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RESUMEN

La rotura prematura de las membranas en el
pretérmino (RPMPT) es la que se produce mas de 1 hora
antes del inicio del trabajo de parto y antes de las 37
semanas de gestacion.

Es la responsable de un tercio de todos los
nacimientos prematuros y afectaa 120.000 embarazos en
los Estados Unidos cada afio.

La RPMPT es bastante menos frecuente que a
término, ocupando del 2-4% de las gestaciones y el
intervalo de tiempo hasta el parto suele ser de una
semana o mas.

El tiempo de latencia tiende a ser mayor cuanto
menor es la edad gestacional en el momento de la rotura.
Su importancia radica en que estd asociada a un 30-40%
de los casos de prematuridad, con la morbilidad y
mortalidad que esta conlleva.

Las complicaciones descritas en los casos de RPMPT
pueden ser maternas o fetales. Desde el punto de vista
materno existe mayor riesgo de corioamnionitis clinica
(13-60%), infeccion postparto (2-13%) y
desprendimiento prematuro de placenta (4-12%). A nivel
neonatal se ha descrito un mayor riesgo de dificultad
respiratoria (complicacién mdas frecuente), sepsis
neonatal, hemorragia interventricular, enterocolitis
necrotizante, mayor compromiso neurolégico y mayor
riesgo de compresion de cordéon en casos de
anhidramnios.

El tratamiento eficaz se basa en un diagndstico
preciso y es dependiente de la edad gestacional. El
diagnoéstico de rotura prematura de membranas se realiza
mediante una combinacién de sospecha clinica, la historia
del paciente y algunas pruebas sencillas.
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TITLE
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ABSTRACT

Premature rupture of membranes in preterm is
produced more than 1 hour before the start of labor and
before 37 weeks of gestation.
It is responsible for one third of all premature births and
affects 120,000 pregnancies in the United States each
year.

PPROM is far less common term, occupying 2-4% of
pregnancies and the time interval until delivery is usually
a week or more.

Latency tends to be greater the lower the gestational age
at the break. Its importance lies in that it is associated
with 30-40% of cases of prematurity, morbidity and
mortality that this entails.
The complications described in cases of PPROM can be
maternal or fetal. From the point of view there maternal
increased risk of clinical chorioamnionitis (13-60%),
postpartum infection (2-13%) and abruptio placentae (4-
12%). A neonatal level described an increased risk of
respiratory distress (most common), neonatal sepsis,
intraventricular hemorrhage, necrotizing enterocolitis,
and greater neurological involvement increased risk of
cord compression anhydramnios cases.
Effective treatment is based on an accurate diagnosis and
is dependent on gestational age.The diagnosis of
premature rupture of membranes is performed by a
combination of clinical suspicion, the patient's history and
some simple tests.
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INTRODUCCION

La rotura prematura de membranas en el
pretérmino (RPMPT), se presenta en un tercio de los
partos prematuros y antes de las 32 semanas de gestacion
se asocia con alta morbimortalidad perinatal. Estos
riesgos han sido relacionados con invasién microbiana de
la cavidad amnidtica, especialmente por Streptococcus
agalactiae y en menor grado con infeccion cervicovaginal.
Las consecuencias de la infeccion intrauterina en el nifio
se asocian con sepsis, bronconeumonia, enterocolitis
necrotizante, con dafios neuroldgicos (leucomalacia
periventricular, hemorragia intraventricular, paralisis
cerebral) y enfermedad pulmonar crénica.

Con el uso de antibiéticos y corticosteroides se han
mejorado los resultados perinatales en pacientes con
rotura de membranas de pretérmino y sin trabajo de
parto. Los corticosteroides han demostrado ser tutiles en
reducir las tasas de sindrome de dificultad respiratoria,
hemorragia intraventricular y muerte neonatal.

Generalmente la RPMPT suele relacionarse con
amenaza de parto prematuro, por lo que suele
administrarse también tratamiento tocolitico para evitar
un parto prematuro.

La cesarea es un modo de parto que se indica para
mejorar los resultados perinatales con condiciones
obstétricas adversas. La decision del modo del parto en la
paciente con RPMPT, manejada con conducta expectante,
corticoides y antibidticos depende de las condiciones
obstétricas y de las urgencias ocurridas.

Es escasa la informacién en la literatura referente a
si estas indicaciones y el momento de interrupcion del
parto son los adecuados para mejorar los resultados
perinatales en este accidente del embarazo

La RPMPT aumenta el riesgo de ciertas
complicaciones del embarazo, que incluyen:

-Aborto espontdneo

-Desprendimiento de placenta
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-Infeccién uterina y/o neonatal

-Parto prematuro
-Prolapso de cordén umbilical

Causas

Las causas de la RPMPT no se conocen del todo.
Algunas de las causas posibles son:

-Dilatacion precoz del cuello uterino (tal vez debido
al peso del bebé y de la placenta o a cambios en el mismo
cuello uterino).

-Infecciones de la vagina, del uUtero o de las
membranas que rodean al feto.

-Trabajo de parto prematuro (que se presentd
previamente en el mismo embarazo).

Factores de riesgo

Los siguientes factores pueden incrementar la
probabilidad de tener una RPMPT:

-Ciertos procedimientos utilizados para tratar
afecciones anormales del cuello uterino (p. ej. conizacion
cervical )

-Otras infecciones de la madre ( clamidia, vaginosis
bacteriana )

-Amniocentesis

-Déficits nutricionales

-Enfermedad del tejido conectivo

-Enfermedad pulmonar durante el embarazo

-Estado socioeconémico bajo

-Hemorragia durante el segundo y el tercer
trimestre

-Infeccién del saco amniético

-Parto pretérmino

-RPM en embarazos anteriores

-Tabaquismo en el embarazo

-Indice de masa corporal bajo

Sintomas

El principal sintoma de RPMPT es la pérdida de
liquido por la vagina. Puede experimentar una salida
repentina de liquido o un goteo constante y lento. Puede
resultar dificil distinguir entre un goteo amniético lento o
la orina, por lo que existen pruebas simples para
determinar esto.

La RPMPT también aumenta el riesgo de infeccién.
Los sintomas incluyen fiebre superior a 38°C.

OBJETIVOS

-Conocer la pauta de actuacién por parte de la
matrona en el servicio de urgencias ante una RPMPT

-Conocer la conducta obstétrica que se va a seguir
segln la edad gestacional.

METODOLOGIA

Se utilizaron libros de texto especificos de Medicina
y se realiz6 la recopilacién de articulos de Internet a
través de buscadores como el servicio de la editorial

Elseveir, MEDLINE con la asistencia de buscador
especifico PUBMED, IMBIOMED, la biblioteca Cochrane,
SCIELO.

Para esta busqueda utilizamos las siguientes
palabras claves: rotura prematura de membranas, parto
prematuro, matrona, actuacion.

RESULTADOS

Segun la bibliografia consultada, ante una sospecha
en el servicio de urgencias de una RPMPT,se realizan una
serie de pautas y actuaciones:

DIAGNOSTICO

-Historia clinica detallada: Tiene una precisién
diagnostica del 90%.

-Examen con especulo estéril: Salida evidente de
liquido amniético (LA) a través del cérvix. Su
visualizacion confirma el diagnostico.

-Actim PROM test:

o Falsos positivos: No tiene. La sangre,
orina o semen no interfieren en el resultado.

o Falsos negativos: Rotura de membranas
de larga duracion.

El tacto vaginal incrementa el riesgo de infeccion,
acorta el periodo de latencia y proporciona escasa
informacion adicional, por lo que durante el diagnéstico y
la evaluacion de la RPMPT se evitara éste, a no ser que se
asocie trabajo de parto o se decida la terminacién de la
gestacion.

Si todas las exploraciones son negativas, considerar
otras posibles causas de perdida vaginal (incontinencia
urinaria, vaginitis, cervicitis, moco cervical, semen y
duchas vaginales).

Si confirmamos el diagnéstico debemos:

1)Toma de constantes maternas: F.C, T.A, y
temperatura

2)Toma de muestras para cultivo:

a) Cervical: Clamidia y gonococo

b) Tercio inferior de vagina y recto: estreptococo del
grupo B (si no se ha realizado dentro de las 6 semanas
previas)

c) Vaginal: vaginosis bacteriana, trichomonas,
hongos

3) Desinfeccién vaginal con clorhexidina.

4) Cardiotocografia: control de dindmica y F.C.F

5) Analitica: hemograma, proteina C reactiva (PCR)
y urocultivo

6) Ecografia: No es imprescindible realizarla en el
momento de la admisién, pudiéndose diferir para conocer
edad gestacional, presentacion fetal, cantidad de L.A...

7) Se evitard el uso de antitérmicos (pueden
enmascarar el inicio de una coriomanionitis).

LAntibioterapia en la RPMPT

1. Ampicilina 2 g I.V./6 horas + eritromicina 250 mg
L.V./6 horas durante las primeras 48 horas.

2. Amoxicilina 250 mg oral/8 horas + eritromicina
333 mg oral/8 horas durante 5 dias.

En caso de alergia a la penicilina:

1. Eritromicina 1 g I.V./8 horas durante 48 horas.
2. Claritromicina 500 mg oral/12 horas.
IL.Tocoliticos
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En muchas ocasiones, la RPMPT se asocia a la
amenaza de parto prematuro, por lo que ademds se
tendrdn que administrar otros tratamientos para evitar
dicho parto prematuro y para disminuir la morbilidad
neonatal.

Aunque actualmente no puedan darse
recomendaciones  especificas, parece razonable la
utilizacién de tocoliticos durante un corto espacio de
tiempo para procurar aumentar el periodo de latencia y
permitir la terapia antibidtica y corticoidea.

En toda RPMPT en la que se decida manejo
conservador, se administrard un ciclo de Tractocile de 48
horas.

No existen recomendaciones a favor o en contra de la
utilizacién de la tocolisis terapéutica en la RPM asociada a
amenaza de parto pretérmino por lo que se valorara cada
caso individualmente en funcion de las semanas de
gestacion y riesgo de infeccion

ATOSIBAN (TRACTOCILE®): Tocolitico de eleccién

a. Inyeccién i.v. de 0,9 ml en bolo: solucién inyectable
(7,5 mg/ml) durante 1 minuto

b. Infusion i.v. de carga a dosis alta: concentrado para
solucion para perfusion 7,5 mg/ml durante 3 horas
(velocidad de infusion 24 ml/hora).

c. Infusion iv. de mantenimiento a dosis baja:
concentrado para solucion para perfusién 7,5 mg/ml hasta
45 horas (velocidad de infusion 8 ml/hora)

La perfusién se mantendrd un minimo de 19 horas.

Si ante una RPMPT se prevee que el parto pueda
ocurrir en las proximas horas/dias, debemos administrar
corticoides para la maduracion pulmonar fetal y sulfato de
magnesio para la neuroproteccion fetal.

I11.Corticoides

Usarlos tan solo en aquellos casos en que estén
indicados. Es decir, solo si existe riesgo objetivo de parto
pretermino en los préximos 7 dias, y siempre que sea antes
de las 34 semanas de gestacidn, que atin no es efectivo el
surfactante pulmonar.

CELESTONE CRONODOSE® (BETAMETASONA):
Corticoide de eleccion

a. Primer dia: 12 mg .M. (dosis tinica)

b. Segundo dia: 12 mg LM. (a las 24 horas de la
anterior)

DOSIS TOTAL ADMINISTRADA: 24 mg.

Si la paciente reingresa por un nuevo episodio de APP
y han transcurrido mds de 14 dias desde que se le
administré la ultima dosis de corticoides puede optarse
indistintamente, o bien administrar una sola dosis (12 mg),
o bien administrar un ciclo completo (24 mg).

IV. Sulfato de Magnesio

Una revisién Cochrane publicada en 2.009 concluye
que el tratamiento prenatal con sulfato de magnesio
administrado a mujeres con riesgo de parto prematuro
redujo de manera significativa el riesgo de pardlisis
cerebral y de disfuncién motora en el recién nacido por
debajo de 34 semanas.

Se iniciara tratamiento con sulfato de magnesio si a la
RPMPT se asocia amenaza de parto pretermino.

O DOSIS DE ATAQUE: 4 g en 20-30 minuto.

4 ampollas en 70 ml de suero glucosado al 5%
(extraer 30 ml de un envase de 100) a un ritmo de 250
ml/hora.

© DOSIS DE MANTENIMIENTO: 2 g/hora en
12 horas.

10 ampollas en 400 ml de suero glucosado al 5%
(extraer 100 ml de un envase de 500) a un ritmo de 67
ml/hora.

Teniendo en cuenta que se tarda alrededor de 4 horas
para que los niveles de SO4Mg se estabilicen en el feto, se
intentard iniciar la infusion al menos 4 horas antes del
nacimiento, si es posible, aunque puede ser razonable hasta
una hora antes del nacimiento.

Controles:

e No son necesarias magnesemias de rutina.
En presencia de signos clinicos de toxicidad o en mujeres
con compromiso renal se determinard cada 4 horas.
O A los 10 minutos de iniciada la dosis de
carga, al terminar la dosis de carga (20-30min.) y
cada 4 horas:
- TAy pulso
- Frecuencia respiratoria
- Reflejo patelar
- Diuresis (solo cada 4 horas)

Signos de toxicidad:
O Abolicién del reflejo rotuliano.
O Frecuencia respiratoria inferior a
12/minuto
O Diuresis < 100 ml/4 horas.

En caso de toxicidad:
O Gluconato cdlcico: 1 gri.v. en 2 minutos.

CONDUCTA OBSTETRICA EN FUNCION DE LA EDAD
GESTACIONAL

La evidencia actual es insuficiente para recomendar
el manejo conservador o la terminacién inmediata de la
gestacioén en relacién con el beneficio o perjuicio del feto o
RN. La terminacidén inmediata de la gestacién es favorable
para algunos resultados maternos (corioamninitis y
duracién de la hospitalizacién).

235 semanas

-Terminar gestacion

34 semanas

-Si ha recibido corticoides en las tltimas 6 semanas:
Terminar gestacion.

-En caso contrario: Tractocile (ciclo 48 horas) +
antibioterapia (48 horas) + corticoides y extraccion fetal a
las 48 horas.

32-33 semanas

-Tractocile (ciclo 48 horas) + antibioterapia (7 dias)
+ corticoides y seguimiento expectante hasta la semana 34

24-31 semanas

-Tractocile (ciclo 48 horas) + antibioterapia (7 dias)
+ corticoides y seguimiento expectante hasta la semana 34.

< 24 semanas




Decisién compartida con la paciente en caso de
manejo expectante.
-Manejo expectante:

o No administrar corticoides ni tocoliticos.
0 Antibioterapia.
o Reevaluar a la semana.

Algunos de los trabajos que buscan establecer el
momento en el que deberia de finalizarse la gestacion con
RPM sefialan las 34 semanas como edad gestacional mds
conveniente, mientas otros sostienen que la conducta
expectante podria también aportar beneficios pasado este
periodo.
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