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INTRODUCCION 

La ruptura prematura de membranas (RPM). fué definida por Stokel en 

1905 como aquella que ocurre durante el embarazo antes de q:i~-. sr presente ac
tividad uterina; a partir de entonces '"han incluido diversos .riterios sobre 

el tiempo que debe transcurrir entre la salida de liquido amniótico y el ini

cio de trabajo de parto. a fin de diferenciar i a RPM de 1 a ruptura precoz, es 
asl que en ia actualidad el Colegio Nnericaro de Ginecoiogla y Obstetricia la 

considera como aquella que ocurre antes del inicio de las contracciones uter,!_ 
nas regulares que producen dilatación del cérvix; esta definición demarco con 

claridad tres aspectos fundamentales, et inicio del trabajo de parto, la pre

cisión del diagnóstico en cuanto al tiempo de latencia y el plan de tratamier;, 
to (1.2). 

La controversia que se presenta en la toma de desiciones de los emb~ 
razas oue cursan con RPM, se ve agudizado en las gestaciones menores de 36 s~ 

"1anas, ya que si se adopta una :cnducta Intervencionista mediante operaciór. -
cesárea se Incrementa el número de productos prematuros (3-6), a diferencia 
de cuando se toma una conducta conservadora como el empleo de útero inhibido

res, inductores de la madurez fetal y el uso de antibióticos "profilácticos" 
en la madre, se aumenta el riesg:; de infección amniótica (6-8). 

La corioamnioitls es una compllcación severa del embarazo que puede 
condicionar daiio importante al binomio madre-hijo e incluso puede llevarlos a 

la muerte. La incidencia de infección materna guarda relación directa con el 
tiempo de ruptura, ya que a partir de las 24 hrs se incrementa el riesgo y asl 
al llegar a las 72 hrs de latencia se estima q•ie la corioamnioitis es 10 veces 
más frecuente (9, 10). 

--- _ _.__..._ ., ... ' 



Con respecto al producto, la septicemia neonatal ocurre en el 5% de 
los casos cuando existe el antecedente de RPM, incidencia que se ve incremen

tada en los recién nacidos (RN) de pretérmino, ya ~ue se ha demostrado que la 
actividad bacteriostAtica del l lquldo amniótico aumenta con la edad gestacio
nal y que el sistema inmune es aún incapaz de responder adecuadamente a la I~ 

fecclón (!1,12). 

SI bien es cierto que la septicemia neonatal es el problema m~s fre
cuente cuando existe el antecedente de RPM y corioamnioitis. también puede ciar 
lugar a otros problemas asociados como el slndrome de dificultad respiratoria 
(SOR) y la asfixia perinatal que gu3rda relación directa con el tiempo de la
tencia (13,14), 

MARCO TEORICO 

Los avances de la Me<licina Peri natal en la última década han sido n~ 
tables, sin emhargo la RPM continua siendo objeto de controversias, tanto en 
la integración del dia;in6st1co. como en la conducta obstétrica ·l seguir, ya -
que dependiendo de la escuela que se revise hay diferentes recomendaciones 
para la interrupción o no del embarazo, la vla de resoluclón y sobre todo en 
el tiempo en que debe hacerse ( 15, 16). 

El manejo que debe seguirse en el RN con antecedentes de RPM y/o co
rioamnioitis es controvertido, ya que algunos autores como Monlf y col (17), 

recomiendan el empleo de antibióticos "profilácticos" en este tipo de pacien
tes tomando en cuenta que en su estudio observaron una incidencia de septice
miil mayor en el gurpo de prematuros no tratados al compararlos con el grupo -
control; a diferencia de otros reportes como el de Lebherz y col (18), que no 
encontroron diferencias estadistlcamente significativas al comparar grupos de 

RN de término. 
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PLANTEAMI EHTO DEL PROBLEMA 

Weben administrarse antibióticos profl lActicos a los recién nacidos 
con antecedentes de RPM y/o corloamnloitis materna? 

JUSTI F l CAC ION 

En el servicio de tleonatologla del Hospital General Dr. Manuel Gea 
González de Ja Secretarla de Salud, se atienden alrededor de 3 000 oartos a~J2_ 

les. y de ellos el 10% en promedio cursan con RPM y/o corioamnloitis ma.erna -
según consta en los reportes del archivo de Obstetrlcla (19). Estos pacientes 

tienen alto riesgo de infección y es por ello que se ingresan al área de ter!!_ 

pla intermedia, con el consiguiente gasto que deriva de la toma de estu'.!ios -
de laboratorio, empleo de medicamentos y desde luego de vigilancia del oerso
nal médico y paramédico. ya que Ja rutlna de Ja unidad al igual que en lama

yorla de los hospitales, es la de ingresar al paciente en el área de infecta
dos, iniciar antibiótico y según resultados de laboratorio continuar o suspe!!_ 

der el manejo. Es por el lo que surgió la idea de la presente investigación, 

ya que tenemos la impresión de que la conducta debe ser otra, es decir prime
ro vigilar medlcamente y después tomar una biometrla hemática completa con w~ 
queda de Indices de infección, decidir o no el manejo rle antibióticos. 

Sltuaclón que de lograrse nos llevarla a dlsmlnulr el tiempo de es

tancia hospltalarla, a evitar el uso inadecuado de antibióticos que conlleva 

menor gasto para el paciente y a evltar superlnfecclones o la formación de c~ 

pas resistentes para los mlsmos. 
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Determinar la utilidad del empleo profllActlco de antibí6tlcos en el 
recién nacido con antecedente de RPM y/o corioamnloitls materna. ,' 

Si los antibi6ticos están indicados en infecciones neonatales, secu!! 
darlas a RPM y si no todos los casos de RPM se acompañan de infecci6n, enton
ces no todos los casos de RPM necesitan de antibi6ticos. 

Se trata de un estudio prospectivo, abierto, comparativo, longitudi
nal y experimental. 

UNIVERSO DE ESTUDIO 

Se incluirán a todos los Rrl que ingresen al servicio de Neonatologla 
del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonz.llez de la Secretarla de Salud, con -
el antecedente de RPM y/o corioamnioitis materna durante el periodo comprend!_ 
do del 1• de Enero al 31 de Diciembre de 1989. Se dividirAn en 2 grupos, uno 
con antibi6tico y otro sin antibi6tico, y se seleccionarán de manera al terna
da por orden de ingreso. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

a) RN de ambos sexos con edades de O a 28 dlas 
b) Edad gestacional de 26 a 42 semanas 

e) Diagnóstico cllnico de corioamnloitls materna 

d) Antecedente de RPM de m~s de 24 hrs de evolución, con comproba
ción el inica y de laboratorio 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

a) Antecedente de infección materna previa a la ruptura de membranas 

b) Septicemia comprobada en ei RN antes de ingresar al estudio 

e) Antecedente de manejo con antibióticos en ia madre durante la se 
mana previa al parto 

d) Malformaciones congénitas del tubo neural y digestivo 
e) RN con cromosomopatias 

CRITERIOS OE ELIHINACION 

a) Defunción en las primeras 72 hrs de vida 

b) Alta voluntaria 
e) No acudir a la cita de los 7 dlas posteriores a su egreso 



- Dependientes: Tiempo de la RPM, infecciones cérvico-vaginales 
asociadas, desnutrición materna, edad gestaclonal, habites higié
nicos deficientes. 

- Independientes: Edad materna, lugar de procedencia, número de -
gestación, control prenatal. 

PROCEDIMIENTOS 

A todos los pacientes que ingresen al estudio se les practicará his

toria clfnica completa, anotacdo los datos obtenidos en una hoja previamente 

diseílada para el lo, donde se contemplarán: edad materna, antecedentes obsté
tricos. heredofamll iares, patológicos y desde luego la gestación actual (con
trol prenatal. exposición de teratógenos, amenaza de aborto, amenaza de parto 
prematuro, fecha y hora de Inicio de trabajo de parto, hora de ruptura de me!!! 

branas, caracterfsticas de liquido amniótico, etc.). 

Además los datos correspondientes al producto como son: edad gesta

cional. peso al nacer. Apgar, Silverman, caracterlsticas de la reanimación y 

si hubo o no necesidad de maniobras Invasivas. 

En todos los casos se enviará la placenta al servicio de Patologla y 

a los ninos que Ingresen al servicio se tomará aspirado de jugo gástrico, me
diante sonda orogástrica (para búsqueda de bacterias, técnica de Gram y el to
logf a, asl como sangre para BHC dentro de las primeras 8 hrs de vida y al cum 

plir las 24 hrs. 



Los RN del grupo A, no recibirán antibiótico, y los del grupo B rec!_ 

b!rán como único antibiótico gentamicina a razón de 5 mg x kg x dla. 

PARAHETROS DE HEDICION 

Se establecerá el diagnóstico de RPM cuando se tenga el antecedente 
por historia el lnica de sal ida de l lquido amniótico comprobado mediante exarei 

cllnico con espéculo nginal y cristalografla posit!v~. De igual forma seco!:'. 
siderará corioamnioi ti s, cuando se encuentre fiebre en la madre, l lquido am

niótico fétido y cavidad uterina caliente. La determinación de la edad gest~ 
cional se hará por medio de la valoración de Ballard (20). 

De igual manera se determinará: 

• Si existe correlación entre horas de RPM y septicemia. 
i y desviación estándar de la edad gestacional del grupo A y B • 

• X y desviación estándar del peso del grupo A y B • 

• Cuantos ingresaron por RPM y cuantos por corloamnioitis del grupo 

A y B. 

• Cuantos de sarro! la ron septicemia del grupo A y B, y que edades g¡~ 

tacionales tenlan. 
Que pruebas de laboratorio de las empleadas fué la más sensible y 

cual es la más espec[f!ca . 
• En los RN con septicemia, cuantos Indices de Infección eran posi· 

tivos en la primera y segunda .biometrfas. 
Promedio de edad materna en los grupos A y B. 
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- Número de placentas anormales de cada grupo y cuantas de las alter. 
nadas ·se correlacionan con septicemia. 

- Número de jugos gastricos alterados de cada grupo y cuantos de los 
alterados se correlacionaron con septicemia, 

ANALISIS ESTADISTICO 

Para el analisis estadlstico de los resultados empleaúmos la.T de -
Student para los datos de escala de intervalos, y Chl cuadrad.a p~ra los datos 
nominales y ordinales. 

CONSIDERACIONES ETICAS 

Todos los procedimientos estar~n de acuerdo con lo estipulado en el 
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para la sa
lud, se indicara de acuerdo a ésta los riesgos y beneficios potenciales para 
el paciente y se contara con el consentimiento informado del paciente. Es una 
investigación con riesgo mayor al mlnimo, titulo segundo capitulo 1 articulo 
17, sección 11. 
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RESULTADOS: 

Se estudiaron 60 RN, quedando 30 pacientes en el grupo A o control y 

30 en el grupo B. La edad gestaclonal varió de 29 a 42 semanas en el grupo A 

(X= 37.3 ±. 2.47) y de 28 a 41 en el grupo a (X = 37.4 ±. 3.58). Gráfica 1 

La distribución por peso de los pacientes al ingresar al estudio en 
ambos grupos fué de la siguiente manera: En el grupo A, el promedio de peso 
fué de 2 750 gramos (rango de 1 620 a 3 900 gramos) y en el grupo B, de 2 840 
gramos (rango de 1 125 a 4 000 gramos). GrAfica 2 

La cal lficaclón de Apgar al minuto y 5 minutos en ambos grupos fué -
de 6.50 (2 a 8) y 8.25 (4 a 9) respectivamente. GrAfica 3 

Del total de pacientes, 22 tuvieron el antecedente de corloamnloitis 
y 38 de RPM, variando en éstos últimos el tiempo de ruptura de 27.2 a 52.8 
horas. 

De los 60 pacientes estudiados, 10 presentaron sospecha cl!nlca de -
septicemia (rechazo al al !mento, dlstermlas. letargo. hiperreflexl a, hepatom~ 
galla, distensión abdominal, temblores o convulsiones, Ictericia y dificultad 
respiratoria). quedando 5 en el grupo A y 5 en el grupo B; como puede observar 
se en el cuadro 1, donde ademAs se muestra la distribución por edad gestaclo
na 1 de 1 os RN en ambos grupos. 

Los resultados de laboratorio que fueron tomados a las 8 y 24 hrs 
de vida respectivamente, se presentan en el cuadro 2, donde puede observarse 
que no huho diferencias estad!stlcamente significativas entre ambos grupos, -
como tampoco las hubo al comparar los RN con sospecha de septicemia y aquellos 
que no la desarrollaron, resultados que se muestran en el cuadro 3. 

EST~ TESIS iln :EBE 
SAUR DE !.! 8\BUOTECA 
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El estudlo de la placenta y del jugo g~strlco, se llevó a cabo en t~ 
dos los pacientes, resultando alterados en el 31.6% y 25% respectivamente, -
como puede observarse en el cuadro 4, donde también se muestra que no hubo d.!_ 
ferencias estadlsticamente significativas al comparar las anonnalldades en el 
jugo g~strlco de los pacientes que desarrollaron o no septlcemia, a diferen
cia de la presencia de corioamnioltls en el estudio de placenta que fué m~s -
frecuente en los Rll que desarrollaron dicha enfennedad. (p..:: 0.005). 

La mortalidad que se presentó en los pacientes estudiados, fué del 
3.3%, correspondiendo ambos casos a RN prematuros que desarrollaron septice
mia y que hablan ingresado al grupo B. 



CUADRO 

DISTRIOUCION EN GRUPOS DE LOS 60 RN CON RPM Y/O CORIOAMHIO!TIS MATERNA 

RN DE TERMINO SANO 

RH DE TERMINO CON SEPTICEMIA 

PRETERMINO SANO 

PRETERMINO CON SEPTICEMIA 

TOTALES 

GRUPO A 

12 

13 

3 

30 

GRUPO B 

16 

9 

2 

30 

1.07 

1.02 

1.14 

1.02 



CUADRO 2 

RESULTADOS OE LABORATORIO EN 60 PACIENTES CON RPM Y/O 

CORIOAMNIOJTIS MATERNA A LAS 8 Y 24 HORAS OE VIDA 

GRUPO A GRUPO 8 

n = 30 n = 30 

8 HORAS 

LEUCOCITOS 17 500 14 800 0.43 

PLAQUETAS 264 000 265 000 0.60 

RELACION BANDAS/ 
NEUTROF ! LOS o.os 0.09 0.68 

24 HORAS 

LEUCOCITOS 15 400 17 200 0.91 

. PLAQUETAS 242 000 268 000 0.88 

RELACJON BANDAS/ 
NEUTROFILOS 0.04 0.06 0.84 



awro 3 

RESULTADOS DE LABORATORIO EN LOS RN CON Y SIN SOSPECHA DE SEPTICEMIA 

UN S0'TJCEMIA SIN 5EPTIC8'11A 

n • 10 n • 50 

B HORAS 

LEUCOCITOS 23 100 16 150 0.55 

PLAQUETAS 239 000 264 500 0.65 

RELACION BANDAS/ 
NEUTROFILOS 0.11 O.OB 0.87 

24 HORAS 

LEUCOCITOS 20. 600 16 300 0.76 

PLAQUETAS 235 000 255 000 0.68 

RELAC ION BANDAS/ 
NEUTROFILOS 0.07B 0.075 O.B5 



CUADRO 4 

RESULTADOS DE JUGO GASTRICO Y ESTUDIO DE PLACENTA EN 

60 RN CON RPll Y /O CORIOAMNIOITIS MATERNA 

OOI SEPTJClfüA SIN SEl'Tlm!IA p 

JJ1l Gl.SlllJCO Nm.w. • 

ESTIDIO DE PlJICENTA OOI 

CCRICYMHOJTIS 

n = 10 

* Preselcla de l0.JC0Citos, bocterlas 
y/o cultivos ¡x¡sitivos. 

30 12 24 0.16 

70 12 24 0.005 



GRAF ICA 

EDAD GESTACIONAL 



GRAFICA 2 

COMPARACION DE PESO 

-

GRUPO A GRUPO B 

o Hlgh o Low G- CIOM -fl Opan 

1 

J 



GRAFICA 

1 tvllN 5 Mltl 

0 Hlgn 
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Tomando en cuenta que el 10% de los embarazos ºse ven complicados con RPM 

(19), se han tratado de buscar factores de riesgo y estudios de laboratorio que fl?.!:. 
m!tan normar una conducta uniforme de manejo, es as! que en la mayor!a de los hospi

tales del pa!s se emplean antibióticos prof! lkticos con el consiguiente gasto y 
probabilidad de efectos secundarios. Por todo lo anterior nosotros nos planteamos 

como objetivo determinar la utilidad de los mismos y analizar los estudios de blo

metr!a hemHica completa, citolog!a de jugo g~strico y análisis histológico de pla
centa como predictores de septicemia en el RN. 

Teniendo objetivos semejantes algunos autores como Geme y col (21) en un 

estudio prospectivo y colaborativo, estudiaron 2 906 RN con antecedente de RPM y -
los dividieron en 3 gruoos: el primero con antecedente de RPM que recibió genta
miclna, el segundo con antecedente de RPM sin tratamiento y el tercero sin RPM y -

sin tratamiento; lo novedoso es que ellos plantean un esquema de cal!f!cación que 
contempla 5 puntos: edad gestacional menor de 34 semanas (2 puntos). RN de 34-37 
semanas (1 punto), amnioltis materna (1 punto), RPM (1 punto); de tal forma que una 

vez sumados se propone: 

0-1 punto: Observación. 
2 puntos: Cultivos a todos niveles, incluyendo LCR e iniciar manejo cm 

bata lactámico y aminoglucOsldo. 

Los resultados encontrados por ellos mostraron diferencias significati

vas al comparar los factores de riesgo entre los niños que desarrollaron o no sep
ticemia; reportando que los RN menores de 34 semanas, masculinos y con datos de a~ 

nioitls son los que tienen la probabilidad más alta de infección. En nuestro trab~ 
jo a diferencia del anterior no encontramos predominio del sexo masculino y la edad 

gestacional no resut to ser un factor de riesgo, aunque debemos ·tomar en cuenta ~ue 

solo tuvimos 5 Rll menores de 34 semanas. 
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La similitud m~s importante entre ambas investigaciones fué la presencia 
de células inflamatorias en carian placentario en aquellos niños que desarrollaron 
septicemia, ya que en nuestro trabajo Ja p resultó de 0.005. 

En estudios previos (22), ya se habla evaluado el efecto de antibióticos 
profllkticos en el RN con antecedente de RPM y/o corioamnioitis, concluyendo que 
su empleo es inescesario y que puede provocar candidiasis oral e intestinal, este 
punto de vista es compartido por nosotros ya que en nuestro estudio no encontramos 
diferencias estadlstlcamente significativas en la frecuencia de septicemia al com
parar Jos RN de término y pretérmlno del grupo control con aquellos que recibieron 
antibióticos. 

Con respecto al estudio de aspirado g~strico lo encontramos alterado en 
el 27% de Jos casos, no habiendo diferencias estadlstlcas al :emparar los pacien
tes que desarrol !aron Infección, estos resultados son comparables a ios de Ramos y 
col (23). aunque reportan que el incremento en el níimero de leucocitos se relacio
na con cultivos positivos y pcr el lo sugieren que puede ser un método útl 1 ~ara la 
identificación del RN con riesgo. 

Los resultados de biometrla hemHica que se tomaron a las 8 y 24 hrs de 
vida en Jos pacientes de ambos grupos no resultaron ser de utilidad para diferen
ciar que niños iban a desarrollar o no septicemia, ya que al analizar los Indices 
de infección como número de leucocitos, cambios morfol6gicos de neutr6filos. pla
quetas y relación bandas neutr6fi 1 os no encontrando diferencias estadísticamente -
signl f icati vas. 

El hallazgo m~s Importante de nuestro trabajo al igual que el de otros -
autores (24,4), fué el de encontrar que Ja corioamnioltis es un buen par~metro para 
predecir septicemia, puesto que en el grupo de niños que desarrollaron la enferme
dad estuvo presente en el 70'.l, contra un 24% en aquellos RN que no la presentaron. 



13 

Por todo lo anterior, nuestros resultados sugieren que no se justifica 
el empleo de antibióticos profilacticos en los RH con antecedente de RPM y estu
dio histológico de la placenta nonnal, si bien no encontramos efectos adversos tl]!_ 
poco obtuvimos beneficios para prevenir la septicemia neonatal; de igual fonna la 
toma de biometrla hematlca y aspirado gastrico solo deben tomarse en aquel los pa
cientes con alto riesgo, pero nunca ser evaluados en fonna independiente, dado QR 

seguimos pensando y los resultados as! lo sugieren que la vigilancia cl!nica es -
el criterio que debe prevalecer para el empleo o no de antibióticos. 
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Se estudiaron 60 RH de ambos sexos, con el antecedente de RPM y/o corio
amníoitis materna, quedando 30 :·acientes en el grupo A o control y 30 en el grupo 
B que recibieron como único a~tiblótico, gentamicina. 

La finalidad del presente estudio fué valorar la utilidad de los antibi~ 
tlcos profilkticos para preveni• la septicemia en este tipo de paciente. 

Los exámenes de labontorio e histológicos .solicitados fueron: biometrla 
hemática completa a las 8 y 2~ h~s de vida, cltologla de jugo g&strico, estudio de 
placenta, además de la valonoión cllnica constante durante el tiempo de estancia 
hospitalaria. 

Los resultados de tioitetr!a hemática completa no reportaron diferencias 
entre ambos grupos, como tampoco '1ubo variación cuando se compararon los RN Que d~ 
sarrol 1 aron o no septicemia. 

El hallazgo más significativo del presente estudio fué el encontrar que 
la presencia de células inflamatorias en la placenta es un buen parámetro para po
der predecir sept icemt a. 

Los resultados del presente estudio sugieren que la evaluación del RN ~ 
tencialmente infectñdO con antecedente de RPM y/o corioamnioltis materno debe ser 
desde el punto de vista cl!nico y con el estudio histológico de la placenta, q.e:lan

do la hiometrla hemAtica completa y la citolog!a de jugo gástrico como estudios -
complementarios, de ninguna manera definitivos. 
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