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Resumen

La ruptura prematura de las membranas (RPM) ocurre cuando las membranas se rompen antes de
la semana 37 del embarazo. Los factores de riesgo pueden ser infecciones del utero, el cuello
uterino o la vagina, demasiado estiramiento del saco amniotico (esto puede ocurrir si hay
demasiado liquido o méas de un bebé ejerciendo presidn sobre las membranas, fumar y si le han
realizado cirugia o biopsias del cuello uterino entre otras causas. Si bien la conducta médica que
debe tomar estd encaminada a preservar la salud tanto materna como fetal, muchas veces, la
decision puede afectar la salud fetal en aras de preservar la salud materna. En el presente articulo
revisamos el manejo y tratamiento conservador de la ruptura prematura de membranas pretérmino
y su impacto en la morbilidad neonatal.

Palabras Clave: La ruptura prematura de las membranas; embarazo; el cuello uterino; vagina;

saco amniotico.

Abstract

Premature rupture of the membranes (PROM) occurs when the membranes rupture before the 37th
week of pregnancy. Risk factors may include infections of the uterus, cervix, or vagina, too much
stretching of the amniotic sac (this can occur if there is too much fluid or more than one baby
putting pressure on the membranes), smoking, and if you have had surgery or biopsies. of the cervix
among other causes. Although the medical conduct that must be taken is aimed at preserving both
maternal and fetal health, many times, the decision can affect fetal health in the interest of
preserving maternal health. In this article we review the Conservative management and treatment
of preterm premature rupture of membranes and its impact on neonatal morbidity.

Keywords: Premature rupture of membranes; pregnancy; the cervix; vagina; amniotic sac.

Resumo

A ruptura prematura das membranas (PROM) ocorre quando as membranas se rompem antes da
372 semana de gravidez. Os fatores de risco podem incluir infec¢bes do Utero, colo do Utero ou
vagina, estiramento excessivo do saco amnidtico (isso pode ocorrer se houver muito liquido ou se
mais de um bebé pressionar as membranas), fumar e se vocé teve cirurgia ou bidpsias. do colo do

tero entre outras causas. Embora a conduta médica que deve ser tomada vise a preservacdo da
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salide materna e fetal, muitas vezes, a decisdo pode afetar a saide fetal no interesse de preservar a
salde materna. Neste artigo abordamos revisar 0 manejo conservador e o0 tratamento da ruptura
prematura de membranas e seu impacto na morbidade neonatal.

Palavras-chave: Ruptura prematura de membranas; gravidez; o colo do Utero; vagina; saco

amniotico.

Introduccion
La Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO) y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) definen el parto pretérmino o prematuro al que se produce entre las semanas 22 y
36,6 de gestacion, es decir, entre 154 y 258 dias.

La Ruptura Prematura de Membranas (RPM) es la pérdida de la continuidad de las membranas
amnioticas con salida de liquido amnioético transvaginal que se presenta antes del inicio del trabajo
de parto. La ruptura de las membranas que ocurre prematuramente complica aproximadamente 2
al 3% de todos los embarazos, que representan una proporcion significativa de los nacimientos
prematuros, mientras que la ruptura prematura de las membranas antes de iniciar el trabajo de parto
ocurre en aproximadamente el 8% de los embarazos. Existen dos categorias generales Ruptura de
membranas a término: aquella que ocurre después de las 37 semanas de gestacion. Ruptura de
membranas pretérmino: la que se presenta antes de las 37 semanas de gestacion.

El manejo de la RPM resulta facil en embarazos de término pues una vez evaluada la historia
clinica materna, la edad gestacional, la presentacion fetal, las condiciones cervicales, el indice de
Bishop y corroborando el bienestar fetal, se interrumpe la gestacion por la mejor via, para cada
caso. Las pacientes con ruptura prematura de membranas pretérmino requieren vigilancia fetal
estrecha por el riesgo continuo de dafio fetal. EI manejo conservador tiene la finalidad de prolongar
la gestacion sin incrementar el riesgo de infeccion materna o neonatal, disminuyendo asi la
morbimortalidad neonatal.

DESARROLLO

La ruptura prematura de las membranas
Se refiere a la ruptura de las membranas antes de la aparicion de contracciones uterinas. Es el factor
identificable mas comun asociado con el nacimiento prematuro. La ruptura ocurre en hasta el 3 por

ciento de los embarazos, aproximadamente el 0,5 por ciento de los embarazos 7 cm o impresion
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subjetiva) o alto (por ejemplo >24 cm, VVM de 8 cm o impresion subjetiva), esto excluye
razonablemente el diagnostico de ruptura de membranas.
Factores de riesgo
1. Parto pretérmino previo: 31% a 50%
Embarazo multiple y complicaciones asociadas: 12% a 28%
Rotura prematura de membranas: 6% a 40%
Trastornos hipertensivos del embarazo: 12%
Restriccion del crecimiento intrauterino: 2% a 4%
Hemorragia anteparto: 6 a 9%
Miscelanea (estatus socioeconémico): 8% a 9%
Madre prematura: 41% a 63%.
También debemos considerar las infecciones como factor de riesgo tanto para la posibilidad de un

© N o o Bk~ DN

parto prematuro como para la de la rotura prematura de membranas. Es asi que, en los casos de
infecciones urinarias y bacteriuria asintomatica, existen evidencias del riesgo significativo de parto
pretérmino en el grupo de portadoras de bacteriuria asintomatica; se sefiala hasta un 64%. Es
importante recordar que cuando tenemos un urocultivo positivo a estreptococo del grupo B, las
embarazadas deben ser tratadas e identificadas como portadoras, debiendo recibir profilaxis
intraparto (tanto en el pretérmino como en los casos de gestantes a término), para prevencion de la
sepsis neonatal por este germen.

Otra enfermedad frecuente relacionada no solo con parto prematuro sino también con la rotura de
membranas, es la vaginosis bacteriana. Una revision Cochrane demostr6 que el tamizaje y el
tratamiento de todas las embarazadas con vaginosis bacteriana no result6 eficaz para la prevencion
de un parto prematuro. Sin embargo, dentro del subgrupo de pacientes a quienes se les realizo el
cribado y tratamiento antes de las 20 semanas de gestacion, se encontrd una reduccion del mismo.
Diagnostico

En muchos pacientes, si no en la mayoria, basamos el diagnéstico de ruptura en los hallazgos
caracteristicos tanto en la historia clinica como en el examen fisico y apoyado de pruebas de
laboratorio.

Pruebas de laboratorio
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Pruebas comerciales Los proveedores de atencion médica que utilicen estas pruebas deben ser
conscientes de sus limitaciones y utilizarlas como un componente de la evaluacion clinica general
para ruptura (por ejemplo, historia, examen de espéculo, hallazgos de ultrasonido).

e PAMG-1 (AmniSure) AmniSure es una prueba rédpida que utiliza métodos de
inmunocromatografia para detectar trazas de proteina placentaria alfa microglobulina-1 en el fluido
vaginal. La microglobulina-1 alfa placentaria se libera de las células deciduales. EI examen no se
ve afectado por el semen ni por las cantidades traza de sangre.

e IGFBP-1 (Actim PROM) IGFBP-1 también llamada proteina placentaria (PP12), es secretada
por células deciduales y placentarias y tiene una concentracion muy alta de liquido amniotico en
comparacion con otros fluidos corporales. ElI examen no se ve afectado por la presencia de
secreciones vaginales infectadas, orina, semen o pequefias cantidades de sangre.

e Proteina placentaria y alfa-fetoproteina (ROM Plus) Una prueba combinada de anticuerpos
monoclonales/policlonales para el diagnostico de ruptura prematura de membranas previo al inicio
del trabajo de parto detecta dos marcadores de proteinas encontrados en el liquido amnidtico.

e Nitrazina Papel de nitrazina se utiliza para probar el pH del liquido vaginal. El liquido amniético
generalmente tiene un rango de pH de 7.0 a 7.3, que es diferente del pH vaginal normal de 3.8 a
4.2 y a menudo diferente del pH de la orina.

Efectos de la rotura prematura de membranas en la gestante y en el recién nacido
Efectos en la gestante de la RPM
Cuando ocurre una rotura prematura de membranas, en forma independiente al manejo que se le
brinde, la literatura nos sefiala que el parto ocurrird en 50% de los casos dentro de la primera semana
de haber transcurrido la RPM.

Un hecho a tener en cuenta es que, cuando ocurre una RPM en embarazos de menor edad
gestacional, el parto derivado de esa rotura se demora mas en iniciar. Por otro lado, es menor
cuando mas tiempo de gestacion tiene; es decir, la latencia después de la rotura de la membrana se
correlaciona inversamente con la edad gestacional.

Adicionalmente, con gestaciones muy tempranas en las que ha ocurrido una RPM, puede haber un
restablecimiento del volumen del liquido amnidtico. En muchos de estos casos, la evolucién puede
ser favorable y tener un mayor tiempo de espera antes de que se interrumpa la gestacion.

Entre las mujeres con RPM pretérmino, la infeccion intraamnidtica clinicamente evidente se

produce en aproximadamente 15 a 25%. La infeccion posparto se produce en aproximadamente 15
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a 20% de los casos; la incidencia de infeccion es mayor a edades gestacionales méas tempranas. El
desprendimiento prematuro de placenta puede complicar 2 a 5% de los embarazos e incluso
presentar placenta retenida, con RPM pretérmino.

Efectos en el feto de la RPM

Como es de esperarse, los riesgos mas significativos para el feto después de la RPM prematura son
las complicaciones de la prematuridad, ya que el parto pretérmino se puede producir poco tiempo
después de la RPM. Por otro lado, dependiendo del tiempo de la RPM y del uso o no de antibidticos,
existe la posibilidad de infeccion intradtero, la cual de presentarse se puede asociar con un mayor
riesgo de deterioro del neurodesarrollo fetal. Ademas, la prematuridad en la rotura de la membrana
también se ha asociado con un mayor riesgo de dafio de la sustancia blanca neonatal.

La infeccidn y el accidente del cordon umbilical contribuyen al 1 0 2% de riesgo de muerte fetal
prenatal después de una RPM pretérmino.

Manejo inicial de la rotura prematura de membranas

En toda gestante que busca una atencion por pérdida de liquido amnidtico, o porque simplemente
se le ‘rompio la fuente’ antes de tiempo, hay 3 acciones que se debe realizar prioritariamente:

1. Elaborar una historia clinica completa, y prioritariamente determinar la edad gestacional,
presentacion fetal y el estado del bienestar fetal.

2. Inmediatamente después se debe evaluar la existencia de signos de infeccién intrauterina,
riesgo de desprendimiento de placenta y compromiso fetal. En ese sentido, si se considera
un manejo expectante, se debe obtener un cultivo para los estreptococos del grupo B (GBS).

3. La monitorizacion electrénica de la frecuencia cardiaca fetal y monitorizacion de la
actividad uterina ofrece la oportunidad de identificar trazados anormales de la frecuencia
cardiaca fetal y evaluar las contracciones.

Como nos ha ocurrido a todos los ginecologos obstetras, la edad gestacional es determinante
cuando tenemos que decidir la posibilidad de un manejo expectante, sobre todo cuando es una
gestacion muy prematura. Sin embargo, debemos tener en consideracion que cuando en la
evaluacion inicial determinamos que existe un mal estado fetal, una corioamnioniotis clinica o un
desprendimiento prematuro de placenta, en esos casos no podemos esperar y procederemos al parto
inmediato.

La edad gestacional Optima para el parto es poco clara y controvertida. Un metaandlisis de siete

ensayos controlados aleatorios, que incluyé a 690 mujeres, concluyé que no habia pruebas
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suficientes para guiar la practica clinica con respecto a los riesgos y beneficios del manejo
expectante versus el parto en el contexto de la RPM.

Otros dos ensayos controlados aleatorios evaluaron el parto versus el manejo expectante entre las
34 semanas Yy las 37 semanas de gestacion e incluyeron un total de 736 mujeres; combinando datos
de los dos estudios, la induccidn del trabajo de parto no produjo una reduccion estadisticamente
significativa en la tasa de sepsis neonatal. Sin embargo, la induccion del parto redujo
significativamente el riesgo de corioamnionitis a las 37 semanas de gestacion.

Sin embargo, la relevancia del parto prematuro tardio en mujeres con RPM no es clara. Hay una
tasa mas alta de resultados adversos con una espera mayor en comparacion con los controles.
Ademas, la corioamnionitis, la rotura prolongada de la membrana y el oligohidramnios son factores
de riesgo de resultados neonatales adversos con RPM pretérmino.

Por ello, a las 34 0/7 semanas de gestacion o mas, se recomienda el parto a todas las mujeres con
rotura de membranas. Si el manejo expectante se prolonga mas alla de las 34 0/7 semanas de
gestacion, el balance entre el beneficio y el riesgo debe considerarse y discutirse cuidadosamente
con el paciente, y el manejo expectante no debe extenderse mas alld de las 37 0/7 semanas de
gestacion.

Pero, cuando las gestantes tienen RPM con menos de 34 0/7 semanas de gestacion, deben ser
tratadas expectantemente si no existen contraindicaciones maternales o fetales.

Manejo expectante

Cuando se ha determinado que la gestante con RPM pretérmino tiene condiciones para ser
manejada en forma expectante, se debe considerar en primer lugar que esto debe hacerse con
hospitalizacion, enfocando la atencion en una evaluacion permanente que trate de determinar si
existe en algin momento indicios de infeccion, signos de desprendimiento prematuro de placenta,
compresion del cordén umbilical, alteracion del bienestar fetal o presencia de signos de trabajo de
parto.

Debe indicarse monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal y monitorizacion ecografica del
crecimiento fetal. Se debe actuar manteniendo un alto indice de sospecha de la presencia de una
infeccion precoz, en ausencia de fiebre, considerando criterios clinicos que tienen sensibilidad y

especificidad variables para diagnosticarla.
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Debemos tener presente, sin embargo, que el monitoreo en serie de los recuentos de leucocitos y
otros marcadores inflamatorios no han demostrado ser tiles y son inespecificos cuando no hay
evidencia clinica de infeccion, especialmente si se han administrado corticosteroides prenatales.
Alternativas para mujeres con cuello uterino desfavorable

Misoprostol
Se puede utilizar una prostaglandina para realizar maduracion cervical. El uso de misoprostol es
un método eficaz de induccion del parto. También es econdmico, facilmente disponible y estable
a temperatura ambiente. Catéteres con balon Se sugiere no usar catéteres con balén para la
maduracion cervical en pacientes con ruptura de membranas previo inicio del trabajo de parto. Hay
evidencia de un mayor riesgo de corioamnionitis y el uso ya sea de oxitocina o prostaglandinas son
alternativas seguras y efectivas.

Manejo expectante

Después de sopesar los riesgos y beneficios de la induccion del trabajo de parto versus el manejo
expectante las pacientes con embarazos no complicados que no aceptan una intervencion pronta,
pueden optar razonablemente por someterse a un manejo expectante previo consentimiento
informado. Estas no deben tener contraindicaciones para el trabajo de parto y el parto vaginal,
deben tener pruebas de bienestar fetal normales (prueba reactiva sin estrés sin desaceleraciones
variables), no signos de corioamnionitis clinica u otras complicaciones médicas u obstétricas que
aumenten el riesgo materno / fetal si el parto se retrasa. Las mujeres con liquido amniotico tefiido
con meconio deben ser excluidas de recibir manejo expectante. El liquido amniético tefiido con
meconio se ha asociado con un mayor riesgo de corioamnionitis clinica y cultivos positivos de
liquido amnidtico, patrones de frecuencia cardiaca fetal intraparto anormales y sindrome de
aspiracion de meconio. Sin embargo, no hay evidencia de que la induccion inmediata del parto
reduzca el riesgo de estas complicaciones.

La induccién y la monitorizacién fetal continua son prudentes cuando el meconio es espeso.
Duracion del manejo expectante No existen datos sélidos sobre los cuales basar una recomendacién
para la duracién maxima del manejo expectante en mujeres sin complicaciones del embarazo que
justifiquen el parto. Se sugiere que 24 horas es un limite razonable. EI manejo expectante finaliza
cuando se alcanza el limite de tiempo definido de aproximadamente 24 horas o cuando se desarrolla
cualquier indicacion estandar para el parto (por ejemplo, sospecha de corioamnionitis, prueba no

reactiva sin estrés, puntaje de perfil biofisico bajo, preeclampsia).
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Manejo de ruptura prematura de membranas en embarazos de 23+0 a 36+6 semanas
1. El manejo de embarazos complicados por ruptura prematura de membranas se basa en la
consideracion de varios factores:
Edad gestacional
Presencia o ausencia de infeccion materna/fetal
Presencia o ausencia de trabajo de parto
Presentacion fetal
Bienestar fetal

Expectativa de madurez pulmonar fetal basada en la edad gestacional

© N o o B~ DN

Estado cervical

9. Disponibilidad de un nivel adecuado de atencion neonatal
La decision clave es si inducir el trabajo de parto o realizar un manejo expectante. Sin embargo,
si se brinda manejo expectante este beneficio debe equilibrarse con los riesgos y complicaciones
asociadas a la ruptura y sus secuelas tales como, infeccidn intrauterina, desprendimiento de
placenta y prolapso/compresion del cordon.
Uso de tocoliticos
No hay datos suficientes para apoyar o refutar el uso de la tocdlisis profilactica. La tocolisis
profilactica puede asociarse con una prolongacion del embarazo y un mayor riesgo de
corioamnionitis sin beneficio significativo materno o neonatal, aunque su uso no se ha evaluado
adecuadamente con antibioticos de latencia y corticosteroides.
En RPM con trabajo de parto activo, no se ha demostrado que la tocdlisis terapéutica prolongue la
latencia ni mejore los resultados neonatales. Por lo tanto, no se recomienda la tocdlisis terapéutica.
Uso de corticoides
Hay evidencia muy concreta que el uso de corticosteroides después de RPM pretérmino reduce la
mortalidad neonatal, el sindrome de dificultad respiratoria, la hemorragia intraventricular y la
enterocolitis necrosante.
No estan asociados con un mayor riesgo de infeccion materna o neonatal, independientemente de
la edad gestacional. Se recomienda un solo ciclo de corticosteroides para mujeres embarazadas
entre 24 0/7 semanas y 34 0/7 semanas de gestacion, y puede considerarse para mujeres
embarazadas a las 23 0/7 semanas de gestacion que estan en riesgo de parto prematuro dentro de

los 7 dias siguientes.
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Un solo ciclo de corticosteroides prenatales se debe considerar de rutina para todos los partos
prematuros.

No es concluyente que haya algin beneficio para un segundo ciclo de betametasona en el periodo
pretérmino tardio en estos pacientes. Ademas, no hay datos que respalden el uso de corticosteroides
antes de la viabilidad, y actualmente no se recomienda la administracion de corticosteroides en este
contexto. Por otro lado, la administracion semanal de corticosteroides se ha asociado con una
reduccion en el peso al nacer y la circunferencia de la cabeza y no se recomienda.

Datos recientes indican que la administracion de betametasona en el periodo pretérmino tardio
entre 34 0/7 semanas y 36 6/7 semanas reduce la morbilidad respiratoria en recién nacidos.

Uso de sulfato de magnesio

La administracion materna de sulfato de magnesio para la neuroproteccion fetal cuando se anticipa
el nacimiento antes de las 32 0/7 semanas de gestacion, reduce el riesgo de paralisis cerebral en los
recién nacidos supervivientes (RR 0,71; IC del 95%: 0,55-0,91).

En el mas grande de estos ensayos, el 85% de las mujeres inscritas tuvo RPM pretérmino entre las
24 semanas y las 32 semanas de gestacion. El régimen de tratamiento Optimo para la neuro-
proteccion fetal sigue sin estar claro, y se usaron diferentes regimenes en diferentes ensayos.
Independientemente del régimen de tratamiento utilizado, las mujeres con RPM pretérmino antes
de las 32 0/7 semanas de gestacion, que se considera que estan en riesgo de un parto inminente,
deben ser consideradas candidatas para el tratamiento neuroprotector fetal con sulfato de magnesio.
Uso de antibioticos

Sobre todo, para los casos donde el manejo serd expectante, los antibiéticos de amplio espectro
prolongan el embarazo, reducen las infecciones maternas y neonatales y reducen la morbilidad
gestacional dependiente de la edad gestacional.

Se recomienda un tratamiento de 7 dias con una combinacién de ampicilina intravenosa (2 g cada
6 horas) y eritromicina (250 mg cada 6 horas) durante 48 horas, seguido de amoxicilina oral (250
mg cada 8 horas) y base de eritromicina (333 mg cada 8 horas en RPM que tienen menos de 34 0/7
semanas de gestacion). El uso de amoxicilina-acido clavulanico se ha asociado con mayores tasas
de enterocolitis necrosante y no se recomienda. Aunque no existen regimenes alternativos bien
estudiados para las mujeres alérgicas a los antibioticos B-lactamicos, puede ser razonable

administrar eritromicina sola.
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Las mujeres con RPM pretérmino y un feto viable, que son candidatos para la profilaxis del GBS
intraparto, deben recibir profilaxis intraparto para prevenir la transmision vertical,
independientemente de los tratamientos anteriores.
Es importante tener un esquema general para el manejo del RPM, sobre todo en los casos de
embarazos pretérmino:
Cronologia del manejo de la rotura prematura de membranas en prematuridad
Término y término temprano (37 semanas 0/7 semanas de gestacion o mas)

e Atencion del parto

o Profilaxis contra el estreptococo grupo B (GBS)
Pretérmino tardio (34 0/7 a 36 6/7 semanas de gestacion)

e Similar como con término y término temprano
Pretérmino (24 0/7 a 33 6/7 semanas de gestacion)

e Manejo expectante

« Serecomienda el uso de antibidticos, en latencia prolongada, si no hay contraindicacion

e Un solo esquema de dosis de corticoides

o Profilaxis del GBS si estuviera indicado
Menos de 24 semanas de gestacion

e Consejeria

e Manejo expectante o induccion del parto

o Antibidticos es recomendado tan tempranamente como desde las 20 semanas 0/7 de

gestacion

o Profilaxis contra el GBS no es recomendado antes de la viabilidad

« Corticoides no son recomendados antes de la viabilidad

e Tocolisis no es recomendada antes de la viabilidad

o Sulfato de magnesio para neuroproteccion. No es recomendado antes de la viabilidad

(puede ser recomendado desde las 23 0/7 semanas)

Manejo de ruptura prematura de membranas en embarazos previables
La viabilidad serd determinada por cada centro de atencion y de la capacidad que este tenga. El
limite de viabilidad se define como la etapa de madurez fetal que asegura una probabilidad
razonable de supervivencia. Determinar el limite de viabilidad es deseable para evitar

intervenciones costosas y dolorosas si el neonato no tiene posibilidades de sobrevivir. Sin embargo,
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decidir sobre un umbral de viabilidad es un desafio porque sigue siendo incierto qué recién nacido
extremadamente prematuro tiene una probabilidad razonable de supervivencia. Se puede definir,
que pueden determinarse libremente como <23 semanas de gestacion. El limite de viabilidad se
asocia con una morbilidad y mortalidad pediatricas graves. A este grupo de pacientes se suman
otros factores de riesgo, como son los originados por procedimientos invasivos, como la
amniocentesis, cirugia fetal, cerclaje.

Las complicaciones del embarazo asociadas con la ruptura prematura antes o en el limite de la
viabilidad incluyen nacimiento prematuro, infeccion materna y/o fetal/neonatal, abruptio de
placenta, prolapso del cordén umbilical, deformacién fetal/neonatal, muerte fetal o neonatal,
placenta retenida y necesidad de parto por cesarea clasica. EI manejo de los embarazos en el limite
de la viabilidad varia dependiendo de los factores y preferencias especificos del paciente, se deben
discutir los riesgos y beneficios del manejo expectante frente a la interrupcion del embarazo.
Embarazo previable con ruptura de las membranas La mayoria de las mujeres a esta edad
gestacional que estan estables y deciden continuar sus embarazos no son hospitalizadas y no
reciben corticoesteroides prenatales, ni tocoliticos y el tratamiento para un cultivo positivo de SGB
se inicia cuando el paciente ha alcanzado una edad gestacional viable y esta en trabajo de parto con
una alta probabilidad de parto. Embarazos en el limite de viabilidad en la ruptura de la membrana
Estas pacientes son ingresadas en el hospital para el manejo habitual de la ruptura de membranas
en la edad gestacional cuando requiera una intervencion neonatal agresiva.

Por lo tanto, a todas las pacientes se les ofrece ingreso a las 23 semanas. Se les administra
corticoesteroides prenatales a las 22 semanas si se prevé el parto a las 23 semanas. Se debe informar
a los padres de que los glucocorticoides prenatales pueden proporcionar un beneficio de
supervivencia al tiempo que aumentan el riesgo de supervivencia con deterioro grave. La profilaxis
antibidtica para prolongar la latencia se administra al momento del ingreso de acuerdo con el
mismo protocolo utilizado en pacientes que presentan ruptura prematura de membranas a edades
gestacionales 23+0 a 36+6 semanas.

El sulfato de magnesio para la neuroproteccion se administra después de la viabilidad cuando el
parto parece ser inminente. Del mismo modo, no se debe administrar profilaxis para el SGB a
menos que se anticipe un parto en o mas alla de la viabilidad.

Hospitalizacion versus atencion domiciliaria
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La mayoria de los médicos hospitalizan a las mujeres con ruptura prematura de membranas que
tienen un feto viable desde el momento del diagnostico hasta el parto. Se limita la actividad a
utilizar el bafio y sentarse en una silla junto a la cama como un enfoque prudente, también se
administra tromboprofilaxis debido al potencial riesgo de trombosis venosa profunda y embolia
pulmonar en pacientes hospitalizados sedentarios.

Monitorizacion fetal NST y perfil biofisico: Generalmente se emplea algun tipo de vigilancia fetal
(por ejemplo, recuentos de patadas, NST, perfil biofisico) para proporcionar al clinico y paciente
cierta garantia de bienestar fetal. Se recomienda realizar un NST diario. Si el NST no es
tranquilizador, se debe realizar un perfil biofisico. Sin embargo, ninguna de estas pruebas tiene
buena sensibilidad para predecir la infeccion fetal. Volumen de liquido amniotico:
Oligohidramnios se asocia con un mayor riesgo de compresion del cordon umbilical y latencia mas
corta. Crecimiento fetal: la evaluacién periddica por ultrasonido del crecimiento fetal es razonable
ya que los procesos patoldgicos responsables de la ruptura prematura de membranas previo al inicio
del trabajo de parto también pueden interferir con el crecimiento fetal.

Monitoreo materno

Las mujeres con ruptura de membranas deben ser monitoreadas en busca de signos de infeccion;
sin embargo, no hay consenso en cuanto al mejor enfoque. Como minimo, se deben controlar los
parametros clinicos de rutina (por ejemplo, la temperatura materna, la presencia de sensibilidad
uterina, la frecuencia de las contracciones, la frecuencia cardiaca materna y fetal). No se ha
demostrado que el control periddico del recuento de glébulos blancos u otros marcadores de
inflamacion/infeccién sea Gtil. No se debe realizar rutinariamente amniocentesis para detectar la
infeccion intraamnidtica en mujeres asintomaticas. Liquido meconial en las pacientes con ruptura
de membrana y liquido amnidtico tefiido de meconio deben ser evaluados para detectar signos de
corioamnionitis. En ausencia de estos signos, el meconio por si solo no es una indicacion de
intervencion. La liberacion de meconio predispone a la infeccién mejorando el crecimiento de
bacterias y reduciendo la capacidad fagocitica de los neutrofilos.

Recomendaciones

En el Boletin de ACOG NUmero 188, enero 2018, que trata sobre la rotura de membranas, se
presentan estas recomendaciones.

Recomendaciones de Nivel A:
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Las pacientes con RPM antes de las 34 0/7 semanas de gestacion deben ser manejadas en
forma expectante si no existen contraindicaciones maternas o fetales.

Para reducir las infecciones maternas y neonatales y la morbilidad dependiente de la edad
gestacional, se recomienda un tratamiento de 7 dias con una combinacién de ampicilina
intravenosa y eritromicina seguida de amoxicilina oral y eritromicina durante el tratamiento
expectante de mujeres con RPM pretérmino menores de 34 semanas 0/7 semanas de
gestacion.

Las mujeres con RPM pretérmino y un feto viable que son candidatas para la profilaxis de
infeccion con estreptococo del grupo B intraparto (GBS), deben recibir profilaxis de GBS
intraparto para prevenir la transmision vertical, independientemente de los tratamientos
anteriores.

Se recomienda un ciclo Unico de corticosteroides para mujeres embarazadas entre 24 0/7
semanas y 34 0/7 semanas de gestacion, y puede considerarse para mujeres embarazadas a
las 23 0/7 semanas de gestacion que estan en riesgo de parto prematuro en los siguientes 7
dias.

Las mujeres con RPM pretérmino antes de las 32 0/7 semanas de gestacion que se considera
que estadn en riesgo de un parto inminente deben ser consideradas candidatas para el

tratamiento neuroprotector fetal con sulfato de magnesio.

Recomendaciones de Nivel B:

Para las mujeres con RPM a las 37 0/7 semanas de gestacién o mas, si el parto espontaneo
no ocurre cerca del momento de la presentacion en aquellas que no tienen
contraindicaciones para el trabajo de parto, se debe inducir el parto.

A las 34 0/7 semanas de gestacion o mas, se recomienda el parto a todas las mujeres con
rotura de membranas.

En el contexto de rotura de membranas con trabajo de parto activo, no se ha demostrado
que la tocolisis terapéutica prolongue la latencia ni mejore los resultados neonatales. Por lo

tanto, no se recomienda la tocdlisis terapéutica.

Recomendaciones de Nivel C:

El manejo ambulatorio de la RPM prematura con un feto viable no se ha estudiado lo

suficiente como para establecer la seguridad y, por lo tanto, no se recomienda.

CONCLUSION
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La ruptura prematura de membranas (RPM) se define como la solucion de continuidad de las
membranas corioamnioticas que se presenta antes del inicio del trabajo de parto, y ocurre en el
10% de las gestaciones. La ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP) es aquella que se
presenta antes de las 37 semanas de gestacion. El prondstico perinatal y el manejo esta relacionado
con la edad gestacional al momento en que se rompen las membranas. La RPMP se presenta en el
3% de los embarazos y es responsable de una tercera parte de los nacimientos pretérmino. Es una
causa importante de morbimortalidad materna y se le ha relacionado hasta con un 10% de la
mortalidad perinatal. La frecuencia y severidad de las complicaciones neonatales después de la
RPMP varian de acuerdo a la edad gestacional.

Los riesgos méas importantes para el feto con RPMP son las complicaciones de la prematuridad. El
sindrome de dificultad respiratoria (SDR) es la complicacion mas seria en todas las edades
gestacionales antes del término. La enterocolitis necrozante (ENC), hemorragia intraventricular
(HIV) y sepsis son poco comunes en la RPMP cerca del término. La sepsis perinatal es 2 veces
mas comun en la RPMP, en comparacion con los recién nacidos pretérmino, despues del parto con

membranas intactas.
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