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RESUMEN DEFINICION

Los nacimientos prematuros son un gran problema 51 Europa se calcula que 5 al 9% de los nacimientos

el mundo y las ruptura prematuras de membranssn pretérminos y en Estados Unidos de Norte América
contribuyen en cerca de un tercio a esa prematuridadte porcentaje alcanza el 13% '. Desconocemos
En Latino América aproximadamente uno de cad@orfcentajes en América Latina, sin embargo estadisticas
nacimientos es prematuro y la ruptura de membranade algunos hospitales confirman que es cerca de 11 al
trastornos hipertensivos son la principal causa. Una ¥6% **. Se estima que un 25 a 30% de esos
confirmada la ruptura de membranas, en especial fastérminos son producto de ruptura prematura de
lejos del término, estamos ante una complicaciGrembranas® [2a YIOAYASYG2a LN
obstétrica que amerita manejo muy especifico gyandes discapacidades como por ejemplo paralisis
basado en pruebas (evidencia). Son factooesebral infantil, dificultades en el aprendizaje y
determinantes para los buenos resultados la edashducta °. Por lo tanto evitar los nacimientos
gestacional, la facilidad de atenciébn que tenga pl&términos es de prioridad en salud obstétrica.

institucion donde acude Ia paciente (gran problema ?21 ruptura prematura de membranas es definida como

muchos centro de atencién de primer y segundo nive . .
ontdnea cuando dicha ruptura ocurre antes del

algunos de tercer nivel en Latino América), el uso de 1as -
. . . iniclo de la labor de parto. Si dicha ruptura ocurre antes
medidas probadas por la evidencia como lo son el yso

T S e las 37 semas de gestaciébn se denomina ruptura
de corticoides, los antibidticos y surfactante. En L
. ) rematura pretérmino de membranas ovulares (RPPM)
embarazos de 34 semanas y mas la mejor conduct

: . AUCe®S 9 a G a LI OASY(iSa O2y wtt a
e s calos i Senen g petacional en es rupas RPN cerc e
semanas ges necesario administ.rar corticoides%érmino’ que son aquellas pacientes con ruptura de

mémbranas entre las 34 y 37 semanBsRPPM lejos

antibioticos, y entre mas lejos esta de las 34 sema iarmi
. . . {t]e término que son aquel grupo de embarazadas que
mayor sera el beneficio del manejo expectante

002yasSnptRaNve |y RS« BETHESPREABTERATEY SOk OR3P
son la corioamnionitis y debe ser de vigilancia estri pa y P
en toda paciente con ruptura de membranas. E\ ruptura ocurre antes de las 24 semanas o antes del

a. o : .

. : o oy . [imite de viabilidad, que puede variar segun la

evidencia no muestra utilidad de los tocoliticos ni del ... o . q P 9
. , ) |Bstltu0|on u hospital donde laboramos.

cerclaje cervical para el manejo de las rupturas de
membranas lejos del término. El uso de amniocentekatencia es el periodo de tiempo entre la ruptura y el
no es respaldado por la evidencia, pero son necesamasmiento del feto. Manejo conservador o expectante
mas investigaciones y el manejo ambulatorio no sserefiere cuando el tratamiento consiste en prolongar
justifica. o continuar el embarazo.

La via del nacimiento varia segun la edad gestacional, la
presentacion fetal, estado de bienestar fetal, siendo .

- . IOLOGIA
porcentaje de cesareas mayor a menor ed

gestacional.
La causa de la ruptura prematura de membranas es

multifactorial y varia con la edad gestacional. En
algunas pacientes mas de una posible causa es
encontrada. A medida que la ruptura se ocurre a menor
edad gestacional se observa una mayor asociacién con
la infeccién del corion/decidud, aunque en algunos
casos es dificil saber si la infeccion es la causa o es
secundaria a la ruptura de las membranas. En cambio
las rupturas de membranas a mayor edad gestacional
se asocian mas con disminucién del contenido de
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colageno en las membrande S ¢ Odz ¢
ser secundario a algunos microorganismos que

producen colagenasas, mucinasas y proteasas. Ademas

de los dos factores ya sefialados, otros factores
asociados a ruptura prematura de membranas son:
Bajo nivel socioecondmico, fumar, enfermedades
adquiridas por transmisidn sexual, parto pretérminos
anteriores, labor de parto pretérmino en semanas
anteriores en el actual embarazo, conizacion cervical
por tratamientos al cuello del Utero, polihidramnios,

embarazos multiples, amniocentesis, cerclaje del cuello
del utero y sangrados vaginales durante el actual

embarazo, enfermedades pulmonares durante el g

embarazo, bajo indice de masa corpor&f y
recientemente se ha demostrado que la
suplementacién con Vitamina C y E es un factor de
riesgo °® I LS&FN RS f1 a
factores de riesgo y de que en algunas pacientes se
encuentran varios de estos riesgos, también es cierto
que en otras pacientes no encontramos estos factores y
en ellas es realmente desconocida la causa de la
ruptura prematura de las membranas.

DIAGNOSTICO

4-

La RPPM ocurre en cerca del 3% de todos los

nacimiento’s 4Ay SYol NH2 Sy Svyol 0913 pagedes jaterg delayaging y se

porcentajes son muchos mas altos y las complicaciones
minimas. La ruptura de membranas puede
documentarse utilizando varias técnicas diagndsticas.

- [ |
amniotico transcervical o la acumulacién de
liquido en fondo de saco vaginal aunado a la
historia de la paciente de pérdida transvaginal
de liguido confirma el diagndstico de ruptura
de membrana en cerca del 90% de los cdsos

2- 9 02 3 Nebafide Ino se visualiza salida de 6-

liquido amnidtico transcervical y hay historia
de salida de liquido. En estos casos la sospecha
de ruptura de membranas aumenta ante la
presencia de oligoamnios, sin embargo no se
puede con solo observar el liquido amnidtico
disminuido  confirmar la ruptura de
membranas. En algunos casos puede
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de liquido amniotico y existir la ruptura de
membranas ovulares. Probablemente sea mas
util hacer ecografia en aquellas pacientes que
sospechamos de la presencia de liquido
amniético en el fondo de saco vaginal y no
vemos salida transcervical, en estos casos la
disminucion del liquido amnidtico por
ecografia aumenta las posibilidades
diagnosticas.

Prueba con Nitrazina,Consisteen usar un
papel amarillo preparado para tal fin, donde lo
gue se cuantifica es el cambio del ph normal

N

que sospechamos se torna de color azul/
parpura (ph 7.17.3) , confirmando la
presencia de liquido amnidticoEsta prueba
puede presentar falsos positivos ante la
presencia de sangre, semen, 0 por la presencia
de vaginosis bacteriana.

t N0zSo6 RS | Nb 2 NBelcolddd 5 y
el liquido existente en el fondo de saco vaginal

observa en forma de helechos al microscopio.
Puede ser un falso positivo si se incluye moco
cervical.

O2y al NYE
inyectarlo por via transuterina a la cavidad
diluido en solucion salina, se observaria un
liquido de color azul pasando por la vagina, es
una prueba indiscutible de confirmacion de
ruptura de membranas.

Fibronectina Fetal,la determinacién de de
fibronectina fetal a nivel cervieeaginal ha
sido recomendada por algunos investigadores,
sin embargo por sus altos falsos positivos no es
recomendado como prueba para diagnosticar
ruptura de membranas ovulares.
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RUPTURA DE MEMBRANAS EN EMBARAZ@lovenosa 5 millones de unidades en carga seguida de
DE TERMINO 2,5 millones de unidades cada 4 horas; ampicilina

endovenosa 2 gr en carga seguidos de 1gr cada 4 horas;

eritromicina endovenosa 500mg cada 6 horas o
La ruptura prematura de membranas antes del pa@tindamicina endovenosa 900 mg cada 8 horas (en
ocurre en 810% de los embarazos a término. Much'BrsesenCia de alergia a la penicilina). EI Centro _de
médicos prefieren la induccidn inmediata del parto; fygntrol de Enfermedades (CDC) en los Estados Unidos
estudios demuestran el aumento del riesgo H@ recomendado que la cefazolina 2gr endovenoso

morbilidad materna y neonatal adversa con el aumerf3™° dosis de carga segw_do de 1 gr cada 8 horas,
del tiempo desde la ruptura hasta el nacimiento; otrggb'e_r‘_"l ser usada en mujeres _con una alergia a
médicos proponen manejo expectante basados erPficilina no clara o con una reaccion alérgica méhor
aumento de las tasas de operacion cesarea yl@nevaluacion fetal antenatal se recomienda durante el
consideracion de las preferencias de algunas pacieftggejo. Las dos pruebas mas cominmente usadas son
para evitar la induccion del parto o el uso de algun@smonitoria fetal anteparto o prueba de no stress y el
agentes farmacologicos. perfil biofisico. El objetivo de la prueba es predecir

El mas significativo riesgo materno de la ruptura '§ultados fetales adversos: compresion de cordon
membranas al término es la infeccion intrauterina, qHH‘t?"'Ca' ) (secundarlo @ oligohidramnios o
aumenta con la duracion de la ruptura de membran%@h'dramn'os) y corioamnionitis.

. Los riesgos fetales asociados con ruptura Elemas grande estudio realizado encontré que la
membranas a término incluyen compresion del cordigiuccion con oxitocina reduce el intervalo entre la
umbilical e infeccion ascendente. ruptura de membranas y el parto al igual que la

Al término del embarazo, la ruptura de membranggcuencia de corioamnionitis, morbilidad febril
generalmente es seguida de una aparicion pronta pRptparto Iy tratgmllento ant|b|ot|(;o neo|r1a§alf sin
parto espontaneo. En grandes estudios aleatorizadogg}lﬂépentar 0s nacimientos por cesarea o la Infeccion

15
mitad de las mujeres con ruptura de membranas d&%onatal :
fueron manejadas expectantes tuvieron parto en las

siguientes 5 horas, y 95% lo tuvieron después de las 28
horas de ruptura de membrana$ RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN

El aumento de la duracién de la ruptura de membrm%MBARAZO PRE TERMINO TARDIO, 34 A 37

esta asociado con el aumento de la morbilidad mate@EMANAS
en 912 horas para corioamnionitis, 16 horas pa&’iu
endometritis y 8 horas hemorragia postparto. ando la ruptura prematura de las membranas (RPM)

En la gestacién avanzada, se recomienda inducO@Te en cercanias del término del embarazo y que la
sobre la base de que hay poco para ganar entrdn@duracion pulmonar es evidente, la recomendacion
madurez fetal y el riesgo de infeccion por el retrasodHf Surge es que el parto se suceda dentro de las
cual aumenta la probabilidad de paralisis cerebral, psimeras 24 horas, tratando de disminuir el tiempo de

. 6 . .
tanto, el manejo expectante en pacientes a término @€ncia”. Sobre la base que el tiempo de latencia
de beneficio limitadd?. incrementa las posibilidades de infeccién perinatal y la

. L . compresion del cordon ymbilical intrautero. Siendo la
[P Y2ZYAU2NRE RSt  FNB QazndsOckrbbralClinhI3dbibifddd ahte thl ikfecchd® 0
usada para evaluar el estado fetal. La quimioprofila¥igauterina.

intraparto debe ser iniciada en pacientes con estado ] ] .
desconocido de infeccion por Streptococo del grupo BXSten algunas controversias, sobre el mejor manejo

con una historia de cultivo positivo durante el actlt® €stos casos, entre 34 y 36.6 semanas que se
embarazo (el tratamiento no se inicia si hay un cultRRcuentran en estudio. Si bien la infeccion es el
anovaginal negativo en las anteriores dos semanas)Pacipal riesgo en mantener una conducta expectante,

opcién terapéutica incluye las siguientes: penicili8f€ resgo tiene que equilibrarse contra el riesgo de la
prematurez iatrogénica.
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No podemos dejar de considerar la necesidad desda participe de que se suceda el parto
compleja asistencia neonatal que no se encuerntianpranamente.

resente en las materni . s .
presente en todas las maternidades Las hipotesis principales de este estudio son:

En gestaciones entre 34 y 37 semanas el recién nacid
tiene un potencial riesgo de dificultad respiratoria,

dificultad en la termorregulacion y en la lactancia, pero
estos riesgos deben estar contrarrestados por el
aumento en la incidencia de corioamnionitis asociados 2) a Sy 2NJ O2ad2 S02ysYAO2
al manejo expectante en mujeres con ruptura el manejo expectante.

prematura de membranas. 3)

o .

1) menor morbilidad a corto plazo neonatal y
materna en comparacion con el manejo
expectante.

No hay diferencia en la morbilidad y
La evidencia histologica de corioamnionitis esta mortalidad a largo plazo.

resente en hasta un 50% de mujeres que tienen . -
P | 4 r@m embargo en un reciente estuditlas admisiones a

nacimiento prematuramente y a menudo no se aSOF'aU . . . . .
. ) . a UCIN estan més asociadas al pretermino tardio con
con sintomas o signos clinid8s Pero este en un factor

; ) }Jcptura prematura de membranas que al pretermino
de riesgo importante para el neonato en el desarro]ld . :
o 6.17 ardio con factores de riesgo materno.
de pardlisis cerebraf®'’,

Existen varios estudios
aleatorizados (Spinnatf, Mercer®, Naef?®) que no En todos los pacientes con ruptura prematura de
encontraron diferencias clinicas significativas, conmambranas entre 34 y 37 semanas debe ser examinada
actitud expectante. El tamafio de la muestra flee edad gestacional cierta, la presentacion fetal y el
insuficiente para detectar cambios en sepsis neonatdlienestar fetal. Ante la presencia de evidente infeccion
potenciales diferencias, clinicamente significativas, ietrauterina,  desprendimiento de  placenta
el sindrome de dificultad respiratoria. normoinserta o evidencia de compromiso fetal el

La Biblioteca Cochrarfé incluye en este tema Sietgammlento se debe suceder a la brevedad

ensayos (690 mujeres) en el estudio. No se identifican no se efectu6 el estudio de presencia de
diferencias en los resultados primarios de sepsiireptococo grupo B se debe efectuar la profilaxis
neonatal o dificultad respiratoria. El parto prematuiotraparto®.

aumento la incidencia de cesarea. No hubo diferencias __ .
R . : pacientes con ruptura prematura de membranas se
significativas en la mortalidad perinatal global, muer 8be efectuar monitoreo electrénico  fetal y de

intrauterina 0 muerte neonatal - . . X
o al comparar el Man€Q tividad uterina para evaluar compresion del cordén
expectante versus la finalizacion del embara: 24

Tampoco hubo diferencias significativas en
morbilidad neonatal incluyendo hemorragia cerebt@ decision del parto esta basado en mudltiples
ventricular, enterocolitis necrotizante o la duraciéon d@ensideraciones, a saber: edad gestacional, estado fetal
la hospitalizacion neonatal. En la evolucién de Yoservicio de terapia intensiva neonatal capaz de recibir
resultados maternos se encontr6 que el paréo ese recién nacido. Se recomienda derivacion a
prematuro aumento la incidencia de endometritis pegentros  terciarios con la  Utero inhibicion
gue la finalizacion del embarazo con menor tiempo e@respondiente en situaciones en que no haya una
latencia no tuvo efecto sobre la corioamnionitis. Ladecuada asistencia neonatal.

revisores concluyep que n,o_hay pruebas suficie %% corticosteroides antenatal no esta justificado
para tener una definicién clinica. Hasta la fecha to

) L ) N2 1000%H1és de la semana 322
los estudios clinicos han tenido deficiencias P

metodoldgicas.

Considerando que se hacen necesarios mas estudidcR g TURA PREMATURA DE MEMBRANAS

que se encuentra en evolucion un ensayo patrocinadaj0S DEL TERMINO. 24 A 34 SEMANAS
por el Real Colegio de Obstetras de Australia y Nueva '

Zelanda™® 9y dzy'l Sy oOdsSaidt S ‘i’]deﬁe%d?eﬁté def‘%ame?ogdado,%( ma(/'o(ﬁ?an’ de Al

los obstetras tenian una conducta expectante y el 51%. i L
pacientes con RPPM lejos del término (24 a 34

El]?gnbilica
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semanas) terminan la gestacion dentro de la primera cantidad de liquido amnidtico. Esta condicion
semana luego de la ruptura. se debe tener muy presente al realizar las
La RPPM lejos del término conlleva riesgos maternos y ~ Monitorizaciones fetales electronicas en vista
riesgos fetales. que con gran frecuencia se observan
Riesgos Matemos y/o Fetales: desaceleraciones variables o umbilicales. En

L . . . . cuanto al prolapsg de, cordén la evaluacion
1- LYFTSOOAYWASYIiAREF = LIzSRS \%é?n%:fNNﬂic% Sd)éblé N‘Bdescartar esta
04 9,27
13y _60/0 - Es ,mayor a menor edad complicacion y por supuesto se mantiene la
ge§taC|onaI, .adeer?nas aumenta  con  los posibilidad de prolapso del cordén umbilical si
examenes vaginales se mantiene el manejo conservador.

2- Desprendimiento prematuro de placenta,

ouede presentarse entre-220” 4 ht AS2KARNYXYYAZ2ad [ OdzZgy uA-

amniético luego de una RPM usando el indice

3 LYFSOOAsy LlRad LI N2z LiAEEGido amndloR. (30 Kﬁ'org}}‘ﬁef\iﬁé‘as 35 a

1394227 cm se ha asociado con periodos cortos de
latencia y con algunos riesgos neonatales, pero
Riesgos Fetales: no con riesgos maternos o infeccidon neonatal
29 & = & . A
- 9t 3INyy NaSazz Fsart L Nd (AYa SUBSNEF ¢l ofrs ENp LN
la prematuridad y la prematuridad significa de liquido amniotico bajo para efectos

adversos es pobre y no debe ser usado para el
manejo de la RPPM.

posibilidad de sindrome de membrana hialina
(problemas  respiratorios), enterocolitis

hecrotizante, hemorragia mtraventrlcularta decisién para la terminacién del embarazo depende

sepsis y muerte neonatal. Por lo tanto S@Rsicamente de tres factores: Edad gestacional,
estos los verdaderos riesgos fetales de clendicion fetal y de la capacidad de atencion que tiene
RPPM lejos del térmirfo®. el hospital donde ocurra el nacimiento. Con edades
gestacionales entre 24 y 34 semanas parece haber

22 { NYRNRYS RS NXaLIzS & (mayorA efeficio Y dafidd Niadejo T Qiisérfador @ila
una entidad descrita hace poca méas de u@@barazo, obviamente administrando corticoides y

década y pero no esta claramente entendigtibiéticos como veremos adelante. Sin embargo hay
sin embargo de ha descrito tanto fue hacer una diferenciacion segun la edad gestacional.

nacimientos de partos pretermino y erPara embarazadas entre las 24 y 30 semanas y

nacimientos con ruptura prematura gausencia de signos de infeccion existe un mayor

membranas, sobre todo lejos del térming.enm(icio del .manejo cons,e.rvador Yy aun mé}s_ que en
muchos hospitales de América Latina la posibilidad de
= . a,c,obrevida esta muy disminuida. Sin embargo se debe
morbilidad y mortalidad a corto plazo despugsner presente la mayor posibilidad de corioamnionitis
del ajuste para la edad gestacional @n el manejo conservaddr’’. En cambio cuando la
nacimiento, ademas para el desarrollo @glad gestacional es entre las 31 y 34 semanas la
secuelas  posterior como displasfyidencia y opinion de expertos es controversial. Para
broncopulmonar y dafios cerebrales. algunos la conducta debe ser I.a} interrupciny para _
otros se debe evaluar la posibilidad de dar un manejo
3 /2YLINBaAsy RSt O2 NRsopnsegadohi®p { ' L) ¥ 5288 REQARAYY F& U
umbilical. La compresion  del cordgianejo qonservador a estas edadgg gestacionales hasta
. . qrue inicia labor de parto. Definitvamente ante la
obviamente es mas frecuente a men%ospecha de infeccion int@mniotica, signos de

Este sindrome es ufactor de riesgo par

FEDERACION LATINO AMERICANA DE SOCIEDADES DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
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compromiso fetal o evidencia de maduracion pulmorlass riesgos mas significativos del feto estan
la mejor conducta es la interrupcion. relacionados con la prematurid&d

RUPTURA  PREMATURA DE MEMBRAIJ:‘\rIIASedad gestacional menor de 16 semanas, el
ANTES DE LAS 24 SEMANAS diagnostico es dificil y la clinica requiere el apoyo de la

evaluacion ecografica La historia tipica de ruptura de
La ruptura prematura de membranas previable (anté¥mbranas no es tan clara y si se observa liquido

de 24 semanas de gestacion) confronta al médico 9@1["6“(_:0 ausente o muy red_umdo, debe ex‘?'“'r_se la
paciente con un dilema dificil. Las pacientes debenas%(?nejc"a renal o la obstruccion de la viq urlr\farla. La
aconsejadas acerca del impacto para la madre );ngp/ona de los prot(_)colo_s ofrgcen termmacpn del
neonato del parto inmediato y los riesgos y beneficﬁ)@_baraZ(_J en esta situacion. _S' hay algﬂ_rj SIan de
del manejo expectante. El consejo debe incluir u%oe{loammonltls en la madre: fiebre, secrecion vaginal
aproximacion real de los resultados neonatal@Qormal' aumento del recuento de glébulos blancos u

incluyendo la disponibilidad de monitoria obstétrica::}t}OS .reactlvos de fase agu'dr?l, _(VES’ Protemr'gl ¢
las facilidades de cuidado intensivo neonatal. Lgactlva), deben ser dados antibidticos para reducir el

decision del parto esta basada en la edad gestacion%ﬁ/go de sepsis materria

el estado fetal y el tiempo considerado optimo, Vag?\tre las 1@4 semanas de embarazo, el pronéstico

entre instituciones. continua siendo pobre pero con alguna mayor

Los estudios muestran que la supervivencia aumehtReranza. La sgrie d.e casos publicada muestran que las
con la edad gestacional de la ruptura de membrana@_%ﬁs de supervivencia pueden ser tar.1 altas como 46%.
el peso al nacer. Esto podria indicar que la latencia>ls emt?:flrgo estos datos deber'l ser.mterpreta.ldos con
un factor importante en la supervivencia neonatal §£°¢a4cION da}"’ que la supervivencia es meJF’r en el
estos pacientes. Sin embargo, aparecen varios fact&étge_mo supenqr de est(? r.ango de.edad gestacional. La
gue aumentan la morbilidad y la mortalidad fetal. |Efu3|én de liquido amnictico ha sido propuesta como
debate se ha enfocado en las consideraciof®s posible tratamiento; sin embargo, el liquido es
reconocidas e hipotéticas alrededor del riesgo deef&oulsado después de la infusion y a menudo se debe

infeccion perinatal (corioamnionitis, infeccion maternfae,pet"bd eI. f>roced|m|ento coln uns b-|%ur(;c'0;
sepsis neonatal, leucomalasia periventricular tr@nsa ominal que aumenta la probabiliida €

alteraciones del desarrollo), riesgos de oligohidramniigfs?CFién y de parto pretermino. La p.rofilaxis usandlo
602YLINBaAsy RSt O2 NRs y3"UPIORRS paaygpolengdr la |ajgnciy- ¥ ppangosisy
broncodisplasia  broncopulmonar),  y mortinat%mple de esteroides antenatal puede ayudar a reducir
6FoNHAJIA2 RS LXFOSydl & "PEPoIeRIETFEHSE 5y '_%?ﬁg;gf%%ﬁ%ogya%
reconocimiento de estas complicaciones ha permiti(a‘lajpend'ente de la edad gestacioraf.

gsfuerzos., para evaluar k.)S. manejos y“ pos'b&?nsejeria a las pacientes: Manejo expectante o
mtervgncmnes para dlsmmféﬂr la morbilidad iMduccion del parto. Profilaxis para Streptococo del
mortalidad de la madre y el fetd. grupo B no recomendada. Esteroides no

En los estudios, el ZA1% requieren parto COmc;ecomendados. Antibiéticos: datos incompletos para

resultado de amnionitis y mas del 50% de las pacier‘rlt%% en latencia prolongada,

L !a pnmerg semana de evaluacip, s estydios tienen probado informacion acerca del
expectante. La mortalidad perinatal es alta {(Bs%). seguimiento a largo plazo basado en el manejo actual y

estrategias obstétricas optimas de la ruptura prematura
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de membranas permanece muy controversidl UTILIDAD DE LOS CORTICOIDES
manejo 6ptimo para el parto debe ser individualizado

teniendo en cuenta las caracteristicas de cada pacielﬁ’by abundante evidencia de la utlidad de los

las facilidades disponibles de preferencias de daseroides prenatales cuando existe la posibilidad de un
pacientes y la experiencia del médico nacimiento en embarazos entre las 24 y 34 semé&has
Los corticoides reducen la morbilidad y mortalidad de
RUPTURA DE MEMBRANAS POSTmanera muy significativa a estas edades gestacionales,
AMNIOCENTESIS por. I_o_que la no_adminigtracié_n s_erl’a mas l?ien un
perjuicio. Los corticosteroides disminuyen el sindrome
La . tesi la actualidad dimi dificultad _ respiratoria, RR = 0.66(0:893) la
amniocentesis en fa actualidad es un proce 'm'eﬂg}norragla intraventricular, RR = 0.54 (0G0189), la
invasivo seguro en manos experimentadds La enterocolitis necrotizante, RR = 0.46 (om94),
perdida de liquido ~amnidtico  posterior ahcluso las infecciones sistémicas en los dos primeros
procedimiento ocurre en el 1 al 2% de los casos denffgs post nacimiento, RR 0.56 (0(85) y la
de las siguientes 24 a 48  hordsSin embargo estefisminucion de estas morbilidades lleva a una
riesgo aumenta cuando se realiza la amnioceniqgiguccion de la mortalidad neonatal en cerca de un
antes de las 15 semanas de gestacitbrEn el 90% deercio, RR 0.69 (0.58817°¢ [ | YIF &2 NNI RS
los casos la perdida de liquido es escasa y la evolugidftos no son en pacientes con ruptura de
es satisfactoria y auto limitada antes de siete dias ¢Qmpranas, y algunos son en combinacion con
reposo y manejo expectante, asociandose a un bggfibicticos, sin embargo los resultados en pacientes

resultado perinatal con recuperacion satisfactoria ¢@Jn RPPM demuestran iguales resultatfd
volumen de liquido amnidtices® { A f I LIS NRARIF RS f A R2

\ : lj dzA K
se prolonga por mas de dos semanas, disminuy@%'s y EsteroideEs cgra la utilidad de Dexametasona

probabilidad de cierre espontaneo asociandose a Mdtetametasona en la reduccion de las morbilidades y
prondstico . mortalidad asociada a la prematuridad. No se ha

L . L _probado_que otro tigpo de corticgide que sea segufoy |
9y 3ASYSNIt as sauAvl | @@aradestas Bonpiicacidhes. RampokdshbifedidRticia K
embarazo posterior a la salida de liquido pQgie demuestre el predominio claro de uno de estos dos

gmniocentesis es.de 9,06%, sin embargo en esta @@roides, por lo que la razén para usarlo depende de
influye la experiencia del operador, numero qg dgisponibilidad®.

punciones, presencia de sangrado vaginal y cantidad de

pérdida de liquido amni6tics- Dexametasopq: Esquema de 24 mg dividido en 4 dosis
o L ~ de 6 mg_administradas intramuscular cada 12 horas. _
9y f I FOudzt+f ARFR asS LINRLR2YS dzy YSuU2R2 RS asStftlR2

las membranas amnidticas cuando hay rupuﬁgtametasona: Esquema de 24 mg dividido en dos dosis
iatrogénica de membranas como la amniocentesis, %h 12 Mg administradas intramuscular separadas por
ausencia de infeccion y cuando a pesar del mar@fdioras.

expectante persiste la perdida de liquido. Estg, |3 actualidad no hay evidencia que demuestre_la _
LIN2E OSRAYASYU2 asS 02Y20S ykdddd repethr &sfubrialidedb @eK7 diaPehltabdyK S
amnidtico) y consiste en la infusion inmnidtica de que el embarazo con la RPPM se prolongue mas alla de
plaquetas seguido de crioprecipitado, con la finalidgdsemana. No se debe administrar antes de las 24

de restablecer el vinculo amniocorial, siendo e@nanas y aun investigando por su utilidad en
terapia una alternativa terapéutica para prolongar gleterminos tardios.

embarazo y mejorar el pronéstico perinataf® o . o
El corticoide elegido debe ser administrado

independiente del uso de antibidticos o del uso o no de
tocoliticos.
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UTILIDAD DE LOS ANTIBIOTICOS tocolisis terapéutica (después de contracciones) no ha
demostrado prolongar al tiempo de latencfa

B aniadir antibisticos como terapia en “pacientes c@dn la tocolisis agresiva se encontré que ésta no se
RPPM lejos del término ha sido ampliamente estudiad®cia con un tiempo de latencia mucho mayor, (3.8
6294647 E| tratamiento va dirigido a prevenir fmente a 4.5 dias p= 0.16). Oftras investigaciones
infecciobn ascendente a la decidua, a prolongarcehcluyen que la corioamnionitis y un tiempo de
embarazo, a reducir las infecciones neonatales yatencia de mas de una semana logrado por el uso
reducir las morbilidades dependientes de la edpblongado de tocolisis, disminuye las ventajas de la
gestacional®°® 9EAAGS dzyl  aA Inayorfedad gegtaciSnafdB{RMA3O O3 ¥ o/ NEBR St
corioamnionitis*’, RR = 0.66(0.46 ®c 0 X NIde droréidady periRefal se encuentra directamente
nacimientos en las primeras 48 horas, RR = 0.71{Q.&&cionado con las complicaciones de la prematuridad.
neyT0I NBRdAZzOOAsYy RS yI OAaskseBublasaslargs ylazd riedrolohibad or de MiBtcaltadr
RR = 0.79(0.72.89). Ademas menor infeccion neonataspiratoria cronica tienen estricta vinculacion con los
*'RR = 0.67(0.52.85), menor uso de surfactante, RRrecién nacidos antes de las 32 semanas o menores de
0.83(0.721 dhpc VT YSy 2NJ dza2 R S15603NEnSAntbio Eag yha raeBgX Adhjlidad y mayor
= 08808 dhc X Gl YOASY aSsS sdbrevidSen®S ngdiehhabldds eMrd §22a536 semanas
alteraciones ecogréficas cerebrales usando antibiotides gestacion, aunque requieren de una mayor
“"RR = 0.81 (0.68.98). hospitalizacion.

Basados en la evidencias disponibles, la terapiacon! yI NB@GA&Asy SFSOGdzZ Rten L2 N
antibidticos en pacientes con RPPM lejos del términague se incluyeron ocho estudios con un total de 408
debe darse por 7 dias y debe ser con dos antibiéticosnujeres compararon la tocolisis con ninguna tocolisis,
Los 2 antibiéticos pueden ser administrados por via la tocolisis no se asocid con un efecto significativo sobre
parenteral y /o oral y deben ser Ampicilina o la mortalidad perinatal en mujeres con RPM (RR 1.67;
Amoxicilina mas Eritromicina. IC 95% 0.85 3.29). La tocolisis se asociéo con un
aumento en el Apgar con menos de 7 a los 5 minutos
(RR 6.05; IC 95% 1.622.2). Para los pacientes con
RPM menor a 34 semanas, se observo un aumento
significativo de corioamnionitis en los pacientes que
Esguema por los ultimos 5 dig&moxicilina 250 mg porrecibieron tocolisis.

via oral cada 8 horas mas Eritromicina 333 mg via or . L -
9 alIJna gran variedad de medicaciones se utilizan para

cada 8 hora8”. >3 ) ; .
suprimir las contracciones uterinas a saber: beta

La combinacion de Ampicilina con acido clavulanico agonistas, bloqueadores de los canales de calcio,

parece no generar beneficios y puede ser perjudicial inhibidores de la prostaglandina sintetasa, sulfato de

Esquema por las primeros dos diaspicilina 2 g
intravenoso cada 6 horas, mas Eritromicina 250 mg
intravenoso cada 6 horas.

(mayor incidencia de enterocolitis necrotizante magnesio y antagonistas de los receptores de oxitocina.
neonatal, RR = 4.72 (144.23), por lo tanto no es El objetivo primario es demorar el parto y permitir la
recomendada™®’. administraci6n de un curso completo de

(S RSGS G2VYINI Sy O2yarREFoISUdgs y aripuotices, s sng LAt 02y

antibidticos en estas pacientes también lleva el objetiios tocoliticos son farmacos potentes y peligrosos que

de tratar la infeccidn contra el Streptococo del grupo 8eben tener una selecciéon y monitorizacién adecuada
con un equipo asistencial, experto en su manejo. En la
terapéutica Utero inhibidora hay efectos deseados,

USO DE TOCOLITICOS fisiolégicos en el miometrio y efectos adversos,
fisiolégicos fuera del miometrio como asi también

E uso de tocolisis profilactica después de la rpfgctos no fisiologicos en el miometrio o fuera del

pretermino ha demostrado prolongar el tiempo Jgiometrio.
latencia en el corto plaz8 *® mientras que el uso deEl tratamiento con betagonistas solo es efectivo en la
prolongacién del embarazo en 24hs. (RR 0.31; IC 95%

FEDERACION LATINO AMERICANA DE SOCIEDADES DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

NAS

tI



GUCA CLCNICA DE FLASOG. RUPTURA PREMATURA DE MEMBR
10

0.24 - 0.41) **. Siendo las complicaciones maternasembrnas. Un estudio sobre 731 Miembros del Real
severas: edema pulmonar, taquicardia, palpitacion€slegio de Obstetras y Ginecologos de Australia y
hipotension, infarto de miocardio, etc. Y Iddueva Zelanda revela que la tocolisis después de una
complicaciones en el recién nacido: taquicardRPM ha sido utilizada por el 75% de los obstetfas
hipercalcemia, hipoglucemia, arritmias, etc. No Senilar estudio sobre 1375 especialistas en medicina
encontrd significacion estadistica en muerte perinatalaterno- fetal en Estados Unidos encontraron que el
sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia gradoo:’s F RYAYA &G NI 6F GSNI LA 0
IV, enterocolitis necrotizante y patente de ducfis %4 esto a pesar de faltar clara evidencia que sustente su

De los farmacos antagonistas del calcio, la nifeditina 88
la mas utilizada. En un metmalisis de 1029 mujeres
en 12 ensayos, comparando los bloqueadores de ca\l;i'
con otro agente tocolitico, revelan una significati §o DE CERCLAJE
reduccion del parto a 7 dias y antes de 34 seméﬁasu _ _ _ _ )
La nifedipina no tiene licencia para su utilizacion, 1640 hay estudios prospectivos disponibles que guien la
Agencias de Medicamento Americana y Europea ntotaa de decisiones en cuanto al cuidado de la mujer
han aprobado en razén de sus efectos adversos. con RPPM y cerclaje cervicaly los estudios que
. - . o comparan la remocion del cerclaje versus la retencion
Dentro de los antiprostaglandinicos la méas utlllzadade? . .
) . o mismo luego de la RPPM, tienen resultados
la indometacina, esta se administra como droga dé . 586 .
. . o cc(j)ntradlctorlos % Algunos estudios encuentran una
segunda linea y lejos del término del embarazo, dado ... . .
NS . significativa prolongacion del embarazo con la
que agrava el oligohidramnios. Sus efectos adversas i . & o
. reténcion del mism&®, sin influir de manera positiva en
son: el cierre precoz del ductus, enterocoh{ls 2 . .
. . . la reduccidn de la morbimortalidad fetal. Por otra parte
necrotizante, hemorragia endocraneana y alteraciones. ., . X .
del flujo renaf’ revision de la Ilte.ratura. reciente, sugiere que la
' retencion del cerclaje cervical después de la RPPM por
Con sulfato de magnesio no se encontrd diferencia2enhoras, se ha asociado a incremento de la morbilidad
prevenir el parto a 48 horas ni a 7 dias. Sin embarganéecciosa materna®®  O2y LINRf 2y 3|
Mdpdop &S Lzt A O  StconttdNduerdestacidn Ndi 48 Qatzs 2 aurGehtd ¢ la sepsis y muerte
demuestra en preterminos menores de 34 semanas\émnatal. La remocion del cerclaje es la terapéutica
utilizacion del sulfato de magnesio en bajas dosis paeomendada previo a la administracién de induccion
prevenir la pardlisis cerebrdl. La dosis de carga es dfe maduracion fetal en fetos entre 28 a 34 semattis
4 ga6gyde-2 g/h. durante 1224horas., el aumento
en la dosis excede la ventana terapéufita_a cantidad
de casos (NNT) necesarios para prevenir un casqJssO) DE AMNIOINFUSION
parélisis cerebral en los recién nacidos es de®52

Evidencias recientes avalan este estutlip el ACOG erLa amnioinfusion se ha utilizado con fines diagnosticos

su Comité de Opinion N° 455 define la neuroprotecciént Ut E leccionados donde h
que genera el sulfato de magne&io y terapéuticos. En casos seleccionados donde hay

disminucion del liquido amnidtico, este procedimiento
El atosiban es un antagonista de los receptores cdatribuye a la contemporizacion del embarazo,
oxitocina que tiene un modo de accion especifiigstilando en la cavidad amnidtica solucién isotonica al
bloqueando los receptores de oxitocina con un buenbdi’z I o T I NI 2 & dOySjyHESN I NI R\EX
perfil de seguridad y un rapido inicio de la accion Ut¢yase de datos de Cochrane en el afio 2000 que compara
inhibidora. La seguridad clinica materna es superior falamnioinfusion versus el manejo expectante en RPM,
RS t2a 20NR& 0202t AdAO2 a0 ekconkEdffetehdiabléstdsticanyenteSsignifigagvasi d
9@ fdzr OAsy RS t 97FAOI @helacithRfnimerd de 2esdidas/ modalidad hetmail LI}
(TREASURE) Desconocemos estudios con esta drogabaja puntuacion de Apgar, con disminucién de
en pacientes RPPM. patrones no tranquilizadores de la frecuencia cardiaca
&ﬂ el grupo tratado con amnioinfusion, hallazgo este

Varios estudios de la practica clinica revelan la ma{c > .
ue coincide con la revision de Cochrane sobre

utilizacion de tocolisis en ruptura prematura
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amnioinfusion para compresiéon de cordén umbilicaignificante reduccién de corioamnionifi§ RR = 0.66
concluyendo la falta de evidencia para el uso (@460.96).
amnionfusion en RPPﬁﬁ. Sin embargo otros estudlo? Fe  dzyh SAIYATAOLYGS 420
y algunos mas recientes reportan la utilidad de la . S . < A «
2 . : eftre corioamnionitis y paréalisis cerebfdd ! RSY1t &
amnioinfusion seriada en casos de RPM, prolongandlo el .. - - . S
. . R iS5 criterios clinicos ya definidos de corioamnionitis, es
periodo de latencia, con disminucion de la mortalldra ndable. hacer cultivos del liquido en pacientes
perinatal y sepsis neonatd?”® { § NBIj dA SNE . e ael q P
N manejo conservador y analisis de la placenta luego

investigaciones para definir la utilidad en el manejog%I e )
€l nacimiento. A pesar de todo esto se requiere
la RPPM. . L . L
mejorar en el diagndstico de infeccion inannidtica,
en especial cuando se decide dar manejo conservador,

ues las estrategias para prevenir o reducir la
dr;o
73

INFECCION INTRAAMNIOTI (5 amnionitis lleva a reduccion de la paralisis cerebral
(CORIOAMNIONITIS)

La infeccién intreamnidtica o corioamnionitis es

definida clinicamente como un cuadro que inclup@ANEJO DE RUPTURA PREMATURA DH
temperatura mayor a 38 ° C y mas dos de los siguieNiBSNIBRANAS EN CASA

hallazgo&: taquicardia materna superior a 100 latidos

por minutos, taquicardia fetal mayor a 160 latidos por

minutos, sensibilidad uterina, descarga transcervi hospitalizacién para reposo en cama y reposo
mal oliente, conteo de leucocitos mayor a 15 000/fnm

. . : L élvico esta indicada después de ruptura prematura de
(sin uso de corticoides). La corioamnionitis %s P P P

frecuente en embarazos con ruptura prematura géembranas pretermino una vez la viabilidad ha sido
membranas, sin embargo la frecuencia varia Seguﬁllq@nzada. Dado que la latencia es generalmente breve,
edad gestacional. Se considera que en embaradd® la infeccion fetal e intrauterina puede ocurrir de

mayores de 34 semanas la frecuencia oscila entre anera subita y que el feto esta a riesgo de compresion
10%, en cambio en embarazos menores de 30 semafTordén umbilical, la vigilancia continua de la madre

0, i Te' .
puede cerca hasta un 60%. Recordar que la infecGiQq) fetg es recomendada una vez ha sido alcanzado el
intra-amniética no significa necesariamente infeccipn o
imite de la potencial viabilida.

fetal, de hecho so6lo se encuentra infeccion fetal en
cerca del 20 de los neonatos donde se diagnos{icc')

. L : L "~ "Las pacientes con ruptura prematura de membranas
corioamnionitis. . La infeccién clinica del espacio intra

amniético es una indicacién para la administracion #&° .tle'nen. largo periodo de latencia resultan en
antibiéticos y la interrupcién inmediata del embarazohospitalizaciones largas. Aunque el reposo en cama es

. . L . N defendido, no hay evidencia del riesgo de morbilidad
La evidencia histologica de corioamnionitis esta

presente en hasta un 60% de mujeres que tierBRteMa.

nacimiento prematuramente y _usuaimente nI(_)a reduccién en los costos de los cuidados de salud con
encontramos sintomas o signos clini¢dsPero este en

un factor de riesgo importante para el neonato en gl|cuidado en casa es atractiva, es importante valorar
desarrollo de pardlisis cerebrdfi*® [ I A y F-SIdeGales pnangjog fonesten asociados con el aumento
amniética aumenta con los examenes vaginales del riesgo y costos relacionados a la morbilidad y

El afiadir antibidticos como terapia en pacientes dgfrtalidad p.ennatal. Como resuIFa.d'o. de, reposo en
RPPM lejos del término ha sido ampliamente estudi&@§a /manejo expectante un antibiético de amplio
6294647 E| tratamiento va dirigido a prevenir lespectro, esteroides antenatales y evaluaciones

infeccion ascendente a la decidua, a prolongarsetiadas maternas y fetales son frecuentemente
embarazo, a reducir las infecciones neonatales ¥nfpleados. Estas terapias estan disefiadas para

reducir las morbilidades dependientes de la ed ; y
, 8 ~ AN s longar el embarazo y redugjr la morbilidad neonatal.
gestaciona®® ! &+ yR2 | yiAOAsS(GAO2 g g SPARR Y S ANY %29 |
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Para pacientes con ruptura prematura de membrangiA PARA LA TERMINACION DEL EMBARAZO
pretermino y un feto viable, la seguridad del manejo

expectante en casa no ha sido establecida. Un estuds pacientes con RPPM deben ser evaluadas
clinico de egreso después de ruptura prematura gularmente por inicio de labor de parto, por
membranas pretermino, sugiere que pocas pacientafeccion, por posible desprendimiento de placenta. Se
serian elegibles para el egreso y cuidado en c&épe hacer monitorizacidn fetal electrénica por lo

Unicamente 67 de 349 mujeres (18%) fueron elegiq[é%nos una vez por dia sobre todo por la vigilancia por

. , a posible complicacion fetal que es tan frecuente como
para cuidado en casa anteparto después de 72 horagé% 76038 P q

hospitalizacion (cultivo cervical negativo, no evidente ) )
parto ni infeccién intrauterina 0 compromiso fetat) Cugndo se decide no _dar man’ejo_ conservador a una
paciente con RPPM lejos del término, o cuando inicia

Las pacientes fueron monitorizadas con registros 30" de parto, o cuando se logra las 34 semanas, nos
reguntamos cual es la mejor via para el nacimiento,

temperatura, pulso cada 6 horas, control diario de = . .
o L Ccésarea o parto? En verdad hay poca evidencia sobre
actividad fetal, monitoria fetal anteparto y recuento

48l sera la mejor via y usualmente la decisién depende
glébulos blancos dos veces por semana; semanalmegle médico tratante y su experiencia. Los estudios
ecografia y examen visual del cérvix. Los critedaistentes son reportes de casos o experiencias de
adicionales para incluirse en el estudio incluyer@eries y sin llegar a conclusiones firnfésExiste una

embarazos nicos, no evidencia clinica de infecci§fdencia que muestra mejores resultados si se hace
presentacion cefdlica; maximo bolsillo vertical ggsarea en caso de embarazos menores de 30 semanas

Lo s L & mas impactante si la presentacién es podéficaSe
liquido amnidtico de al menos 2 cm, cérvix dilatado_ . . T . .
requieren mas investigaciones sobre la mejor via para

menor de 4 cm y residencia dentro del area local. Eg{p§acimiento en aquellos casos con RPPM
investigadores no encontraron diferencias estadisticas

significativas entre los grupos con respecto a las
caracteristicas clinicas, latencia, edad gestacionaREIFERENCIAS

parto, infeccion y resultados perinatalés. EStaSl—GoIdenberg RL. Culhane JE. lams JD. Romero R

estrategias estan dirigidas a evitar la infeccién al iQE'QIdemiology and causes of preterm birth. Lancet

gue optimizar el resultado neonatal, incluye administr2008:371:7584.

de esteroides y antibitticos y evitar el examen d|g|taI2_[ aa2 ad LYTF2NNS Sadh RN&
/1 'l a¢

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecoloaig?,]:mé I'zglgt 23NE

NEO2YASYRI a{A St YlIySe2 02yaSNBI R2NJ RS I NXMzLJi

prematura de membranas es el propuesto, la pacieftganeite P. Parto Pie SN¥ Ay 2 & L YLJI Ou 2

debe ser admitida para facilitar el parto de emergengi]ézdlcma genomica. Gac Med Caracas 2010;118(4):292

por desprendimiento de placenta, mal presentacion _ . . . o, .
fetal en el parto y/o distress fetal debido a compresiél'gﬁ li LIk NI FYSy a2 FRYAyAauN: GA

< A - C 7o A = X , ¢ v, ne.gov.coffiles/investigaciones/
RSt O2NRsy 2 AYyFSOOAsy épgf;la?c{n/na%ilrjnientc%alsnac_OQICuadro. 2009,

No hay datos para guiar el manejo ambulatorio de %%Iombm.

pacientes, pero en caso es escoger esta medida p&eigal S, Doyle LW. An overview of mortality and
parte del paciente y su médico, las visitas en casa ufgqelae of preterm birth from infancy to adulthood.
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