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RESUMEN

La ruptura prematura de membrana es aquella que ocurre antes del inicio
del trabajo de parto, se puede presentar antes o después de las 37
semanas de edad gestacional. Se presenta en un porcentaje importante de
los embarazos y es una de las principales causas de mortalidad materno-
neonatal y prematuridad. Se desconoce la causa, pero esta relacionado
con multiples factores de riesgo. El diagndstico se basa principalmente en
la visualizacion de la salida de liquido del cérvix, y si existen dudas se
puede ayudar con las pruebas diagnésticas complementarias. El manejo de
la ruptura prematura de membrana va a depender principalmente de las
semanas de gestacion y de la vialidad del producto.

PALABRAS CLAVE: rotura prematura de membranas fetales
nacimiento; prematuro; corioamnionitis.

ABSTRACT

Premature membrane rupture is one that occurs before the start of labor,
can occur before or after 37 weeks of gestational age. It occurs in a
significant percentage of pregnancies and is one of the main causes of
maternal and neonatal mortality and prematurity. The cause is unknown, but
it is related to multiple risk factors. The diagnosis is mainly based on the
visualization of the leakage of fluid from the cervix, and if there are doubts it
can help with additional diagnostic tests. The management of premature
rupture of the membrane will depend mainly on the weeks of gestation and
the viality of the product.

KEYWORDS: fetal membranes; premature ruptura;
premature birth; chorioamnionitis.
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INTRODUCCION

La ruptura prematura de membranas
(RPM) se define como la ruptura de las
membranas ovulares antes de que inicie
el trabajo de parto (1), cuando ocurre
antes de las 37 semanas de edad
gestacional se le conoce como ruptura
prematura de membranas pretérmino
(RPMP) (2).

La causa es desconocida, pero se asocia
con multiples patologias. Complica un
3% de los embarazos y provoca un 25-
30% de los partos prematuros (3), por lo
cual se considera la principal causa de
prematuridad y mortalidad materna (1-
4).

El objetivo de este articulo es analizar en
forma detallada la informacion disponible
sobre ruptura prematura de membranas
con el fin de ofrecer el mejor manejo a
estas pacientes para disminuir la
morbilidad y mortalidad. Se discutira la
evidencia disponible sobre
antibioticoterapia, corticoesteroides,
Tocoliticos, sulfato de magnesio y el
momento 6ptimo para finalizar el
embarazo.

METODO

Se realiza una busqueda bibliogréafica
gue abarc6 desde el 2016 hasta el 2020
en las bases de datos del BINASS e
Update y solicitud a través de la
biblioteca Médica del Hospital Dr. R.A.
Calderon  Guardia.  Utilizamos  los
siguientes descriptores: ruptura
prematura de membranas, parto
prematuro, Infecciébn intraamnibtica y
labor prematura.

Los datos obtenidos oscilan entre los 16
y 60 registros tras la utilizacion de las
diferentes palabras claves. La busqueda
de articulos se realiz6 en espafiol, inglés

Ruptura prematura de membranas - Dra. Mary Orias Vasquez

y francés, se Ilimit6 por afio de
publicacibn y se utilizaron estudios
comprendidos entre el 2016 y 2020. El
principal criterio de exclusion fueron los
articulos que tenian mas de 5 afios de
publicacion.

CLASIFICACION

La RPM se puede dividir en (1,4):

1. RPM término: después de las 37
semanas.

2. RPM pretérmino (RPMP): antes de
las 37 semanas.

3. RPM prolongado: mas de 24 horas
de ruptura. Y se puede combinar con
las dos anteriores.

4. RPM Previable (RPMpv): es la que
ocurre antes de las 24 semanas.

Es importante diferenciar clinicamente
cada caso, para establecer el abordaje
mas adecuado y minimizar las
complicaciones maternas y fetales.

PATOGENIA

La patogénesis de la RPM es incierta,
pero se cree que se produce por un
debilitamiento fisiologico de las
membranas debido a una disminucion de
las resistencias (2-3). Ademas, se ha
observado que la zona donde se produce
la ruptura (3-5):

a) Es pobre en colageno ll,

b) Esta edematizado con depdsito de
material fibrinoide

c) Presenta un adelgazamiento de la
capa trofoblastica y decidual.

d) Las células deciduales producen
prostaglandinas E2 y F2, lo que
favorece las contracciones
principalmente si hay bacterias.
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FACTORES DE RIESGO

Existen factores que predisponen al
desarrollo de RPM, pero en la mayoria
de los casos no se logran identificar.
Estos son muy similares a los del parto
prematuro (4,6,7):

e Antecedente de RPM: triplica el
riesgo de RPM en el embarazo
siguiente en comparacion con las
embarazas que no lo presentan.

e Infecciones del tracto genital/
intrauterina: principalmente se ha
visto que estd relacionado con
clamidia y gonorrea, convirtiéndola
en el factor mas comun.

e Hemorragia antes del parto: el
sangrado en el primer trimestre
aumenta el riesgo de RPM en tres a
siete veces.

e Anomalias cervicales antes de

embarazo: como insuficiencia
cervical.
e Procedimientos invasivos:

amniocentesis: se complica el 1% de
todos los procedimientos con RPM.
La cirugia fetal, fetoscopia, toma de
sangre de las venas umbilicales
percutaneas: los dos primeros tienen
mayor riesgo de RPM (4) y esta
relacionado con la cantidad de
puertos y la duracion de la cirugia. El
resgo  es menor para los
procedimientos diagnosticos.

e Fumado: aumento el riesgo en dos a
cuatro veces en relaciéon con las no
fumadoras.

e Otros: trauma agudo, embarazos
multiples y polihidramnios.
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DIAGNOSTICO

Se realiza con la historia clinica y la
visualizacién de la salida de liquido
desde el orificio cervical por medio de la
especuloscopia con lo que se confirma
mas del 90% de los casos (7), si no se
logra visualizar la salida de liquido
amnidtico se le puede solicitar a la
paciente que realice maniobras de
valsalva como toser o pujar (2).

En la historia clinica la paciente puede
informar de la salida subita de liquido o
un flujo continuo, sin embargo, muchas
de las mujeres lo suelen describir como
una sensacion de humedad en la vagina
0 como un aumento en la frecuencia
urinaria. Sin evidencia de salida de
liquido amnidtico el diagndstico se vuelve
incierto por lo que es necesario la ayuda
de pruebas adicionales para la toma de
decisiones.

e Papel de nitrazina: prueba
diagnédstica que es til en cualquier
edad gestacional. Se realiza tomando
una muestra del liquido del fondo de
saco con un hisopo estéril y se aplica
al papel de nitrazina, el cual se torna
de amarrillo a azul en presencia de
liqguido amnidtico, mediante el
principio de alcalinizacion del PH (7).
Se pueden producir falsos positivos
en presencia de sangre, semen,
orina, cervicitis y vaginosis bacteriana
(5).

e Cristalografia / prueba de helecho:
se trata de la cristalizacion
microscopica de liquido amnidtico. (8)
Se toma una muestra del fondo de
saco, se coloca en un porta objecto y
se deja secando al aire libre, este
adquiere un patrén similar a una hoja
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de helecho. Es de facil contaminacion
con soluciones antisépticas o con las
secreciones corporales.

e Test de la proteina de unién al
factor de crecimiento similar a
insulina (IGFBP-1): se recomienda
su utilizacion como prueba de
primera linea cuando existen dudas
diagnésticas por su alta sensibilidad y
especificidad. Es la principal proteina
de union al factor de crecimiento
similar a la insulina en el liquido
amniotico, tiende aumentar en el
segundo trimestre y suele
permanecer aumentada durante todo
el embarazo (9). El resultado se
puede conseguir a los 10-15 minutos
después de su realizacion, tiene un
limite inferior de deteccibn de 25
ng/ml y se considera positivo cuando
su concentracién es superior a 30
ng/ml.

e Ultrasonido: es utlizado para
visualizar oligohidramnios, es decir
menor cantidad de liquido amniético
esperado para la edad gestacional.
Se puede definir como bolsillo vertical
menor de 2cm de profundidad o
indice de liquido amnidtico menor a 5
cm. Pero hay que tener en
consideracién que no todo
oligohidramnios se produce por
PROM (2-6).

MANEJO DE RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANA

El manejo de estas pacientes va a
depender de la madurez fetal, es decir de
la viabilidad fetal, para evitar asi
intervenciones costosas y dolorosas en
recién nacidos sin posibilidad de vivir (6).
Existen dos tipos de manejos: el manejo
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activo es la induccion del parto y el
manejo expectante que consiste en el
ingreso hospitalario para vigilar por un
periodo de tiempo el riesgo de infeccion,
desprendimiento de placenta,
compresion  del  Cordén  umbilical,
bienestar fetal y trabajo de parto. Se
contraindica el manejo expectante
cuando el monitoreo fetal no es
tranquilizador, cuando hay datos de IAl e
inicio de la labor de parto (7).

En las embarazadas a término, es decir
con 37 semanas de edad gestacional,
gue presentan RPM sin complicaciones,
se sugiere inducir el trabajo de parto
cuanto antes (10), porque una
intervencion rapida disminuye el riesgo
de complicaciones como prolapso de
cordén umbilical, desprendimiento de
placenta y IAl.  Cualquier signo de
infeccion, pérdida del bienestar fetal o
inicio de trabajo de parto son indicacion
para a terminaciébn inmediata de esa
gestacion independiente de la edad
gestacional.

El inicio de la labor de parto en RPM de
término puede ser espontanea o iniciarse
en las siguientes 12-24 horas posteriores
y se ha visto que presentan una
disminucion significada en el riesgo de
endometritis,  corioamnionitis,  sepsis
neonatal temprana y del ingreso en
unidades de cuidados intensivos (2). A
las 34 semanas, igualmente se
recomienda el parto dentro de las
primeras 24 horas para todas las mujeres
embarazadas con las membranas rotas,
y si se continla con el manejo
expectante después de las 34 semanas
deben ser considerados y analizados los
beneficios y riesgos detalladamente. Los
recién nacidos prematuros tienen alto
riesgo de presentar dificultad respiratoria,
dificultad para la termorregulacion vy
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lactancia, pero este riesgo no sobrepasa
al de infeccion IAlI con el manejo
expectante (11). En la RPMP entre las
24-34 semanas de edad gestacional, el
manejo puede ser un poco MAas
desafiante por lo que se debe confirmar
la edad gestacional, el diagndstico de
PRM, el bienestar fetal y la via de parto
(12). Estas pacientes se pueden
beneficiar de algunas intervenciones
como el uso de tratamiento antibidtico,
corticoesteroides, sulfato de magnesio
que suelen prolongar los embarazos
beneficiando al feto.

La RPM que se produce antes de las 24
semanas se considera que el producto
no es viable, lo complicado su manejo
debido a que confronta al médico y con
la paciente. Las pacientes deben ser
aconsejadas sobre el impacto que puede
tener para ellas y para el recién nacido el
parto inmediato, asi como los beneficios
y complicaciones del manejo expectante
(12). La mayoria de las complicaciones
gque se pueden presentar estan
relacionadas con la prematuridad, entre
ellas enterocolitis necrotizante, sindrome
de membrana hialina, hemorragia
intraventricular, sepsis y muerte.

El manejo de estas pacientes debe ser
individualizado teniendo en cuentas las
caracteristicas de cada paciente, la
facilidad de asistencia a un centro
hospitalario y la experiencia del médico.
Ver TABLA 1 de manejo de la RPM
segun edad gestacional.

COMPONENTES DEL MANEJO

EXPECTANTE
e Tocoliticos (Nifedipina,
Indometacina, Sulfato de
magnesio, Terbutalina): su

utilizacion es controvertida entre
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especialistas porque se ha asociado
a un mayor riesgo de corioamnionitis.
Ademas, tampoco ha demostrado un
aumento del periodo de latencia del
parto 0 mejores resultados
neonatales (4-12).

Se utiliza en periodos de latencia
largos, es decir en mujeres que no
van a entrar en trabajo de parto
activo en las proximas 48 horas, con
el objetvo de colocar los
corticoesteroides para la maduracién
pulmonar  (11). Nunca deben
administrarse por més de 48 horas o
en mujeres en trabajo de parto activo
(mas de 4 cm de dilatacion).

e Corticoesteroides: se recomienda
Su uso en mujeres embarazadas
entre las 24-34 semanas de edad
gestacional y se puede ser
considerado su uso en mujeres con
23 semanas de edad gestacional que
se encuentran en riesgo de parto
prematuro (12). Se recomiendan los
siguientes esquemas:

a) Betametasona: 12 mg IM cada 24
horas, #2 dosis

b) Dexametasona: 6mg cada 12
horas, #4 dosis

Su efecto se alcanza a las 24 horas
posteriores a su administracién y su
efecto maximo tiene una duracion de
aproximadamente 7 dias (7). En ese
tiempo, disminuye en 50% la
presentacion del sindrome de
dificultad respiratoria de recién
nacido. El uso de estos
corticoesteroides ha disminuido la
mortalidad neonatal, sindrome de
dificultad respiratoria, hemorragia
intraventricular y enterocolitis
necrotizante, sin aumentar el la
infeccién materna o neonatal (11).
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TABLA 1. Manejo de la ruptura
prematura de membrana por edad
gestacional

Término temprano (37 0/7 semanas de
gestacion o mas

e Proceder a la entrega
e Profilaxis de GBS como se indica

Pretérmino tardio (34 0/ 7-36 6/7 semanas
de gestacion)
e |gual que para el término

Prematuro (24 0 / 7-33 6/7 semanas de

gestacion)

e La conducta expectante

e Antibi6ticos recomendados para
prolongar la latencia si hay no hay
contraindicaciones

e Corticosteroides de un solo ciclo.

e Profilaxis de GBS como se indica

Menos de 24 semanas de gestacion

e Asesoramiento al paciente.

¢ Manejo expectante o induccion del parto.

e Los antibidticos pueden considerarse tan
pronto como 20 0/7 semanas de
gestacion

e No se recomienda la profilaxis de GBS
antes de la viabilidad

o No se recomiendan los corticosteroides
antes de la viabilidad

¢ No se recomienda la tocdlisis antes de la
viabilidad

e ElI sulfato de magnesio para la
neuroproteccion no es recomendado
antes de la viabilidad

Fuente: Premature Rupture of membranas, ACOG
Practice Bulletin 2018

e Sulfato de magnesio: se utiliza en
mujeres embarazadas entre las 24-
34 semanas de edad gestacional que
se encuentran en riesgo inminente de
parto prematuro. El esquema es 4
gramos de IV en 20 minutos como
dosis de impregnacion seguido de 1
gramo cada hora durante 12 horas
hasta a terminacion (7). La
utilizacion, en este contexto, se ha
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relacionado con una reduccion del
30% al 40% de pardlisis cerebral y
disfuncion motora gruesa, por lo
tanto, se vincula con neuroproteccién
cerebral (4).

Profilaxis antibidtica: el objetivo es
prevenir infecciones y prolongar el
periodo de latencia en embarazos
con RPM antes de las 34 semanas,
gue se encuentra muy relacionado
con  corioamnionitis  (13). La
administracion de antibiéticos de
amplio espectro ha reducido las
infecciones maternas, infecciones
neonatales y morbilidad gestacional.
El esquema recomendado por
American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) es:
ampicilina 2 gramos IV cada 6 horas
y eritromicina 250 mg cada 6 horas
por 48 horas seguido de amoxicilina
250 mg VO cada 8 horas vy
eritromicina 333mg cada 8 horas por
5 dias (12-13). No se recomienda el
uso de amoxicilina- clavulanica
debido su asocian con una mayor
tasa de enterocolitis necrotizante
neonatal.

Colonizacion por Estreptococos
del grupo B (GSB): se debe realizar
un cultivo rectovaginal a las 35-37
semanas de edad gestacional porque
un porcentaje significativo de mujeres
presentan infeccién asintomatica, lo
puede producir infecciones graves en
el neonato. Si el cultivo resulta
positivo, el tratamiento de eleccion
son 2 gramos de ampicilina IV cada 6
horas por 48 horas.

Cuando se desconoce el resulta de la
prueba es necesario tratar si
presenta parto prematuro con RPM
mayor o igual a 18 horas, fiebre
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materna mayor a 38 °C durante el
trabajo de parto (2-13).

MANEJO AMBULATORIO

No se recomienda, las pacientes con
RPM son mas propensas a desarrollar
corioamnionitis y a presentar compresion
del cordon umbilical (1-14). Sin embargo,
si cesa la secrecion de liquido, se
normaliza el liquido amnib6tico, no vuelve
a presentar fiebre la paciente ni
evidencia irritabilidad uterina, es posible
darle alta, pero debe cumplir con citas de
seguimiento, tomarse la temperatura 4
veces al dia y el médico debe explicarle
los signos de alarma de corioamnionitis.

COMPLICACIONES

e Infeccién intraamnidtica  (IAl):
conocida como corioamnionitis, que
es la infeccidon del corion y amnios.
Aunque la corioamnionitis un término
de uso comun, el término de IAl
también se utiliza para las
infecciones que involucran al feto,
liquido amnidtico, corddén umbilical, la
placenta y las membranas fetales.
Complica un 30-40% de las antes o
en limite de la viabilidad (15). Se
define como fiebre materna mayor de
38.8° C confirmada en intervalo de 30
minutos  sin  causa infecciosa,
asociada a uno de los siguientes
factores (9):

a) Taquicardia fetal: mayor a 160 LPM.

b) Hipersensibilidad uterina

¢) Liquido amniético fétido

d) Leucocitosis materna: mayor a 15
000 mma3 sin corticosteroides
Los microorganismos comunmente
involucrados son los que ascienden
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desde la vagina (ej: Escherichia coli,
Bacterioides, GBS, Estreptococus del
grupo D y otros anaerobios). En las
mujeres con Al (sospechoso o
confirmado) es necesario inducir el
parto de forma activa. Los
antibiéticos  deben darse con
prontitud después de hacer el
diagnéstico.El inicio temprano de la
terapia puede reducir la frecuencia y
gravedad de la infeccion neonatal. La
terapia antibiotica mas utilizada
durante el parto es ampicilina 2
gramos IV cada 6 horas més
gentamicina 5 gramos una vez al dia.
Nota: después del parto, no se ha
definido cual debe ser la duracion de
este tratamiento (11).

e Prolapso de corddén umbilical: se
produce cuando el cordén umbilical
se desliza por delante del feto y
sobresale del canal cervical o de la
vagina (16). Existen 3 tipos de
presentacion (4,16):

1. Prolapso oculto: Es cuando el
Corddén queda adyacente a la
presentacion, rara vez se palpa
durante la explosion.

2. Prolapso franco: ElI Cordén
umbilical se ubica debajo de la
presentacion.

3. Prolapso funicular: Es cuando
durante la exploracion vaginal se
palpa el Cordén umbilical a través
de las membranas ovulares. Se
presenta principalmente con el
manejo expectante de la RPMP o
RPMpv debido al tamafio fetal.

Es considerada una emergencia

obstétrica debido a la vulnerabilidad

de compresion del Cordén umbilical

gue dependiendo de la intensidad y

duracién puede producir hipoxia fetal,

€606 Revista Médica Sinergia Vol.5 (11), Noviembre 2020 - ISSN:2215-4523 / e-ISSN:2215-5279
http://revistamedicasinergia.com



dafio cerebral y posteriormente la
muerte. (17)

e Desprendimiento de placenta: es la

separacion  prematura de una
placenta normalmente implantada en
la pared uterina después de las 20
semanas, pero antes del inicio del
trabajo de parto (17).
Se presenta clinicamente como un
sangrado vaginal, dolor abdominal
acompafiado de contracciones
uterinas tetanicas, sensibilidad
uterina y un trazo de la frecuencia
cardiaca fetal preocupante que
traduce sufrimiento fetal. Se presenta
en menos de 1 % de los embarazos y
tiene asociada una alta
morbimortalidad materno- fetal (18).

CONCLUSIONES

Se evidenci6 que la ruptura prematura de
membranas tiene una incidencia muy
significativa e implica una causa de
morbimortalidad perinatal importante.
Para poder hacer frente a este problema
es importante conocer los factores de
riesgo que predisponen a esta
enfermedad, asi como las posibles
complicaciones que se pueden
desarrollar segin el manejo. El
diagnéstico es fundamentalmente clinico,
por lo cual es de suma importancia
realizar una adecuada historia clinica que
permita establecer de forma concisa los
sintomas y signos de la paciente v,
dependiente del caso, se le puede
agregar pruebas diagnésticas
complementarias que ayuden a poner en
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