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PANORAMA ACTUAL DE LA
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
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Por definicion, la Ruptura Prematura de Membranas
(RPM) es aquella que ocurre antes del inicio de las
contracciones. La ruptura de membranas que ocurre antes
de las 37/ semanas de gestacion es denominada pretérmino.

La ruptura de membranas ocurre en cerca
del 8% de los embarazos de término y
generalmente es seguido por el inicio

del trabajo de parto; cuanto mas tiempo
transcurra entre la ruptura y el parto
(periodo de latencia), mayor es el riesgo
de infecciones. La ruptura pretérmino

se presenta en el 3% de los embarazos

y es causante de hasta un tercio de los
partos prematuros; en embarazos previos
a la viabilidad se presenta en el 1% de los
Casos.
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La patogénesis de la ruptura de
membranas no esta bien entendida.
Las proteinas de membrana extracelular
incluyen diferentes tipos de coladgeno

(I, 11V, V, V1), ibronectina y laminina, y
les otorgan la fortaleza e integridad a las
membranas fetales. Las metaloproteasas
de la matriz disminuyen la fuerza

de las membranas al incrementar la
degradacién de coldgeno, pero los
inhibidores de las metaloproteasas se
unen a ellas y disminuyen la protedlisis,

ayudando a mantener la integridad de

las membranas. En periodos cercanos al
término ocurren cambios a nivel de la
matriz conocidos como remodelacién
fisiolégica de membranas, mas evidentes
en el drea cercana al orificio cervical
interno. Multiples vias pueden interrumpir
el equilibrio entre metaloproteasas e
inhibidores e iniciar la cascada de cambios
bioquimicos.
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Figura 1. Modificado con permiso del New England Journal of Medicine. Vol 3383. N.10. Marzo 1998.
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Algunas condiciones que llevan a la
disrupcion de las membranas incluyen:
infecciones por patégenos como N.
Gonorrhoeae, C. Trachomatis, Trichomonas
vaginalis y E. Agalactiae (colagenasas y
proteasas bacterianas), el incremento

en las citoquinas o un imbalance entre
enzimas como MMPs y TIMPs, en
respuesta a la colonizacion bacteriana.
Dentro de los factores fisicos relacionados
se encuentran las contracciones y
dilatacién prematuras, el incremento en
presion intrauterina por polihidramnios

o embarazos multiples. Ademas, se han
establecido otros factores asociados como
el estado socioecondmico bajo, un IMC
menor a 19, deficiencias nutricionales,
conizacion previa, tabaquismo, cerclaje
cervical, sangrado anteparto y amenaza de
parto prematuro.

El antecedente de parto prematuro
secundario a ruptura de membranas
incrementa el riesgo en los siguientes
embarazos, asi como también el cuello
corto (<25 mm), atin en pacientes
asintomaticas.

La clinica es clara, las pacientes por lo
general describen la pérdida subita de
liquido por la vagina, de manera continua o
intermitente, sin embargo, pueden referir
solo la sensacion de “humedad”.

El diagnéstico es clinico, basado en

la anamnesis y el examen fisico, |a
vaginoscopia nos permite visualizar el
liquido en el fornix vaginal o saliendo del
canal cervical; en caso de no ser visible de
manera espontanea, se puede recurrir a
las maniobras de valsalva. No es necesario
realizar tactos vaginales puesto que

se incrementa el riesgo de infecciéony
disminuye el periodo de latencia.

Si no se confirma con la inspeccién, se
puede realizar la prueba de nitrazina
que calcula el pH vaginal y es positiva al
tornarse de amarilla a azul/purpura (pH
normal de la vagina: 4.5y 6.0; pH del
liquido amnidtico: 7.1 a 7.3), tener en
cuenta que pueden presentarse falsos
positivos por la presencia de sangre,
semen, antisépticos con pH alcalino

0 por vaginosis bacteriana. La prueba
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de helecho también puede ser una
herramienta, evalua bajo el microscopio la
muestra tomada de vagina. Estudios han
demostrado una sensibilidad para ambas
pruebas cercana al 90%, con mayores
falsos positivos para el papel de nitrazina
que para la prueba de helecho (16% vs.
7%, respectivamente).

Figura 2. Prueba de Helecho.

En casos que generen dudas, hay

pruebas adicionales que pueden ayudar

al diagnostico; se puede documentar
oligohidramnios por ecografia, en ausencia
de malformaciones fetales del tracto
urinario o RCIU; 50 a 70% de muijeres
con RPMO tienen un volumen de liquido
amniético bajo. En la actualidad hay
varias pruebas comerciales disponibles,

la deteccion de PAMG-1 (microglobulina
laplacentaria - Amnisure) y la proteina

de unién del factor de crecimiento

similar a insulina 1 (IGFBP -1), sustancias
secretadas por la decidua y las células
placentarias. Tienen alta sensibilidad (>
95%) y especificidad (87 - 98%) seglin
varios estudios clinicos, pero no se utilizan
ampliamente por el costo. Se recomiendan
como herramientas en aquellos casos
donde el diagnostico es incierto, a pesar
de los métodos estandar de diagndstico.

Figura 3. Prueba Rapida.
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La fibronectina fetal es producida por

las células amnioticas en respuesta ante
el estimulo de mediadores inflamatorios
como Interleuquina 1y factor de necrosis
tumoral, que se consideran iniciadores de
parto prematuro. La prueba de detecciéon
de fibronectina fetal se ha utilizado para
predcir parto prematuro, estudios han
descrito sensibilidad de hasta 60% y VPP
de 33%. Refleja la disrupcion de la decidua
que puede presentarse aun en pacientes
con membranas integras. Un resultado
negativo soporta la ausencia de ruptura
de membranas. No hay evidencia que
soporte que se pueda usar para predecir
ruptura de membranas.

La prueba de indigo carmin ha sido
reemplazada por las pruebas répidas,
teniendo en cuenta que es invasiva y
en ocasiones técnicamente dificil por el
oligoamnios.

El curso clinico de la ruptura de
membranas dependera de la edad
gestacional a la que se presente. La
duracion del periodo de latencia es
inversamente proporcional a la edad
gestacional a la que ocurre la ruptura.
Cerca del 95% de las pacientes con
embarazos a término que presentan
ruptura de membranas tienen el parto
dentro de las siguientes 28 horas; y

hasta un 50% de las pacientes con
embarazos prematuros que tienen ruptura
terminan en parto a la siguiente semana.
Cuando la ruptura ocurre en embarazos
previables (menores a 24 semanas), la
tasa de hipoplasia pulmonar esta entre
10y 20%, rara vez letal si ocurre después
del desarrollo alveolar (23-24 semanas).
Los principales determinantes para que
se desarrolle la hipoplasia son la edad
gestacional temprana a la que ocurra la
ruptura y el volumen de liquido amniotico
residual. También pueden presentarse
deformaciones fetales en un 1.5 a 38%,
tales como facies de Potter, contracturas
en las extremidades y malposiciones
fetales.

Después de la ruptura, se pueden
presentar multiples complicaciones
que afectan al binomio; siendo el feto/
neonato quien tiene mayor riesgo. La
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corioamnionitis complica el 9% de los embarazos a término con RPMO, un riesgo que se
eleva al 24% cuando la ruptura lleva mas de 24 horas; pero el caso es peor en embarazos
prematuros, el riesgo de corioamnionitis puede ser de 13 a 60%. La endometritis puede
presentarse en un 2 a 13%. El abrupcio de placenta complica el 4 a 12% de los casos

y las sepsis materna, aunque rara, puede presentarse en 0.8% de los casos de RPMO
cercana al limite de la viabilidad.

Los riesgos fetales derivan de la infeccién intrauterina, la compresién del cordon
secundario al oligoamnios, llevando a cambios en la FCF, y el abrupcio de placenta. El
prolapso del cordén es mas comuin en embarazos pre término y con mal posiciones
fetales, alcanzando un 2%. La muerte fetal puede presentarse en un 3.8 a 22% de los
embarazos entre 16y 28 semanas.

Las complicaciones neonatales estan relacionadas con la edad gestacional al momento
del parto.

Tabla 1.

Complicaciones Maternas Complicaciones Fetales Complicaciones Neonatales

Corioamnionitis Compresion del cordon y Sindrome de dificultad
cambios en FCF respiratoria

Endometritis Prolapso del cordén Enterocolitis necrotizante

Abrupcio de placenta Muerte fetal Hemorragia interventricular

Sepsis Sepsis neonatal

Enfermedades a largo plazo:
discapacidades en audicion,
vision, retardo en el desarrollo
o parélisis cerebral.

El manejo de todas las pacientes con ruptura de membranas debe incluir una
evaluacién detallada de la edad gestacional, presentacion y bienestar fetales. \Vamos a
dividirlo de acuerdo a tres escuelas mundiales. En las 3 guias existen indicaciones claras
para terminacién del embarazo, independiente de la edad gestacional: estado fetal no
tranquilizador, signos de corioamnionitis y abrupcio de placenta.

El Royal College of Obstetricians &
Gynaecologists en su Guia del 2010 recomienda
que una vez se haya hecho el diagnéstico de
ruptura de membranas, se debe realizar un
seguimiento de sintomas y signos clinicos de
corioamnionitis, cada 4 a 8 horas toma de T°,
FC materna y fetocardia. Como pruebas de
bienestar fetal, avala el monitoreo fetal, no asi al perfil biofisico y la velocimetria doppler,
dado que no hacen diferencia entre fetos con vy sin infeccion y tampoco hay ensayos
clinicos que soporten la premisa que los resultados del embarazo mejoran con el uso

de estas pruebas. No recomienda realizar seguimiento semanal de hemograma, PCR ni
directo/gram de flujo vaginal. No recomienda la amniocentesis como prueba diagnostica
de infeccion intraamnidtica, dado que no hay suficiente evidencia para aconsejarla.

Royal College of
Obstetricians &
Gynaecologists
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Propone el uso de antibioéticos por

10 dias después del diagnéstico, sea
penicilina o eritromicina, esta Ultima

para las pacientes alérgicas; en caso de
aislamiento de S. agalactiae recomiendan
profilaxis intraparto. Las pacientes

deben recibir un ciclo de corticoides,
entre 24 y 34 semanas. El tratamiento
profilactico y terapéutico con tocoliticos
no lo recomiendan, dado que no mejoran
de manera significativa los resultados
perinatales, ademds puede tener efectos
adversos al retrasar el parto dentro de un
ambiente posiblemente infectado.

El momento ideal del parto debe ser

la semana 34, no hay evidencia que
demuestre beneficio en el neonato con

la prolongacién del embarazo mas alla de
las 37 semanas. Cuando esté por debajo
de 34 semanas, se realizara manejo
expectante, explicando a la madre que
tiene alto riesgo de corioamnionitis y el
neonato tiene menor riesgo de problemas
respiratorios.

No hay suficientes datos para definir
tratamiento ambulatorio o intrahospitalario
en pacientes con ruptura de membranas
pretérmino; si se define manejo en casa, la
paciente debe permanecer hospitalizada

al menos por 48 horas para descartar
infeccion intrauterina. Aunque el manejo
es individual, las pacientes deben educarse
para tomar la temperatura cada 4 a 8
horas.

Las Guias de Practica Clinica Perinatal
Sur Australiana de 2015, recomiendan
vigilancia fetal con el monitoreo fetal y
ecografia para evaluar cantidad de liquido
amniotico, la presentacion y peso fetales.
Realizan seguimiento con paraclinicos:
PCR, hemoleucograma cada 3 dias;
cultivo de secrecién vaginal y urocultivo.
Sugieren tratamiento antibiotico
profilactico con penicilina cristalina, dosis
de carga de 3 millones, seguido de 1.2
millones cada 4 horas por 48 horas y luego
eritromicina 250 mg c/6 horas por 10
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dias; en el caso de alergia a la penicilina
debe sustituirse por clindamicina 600 mg
IV cada 8 horas y gentamicina 5 mg/kg/
dia. Si hay diagndstico de corioamnionitis,
el tratamiento postparto se realiza durante
5 dias con ampicilina 2 gr IV ¢/6 horas,
gentamicina 5 mg/kg/dia y metronidazol
500 mg c¢/12 horas, por via intravenosa

y una vez se controle la temperatura
cambiar a tratamiento oral. Difieren en las
otras 2 guias al recomendar nifedipino en
caso de contracciones para prolongar el
embarazo por 48 horas, mientras se realiza
la maduracion fetal, siempre y cuando no
haya signos clinicos de corioamnionitis.

El esquema de maduracién fetal incluye
betametasona o dexametasona a las dosis
usuales, entre las 24 a 34+6 semanas, pero
si la edad gestacional es menor a 32+6
semanas recomiendan dosis adicionales
después de 7 o 14 dias del primer
esquema, si la paciente alin esta en riesgo.
La neuroproteccion fetal con sulfato de
magnesio la indican desde las 24 hasta

las 30 semanas de embarazo. Para todas
las edades gestacionales se realizara
manejo activo si hay signos clinicos de
corioamnionitis, hemorragia severa o
signos de compromiso fetal. En caso

de no haber indicacién de terminacion

del embarazo, debe iniciarse antibidtico
profilactico y realizar seguimiento clinicoy
de laboratorio. El manejo expectante se
realizara hasta las 36 semanas.

El cuidado en casa puede considerarse
para todas las pacientes después de

72 horas de vigilancia, siempre que
cumpla con las siguientes caracteristicas:
embarazo Unico, presentacion cefélica de
> 23 semanas y acceso facil al hospital;
en casa debe tomarse la temperatura
diariamente, asistir a seguimiento con
monitoreo fetal cada 2 semanasy
consultar en caso de disminucion de
movimientos fetales.
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ACDG
PRACTICE
BULLETIN

El American College of Obstetricians
and Gynecologists en su Boletin
Practico de Octubre 2016 recomienda
descartar infeccion intrauterina; en caso
de no tener resultados disponibles y no
tener indicacion clara de tratamiento
antibiético inmediato, realizar cultivo para
Estreptococo agalactiae. Sugiere realizar
monitoreo fetal para evaluar cambios en
la FCF y evaluar si hay actividad uterina.
El seguimiento con hemoleucograma u
otros marcadores inflamatorios no ha
probado utilidad, pues son inespecificos
para el diagnéstico clinico de infeccion.

En los embarazos a término no hay
indicacion para utilizar antibiético
profilactico, Unicamente profilaxis contra
Estreptococo agalactiae basado en
resultados de cultivos previos o factores
de riesgo intraparto. Recomiendan,
basados en varios estudios, que en
embarazos de 37 semanas y mas con
ruptura de membranas, se debe permitir el
partoy, si no hay actividad uterina, inducir
el parto con infusion de oxitocina.

En embarazos pretérmino, la edad
gestacional es el factor principal para
considerar parto vs manejo expectante.
Los pretérmino tardios (34 - 36+6
semanas) se manejaran igual que los
embarazos a término. Datos recientes
indicaron que la administracion de
betametasona en el periodo pretérmino
tardio 34 a 36+6 semanas reduce
morbilidad respiratoria en neonatos, y
aungue solo el 20% de los pacientes
tenfa ruptura de membranas, se asume
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la recomendacion para este grupo de
pacientes. Los pretérmino de 24 - 33+6
semanas se manejaran de manera
expectante; se recomienda antibiéticos
para prolongar el periodo de latencia,
reducir infecciones maternas y neonatales,
asi como la morbilidad dependiente de
la edad gestacional. El esquema sugerido
por el National Institute of Child Health
and Human Development Materna Fetal
Medicine Units Network es adoptado
por la ACOG: Ampicilina 2 gr c/6hy
Eritromicina 250 mg c/6h por 48 horas,
seguido por Amoxicilina oral 250 mg
c/8hy Eritromicina 333 mg ¢/8h. Se
recomienda también 1 solo curso de
corticoides y profilaxis para E. agalactiae.
Sugieren neuroproteccion fetal con sulfato
de magnesio en embarazos menores de
32 semanas. No recomiendan el uso de
tocoliticos profilactico ni terapéutico.

En embarazos menores de 24 semanas,
se debe hablar con la paciente y
explicar las 2 opciones: inducir el parto
0 manejar de manera expectante. Se
puede iniciar antibioticoterapia tan
temprano como desde la semana 20;
hay que insistir que la profilaxis contra E.
agalactiae, los corticoides antenatales, la
tocolisis profilactica y el magnesio como
neuroprotector, no estdn recomendados
por ser un periodo pre viable.

El manejo en casa solo se realizard en
caso de fetos previables, una vez alcancen
la viabilidad ingresaran al hospital para
seguimiento de acuerdo al protocolo.
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