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INTRODUCCION.

Se define como ruptura prematura de membranas (RPM) a la salida de
liquido amniético a través de una soluciéon de continuidad de las
membranas ovulares, en embarazos mayores de 20 semanas de gestacion
(y/0) por lo menos 2 horas antes del inicio de trabajo de parto (1. La
ruptura prematura de membranas se presenta en un 5 a 10% de todos los
embarazos y aproximadamente 60% de los casos son embarazos a

término (2).

Ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMp). Es la que que
ocurre antes de las 37 semanas de gestacion. Se reporta en el 2 al 3 % de

los embarazos (3).

Ruptura prematura de membranas a término (RPM). Cuando se presenta
a las 37 o mas semanas de gestacién. Ocurre en el 2 al 10% de todos los

embarazos (2).

El periodo de latencia se define como el intervalo entra la ruptura de las
membranas y el inicio de trabajo de parto. Entre mds temprana sea la

gestacion mas prolongado seri el periodo latente (4).
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En los embarazos a término, el 90% tendran trabajo de parto dentro de
las primeras 24 horas. En embarazos entre 28 a 34 semanas de gestacion
después de la ruptura de membranas, el 50% entrara en trabajo de parto

dentro de 24 horas y el 80-90% en un periodo aproximado de 7 dias ().

ETIOLOGIA.

En cuanto a la etiologia de la ruptura prematura de membranas se
encuentran: infecciones, incompetencia cervical, anormalidad uterina,
cerclaje o amniocentesis, trauma e idiopatica. Condiciones que
sobredistiendan el litero como gestacion miltiple o polihidramnios. Naeye
demostré la asociacion entre tabaquismo y RPM en embarazos a

término(s).

Aunque la etiologia de la RPM es multifactorial aumenta la evidencia de
una fuerte asociacién con infeccién basada en los factores de riesgo
clinico, la histologia.de las membranas y la microbiologia del liquido

amnidtico (6).
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INFECCION DE TRACTO GENITAL INFERIOR.

La complicacién mds frecuente de infecciones urogenitales durante el
embarazo es la RPMp y por lo tanto el trabajo de parto prematuro, asi
como manifestaciones de infeccion: corioamnioitis, endometritis y/o

infeccion neonatal (7).

La apropiada identificacion de microorganismos es importante en la

terapia del feto, de la madre y en la terapia del neonato (39).

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia recomiendan la toma
de cultivos de Neisseria gonorrhoeae, Clamydea trachomatis y
estreptococo del grupo B en pacientes asintomiticas con RPMp
confirmada. Por otro lado, microorganismos como Escherichia coli,
Ureaplasma urealyticum, Micoplasma hominis, vaginosis bacteriana y
Enterobacteriacea sp también son asociados con ruptura prematura de

membranas (8,9).

Un amplio niimero de reportes de infeccion neonatal por transmision
vertical causada por estreptococo del grupo B (SGB), condujo a realizar

cultivos y profilaxis contra esta bacteria. Se logro saber que SGB puede
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ser aislado del sistema genitourinario de mujeres embarazadas. En
adicion, la colonizacién vaginal y la bacteriuria por SGB es asociada con
ruptura prematura de membranas y amenaza de parto prematuro. Katz
noto un incremento significativo en el indice de RPM (p<0.001) y
amenaza de parto prematuro (p<0.01) comparando mujeres con cultivos

positivos y negativos para SGB (10).

Los sitios de toma de cultivo para SGB incluye el tercio distal de la vagina
y el canal anal. Varios eximenes de antigeno rdpido estin en desarrollo,
pero tienen poca sensibilidad en comparacién con los cultivos. Estd bien
establecido que la RPM tiene una baja incidencia de cultivos positivos
para SGB. A pesar de esto, se sugiere la profilaxis contra esté

microorganismo después de la RPM (o).

DIAGNOSTICO.

El examen digital debe de diferirse para evitar que incremente el riesgo
de infeccion. El examen con espejo estéril permite la confirmaciéon de
RPM y determina el estado cervical en la mayoria de las ocasiones. La
visualizacion del paso de liquido amniético por el camal cervical es

diagnostico de RPM (1).
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Las pacientes con ruptura de membranas experimentan un constante
goteo o pequefias cantidades de liquido claro por la vagina, refiriendo
una sensacion de humedad en el perineo (2).

En casos problemaiticos, la prueba de la nitrazina y cristalografia son

usadas para confirmar el diagnoéstico (11).

COMPLICACIONES.

Complicaciones de RPM a término.

Compresién/prolapso del cordén umbilical, induccién fallida del trabajo
de parto terminando en cesdrea, Infecciéon materna e Infeccién neonatal

(1,2).

Complicaciones de RPM pretérmino.
Parto pretérmino, Infeccién neonatal, infeccion materna, compresion
prolapso de cordén umbilical, induccion fallida de trabajo de parto

resultando en cesdrea, Hipoplasia pulmonar (oligohidramnios severo) (1).

La sepsis es la mayor causa de morbilidad y mortalidad en los neonatos

pretérmino y la incidencia parece incrementarse (2).
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Lubchenco reporto 10 veces mds incremento de sepsis neonatal como

complicacion de RPM comparada con recién nacidos en general. (12).

En la mayor parte de los casos de sepsis temprana, el agente etiolégico es
el estreptococo del grupo B y Escherichia coli; y de inicio tardio por

estafilococo coagulasa negativo resistente a los antibiéticos usuales (13).

Hay un amplio espectro en la presentacion clinica de sepsis temprana. En
un estudio se reportaron 245 cultivos en el que se aislo estreptococo del
grupo B (30-40% pretérminos, 19-40% de término) y los neonatos
presentaron la siguiente sintomatologia: dificultad respiratoria, cianosis,
apnea, bradicardia, hipoperfusi6n, letargia y tono muscular

disminuido4).

Las anormalidades en la biometria hemaitica: leucocitos, neutréfilos
totales, relacion inmaduros/neutréfilos absolutos, conteo de plaquetas, y
la proteina C reactiva son de ayuda para la evaluacién del neonato de las
12 a 36 hrs de vida. Los recién nacidos deben ser tratados con

antibi6ticos de amplio espectro como ampicilina y gentamicina (5).
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CORIOAMNIOITIS Y RUPTURA PREMATURA DE MEMBRNAS.

El diagnéstico clinico de corioamnioitis generalmente incluye hipertermia
y dos de los siguientes signos: Utero reblandecido, liquido amniético
fétido, incremento de la cuenta leucocitaria y taquicardia materna o fetal,

en ausencia de cualquier otra fuente de infeccién ().

La corioamnioitis es frecuentemente asociada con RPM y puede ser
diagnosticada con hallazgos clinicos e histopatolégicos. Es importante
notar que la histopatologia de la corioamnioitis es poco empleada para su
diagnéstico, y estos cambios se hallan en el 80% de los partos sin

evidencia clinica de infeccién ().

La alta incidencia de corioamnioitis es asociada con menor edad
gestacional y con latencia prolongada. La incidencia de sepsis neonatal y
corioamnioitis se reporta en 36% a las 26 semanas de gestacion o menos.
Seo, menciona un incremento de la mortalidad neonatal en presencia de
corioamnioitis y edad gestacional por arriba de las 28 semanas de

gestacion (1s).
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El diagnéstico de corioamnioitis e infeccién subclinica permite una
intervencion obstétrica a tiempo, con la disminucion de riesgo de

complicaciones maternas y neonatales (8).

Adicionalmente se conoce que la corioamnioitis confiere el riesgo de 8.1%
de sepsis neonatal confirmada, y veinte veces mds incremento sobre el

riesgo de la poblacién general (s).

Guzick y Winn demostraron que el riesgo de corioamnioitis fue el doble
en pacientes con RPM y amenaza de parto pretérmino comparado con
pacientes que presentaron solo amenaza de parto pretérmino. Estos
investigadores ademds reportaron que la presencia de corioamnioitis
incrementa seis veces mas el riesgo de sepsis neonatal. Otros estudios
tienen documentado un incremento similar en la incidencia de
corioamnioitis con un rango de 20-50%, especialmente con RPM ocurrida
entre las 20 a 28 semanas de gestacion (11).

TRATAMIENTO.

Manejo de embarazo a termino con RPM (> de 37 semanas).

Para mujeres con RPM a termino determinar la estrategia de manejo ha

sido apoyada por miiltiples estudios. Se demostré que no hay diferencia
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significativa en el resultado en cuanto a la medida que se escoja para el
manejo, ya sea que se elija una induccién inmediata o bien manejo
expectante: evitar el examen digital cervical, administrar antibiéticos si se
prolongara la RPM. Manejo expectante o induccion dependiendo de las

circunstancias y la preferencia de la paciente(2, 17).

Manejo de RPM (34-37 semanas).

En este rango de edad gestacional, la induccién o manejo expectante es
aceptable y las opciones dependerin de los recursos locales: evitar el
examen digital cervical, considerar esteroides antenatales, profilaxis de
antibidticos intraparto y vigilancia de infeccién clinica (monitorizar FC,
temperatura materna, frecuencia cardiaca fetal, cambios en el conteo de
globulos blancos). Antibiéticos apropiados por si se desarrollara

corioamnioitis (17, 18).

Manejo de RPM (<34 semanas).

Para mujeres que tienen RPM <34 semanas, el manejo expectante es
usualmente preferido y debe intentarse prolongar el periodo de latencia.
Los esteroides estin indicados para acelarar la madurez pulmonar fetal al

igual que para otros casos de nacimiento pretérmino a menos que haya
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evidencia de corioamnioitis. Si se sospecha de corioamnioitis el manejo

expectante esta contraindicado (19).

El uso profilactico de los antibiéticos en paciente con RPMp es efectivo al
prolongar el periodo de latencia y mejorar el resultado perinatal al
disminuir el riego de sepsis neonatal. Casi 20 estudios prospectivos,
pruebas controladas y numerosos estudios retrospectivos evalian el
impacto de la terapia con antibiéticos sistémicos durante el manejo
expectante de RPMp (17).

El primer meta-andlisis de Mercer, demostir6 que la terapia
antimicrobiana después de la RPMp fue asociada con un periodo latente
prolongado y la reducciéon de la morbilidad materna y neonatal (7). El
segundo meta-andlisis de Egarter, también mostr6 un decremento
significativo en el porcentaje de sepsis neonatal en pacientes con RPMp
que fueron tratados con varios esquemas de antibi6ticos anteparto (18).

El manejo de neonatos asintomaticos debe basarse en la edad gestacional,
la adecuada quimioprofilaxis intraparto materna y la presentacién clinica
de sepsis. Todos los neonatos que son sintométicos requieren terapia con

antibidticos y estudios apropiados para descartar sepsis (1).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La ruptura prematura de membranas es frecuente en las pacientes
atendidas en el Hospital Judrez de México. Una de sus etiologias es un
proceso infeccioso subyacente. Ademas de riesgo de infeccion neonatal

por via ascendente hacia el producto.

Se desconoce la frecuencia de ruptura prematura de membranas tanto en
embarazos a término como pretérmino, asi como si tiene relacion la flora
vaginal presente en ese momento con el agente etiolégico de la infeccion

neonatal temprana.

Por lo que es importante conocer todos estos datos y explorar también los
factores predisponentes, para la prevencion de dicho problema y

modificar el manejo postnatal de los pacientes recién nacidos.
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HIPOTESIS.

HIPOTESIS:

La ruptura prematura de membranas (RPM) es frecuente en el
Hospital Juirez de México. Existe relacion entre el tiempo de
RPM e infeccién neonatal. El agente etiologico de infeccion
materna en el embarazo se relaciona con el agente etiologico de

infeccion neonatal.

HIPOTESIS NULA.

La ruptura prematura de membranas (RPM) no es frecuente en
el Hospital Judrez de México y no existe ninguna relacion entre
el tiempo de RPM y agentes etiologicos de infeccién materna

durante el embarazo e infeccién neonatal.
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OBJETIVOS.

Conocer la frecuencia de ruptura prematura de membranas en

embarazos pretérmino y a término en el Hospital Juarez de México.

Describir la relacién entre el tiempo de ruptura prematura de
membranas y la frecuencia de sepsis temprana en recién nacidos a

término y pretérmino.

Describir la relacién entre la flora vaginal y el agente etiolégico de
infeccion neonatal temprana en recién nacidos a término y pretérmino
con antecedente de ruptura prematura de membranas entre las pacientes

que acuden al Hospital Judrez de México.
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MATERIAL Y METODOS.

LUGAR DE REALIZACION:

Servicio de neonatologia, Hospital Juarez de México.

DISENO:

Estudio Longitudinal retrospectivo. No experimental. Clinico.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA.
CRITERIOS DE INCLUSION.
Recién nacidos en el Hospital Juidrez de México, a término o pretérmino y

con ruptura prematura de membranas mayor de 24 hrs de evolucion.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.
Neonato que no haya nacido en el Hospital Juarez de México

Recién nacido con malformaciones congénitas graves.

Recién nacido con fallecimiento en las primeras 24horas de vida.

Recién nacido sin expediente.
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UNIVERSO Y TAMANO DE LA MUESTRA.

Se incluyeron en el estudio a todos los recién nacidos atendidos en la
unidad tocoquirirgica del Hospital Judrez de México, con antecedente de
ruptura prematura de membranas de mas de 24 horas de evolucion del 1

de Marzo del 2001 al 28 de Febrero del 2002.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.
EDAD MATERNA.
Edad de la madre en afios al momento del nacimiento del neonato. Escala

de medicion: intervalo.

ESCOLARIDAD.
Grado de estudios de la madre al momento del nacimiento del neonato.

Escala de medicion: nominal.

OCUPACION.
Se registro la acupacién de la madre al momento de nacimiento del

neonato. Escala de medicion: nominal.

ESTADO CIVIL.
Estado civil de la madre al momento del nacimiento del neonato.

Escala de medicion: nominal.

CONTROL PRENATAL.
Vigilancia periédica, sistemética y primordialmente clinica del estado de

salud materno-fetal con el apoyo de laboratorio y gabinete. Se considero
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como control prenatal adecuado cuando se registraron cinco o mas
consultas durante todo el embarazo.

Escala de medicién: nominal.

INFECCION DE VIAS URINARIAS.

Manifestacion clinica durante el embarazo de infeccion de vias urinarias
caracterizada por fiebre, disuria, polaquiuria, pujo y tenesmo vesical (y/0)
corroborada por laboratorio.

Escala de medicion: nominal.

INFECCION VAGINAL.
Registro de flujo fétido o amarillo durante el embarazo.

Escala de medicion: nominal.

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.

Salida de liquido amniético a través de una soluciéon de continuidad de las
membranas ovulares, en embarazos mayores de 20 semanas de gestacién
y/o por lo menos 2 horas antes de la iniciacion del trabajo de parto.

Escala de medicién: nominal.
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CORIOAMNIOITIS MATERNA.
Manifestacion al momento del nacimiento de fiebre materna, taquicardia
materna o fetal, aumento de la temperatura de la cavidad uterina, itero

reblandecido. Escala de medicion: nominal.

ViA DE NACIMIENTO.
Se registro la via de nacimiento por la que se obtuvo el paciente. Se
consideraron dos categorias: vaginal y cesarea.

Escala de medicion: nominal.

SEXO.
Se considero de acuerdo a las caracteristicas de los genitales externos y se
clasifico en masculino y femenino.

Escala de medicion: nominal.

PESO AL NACIMIENTO.

Peso en gramos registrado en el expediente al momento del nacimiento.

Escala de medicion: intervalo.

RPM Y SU ASOCIACION CON INFECCION MATERNA E INFECCION NEONATAL. 24




EDAD GESTACIONAL POR FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION.
Se tomo en cuenta la valoracion de la edad gestacional de acuerdo a la
fecha de iltima menstruacion registrada en el expediente clinico. Escala

de medicion: intervalo.

EDAD GESTACIONAL POR CAPURRO.
La registrada en el expediente clinico al momento del nacimiento

mediante la valoraciéon por Capurro. Escala de medicién: intervalo.

HEMOCULTIVO.
Se registro el reporte de hemocultivo tomado al nacimiento a los recién
nacidos con antecedente de ruptura de membranas de mas de 24 horas.

Escala de medicion: nominal.

CULTIVO VAGINAL.
Se registro el resultado de cultivo vaginal tomado a las madres al
momento del diagnostico de ruptura prematura de membranas. Escala de

medicion: nominal.
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DiAS DE TRATAMIENTO.
Se registraron los dias de utilizacion de antibioticos desde el momento de

nacimiento. Escala de medicion: intervalo.

SEPSIS NEONATAL TEMPRANA.
Respuesta inflamatoria sistémica secundaria a infeccion en las primeras

72 horas de vida. Escala de medicién: nominal.

EDAD DE EGRESO.
Se registro la edad en dias al momento del egreso del paciente del servicio

de Neonatologia. Escala de medicion: intervalo.

BIOMETRIA HEMATICA AL NACIMIENTO Y TERCER DiA.

Se registro la biometria hematica al momento del nacimiento y al tercer
dia valorandose indices de infeccion: cuenta leucocitaria, neutroéfilos
totales, indice banda/neutréfilo, y recuento plaquetario. Escala de

medicion: nominal
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DESCRIPCION GENERAL DEL PROYECTO
Se detectaron en la Unidad Tocoquirirgica del Hospital Judrez de México
a pacientes con embarazo pretérmino y a término con ruptura prematura

de membranas de més de 24 horas de evolucion.

Se registraron datos maternos y perinatales de cada nifio con antecedente

de RPM.

Se tomaron cultivos vaginales maternos para identificar microorganismos
que colonizan y sé continuo el tratamiento dictado por el ginecoobstetra.
Al nacer el producto, se tomo hemocultivo asi como se registré la

evolucién del recién nacido hasta su egreso del hospital.

Se registraron datos clinicos y laboratorio que apoyen proceso infeccioso

en el recién nacido.

Todos los datos se registraron en una hoja de recoleccién para

posteriormente vaciarlos en una base de datos del programa estadistico

SPSS V10 y hacer el anilisis estadistico respectivo.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo el analisis descriptivo de las variables registradas. Calculando
medidas de tendencia central como la media 0 mediana de acuerdo a la
distribucién de los datos. Asi como medidas de dispersion como son la
desviacion estandar o el intervalo, de acuerdo también a la distribucion
de los datos. Se hizo la correlacién con r de pearson entre la infeccién

vaginal materna y la infeccién neonatal registrada.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio es observacional, no se realiza ninguna maniobra, por lo que
no tiene implicaciones éticas. Los datos son obtenidos del expediente
clinico y no se modifica el manejo establecido por el médico tratante tanto

en neonatologia como en ginecoobstetricia.

RECURSOS:

HUMANOS:

Residente y médico adscrito al servicio de Neonatologia (asesor).
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FISICOS:
Se utilizaron los recursos fisicos con que cuenta el hospital para la

atencién integral de los recién nacidos.

FINANCIEROS:
Los gastos derivados de la investigacion son por cuenta de los propios

investigadores.
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RESULTADOS.

Se estudiaron 80 casos de ruptura prematura de membranas de mas de
24 horas de evoluciéon en un periodo de un aiio, del | de Marzo de 2001 a
28 de Febrero de 2002 en el Hospital Juirez de México. 40 pacientes

fueron excluidos del estudio por no encontrarse el expediente clinico.

Las caracteristicas demogrificas e intraparto fueron: edad materna con
una media de 25 aiios, desviacion estandar de 6 con intervalo de 16 a 40
afios (grifica 1, tabla 13); el 52% fueron multigestas (tabla 4) y el grado de
estudio que predominé fue el nivel bdsico y nivel medio (grafica 2). La
mayoria dedicindose a las labores del hogar (tabla 1) y con estado civil

union libre (tabla 2); llevando control prenatal adecuado (tabla 3).

El 38% de las pacientes presenté infeccion de vias urinarias
predominando en el tercer trimestre (tabla 8, grifica 4). Igualmente el 38%
refiere haber cursado con cervicovaginitis; siendo mas frecuente en el

tercer trimestre (tabla 9, grifica 5).

En el 23% de todas las pacientes se asoci6 IVU y cervicovaginitis

predominando estas patologias en el tercer trimestre.
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Se detectaron datos clinicos y de laboratorio para corioamnioitis en el

25% de las pacientes (tabla 10).

Las horas de ruptura prematura de membranas se reportaron con una
media de 57 horas; desviacion estindar de 47 (intervalo 24 a 240 horas)

(tabla 13).

Las caracteristicas de los recién nacidos en este estudio fueron las
siguientes: edad gestacional valorada por Capurro tuvo una media de
38.4 semanas con una desviaciéon estindar de 2 (tabla 7, 13). La via de
nacimiento que predomino fue la vaginal (tabla 5). El 67% de los neonatos
fue del sexo masculino y el 33% femenino (tabla 6). La media de peso al
nacimiento fue de 2,806 gramos, con una desviacion estindar de 626

(grifica 3, tabla 13).

Los antibidticos que inicialmente se emplearon en los neonatos fue una
combinacion de ampicilina y gentamicina; y solo dos (5%) pacientes

requirieron cambio de esquema empleando dicloxacilina/amikacina. En
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cuanto a los dias de tratamiento la media fue de 3 dias con una desviacion

estindar de 3 (tabla 12, 13).

Ninguno de los neonatos estudiados desarrollo sepsis (tabla 11).

Se tomaron 23 cultivos de secrecion vaginal en el que predomino
Escherichia coli, Streptococcus bovis y cocos Gram positivos no
identificados.

15 hemocultivos fueron recabados en donde todos se reportaron

negativos.

En cuanto a los indices de infeccion, en la biometria hemaitica al primer
dia de vida el 90% reporto leucocitos en parimetros normales y el 98%
plaquetas en parametros normales. La biometria hemaitica al tercer dia

con 85% de leucocitos normales y 95% de plaquetas normales.

En cuanto a otras patologias asociadas el 20 % curso con diagnostico de
hiperbilirrubinemia multifactorial y el 10% presento sospecha de
enterocolitis necrozante. La media de la estancia hospitalaria fue de 8 dias

con una desviacion estandar de 9 (intervalo de 3 a 55 dias) (tabla 13).
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TABLAS Y GRAFICAS.

GRAFICA 1
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.
EDAD MATERNA.

NUMERO DE
PACIENTES.
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44
EDAD MATERNA.
GRAFICA 2
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.
ESCOLARIDAD MATERNA.
_ 15 G

16 =

it 9 3 =

124

104

NUMERO DE 5
PACIENTES. |
6 .
4t -
1
2 4
0
NIVEL BASICO  NIVEL MEDIO NIVEL MEDIO NIVEL
SUPERIOR SUPERIOR
ESCOLARIDAD.
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TABLA 1.
OCUPACION MATERNA.

TABLA 2.
ESTADO CIVIL.
64
23
13
TABLA 3.
CONTROL PRENATAL.
25 62
15 38
TABLA 4.
NUM ERO DE EMBARAZOS.
19 48
21 52
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TABLA S.
VIA DE NACIMIENTO.

TABLA 6.
SEXO.
27 67
13 33
GRAFICA 3

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.
PESO AL NACIMIENTO.

NUMERO DE PACIENTES.

1500-1999 2000-2499 2500-2599 3000-3499 3500-3999 4000-4499
PESO AL NACIMIENTO (gr).
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TABLA 7.
EDAD GESTACINAL.

TABLA 8.
INFECCION DE INFECCION DE VIAS URINARIAS

15
25

GRAFICA 4.
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.
INFECCION DE VIAS URINARIAS.

NUMERO DE
PACIENTES. 3. 4

ler TRIMESTRE ~ 2do TRIMESTRE  3er TRIMESTRE SE DESCONOCE
TRIMESTRE
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TABLA 9.
CERVICOVAGINITIS.

15
25

GRAFICA 5§
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.
CERVICOVAGINITIS.

NUMERO DE
PACIENTES.

1ro. 2do. 3ro. SE DESCONOCE
TRIMESTRE.

TABLA 10.
CORIOAMNIOITIS.
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TABLA 11.
SEPSIS TEMPRANA.

100
TABLA 12,
DIAS DE ANTIBIOTICOS.
65
23

TABLA 13.
DATOS DEMOGRAFICOS.
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DISCUSION.

La ruptura prematura de membranas en el hospital Juiarez de México, se
presenta con una frecuencia de 1.6% que coincide con lo reportado por
Merestein, en el que la RPM antes del inicio del trabajo de parto ocurre
en un 2 a 18% de todos los embarazos (4). Aunque en un reporte basado en
evidencia lo refiere como un evento comiin en aproximadamente 10% (1) y

Duff reporta un 5-10% de todos los embarazos (2).

De los 40 casos estudiados el 55% presento el antecedente de infeccién de
vias urinarias y/o cervicovaginitis en algiin momento de su embarazo

predominando ambas situaciones en el tercer trimestre.

La corioamnioitis se reporto en el 25% de las pacientes. La corioamniotis
se observa en 0.5 a 1% de todos los embarazos y varia ampliamente con
un rango de 0.5 a 71% de los embarazos con RPMp. Ademads incrementa
el riesgo de sepsis neonatal y es reportada esta asociacion en 36% de

embarazos menores de 26 SDG ().

La infeccién de tracto vaginal bajo, progresa a tracto vaginal alto y

potencialmente a infeccion neonatal (7). De tal manera que la infeccion en
P — 3 SALE
ST a Byl | AL

}3;- b
.
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el tracto genital bajo/cavidad amnidtica es una de las mas importantes

etiologias de la ruptura prematura de membranas (2).

El rol de la infeccion en la etiologia de la RPM es de gran importancia.
Varias lineas de evidencia sugieren que la colonizacién bacteriana puede
reducir la fuerza de tension de las membranas y por medio de esto
predisponer su ruptura. Mc Gregor demostré6 que cuando las
membranas fetales son expuestas a la bacteria o colagenasa bacteriana
disminuia su elasticidad y fuerza de cohesion provocando la ruptura de
estas facilmente (20). Sbarra observoé que el crecimiento de Escherichia coli
y estreptococo del grupo B en la superficie decidual de las membranas
fetales debilitan significativamente su fuerza de tensiéon comparada con
controles de membranas sin contacto con estas bacterias (21. En un
modelo similar Schoonnmaker demostré que la exposicion de las
membranas con SGB y STF aureus o la actividad de los neutrofilos y la

elastasa neutrofilica disminuia la fuerza de tension y su elasticidad (22).

El diagnostico de sepsis neonatal no es dificil en neonatos cuya madre

presenta RPM, corioamnioitis y datos de disfuncién multisistémica ().
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Todos los casos descritos en este estudio recibieron antibiéticos
intraparto. Todos los reportes de hemocultivo tomados fueron negativos y
ninguno de los neonatos presento diagnéstico de sepsis temprana de tal
manera que no fue posible asociar la flora vaginal y el agente etiolégico de

infeccion neonatal,

El 80% de los pacientes estudiados fueron de término. En embarazos de
término el periodo de latencia suele ser menor de 48 hrs. Por lo tanto los
riegos de RPM en estos pacientes son relacionados con distress fetal,

prolapso de cordén, abruptio placentae y raramente infeccion (4).

El riesgo de infeccion en madres y neonatos es mayor en presencia de
RPM. El periodo de latencia es inversamente relacionado con la edad
gestacional por lo tanto el riesgo de sepsis neonatal también es
inversamente relacionado con la edad gestacional incluso en ausencia de

RPM (4).

La incidencia de sepsis disminuye marcadamente después de las 32
semanas de gestacién y posteriormente es pricticamente infrecuente. El

riesgo de sepsis neonatal es de aproximadamente 10% en todos los partos
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pretérmino. En pacientes menores de 29 SDG la incidencia de sepsis

neonatal varia ampliamente con un rango de 35-45% (11).

En un estudio de tres aiios realizado en la universidad de colorado en el
40% de los casos de sepsis neonatal fue detectado estreptococo del grupo
B y Escherichia coli como agentes causales. De manera similar
estreptococo del grupo B y Escherichia coli son las bacterias mas

frecuentemente asociadas con sepsis, RPMp y corioamnioitis (13).

Por lo general el mismo microorganismo es recuperado en cultivos de

liquido amniético, de la placenta y del neonato (8).

El aislamiento de los microorganismos de los cultivos toma de 48-72 hrs. y
no es posible identificarlo en la mayoria de los neonatos con sepsis. En los
neonatos que reciben antibiéticos intraparto los resultados de los cultivos

son usualmente negativos a pasar de presentar sepsis clinica ().

En un estudio de Sastre, la sepsis clinica fue mas frecuente que la sepsis
comprobada por cultivos y ocurre en 3.6% de 1000 nacidos vivos lo cual

puede ser atribuido al empleo extendido de antibidticos intraparto. En el
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56% de sepsis clinica existia historia de tratamiento con antibi6ticos antes

del parto (9).

En cuanto a los indices de infecciéon por laboratorio en un paciente
prematuro con RPM de 72 hrs. se reporto leucopenia en la biometria
hematica al nacimiento y plaquetopenia al tercer dia; el cual
posteriormente presento sepsis tardia con hemocultivo negativo. Otro
caso con plaquetopenia en la biometria hemaditica al nacimiento fue el de
un prematuro con RPM de 72 hrs.,, con SDR tipo I que requirié
ventilacion mecdnica. En el reporte de Merestein la neutropenia fue mas
comiin (73%) y la trombocitopenia se presento en el 17% de los pacientes
pretérmino en comparacion con el 8% de los pacientes de término (4).
Siete pacientes presentaron plaquetopenia, leucopenia o leucocitosis como

dato aislado sin presencia de cuadro clinico de infeccion.

La sensibilidad y la especificidad de cada una de estas pruebas no
justifica su determinacién asilada en el recién nacido. Philip utilizo una
prueba de deteccion compuesta por cinco partes: leucopenia (menor de
5,000), cociente banda/neutréfilos de 0.2 o mayor; proteina C reactiva

positiva, elevacion de la haptoglobina y velocidad de sedimentacion
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mayor o igual de 15 mm la primera hora. Si los resultados de las cinco
pruebas eran normales, las probabilidades de que no hubiera infeccion
eran del 99%. Si por el contrario, las cinco estaban alteradas, las

probabilidades de infeccion alcanzaban el 90% (15).

La examinacién clinica continua de los neonatos, el reporte de cultivos y
de laboratorio a las 12 y 36 hrs.; el conteo de leucocitos, neutrofilos
absolutos, relacion banda/neutrofilo; bandas absolutas y plaquetas asi
como reactantes de fase aguda son usados en combinacion y son de ayuda

para decidir la suspensién de antibidtico (15).
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CONCLUSIONES.

La frecuencia de ruptura prematura de membranas de m4s de 24 hrs en
el Hospital Juarez de México en un periodo de un aiio fue de 1.6%,

principalmente en embarazos de término.

No se encontr6 ninguna relacién entre la ruptura prematura de
membranas y el desarrollo de sepsis neonatal temprana. Esto sugiere que
por si sola, la RPM no es indicativa de administrar antibi6ticos
profildcticos; sin embargo, si se asocian otros factores como son peso bajo
al nacer, prematurez e infeccion materna de tracto urogenital/cavidad
amniética, el neonato podria tener suficiente riesgo para requerir

tratamiento antimicrobiano profilactico.

Los microorganismos mas frecuentes encontrados en los cultivos
vaginales fueron: E. coli, Streptococcus bovis y cocos gram positivos. Pero
no hubo ningin asilamiento en los hemocultivos por lo que no se
relacionaron. Sin embargo en caso de sepsis temprana se deben iniciar

antiobiéticos de amplio espectro que cubran estos gérmenes.
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