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RESUMEN

Osjrinvos: Determinar las caracteristicas maternas con pro-
babilidades estadisticas de asociacion con infeccion neo-
natal en pacientes coti rotura premalura de membranas
(RPM). tanto en embarazos a término. como pretérmino.
Evaluar la morbimortalidad perinatal! Marrrivi y Mrronos:
Eswidio ohservacional reirospeciivo, caso-control (neonaio
infectado-no infectado) enire abril 1998 y marzo 1999. se-
gun protocolo esiablecido en el Servicio de Obstetricia del
Hospiial Loayza, ingresando las embarazadas con feto inj-
o, vivo. sin fiebre y con diagnostico te RPM. Resvrianos:
De 3985 partos. 284 presentaron RPM. 263 fueron a térmi-
noy 21 pretermino: 8 neonatos no fueron evaluados (frans-
feridos por malformaciones: cuatro maduros. cuatro pre-
maluros). De 259 embarazos a termino 42 neonatos pre-
sentaron infeccion (16.2%) y de 17 prematuros 1] esta-
ban infectados (64,7%). En los embarazos a (érmino. el
estado civil soltera fue estadisticamente significativo en
los casos: el control prenatal no fue determinante para in-
feccion neonatal. Existe riesgo de infeccion neonatal en
embarazos a término desde mas de 6 horas (maximo
cuandosobrepasai las 24 horas), la cesarea [ue signilica-
tivamente mayor enlos casos (47,6%) - (controles: 29.9%).
Mas de 60% del total de embarazos pretérmino tuvo cesa-
rea. Los indices Apgar fueron estadisticamente menores
en los casos (en embarazos a término y principalmente
en pretérminos): también fueron menores en los casos pre-
maturos vs casos maduros. En los embarazos pretérmino
hubo dos obitos y un neonato vivo fallecio por prematuri-
dad extrema. Conciusions: El estado civil soltera. tiempo
de RPM después de seis horas (maximo mds de 24 horas).
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cesdrea y prematuridad se asociaron a infeccion neona-
tal. El Apgar fue significativamente menor en los casos de
estudio. tanto maduros como premaiuros. La depresion
neonatal fue significativamente mayor en los casos pre-
maturos vs casos maduros. La RPM auvmenta la morbili-
dad y principalmente la morialidad perinatal en los em-
barazos pretérmino.

Palabras clave: RPM a iérmino, RPM pretérmino. morbi-
mortalidad perinatal, neonato infeciado. sepsis neonatal,
asfixia neonatal.
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SUMMARY

Owgecives: To determine maternal characteristics asso-
ciated with neonatal infection in patients with term and
preterm premature rupture of membranes (PROM) and
evaluate perinatal morbidity and mortality. Materiar ann
Mrrions: Refrospective case-control study between April
1998 and March 1999 (infected and not infected new-
borns). according to protocols al Loayza Hospilal Obstel-
rical Service. Inclusion criteria were active single preg-
nancy. no fever and diagnosis of premature rupture of
membranes. Resuers: Out of 3985 deliveries, 284 had PROM,
263 at term and 21 preterm; 8 neonates were transferred
to another hospital because of multiple malformations (4
at term and 4 premature) and were excluded. Out of 259
term pregnancies, 42 newborns presented infection
(16,2%) and 11 of 17 premature were infected (64.7%).
Single status was statistically associated to cases in term
pregnancies. Prenatal care was not related 1o neonatal
infection. There is risk of neonatal infection in term preg-
nancies after 6 hours ol rupture of membranes. especially
alter 24 hours. Cesarean section was significantly more
frequent in term cases (47.6 vs 29.9%). More than 60% of
preterm deliveries had cesarean section. Apgar scores
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were signilicantly lower in cases. especially in preterm
babies. There was one neonatal death because of extreme
prematurity and 2 dead nexhorn (preterm). Coveivsions:
Single statvus. PROM for more than 6 howrs (especially alier
24 hours). cesarean scction and premalturity were associ-
atedwith neonatal infection. Apgar score was significantly
lower incases. Neonatal depressionwas significantly higher
inpremature thantern cases. PROM increase perinenal inor-
bidity and mortality mainly in preterim nevwhors,

Kev words: Premature rupiure of wembranes, term.
preterm. perinatal morbidity and moriality. neonaial in-
fection. neonatal sepsis. nconatal asphyxia.

Ginecol Obstet (Pert) 2000; 46 (4): 333-340.

INTRODUCCION

Uno de los temas de la Medicina perinatal mas con-
troversiales es el manejo de las pacientes gestantes
conruptura prematura de membranas (RPM), sobre-
todo en los embarazos pretérmino, por la alta tasa
de morbiliclad y mortalidad perinatal que conlleva.
Se clefine esta patologia como la rotura de membra-
nas antes dlelinicio del trabajo de parto'~. Elamnios
es un clerivado ectodérmico de una sola capa de cé-
lulas, el cual reposa sobre unamembrana basal cons-
tituida por coldgeno. El corion es un derivado
mesodérmico de la masa trofoblastica, que mide
hasta 0,4 mm de grosor*. Muchos factores previos y
estados patolégicos concomitantes coexisten, conun
mayor riesgo para este problema; el parto pretérmi-
no previo, tabaquismo, hemorragia preparto, incom-
petencia cervicouterina, vaginosis bacteriana y un
ttero sobredistendido (polihidramnios, embarazo
multiple) son condiciones que alteran la estructura
de las fibrillas colagenas causando tension y rotura.
No obstante, en pacientes con trabajo de parto pre-
término y membranas integras, en casi 107 de los
casos se detecto cultivos bacterianos positivos de
liquido amnidtico®®; Naeye y Peters aportaron prue-
bas adicionales que senalan a la infecciéon como cau-
saderuptura prematura de membranas ylainfeccién
bacteriana tiene mas probabilidades de causar la ter-
minacion del embarazo®. Sin embargo, la presentacion
de esta patologia implica un notable riesgo de infec-
cién tanto parala madre como para su producto, pues
es bien conocido el aislamiento que producen las
membranas integras de la flora bacteriana vaginal y
el obstetraesté alertadelainfeccién ascendente cuan-
do se intenta el tratamiento expectante, tomando
todas las medidas para que no se produzca®.
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Para mejorar el prondstico perinatal. se ha utili-
zado, en los embarazos pretérmino, tocoliticos en
{os casos de amenaza de trabajo de parto. corti-
costeroides paralamaduracion pulmonar fetal, an-
tibidticos para prevenir la infeccion fetal intrav-
terina y/o para aumentar e] periodo latencia, con
resultados controversiales enlatiteratura™®. Ade-
mas, si ofrecemos el manejo expectante por largo
tiempo, el oligohidramnios grave puece causar hi-
poplasia pulmonar y deformidades de cara y ex-
tremidades". Por tanto, las consecuencias de la
ruptura prematura de membranas pretérmino
para el neonato pueden ser la muerte por
premadurez, infeccion y/o hipoplasia pulmonar’,
coexistiendo mayor morbilidad también por pa-
ralisis cerebral (inayor riesgo de asfixia), otros
retrasos del desarrollo y enfermedad pulmonar
crénica, eventos que raramente ocurren si esta
complicacion se presenta en un embarazo a tér-

.mino.

El desarrollo delas pruebas de bienestar fetal. no
invasivas e invasivas, permiten al obstetra hacer
diagnostico intrauterino de infeccion histologica
antes de que la paciente presente un cuadro de
corioamnionitis clinica o fiebre intraparto, enti-
dad que debemos evitar por el gran estado de
estrés y mayor riesgo de neumonia y sepsis fetal.
amén delainfeccion materna plenamente estable-
cida**™!". Un grampositivo, glucosa menor de 14
mg/100 mL en liquido amni6tico, prueba no estre-
santenoreactiva, movimientos respiratorios dis-
minuidos y oligohidramnios severo son indicado-
res de mal prondéstico que se asocian con corio-
amnionitis histologicay que, porlotanto, indican
el momento de interrumpir el embarazo pretér-
mino. Situacién muy diferente es sila paciente es
portadora de un embarazo a término. cuando se
debe elegir la mejor manera de terminar en corto
plazo el embarazo?'y evitar la infeccién del
binomio madre-nino.

La presente revision tiene como objetivo presen-
tar las experiencias con esta patologia utilizando
el protocolo establecido en el Servicio de Obste-
tricia delHospital Arzobispo Loayza,y precisar las
caracteristicas maternas que puedan tener proba-
hilidad de asociaciones estadisticas para que el
neonato nazca infectado.
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MATERIAL Y METODOS

En el periodo desde el 1¢ de abril de 1998 al 31 de
marzo de 1999 se estudié todas las pacientes em-
barazadas con fetoinicoy diagnéstico de ruptura
prematura de membranas que buscaban asisten-
ciamédicaen el Servicio de Obstetricia del Hospi-
tal Arzobispo Loayza.

Seincluy6 atoda paciente con embarazo Gnico, sin
fiebre (temperaturamenor de 38“C)y con diagnos-
ticode ruptura prematura de membranas. El diag-
nostico de RPM se hizo por la historia de pérdida
franca de liquido mas prueba de] “helecho” positi-
va; historia de escasa y/o dudosa pérdida de liqui-
do y que al examen con espéculo estéril fluia liqui-
do por el canal cervical con leve presion del fondo
uterinoy/oconlamaniobrade Valsalva, mas prue-
Da del “helecho” positiva; historia muy sugestiva
de pérdida de liquido amnidtico, pero que al exa-
men no era evidente. mas pruebas del "helecho™y
papel de tornasol positivas y ecografiaque demos-
traba oligohidramnios.

En algunos pocos casos de dificil diagndstico, el
protocolo del Servicio indica esperar una hora y
reevaluar a la paciente.

El estudio es observacional, retrospectivo, caso -
control, siendo los "casos” los neonatos infectados
nacidos de estas madres y los “controles” todos
los neonatos no infectados nacidos de las madres
con esta patologia. Se evalud los factores atribui-
bles mediante el odds ratio de las diferentes varia-
bles: edad, paridad, estado civil, grado de instruc-
cion, control prenatal, tiempo de ruptura de mem-
branas, prematuridad, fase del trabajo de parto al

momento de hospitalizacion, via de parto, indices .

de Apgar, entre otros. Previamente se evalud las

caracteristicas de las madres gestantes con emba-

razos a término y con embarazos pretérmino.

El protocolo establecido para esta patologia en el

Servicio de Obstetricia del Hospital Loayza, en ese

periodo, ha sido el siguiente:

Pautas generales:

¢ Hospitalizacién.

* Reposo absoluto las 24 horas (excepto para
evacuacion fecal).

* Notactos vaginales. Aseo perineal cada 12 horas.

e Control cada 6 horas de temperatura, pulso, la-
tidos fetales, dinamica uterina.

Analitica: hemogramas seriados (cada 6 a 12

horas).

¢ Perfil biofisico fetal interdiario (en su cama).
Amniocentesis semanal,

¢ Terminarlagestaciéonacualquier edad gestacio-
nal si presenta corioamnionitis clinica.

s Lapacienterecibirdantibioticoterapiainmedia-

tamente después del parto, si presentase:

- RPM > 12 horas mas glucosa < 14 6 Gram po-
sitivo o leucocitos > 50/mL.

- Cultivo positivo de liquido amniético y RPM.

- Cesareay RPM > 12 horas.

Se recomienda para el posparto vaginal: penicili-
namas gentamicina. Si noresponde alas 48 horas:
agregar cloramfenicol o clindamicina.

Se sugiere para la paciente poscesareada: genta-
micina mas clindamicina o penicilina (a altas do-
sis) por cinco dias.

* (Gestacion menor de 25 semanas:

- Induccién con oxitocina al 2% apenas se hos-
pitaliza, sesién de 6 horas. Se intentara hasta
tres sesiones para evacuar el producto.

- Limitar los tactos vaginales a dos por sesion.

- Tratamiento antibidtico ya senalado. Legra-
clo uterino posparto.

¢ (Gestacion entre 25y 33 semanas:
Conductaexpectante (seguir pautas generales).
Si presentara dindmica uterina, se usara to-
coliticos, s6lo sino existen indicios de infec-
cidn maternofetal.

Administracion de esteroides: betametasona
12 mg/dia por dos dias; repetir cada siete dias
desde las 25 hasta las 33 semanas (inclusive)
de edad gestacional.

Terminar la gestacién 48 horas posterior al
uso de esteroides si hay indicios de infeccién
maternofetal: cambios en el pulso (més de 10
del hasal), perfil biofisico (movimientos res-
piratorios disminuidos) y/o datos de amnio-
centesis semanales (glucosa < 14, leucocitos
> 50/mL, Gram +) o apenas el feto esté madu-
ro (prueba de Clements, creatinina de liqui-
do amniotico > 1,8); se procede a induccidn
con oxitocina al 1% (hasta tres sesiones).

- Antibjoticoterapia posparto ya senalada. Le-
grado uterino condicional a alumbramiento
incompleto.
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* Gestacion entre 34 y 36 semanas:

- Seguir pautas generales; se mantendré con-
ducta expectante si el feto es inmaduro y no
hayindicios de infeccion maternofetal, hasta
conseguir madurez pulmonar fetal.

- Amniocentesis transabdominal semanal para
el estudio de lamadurez pulmonar fetal (prue-
ba de Clements y creatinina) y el diagnéstico
de invasioén microbiana intraamniética (leu-
cocitos > 50/mL, glucosa < 14 mg/100 mL,
Gram positivo): corioamnionitis histologica.

- Terminar la gestacion sila pruebade Clements
determina madurez pulmonar fetal y/o el dia-
metro biparietal (DBP) es mayor de 95 mm. Asi-
mismo, finalizar el embarazo si hay indicios de
infeccion maternofetal: cambios en el pulso o
temperatura, movimientos respiratorios dismi-
nuidos en el perfil biofisico o alteraciones en el
liquido amniético ya senalados.

- No usar tocoliticos. Antibioticoterapia pos-
parto ya indicada.

¢ (estante atérmino;

- Esperar que cumpla 12 horas de ruptura pre-
matura de membranas para que inicie espon-
taneamente su trabajo de parto; si a las 12
horas no lo inicia:induccién al 1% con oxito-
cina (con monitorizacion electrénica o con-
trol obstétrico estricto).

- Sitiene herpes genital latente o activo o culti-
vo cervical positivo a estreptococo grupo B,
inducir el parto sin mas demora.

— Practicar cesarea de inmediato si presentara
liquido meconial, presentacién anémala, ce-
sarea previa, embarazo miltiple, pelvis estre-
cha, primeriza confeto grandey flotante, feto
“valioso” u algiin otro criterio de riesgo obs-
tétrico que indique cesérea.

RESULTADOS

Durante el periodo del 1¢ de abril de 1998 al 31 de
marzo de 1999, en el Servicio de Obstetricia del
Hospital Loayza ocurrieron 3985 partos, de los
cuales 284 presentaron ruptura prematura de mem-
branas (RPM) con recién nacidos vivos (7,1%). En
ese lapso se presentaron dos 6bitos con ruptura
prematura de membranas pretérmino (RPMP). En
la Tabla 1 se aprecia que la RPM en embarazos a
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Tabla 1. Incidencia en embarazos prelérmino y a término
en HAL (abril 98-marzo 99)

N %  %STP
s RPM a término 263 92,6 6,6
¢ RPM pretérmino 21 7,4 0,5
s Neonatos maduros intectados 42/263 15.9 1,0
* Neonatos premaluros intectaclos 1121 524 0,3
EAT EPT
* Neanatos intectados (casos) 42 11
¢ RN no infectados (controles) 217 6
¢ RN no evaluables ttrasladlo) 4
Total 263 21

EAT: Embarazos 3 érmino
EPT: Embarazos pretérming
YSTP: Ysobre (otal de partos (3 985)

término fue 263 (6,6%) y 21 casos de embarazos
pretérmino que representaron 0,5% del total de
partos en dicho periodo. Los recién nacidos infec-
tados en total fueron 53 casos, de los cuales 42 fue-
ron de embarazos atérmino conRPMy 11 produc-
tos de RPMP. No se pudo precisar si habfa infec-
cién o no en ocho neonatos vivos (cuatro prema-
turos), porque fue necesario su transferencia a ins-
titutos especializados por malformaciones congé-
nitas. Por consiguiente, las evaluaciones fueron he-
chas sobre la base de 42 neonatos infectados (ca-
s0s)y217noinfectados (controles) de embarazos
atérminoyde 11 neonatos infectados (casos) y seis
noinfectados (controles) de embarazos pretérmi-
no. Portener pocos casos de prematuros, no se rea-
lizo6 un andlisis comparativo entre las caracteristi-
cas maternas; si se realiz6 el estudio estadistico
en embarazos a término con RPM, presentando
factores asociados de variables maternas.

En los embarazos a término, ningin grupo etareo
materno se relaciond significativamente con la in-
feccion neonatal. Aproximadamente 62% de las
pacientes, tanto en casos como en controles, te-
nia entre 20 y 29 afos de edad. La edad promedio
en los casos fue 26,7 anos y en los controles, 25,2
anos. En los embarazos pretérmino, parece presen-
tarse con mas frecuencia la infeccidon neonatal en
mujeres mas jovenes (menores de 25 anos), en
comparacion a las madres de neonatos prematu-
ros no infectados. La edad promedio en los casos
fue 24,8 anos y en los controles 32,7 afios.
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Tabla 2. Tiempo de ruptura prematura de membranas en
embarazos a lérmino v prelérmino

RPM {horas) Casos Controles

IRN intectadosy (RN no inteclados)

Ne Yo N¢ %

A término
e <h 4 95 30 13,8
*Hal2 5 11,9 02 28,6
*12a18 7 16,6 56 25,8
e 18a24 6 14,3 39 17.9
* 244306 10 23,8 18 8.3
¢ 36048 S 11,9 6 2.8
> 18 5 119 6 2.8
« Total 42100 217 100,0
Pretérming
e <6 - - 3 50,0
e6al2 3273 | 16,6
*12a18 2 18,2 1 16,6
e 18a24 - ! 16,6
* 2140136 2 18,2
* 36048 1 9,1 - -
¢ >18 3 273 - .
Total 11T 100 6 100,0

En embarazos a término, el estado civil soltera de
las madres con RPM se presentd en 12 de 42 casos
y en 45 de 217 controles, asocidndose significati-
vamente a neonatos infectados (28,6% vs 20,7%).
EnJos casos de neonatos prematuros, 4 de 11 neo-
natos infectados tenian madres solteras, no asi en
los prematuros no infectados (0 de 6).

El control prenatal de embarazos a término con RPM,
fue similar en los casos y en los controles y no fue di-
ferente a la poblacion obstétrica en general que asis-
te al Servicio de Obstetricia del Hospital Loayza. Tuvo
control prenatal (ausente o inadecuado) 19,0% de los
casos (8/42)y 20,3% delos controles (44/217).Enlos
embarazos pretérmino, no tuvieron control prenatal
seis de once casos y dos de seis controles.

En Jos embarazos a término, la paridad no fue dife-
rente en refacion a los controles (nuliparas: 69% vs
660,8%, primiparas: 14,3% vs 22,8% y multiparas:
16,7% vs 10,6%, respectivamente). En los embarazos
pretérmino, siete de los once casos fueron nulipa-
ras (63.6%), y en los controles (neonato no infecta-
do) sélo uno del total de seis fue nulipara (16,7%) y
tres multiparas (50%).

Asimismo, en los embarazos a término, el grado de
instruccién en los casos fue similar al nivel educati-
vo de los controles. En los embarazos pretérmino el
nivel educativo superior o secundaria completa lo
presentaban siete de los once casos (63%), y de los
seis controles, 100% tenia dicho grado deinstruccién.

Eltiempo entre laRPM y el parto en los embarazos a
término se puede observar en la Tabla 2. En los ca-
so0s (neonatos infectados), nueve del total de 42
(21,4%) eltiempo de RPM se presentd antes de las 12
hora y fue mas de 18 horas, en 61,9% (26/42). En los
controles (neonatos no infectados), 92 del total de
217 (42,4°%), el tiempo de RPM se present6 antes de
las 12 horas; cuando era mas de 18 horas en los con-
troles, representd 31,8% (69/217).

Enlos casos de embarazos pretérmino, cinco de once
casos (neonatos infectados) tuvieron el tiempo cle
RPM entre seis y 18 horas (45.4%) y los seis restantes
tenian un tiempo mayor de 24 horas. En los controles
los seis neonatos no infectados no presentaron un
tiempo mayor de 24 horas. Tabla 2.

Almomento de admision, en los embarazos a térmi-
no los casos ingresaron sin trabajo de parto o pré-
dromos en 54,8% (23/42), los controles ingresaron
de la misma forma en 57,1% del total (124/217). Asi-
mismo, mas del 50% de los embarazos pretérmino
se hospitaliz6 sin trabajo de parto. Tabla 3.

Tabla 3. Admisidn y via de parto

RPM Atérmino Pretérmino
Casos Controles Casos  Controles
N % N Y% N % N %

Total 42 100 217 100 11 100 6 100

Admision

e Notrabajoparlo 9 21,4 64 296 7636 3 50

¢ Prodromos 14 33,3 60 27,6 1 91 1 16,6

o F. latentle 13 30,9 60 27,6 1 91 1 16,6

o F. activa 5119 32 14,7 1 9,1 1 16,6

* Expulsivo 124 105 1 91

Via de parto

s Eulocico 19 45,2 139 641 3273 2333

e Vacuum 3 7,1 8 3,7 - - -

 Forceps - - 5 23 -

* Podalico - - - - 1 91 - -

s Cesdrea 20 47,6 65 29,9 7636 4 6606

Vol 46 N° 4 octubre 2000 337



Repercusiones perinatales de a ruptura prematura de membranas

Tabla 4. Inclices de Apgar en embarazos a 1érmino v pretérmuno

RPM Casos Controles
{RN infectados) IRN no infectados]
Apgar N 5 T 5’
A (érmino
(-3 2 1 0 0
° 4.0 5 0 3 0
¢ 7-10 35 4 214 217
X 7.6 8,7 8,1 8,9
Pretérmino
*0-3 3 | 0 0
4.0 l 2 1 0
e7-10 7 8 6
X 5.6 7.2 7.3 8,6

En los embarazos a término, en 39 de 42 casos se
obtuvo su hemograma, teniendo como promedio
11 564,1 leucocitos, como minimo 6 000 y como
maximo 18 600; sélo seis las pacientes presenta-
ron leucocitos en mas de 15000 y siete casos con
desviacion izquierda. En 164 de 217 controles se
obtuvo hemogramas, siendo su promedio 11 264,3
leucocitos, con rango minim¢ de 4 200 y como méxi-
mo 25 500; 26 pacientes (del total de 164) presen-
taron leucocitosis mayor de 15000 y 13 con des-
viacion izquierda (absolutos)

En los embarazos pretérmino, en 10 de los 11 ca-
s0s se obtuvo hemograma, siendo el promedio 14
950 leucocitos, teniendo un rango de 8 100 como
minimoy 27 400 como maximo; cinco de los casos
presentaron leucocitosis y siete desviacion iz-
quierda. En los controles prematuros, en cuatro
de seis madres se obtuvo hemogramas y el pro-
medio fue 10425 leucocitos, conun rango de 6 500
a 14 100 leucocitos.

En los embarazos a término, los casos presentaron
unamayor frecuencia de partos abdominales (47,6%)
enrelacién alos controles (29,9%). En los embarazos
pretérmino, la tasa de cesareas fue mayor de 63'%,
tanto en los casos como en los controles. Tabla 3.

Elpromediode los indices de Apgar al primer y quin-
to minutos, en los embarazos a término fueron sig-
nificativamente menores en los casos en relaciéon a
los controles: al primer minuto 7,6 vs 8,1, a los cinco
minutos 8,7 vs 8,9, respectivamente. Tabla 4.
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Tabla 5. Inteccion neonatal en relacion con prematuridad

Casos Controles Total
IRN tntectados) (RN no infectados)
* Premaluros ” 11 [0 17
e A lérmino 42 217 259
Tolal 53 223
OR: 3,99

Enlos embarazos pretérmino, los promedios de los
indices Apgar también fueron menores significati-
vamente en los casos en relaciéon a los controles:
al primer minuto 5,6 vs 7,3, alos cinco minutos 7,2
vs 8,6, respectivamente. Si observamos los indices
Apgar promedios entre los casos a término y los
casos prematuros, estos Gltimos nacen significatj-
vamente mas deprimidos (1': 5,6 vs 76 y alos 5™
7,2vs 8,7). Tabla 4. De los 276 RN evaluados, sélo
fallecid un caso pretérmino por prematuridad ex-
trema.

Alaplicar el andlisis estadistico, la prematuridad,
el estado civil soltera, un tiempo de RPM mayor
de seis horas, 12, 18, 24, 36, 48 horas, la via de
parto cesarea y los indices Apgar al primer y
quinto minutos se asocian a infeccién neonatal.
Tablas 5y 6.

Tabla 6. Razon de probabilidacles (O.R.) como medida de
asociacion para infeccion neonatal en embarazos a término

Caracleristica materna Variable O. R.
o Eclad < 19 anos (adolescentes) 0,94
> 35 anos (anosas) 1,03
e Estado civil Soltera 1,41
¢ Bajo nivel educativo Analiabeta o primaria 0,39
¢ Paridad Nuliparas 1,09
¢ Control prenatal Ausente o inadecuado 0,93
« Tiempo de RPM (h) <6 0,69
> 6. 1,43
>12 2,34
>18 2,80
> 24 3,80
> 36 3,36
> 48 3,04
e Admision No trabajo de parto 0,69
* Via de parto Cesdrea 1,86
* Indice de Apgar Minuto uno 4,98
Minuto cinco 6,29
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DISCUSION

La ruptura prematura de membranas es una patolo-
gia frecuente en Obstetricia, que conlleva riesgo de
infeccién tanto para la madre como para su nino ?,
no existiendo mayormente en nuestro medio expe-
riencias que en base a un protocolo establecido
puedan afirmar cuales condiciones implican un
mayor riesgo para lainfeccion perinatal *** El factor
tiempo es determinante en un momento dado, pues
lapaciente vaa evolucionar, segiin sus condiciones,
de una ruptura prematura de membranas a una in-
feccion subclinica, donde ya existen indicios de in-
vasion microbiana (corioamnionitis histologica).
entidad cjue si no se toma alguna actitud para inte-
rrumpir el embarazo en ese momento, nos va a lle-
var a la condicion de fiebre intraparto, o corioam-
nionitis clinica, la cual se asocia con 20'% a 40% de
neumonia y sepsis neonatal intrauterina *'.

Laincidencia de esta entidad en nuestro periodo de
estudio es similar a los encontrados en la literatu-
ra-®. Nuestra prevalencia en casos de RPM pretér-
mino es baja (0,5%); Romero comunica entre 2 y
3.5%%. No obstante, la incidencia de infeccién neo-
natal es mas significativa estadisticamente, en los
neonatos prematuros (11/17: 64,7%) que en los neo-
natos a término (42/259: 16,2%), teniendo en nues-
tra experiencia inclusive dos 6bitos, aumentanco
nuestra mortalidad perinatal por esta patologia.

En el presente estudio se pretende determinar las
condiciones delas madres que acuden al Hospital que
tengan asociacion para un mayor riesgo de infeccion
neonatal. A pesar del poco nimero de pacientes con
RPM pretérmino, existe una tendencia de riesgo de
infeccién neonatal en las madres méas j6venes (me-
nores de 25 anos), situacién ésta que debemos am-
pliarla con un mayor seguimiento. En los embarazos
atérmino, la edad materna no influye decididamente
para un riesgc mayor, excepto en las madres anosas
{mayores de 35 anos) con un OR de 1,03.

La condicion de madre soltera parece ser un riesgo
paralainfecciéon neonatal enlos embarazos pretérmi-
no, pero si es estadisticamente significativoenlos em-
barazos atérmino. Estasituaciénnoseexplicanecesa-
rnamente por urnia madre abandonada y en malas condi-
ciones. pues el nivel educativo e incluso el control pre-
natal adecuado no guardan relacion con un mayor
riesgo para 12 infeccion neonatal en nuestro estudio.

El tiempo que transcurre desde el momento de la
disrrupcion de las membranas amnidticas hasta el
alumbramiento es trascendental para la instalacion
delainfeccién, tanto enla madre como en el nino. En
una gran mayoria de los embarazos pretérmino se
produce una infeccién ascendente. Diversos autores
han encontrado asociacion entre RPM y trabajo de
parto prematuro por infeccion intraamniética subcli-
nica®, evento que no representa ni el 15% de los ca-
s0s. Enlos embarazos a término también es un factor
((ue juega un rol importantisimo para la infeccién
maternofetal. Si bien, en nuestro estudio. existe un
riesgo después de las seis horas (OR 1.43), éste es
maximo después de las 24 horas (OR 3,80). En nues-
tros embarazos pretérmino, seis de once casos na-
cieron los neonatos infectados cuando tuvieron mas
de 24 horas de RPM. Los restantes cinco casos {con
menos de 18 horas de RPM} ingresaron sin trabajo de
parto y tuvieron su parto en menos de 24 horas, a
pesar del protocolo establecido, 1o que nos puede lle-
var a pensar (ue estos cinco neonatos llegaron anues-
tro hospital con una infeccidn subclinica intraamnié-
tica que desencadend la rotura delas membranas. Su
periodo de latencia fue tan corto, que incluso no se
logré realizar el perfi] biofisico correspondiente, para
confirmar el mal pronéstico del embarazo’#. Diver-
sos autores han demostrado quela antibioticoterapia
de la paciente con RPM lejos del término, prolonga
de manera importante el embarazo y disminuye {a
amniotitis, sin aumentar el riesgo de cesarea, redu-
ciendo la morbilidad infecciosa perinatal (que inclu-
ye sépticemia por estreptococo Grupo B, sepsis neo-
natal y neumonia neonatal)**.

En los embarazos a término, al momento de admi-
sién hospitalaria, no se presentaron diferencias
gue indicaran un mayor riesgo de infeccion neo-
natal en relacién a su fase de trabajo de parto. El
protocolo establecia observacion 12 horas y sino
iniciabatrabajo de parto espontdneamente, se pro-
cediaainduccidn con oxitocina al 1%, con buenos
resultados para el parto vaginal. No obstante, la
tasa de cesareas fue mayor en los casos (neonatos
infectados), 47,6% en comparacion a 29,9% de los
controles (neonatos no infectados), lo cual puede
explicarse porque la paciente ha sido sometida a
trabajo de parto disfuncional o algin otro criterio
obstétrico (por ejemplo, induccién fallida) que
indique la via abdominal, con unamayor dura:ién
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del parto en estas 20 pacientes. Es oportuno men-
cionar que no se excedia mas de tres los tactos va-
ginales en todas nuestras pacientes.

Los menores indices de Apgar al minuto y a los
cincominutos, tanto en embarazos atérmino como
pretérmino, indican el mayor estrés fetal intraute-
rino, pues si se tardaba en terminar el embarazo,
la depresion hubiera sido mayor con un aumento
de lainfeccion tanto materna como fetal. Es decir,
no nos debe sorprender, que en casos de corioam-
nionitis franca clinicamente, la depresion natal
debe ser atin mayor en general y maxima en los pre-
maturos. Wendel y colaboradores demostraron en
la monitorizacién fetal de pacientes con cortoam-
nionitis taquicardia fetal en 73% y no presentaban
reactividad cardiaca en 28% de sus casos®.

En consecuencia, podemos concluir que la prema-
turidad, el estado civil soltera, el tiempo de ruptu-
ra prematura de membranas desde mas de seis ho-
ras, siendo maximo sobre 24 horas, la operacion
cesarea y menores indices de Apgar al nacer, son
condiciones que se asocian al nacimiento de un
neonato infectado en una gestante con ruptura
prematura de membranas. La mortalidad perina-
tal es relevante en los casos de ruptura prematura
de membranas pretérmino, habiendo tenido en el
lapso de un ano dos 6bitos, y de 17 neonatos vivos
prematuros que se evalud, uno fallecié por prema-
turidad extrema. La antibi6ticoterapia en los em-
barazos pretérmino, asi como acortar al maximo
eltiempo de ruptura prematura de membranas en
los embarazos atérmino, son medidas que se debe
asumir en el Servicio para disminuir el riesgo del
nacimiento de un neonato vivo infectado.
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