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Complicaciones neonatales asociadas
a la ruptura prematura de membranas amnidticas
en recién nacidos de pretérmino

(Neonatal complication associated with premature rupture
of amniotic membranes in preterm newborns)
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RESUMEN

La ruptura prematura de membranas (RPM) en embarazos pretérmino predispone a neonatos a un alto riesgo de complica-
ciones.

Objetivo: Analizar las complicaciones postnatales en recién nacidos pretérmino (RNP) < 37 semanas de gestacién (SEG) segln
el tiempo de nacimiento después de la ruptura de membranas.

Material y métodos: Cohorte del nacimiento al egreso de una UCIN, agrupados segtin el tiempo de RPM, al nacimiento (sin-RPM),
primeras 18 horas y después de 18 horas. Las complicaciones analizadas fueron: sindrome de dificultad respiratoria (SDR), neumonia,
sepsis, hipertensiéon pulmonar, enterocolitis necrotizante, hemorragia intraventricular, crisis convulsivas e hiperbilirrubinemia.
Resultados: La RPM fue mas frecuente en los mas prematuros (24-31 SEG 13/29, 44.8%; versus 32-34 SEG |1/31, 35.5% y
versus 35-36 SEG 32/282, 11.4%, p < 0.001). En nueve (2.6%) la RPM sucedi6 después de |8 horas. La RPM se asocié con
mayor frecuencia de SDR en todos los RNP (69.2% 36/52 versus 52%, 151/290, p = 0.02). La hemorragia intraventricular
fue mas frecuente en los < 32 SEG con RPM (4/13 contra 0/16, p = 0.03). No hubo diferencias en la frecuencia de sepsis,
enterocolitis necrotizante, hiperbilirrubinemia, hipertensién pulmonar y crisis convulsivas. Fallecieron cinco RNP < 32 SEG (3
cony 2 sin RPM, p = 0.63). No hubo diferencias significativas en los dias de estancia asociados a RPM, sélo a la prematurez.
Conclusion: La RPM fue mas frecuente en RNP < 32 SEG, su presencia se asocié a mas casos de SDR y hemorragia intraven-
tricular para los mas prematuros.

Palabras clave: Ruptura prematura de membranas, pretérmino, mortalidad y morbilidad.
SUMMARY

Preterm premature membrane rupture (PROM) predisposes preterm birth immature infants at high risk of neonatal complications.
Objective: To analyze the postnatal complication of pre-term newborn (PTN) less than 37 gestational weeks (wGA) in relation to
time of membrane rupture.

Material and methods: A cohort of PTN from his/her birthday to NICU discharge. Three groups were analyzed: without PROM,
PROM within first 18h, and after 18 h of life. The complications reviewed were, respiratory distress syndrome (RDS), neumonia, sepsis,
pulmonary hypertension, necrotizing enterocolitis, intraventricular hemorrhage, seizures and hyperbilirrubinemia.

Results: PROM was more frequently in extreme PTN (24-31 wGA 13/29, 44.8%; versus 32-34 wGA 1 1/31, 35.5%, and versus 35-36
wGA 32/282, 11.4%, p < 0.001). Nine patient had a more than |18h of PROM (2.6%). The PROM was associated with RDS in all
PTN (69.2% 36/52 versus 52%, 151/290, p = 0.02), but intraventricular hemorrhage was only associated with PROM in extremely
PTN (< 32 wGA 4/13 versus 0/16, p = 0.03). There were not differences in the proportion of sepsis, NEC, hyperbilirrubinemia,
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pulmonary hypertension or seizures in relation with PROM. Five extremely PTN died (three with and two without PROM, p = 0.63).
There was not statistical difference among the hospital staying days in relation to PROM, only related with level of immaturity.
Conclusion: PROM was more frequently in PTN < 32 wGA, it is associated with DRS, and intraventricular hemorrhage, but the last

only in extremely preterm infant.

Key words: Premature membrane rupture, preterm, morbidity, mortality.

La ruptura prematura de membranas (RPM) se define
cuando ocurre en cualquier momento antes de iniciar
la labor del parto, con mayor riesgo de complicaciones
si el tiempo trascurrido es mayor a |8 horas. Se esti-
ma que acontece en uno de cada tres nacimientos de
pretérminos;' esta ruptura sucede por diversas causas
aunque en prematuros es frecuente la presencia de in-
fecciones intramniéticas.? Habitualmente no se identifi-
ca en la madre factores de riesgo durante el embarazo,
por lo tanto, el diagnéstico se hace cuando la RPM ya
sucedié. Una vez detectada, surge la disyuntiva sobre
la decisién del momento de extraccién del producto,
dado el riesgo alto (=60%) de una infeccién severa en
la madre y su producto.®*

Cuando el producto es de término (> 37 semanas
de edad gestacional, (SEG) usualmente se procede a su
extraccioén por induccién del parto; sin embargo, cuan-
do es prematuro, la decisién dependera de su madurez:
productos de 34 a 37 SEG la conducta mas comun es la
misma que los de término, pero en los de 31 a 33 SEG
se recomienda esperar a demostrar madurez pulmonar.
Algunos autores recomiendan administrar esteroides
y/o antibidticos.'* Para los de 24 a 3|1 SEG ademas de
la conducta expectante se adopta una induccién de ma-
duracién con esteroides (una dosis) a la vez que la ma-
dre reciba antibiéticos.'” Los inhibidores uterinos son
controversiales.'

A pesar de estas recomendaciones, se ha sugerido
no retrasar la extraccion del neonato ante la alta fre-
cuencia de SDR, sepsis neonatal, hemorragia intraven-
tricular y enterocolitis necrotizante.®’ asi como, la pre-
sencia de alteraciones en el neurodesarrollo a los dos
afios de vida.® En este trabajo comparamos las compli-
caciones presentadas en prematuros con antecedente
de RPM comparados con aquellos sin este antecedente.

PACIENTES Y METODOS

Se analizé la evolucién postnatal intrahospitalaria de re-
cién nacidos prematuros (< 37 SEG) atendidos en el
Hospital Espanol de México del I° de enero al 31 de
diciembre de 201 |. Se excluyeron aquéllos con sindro-
mes genéticos o malformaciones congénitas mayores.
La edad gestacional se establecié por la fecha de tltima
menstruacién materna y la valoracién neonatal con la
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escala de Capurro. El peso se determiné con una bas-
cula eléctrica Tanita de alta precision (scaletronix), la
talla por tallimetro neonatal y el perimetro cefalico por
cinta.

Si al ingreso en la tocoquirdgica se confirmé, por la
valoracién del ginecobstetra, la ruptura de membranas
amnidticas se interrogd a la madre sobre el tiempo
transcurrido. En caso de integridad de membranas se
anoté la hora de la ruptura durante la hospitalizacién.
Se definié como RPM a la salida de liquido amnidtico en
ausencia de actividad uterina.'*

La decisién del momento y la via de la culminacién
del embarazo fueron tomadas por los médicos tratan-
tes, lo mismo sucedié con: el uso de maduradores de
la funcién pulmonar fetal (esteroides) o de antibiéticos.
Todos los neonatos recibieron la atencién perinatal re-
querida y todos fueron ingresados a la Unidad de Cui-
dados Intensivos Neonatales. El manejo neonatal fue
otorgado con base en las caracteristicas de maduracién
y enfermedades presentadas por los neonatos y decidas
por sus médicos tratantes. Para fines del estudio se cla-
sificaron a los neonatos en tres grupos: |) sin RPM, 2)
RPM de 30 minutos hasta 18 horas antes del nacimiento
y ¢) RPM > 18 horas previas al nacimiento.

Durante la estancia hospitalaria, se registré la pre-
sencia de las siguientes complicaciones: SDR, neumo-
nfa, hipertensién pulmonar, enterocolitis necrotizante,
sepsis, hemorragia intraventricular (HIV), crisis con-
vulsivas, hiperbilirrubinemia y muerte. Todas definidas
de acuerdo al médico tratante. Finalmente se estable-
ci6 los dias de estancia hospitalaria desde su ingreso a
la unidad de cuidados intensivos neonatales, hasta su
egreso; sea por defuncién, traslado a otra unidad o alta.

Analisis estadistico. Se calcularon frecuencias sim-
ples y porcentajes para las diferentes complicaciones de
los pacientes segiin grados de madurez (extremos o <
32 SEG, de 32 a 34 SEG y tardios de 35y 36 SEG). Las
complicaciones se compararon segun los tres grupos
de RPM. Las diferencias estadisticas fueron analizadas
con prueba de X? o prueba exacta de Fisher. Para las
variables cuantitativas se obtuvieron medianas con sus
limites y se contrastaron estadisticamente con prueba
de Kruskal-Wallis. El riesgo de mortalidad fue calculado
con razones de momios y sus intervalos de confianza al
95% (IC95%). Valores < 0.05 se consideraron estadis-
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ticamente significativos. Todos estos analisis se hicieron
con el paquete estadistico SPSS.

RESULTADOS

Un total de 342 RN pretérmino nacieron en el periodo
de estudio; 56 (16.3%) tuvieron antecedente de RPM,
pero sélo nueve (2.6%) con mas de 18 horas. La RPM fue
mas comuUn en los prematuros extremos; 44.8% (13/29)
contra 35.5% (11/31) de los prematuros de 32-34 SEG y
el 11.3% (32/282) de los tardios (p < 0.001), ademas de
asociarse a un mayor tiempo de RPM (Cuadro /).

Cuadro . Distribucién segiin presencia y tiempo de ruptura
de membranas amniéticas segtn la edad gestacional
de los neonatos pretérmino.

Edad gestacional

n (%)

24a3l 32a33 34a36
Tiempo de SEG SEG SEG
RPM n=29 n=3l n =282
Sin ruptura 16 (55.2) 20 (64.5) 250 (88.7)
30 minutos a 8 (27.6) 10 (32.3) 29 (10.3)
I8 horas
> 18 horas 5(17.2) 1 (3.2) (1.1
Totales * Prueba y? asociacién lineal por lineal p < 0.001

Sélo en los menores de 32 SEG se indicé el uso de
esteroides a las madres como maduradores pulmona-
res, mientras que la indicacién de antimicrobianos fue
para quienes tenian > 18 h de RPM.

Las complicaciones neonatales se muestran en el
cuadro 2; por ser un grupo pequefio de los neonatos
con mas de 18 horas RPM, el andlisis se realizé sin con-
siderar los estratos del tiempo. En todas las complica-
ciones analizadas se observé una mayor frecuencia en
los RNP extremos. La proporcién de neonatos con SDR
fue mas alta en los menores de 35 SEG, y sobre todo
de 32 a 34 SEG (p = 0.0005), con el antecedente de
RPM. No asi para los RNP tardios donde la proporcién
no difirié entre aquellos con o sin RPM. La presencia de
una neumonia, hipertensién pulmonar y crisis convulsi-
vas fueron raras y sin relacién con la RPM. El desarrollo
de enterocolitis necrotizante y sepsis neonatal fueron
acontecidos mas en RNP < 35 SEG, pero sin diferen-
cias estadisticamente significativas entre prematuros
con o sin RPM. La unica diferencia estadisticamente sig-
nificativa fue la mayor frecuencia de HIV en los prema-
turos de < 32 SEG con RPM (4/13, 30.8% RPM contra
0/16 sin-RPM, p = 0.03). La presencia de hiperbilirru-
binemia también se presenté mas en los RNP extremos
sin relacién con el antecedente de RPM.

En el nimero de complicaciones éstas fueron mas
frecuentes en los que tuvieron RPM, tanto para los ex-
tremos (mediana de tres eventos contra dos, p = 0.03)

Cuadro 2. Complicaciones perinatales segtn la edad gestacional en neonatos con y sin antecedente de ruptura prematura

de membranas.

n (%)
24 a3l SEG 32a34SEG 35a36 SEG

RPM SRPM RPM SRPM RPM SRPM
Dato n=13 n=16 n=1I n =20 n=32 n =250
SDR I'1(84.6) 9 (56.3)* 10(90.9) I (9.1)** 15 (46.9) 141 (56.4)
Neumonia 0 0 0 2 (10) 0 0
Hipertensién pulmonar 3 (23.1) I (6.3) 0 6 (30) 0 7 (2.8)
Enterocolitis necrotizante 5 (38.5) 2 (12.5) 3(27.3) 6 (30) 1 (3.1) 7 (2.8)
Sepsis 5 (38.5) 6 (37.5) 3(27.3) 4 (20) 3(94) 17 (6.8)
HIV 4 (30.8)*** 0 0 0 I 3.1) 6 (2.4)
Crisis convulsivas 0 I (6.3) 0 0 I (3.1 3(1.2)
Hiperbilirrubinemia Il (84.6) Il (68.8) 9 (81.8) 16 (80) 6 (18.8) 79 (31.6)
Mediana del nimero de complicaciones 3 (0-5) 2 (0-4)* 2 (0-4) 2 (0-4) 2 (0-2) 0(0-2)*

(minimo y méaximo)

RPM = Ruptura prematura de membranas, SRPM = Sin ruptura prematura de membranas, SDR = Sindrome de dificultad respiratoria, HIV = Hemo-

rragia intraventricular.

Prueba Exacta de Fisher una cola *p = 0.13, **p = 0.0005, ***p = 0.03, * U de Mann Whitney p = 0.03.
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como en los tardios (dos eventos contra ninguno, p =
0.03) (Cuadro 2).

Hubo un total de cinco muertes, tres (5.3%) con
RPMy dos (0.7%) sin RPM (OR=7.7,1C95% de |.3 a
47.5); sin embargo, todos acontecieron en los neonatos
de 24-31 SEG (3/13 0 23% con RPM y 2/16 o 12.5%,
OR = 2.11C95% de 0.3 a 14.9, p = 0.63).

Con relacion al tiempo de hospitalizacién (Figura 1),
los prematuros extremos requirieron de mas dias de
hospitalizacién que neonatos mas maduros. Al compa-
rar por el antecedente de RPM, no se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas.

DISCUSION

Este trabajo muestra el impacto en la morbilidad y mor-
talidad neonatal de la RPM en RNP. En la morbilidad
encontramos que el antecedente de RPM sélo parece
influir en una mayor frecuencia de RNP con SDRy en
particular para los RNP extremos una mayor frecuencia
de HIV.

La frecuencia de RPM descrita en esta serie se en-
cuentra dentro de lo reportado en paises desarrollados
(=16%), y como se espera con mayor posibilidad en
los prematuros menores de 31 SEG (44.8%).'3

Nuestros datos apoyan que la frecuencia de com-
plicaciones y muerte fueron muy bajas en los neonatos
de 34 a 36 SEG, y sin diferencia entre aquellos con o
sin el antecedente de RPM. La posible explicacién es
la extraccién temprana de estos neonatos. En nuestra
institucion se ha establecido con base en las guias na-
cionales e internacionales,'?* sélo dar una o dos dosis
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de maduradores pulmonares en aquellos embarazos de
34 y 35 SEG con un tiempo menor de |8 horas para
la extraccion del producto. Sélo hubo necesidad en
tres casos con RPM el demorar la extraccién entre |8
y 24 horas. De ellos, sélo el producto de 24 horas tuvo
sepsis asociada neumonia intrauterina. Las otras com-
plicaciones por el grado de madurez de los neonatos no
difirieron entre aquellos con antecedente o no de RPM.

Para los neonatos de 32 y 33 SEG, la principal com-
plicacién postnatal es la presencia de un SDR con mem-
brana hialina, por ello diversos estudios recomiendan
el inicio de maduradores pulmonares (corticosteroides
maternos) en cuanto se establece una RPM, que ame-
rita una pronta extraccién del producto.* Este tiempo
no siempre es suficiente para alcanzar la maduracién
pulmonar, a diferencia de productos sometidos a otros
estresores (insuficiencia placentaria, enfermedad ma-
terna, entre otros) que se mantienen por periodos mas
prolongados, los cuales inducen activacién de su eje
hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal. Tal condicién pudiera
explicar la mayor frecuencia de SDR en los productos
con RPM. Por otro lado, la espera prolongada en una
RPM pone al producto a riesgo de una neumonia in-
trauterina o sepsis neonatal, de ahi la urgencia de su
extraccién.’

Como en otras series y estudios,'® son los menores
de 32 SEG y sobre todo en menores de 24 SEG quie-
nes tienen mayor riesgo de un mal pronéstico. En ellos,
la recomendacién de una conducta conservadora con
maduradores pulmonares y el uso de profilaxis antimi-
crobiana en la RPM es mas clara. Con esta estrategia,
estudios previos informan de reduccién en la presencia

Figura I.

Comparacién del tiempo de estancia
hospitalaria entre recién nacido pre-
término con y sin ruptura prematura de
membranas de acuerdo con las horas de
ruptura y semanas de gestacion.
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: presentan la mediana, la caja es el cuar-
34236/6 til I y 3, las barras los limites superiores
e inferiores. Ninguna de las distribucio-
nes tuvo una significancia estadistica a
unp < 0.05.
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de SDR-membrana hialina, de sepsis neonatal y HIV.
Pero, al igual que en este trabajo, su frecuencia sigue
siendo mayor a los neonatos sin antecedente de RPM.

Con respecto a la mortalidad, estudios previos®'°
han mostrado que el manejo con corticoides antenata-
les junto con antibiéticos en prematuros con menos de
24 horas de RPM, redujo la mortalidad de 8.3 a 1.3%.
En nuestro estudio la mortalidad fue del 5.3%, cifra
mayor al 0.4% de los prematuros sin este antecedente.
Lo anterior, traduce un buen manejo médico postnatal.

Los resultados de este estudio deben tomarse con
reserva debido al bajo nimero de pacientes y analizar
sélo un centro de atencién. A pesar de esta limitacién,
ante la falta de informacién en centros como el nuestro,
nuestros datos pueden ayudar a la toma de decisiones
en estos casos.

En conclusién, la frecuencia de RPM en pretérmi-
nos en nuestra institucién esta dentro de lo informado,
con mayor presentaciéon en embarazos de < 32 SEG.
En neonatos de 34 a 36/ SEG el antecedente de RPM
no modificé sustancialmente las complicaciones tem-
pranas. En el grupo de 31 a 33/6 SEG, el antecedente
de RPM increment¢ la frecuencia de presentacion de
SDR. Para los pretérminos de < 32 SEG, en quienes
se presentaron mas complicaciones en aquellos con
antecedente de RPM, la HIV fue la Gnica complicacién
estadisticamente diferente.
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