolución sépti 

ca del parto, sufrimiento fetal agudo, hipoxia p~ 

rinatal, deficiente condición orgánica, procedí -

mientes del recién nacido, ó patología intercu 

rrente entre otras, sirven para predecir la apari 
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ción de infección. 

5.- Los recién nacidos con R.P.M. simple (independie!:! 

temente de la duración de ésta) no deben recibir 

antibióticoprofilaxls. 





REC OMENDAC O N E S 

En el servicio de pediatría se deberá identificar 

los factores agravantes que se asocien a ruptura 

prematura de membranas y en base a el lo, decidir 

el uso de prof i !axis antlmicroblana. 

45 
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CUESTI CNARI O DEL R.N. C CN ANTECEDENTE DE R.P.M. 

1.- Datos generales: 
No. de afiliación: 
Nombre: --------------~ 
Domici 1 io: Fecha de i-n-g-re_s_o_: _________ h_o-ra_: ____ _ 

No. de cuna: --------- -----

2.- Somatometría: 
Peso: Tal la: Sexo: 
Pe rí me-t-ro_t_o_r-=á-c-i co: ---~ P-.C-. ----
Edad gest¿¡cional: -----

---------------~ 
3.- Fenómenos observados: 

I~:~~~r~~l~·~~~~~-c~ió~n-=?------Medio: ____ _ 

lSe confirmó con algún estudio?=----~----~ 
mencione cual (es): _______________ ~ 

lSe utilizó antibiótico?: 
(si, no, dudoso) 

Mencione cual (es): 

Antecedentes maternos importantes: 

Otras patologías intercurrentes: 

Cbservac iones 

ANEXO 1 
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