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JUSTIFICACION DE LA GUIA

La rotura prematura de membranas ovulares (RPMO)
representa una complicacién frecuente del embarazo, que
eventualmente puede ocasionar repercusiones tanto a nivel
materno como fetal. Esta condiciéon conlleva a un aumento
de riesgo de complicaciones del binomio materno/fetal® 2.
En cuanto al momento 6ptimo de induccién del trabajo
de parto, y el uso de antibioticoterapia en la RPMO
de término, actualmente existen controversias en el
manejo. Por lo que surge la necesidad de protocolizar
la conducta a tomar mediante pautas claras, basadas en
evidencia, para un manejo correcto y estandarizado®.
Por tanto, éste protocolo se realiza con la finalidad de
estandarizar las practicas y procedimientos clinicos
adoptados en la Maternidad Universitaria del Hospital
de Clinicas respecto al manejo de la RPMO de término,
garantizando una optima calidad asistencial basado en
las Ultimas actualizaciones de la evidencia cientifica.

A continuacion se establecen las pautas
para el manejo, seguimiento y momento
Optimo  para la finalizacion de la  gestacion.
OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Elaborar un protocolo para estandarizar el manejo
de las pacientes gestantes que se atienden en la
Maternidad Universitaria del Hospital de Clinicas con
el diagnéstico de RPMO al término del embarazo.

OBJETIVO ESPECIFICO

eEstablecer pautas para seguimiento clinico, paraclinico y
conducta a tomar en la RPMO de término.

eDeterminar el momento éptimo para iniciar la induccién del
trabajo de parto.

eDeterminar cuando y como utilizar antibioticoterapia en la
RMPO de término.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
INCLUSION

eEdad gestacional entre 37+0 y 41+6 semanas.
eAusencia de criterios de exclusion.

EXCLUSION

Estos siempre seran individualizados y se
adaptaran al contexto clinico de cada gestante.
Una vez brindado un correcto asesoramiento, sera criterio de
exclusion la negativa por parte de la paciente de mantener
una conducta expectante por un lapso de tiempo de 24 horas.
Cualquier

complicacién que amenace la  salud

del binomio materno-fetal, y  requiera de

finalizacion de la gestacion en forma inmediata.

DEFINICION

La rotura prematura de membranas ovulares (RPMO), se define
como larotura espontdnea de las membranas corioamniéticas
antes del inicio del trabajo de parto. Se trata de una
complicacién comun durante el embarazo que puede llevar a
resultados adversos tanto para la madre como para el feto* 9.

INCIDENCIA

Aproximadamente el 8% de las RPM se producen al término,
es decir después de la semana 37 de edad gestacional.
El inicio espontaneo del trabajo de parto posterior a la
RMPO de término generalmente ocurre dentro de las
primeras 24 horas, y dentro de estas un 79% de las mujeres
presentard un parto espontaneo dentro de las primeras
72 horas, y un 95% dentro de las primeras 24 horas® 3.

DIAGNOSTICO

El diagnodstico de rotura de membranas ovulares

es clinico. Se realiza constatando la  pérdida

de liquido amnidtico al examen fisico> 3,
Ante una paciente que refiere historia de hidrorrea se debera:
eRealizar correcta anamnesis y verificar edad gestacional.
eConstatar mediante especuloscopia estéril la salida de liquido
amnidtico a través del orificio cervical externo. En caso de no
visualizar la salida de liquido o presencia de liquido en fondo
de saco vaginal, se solicitara a la paciente realizar maniobras
de valsalva®®.

eSe evitaran los tactos vaginales ya que aumentan el riesgo
de infeccion, solo se realizaran en casos donde la paciente
se presente con dindmica uterina con el fin de determinar la
situacion obstétrica ¢,

Ante dudas diagnésticas se podran realizar pruebas
complementarias:

eProteina transportadora 1 del factor de crecimiento similar
a insulina (IGFBP1), presentando una sensibilidad 74-100%
y especificidad 77-98,2%, de nombre comercial Actim ®
PROM®,

eMacroglobulina alfa placentaria-1, teniendo una sensibilidad
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99% vy especificidad que varia desde 87,5-100%, de nombre
comercial AmniSure®.
Es importante destacar que éstas pruebas disminuyen su
sensibilidad luego de 12 horas de ocurrida la rotura de
membranas ovulares?.

ETIOLOGIA

La etiologia de la RPMO actualmente no es bien
conocida y se han propuesto multiples factores
que podrian explicar el porqué de este evento.
En los embarazos de término podria deberse a los cambios
fisiologicos en las propias membranas amnidticas combinados
con fuerzas de cizallamiento debidas a las contracciones
uterinas. Otras causas identificables, serian aquellas
secundarias a un procedimiento invasivo, hemorragias
persistentes, sobredistensién uterina, o causas inmunes®.
Si bien estos suelen ser los principales planteos, en muchas
ocasiones no se encuentra unacausaresponsable delaRPMO®,

COMPLICACIONES

En cuanto a las complicaciones que se presentan en la RPMO
de término, a nivel materno-fetal destacan las infecciosas,
con el potencial riesgo de infeccién ascendente y por tanto
el desarrollo de corioamnionitis, definida como la inflamacion
aguda de las membranas ovulares de origen infeccioso y del
contenido amnidtico®. Su prevalencia se estima en 1-2%
de los partos a término y 5-10% de los partos pretérmino®.

CRITERIOS CLINICOS DE DIAGNOSTICO DE
CORIOAMNIONITIS

eoFrecuencia cardiaca materna mayor a 100 Ipm.

eFiebre materna > 38.0°C

eLiquido amnidtico purulento

eTaquicardia fetal > a 160 Ipm, evidenciada en registro
cardiotocografico™® 14,

CRITERIOS PARACLINICOS DIAGNOSTICOS

el eucocitosis > 15000 .

eAumento de proteina C reactiva®® 1,

Como complicaciones a nivel fetal se describen; el
sufrimiento fetal agudo y la muerte fetal intradtero?.
A nivel materno destaca la infeccion puerperal (endometritis,
miometritis), la sepsis y mayor riesgo de hemorragia puerperal.
EncuantoalascomplicacionesagudaspropiasdelaRPMOestan
dadas por la procidencia de cordén umbilical o partes fetales
y el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta®?.

CONDUCTA EN RPMO DE TERMINO

Si bien actualmente no existe un consenso internacional
que determine el momento Optimo para iniciar la
induccion del trabajo de parto, estd demostrado que
aquellas mujeres que presenten RPMO al término del
embarazo tendran su parto en forma espontanea dentro
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de las primeras 24 hs de realizado el diagnéstico® 4.
El objetivo de la finalizacion de la gestacion dentro de las
primeras 24 horas de la RPMO de término, es reducir el riesgo
de infeccion materno fetal y sus complicaciones asociadas.
La finalizacion de la gestacion dentro de las primeras 24 horas
de la RPMO, se asocia a menor riesgo de corioamnionitis y
endometritis sin aumentar la morbimortalidad materna,
fetal y neonatal, ni generar un aumento en la incidencia
de la tasa de cesdreas o partos instrumentados® 4,
Por lo tanto, en todos los casos se deberd informar de
forma correcta a la paciente y acompanante acerca
de los riesgos y beneficios de mantener una conducta
expectante y vigilante dentro de las primeras 24 horas
de la RMPO, a la espera del inicio espontaneo del trabajo
de parto. Por lo que dicha conducta serd consensuada
por la madre, acompafnante y equipo de ginecologia.

MANEJO INICIAL EN LA RPM DE TERMINO

Una vez realizado el diagndéstico la paciente debera
permaneceringresada en centro de segundo nivel o superior*®.
Confirmar que la paciente se encuentra cursando
el término del embarazo, es decir; entre las
37+0 y las 41+6 semanas de edad gestacional.
Corroborar el tiempo de latencia de la RPMO.

VALORACION DE LA SALUD MATERNA

Una vez ingresada la paciente se realizard examen
fisico completo, con especial importancia en
descartar elementos clinicos de infeccion materna.
Se extraerdn muestras para paraclinica en sangre:
eSerologias infecciosas de corresponder.

eCorroborar bisqueda para Estreptococo del grupo B (SGB).
De no haberse extraido exudado vagino-rectal entre las 35-
37 semanas de edad gestacional, se extraera la muestra al
momento de ingreso de la paciente®?,

oSi al momento de ingreso la latencia de la RPMO es menor
a 24hs, no sera necesario la solicitud de hemograma y PCR.
oSi al momento de ingreso la latencia de la RPMO es mayor a
24 hs, se debera solicitar hemograma y PCR.

oEn la evolucién ante cambios de la caracteristicas del
liguido amnidtico o sospecha clinica de corioamnionitis se

encuentra justificada la solicitud de hemograma y PCR®.

VALORACION DE LA SALUD FETAL

Al momento de ingreso, serd necesario realizar monitoreo
fetal con el fin de descartar alteraciones de la vitalidad
que requieran de la finalizacién de la gestacion.
En la evolucion se realizard auscultacion intermitente de
la frecuencia cardiaca fetal (FCF) durante las primeras
24 hs. De surgir alteraciones en la misma o cambios
clinicos que evidencien compromiso de la vitalidad
fetal, se procederd a realizar nuevamente monitoreo
fetal e individualizar el seguimiento segln hallazgos®é.
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Si  RPMO prolongada (definida como aquella mayor
a 24 horas de evolucion) se sugiere monitorizacion
cardiaca fetal®.

continua de la frecuencia

VALORACION DE LIQUIDO AMNIOTICO

Tiene como objetivo descartar eventuales complicaciones,
por lo que se valoraran las caracteristicas del mismo. El liquido
amniético meconial (LAM) definido como aquel de coloracion
verdosa se ha considerado durante mucho tiempo un signo de
hipoxia fetal. Se plantea que la expulsién de meconio podria
ser el resultado de la maduracién del tracto gastrointestinal,
siendo esto mas frecuente en embarazos postérmino®”
18 Asi como también que sea consecuencia de procesos
patolégicos, como es el estrés fetal debido a la compresién
del cordon umbilical y el aumento del flujo vagal, con el
consiguiente peristaltismo y relajacién del esfinter anal®®,
Destacamos la importancia de valorar la caracteristica
del liquido amnidético como parte de la evaluacién clinica,
dado que de presentar LAM, en algunas ocasiones el
mismo se asocia con baja puntuacion en score APGAR,
necesidad de reanimacion, acidosis de cordon vy
sindrome de aspiracion de liquido amniético meconial®®.
Por tanto, basado en la evidencia actual se considera que frente
a la presencia de LAM significativo (verde oscuro o negro,
espeso o con fetidez) se deberd optar por la monitorizacion
continua de la frecuencia cardiaca fetal y mantener una
conducta activa en cuanto a la finalizaciéon de la gestacion
independientemente del tiempo de latencia desde la RPMO"8),
En los casos de LAM fluido debe individualizarse cada caso,
teniendo en cuenta el estado materno-fetal en su conjunto.

¢CUANDO OPTAR POR LA INDUCCION DEL
TRABAJO DE PARTO?

Aunque actualmente no existe consenso especifico
sobre la duracion maxima del manejo expectante,
varios estudios sugieren que si el trabajo de parto no se
desencadena de forma espontadnea posterior a la RPMO,
se puede considerar la induccion luego de las primeras 24
horas de la rotura de membranas, excluyendo los casos
donde existan contraindicaciones para el mismo™> 16,
Estd demostrado que aproximadamente el 95% de las
pacientes con RPMO de término, inician su trabajo de
parto de manera espontdnea dentro de las primeras 24
horas. Por ello, se recomienda la induccion del parto
una vez cumplido este periodo de tiempo. Esta medida
no aumenta el riesgo de infeccion materna y tampoco
se ha registrado un aumento en la tasa de cesareas!?.

¢CUANDO INICIAR LA INDUCCION
FARMACOLOGICA DEL TRABAJO DE PARTO?

Esta conducta dependera en todos los casos de la maduracion
cervical, aunque también se considerardn aspectos como:
el descanso nocturno de la gestante, la paridad y la
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organizacion/disponibilidad del personal médico de guardia®.
Si la rotura presenta menos de 24 hs de -evolucion:
Se sugiere mantener conducta expectante en vistas a que se
desencadene el trabajo de parto en forma espontanea?® 4,
Si la rotura presenta 24 hs de evolucion o mds:
Se valorara el estado cervical mediante el score de Bishop
el cual mide cinco caracteristicas: posicion cervical,
consistencia, borramiento (adelgazamiento y acortamiento),
dilatacion y descenso de la presentacién (plano de Hodge),
tres de los cuales se relacionan con la remodelacion

cervical:  consistencia, borramiento y dilatacion’®.
Tabla 1. indice de Bishop
Exploracién Puntaje
o] 1 2 3
Dilatacién cervical Caatn 1-2 ) 5.8
(em)
Borramiento 0-30 40-50 60-70 80
cervical (%)
Altura de _la | I I W
presentacion
Consistonclaidel Firme Media Blanda
cuello
Posicién del cuello Posterior Intermedio Centrovaginal

Fuente: elaboracion propia

Considerando un cuello maduro aquel que tiene un puntaje
mayor a 6 y un cuello desfavorable o inmaduro aquel con
un score menor o igual a 6 con la consiguiente indicacién de
maduracion cervical previa a la induccion del trabajo de parto.
Ninglin método utilizado para la maduracién cervical ha
demostrado ser superior a otro para reducir la tasa de infeccion
intrauterina o neonatal, ni para disminuir la latencia o la tasa
de ceséreas. En nuestro medio contamos con opciones tanto
farmacoldgicas como no farmacolégicas (métodos mecénicos).
Sin embargo, los métodos mecanicos, como la sonda Foley,
actualmente no estdn recomendados en la RPMOQOU3 12),
En cuanto a los métodos farmacolégicos de
maduracion cervical contamos con distintas opciones:
eMisoprostol: Es un andlogo sintético de la Prostaglandina
E1. Su administracién puede ser via yugal o via vaginal. Se
encuentra disponible en nuestro pais en presentaciones de
50 0 200 mcg. La dosis recomendada es 25 - 50 ug via yugal
cada 4 horas o 25 ug via vaginal cada 4 horas. Se recomienda
la monitorizacion fetal electrénica continua durante al
menos 20 minutos después de la administracién, dado que
puede provocar taquisistolia uterina, con o sin cambios en la
frecuencia cardiaca fetal®?.

eSe puede iniciar oxitocina al menos 4 horas después
de la Ultima dosis de misoprostol, dado el alto riesgo de
hiperestimulacién uterina®. Las contraindicaciones para su
utilizacién estdn dados por pacientes con cirugias uterinas
previas, riesgo de hiperestimulacién uterina, hipersensibilidad
a las prostaglandinas y en casos de compromiso fetal
conocido®?,

eDinoprostona: Se trata de un andlogo de la prostaglandina E2.
Se encuentra disponible en nuestro medio como sistema de
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liberacién controlada, la cual contiene 10 mg de Dinoprostona
y libera 0,3 mg/hora. Previo a su colocacion se debe realizar
monitorizacion fetal. De presentar monitoreo reactivo, se
procedera a retirar el dispositivo del envoltorio y colocarlo
en el fondo de saco vaginal posterior. Luego de colocado se
volverd a realizar monitorizacién fetal controlando la FCF y
la dindmica uterina durante un periodo de 30 minutos a 2
horas. Se recomienda su colocacién por 12 a 24 horas. Una
vez retirado el dispositivo pasados treinta minutos se puede
iniciar oxitocina. La hipersensibilidad a las prostaglandinas, es
una contraindicacion para el uso del mismo®@?,

Una vez lograda la maduracion cervical, se procedera
a la induccién del trabajo de parto con oxitocina.
eOxitocina: La oxitocina sintética es el farmaco mas
comlUnmente empleado en obstetricia para la induccién
del trabajo de parto. Su principal funcién es aumentar
la contractilidad miometrial y de esta forma provocar
contracciones uterinas®?. Se administra por via endovenosa,
y su inicio de accién es inmediato pasados los 3 a 5 minutos
de infusién, aunque requiere 40 minutos para lograr un nivel
estable en plasma. Suspendida la oxitocina su vida media es
de 5 a 12 minutos®?.

Para lograr un control preciso de la dosis administrada la via
de eleccién sera intravenosa por bomba de infusiéon continua.
Su preparacién consiste en diluir 5 Ul oxitocina en 500 cc de
solucién fisiolégica o ringer lactato a pasar a 12 ml/h. A los
20 minutos se evaluara la respuesta miometrial al estimulo
y de no presentar dindmica de tipo trabajo de parto se
aumentara la dosis de a 12 ml/hr hasta un maximo de 96 ml/
hr. Revalorando la dindmica uterina cada 20 minutos. Una vez
lograda la dindmica de tipo trabajo de parto no se continuara
aumentando la dosis de Oxitocina. De presentar polisistolia
(dindmica uterina con mas de 6 contracciones en 10 minutos),
elementos de sufrimiento fetal agudo a la monitorizacién, o
al entrar la paciente en fase activa del trabajo de parto, se
suspenderd la infusién de oxitocina. Las contraindicaciones
para la utilizacién de la misma estan dadas por polisistolia y
elementos de sufrimiento fetal agudo®* 23,

¢CUANDO SERA OPORTUNO INICIAR LA
ANTIBIOTICOTERAPIA?

La profilaxis antibidtica iniciada dentro de las 12
horas posteriores a la RPMO, ha demostrado reducir
el riesgo de infeccion intrauterina, por lo tanto se
recomienda su inicio luego de este periodo de tiempo.
En aquellos casos donde la RPMO tenga méas de 24 hs de
evolucidn, seiniciara profilaxis antibiética de formainmediata®.
No se recomienda el inicio de profilaxis antibiética a las 6 horas
de ocurrida la RPMO dado que no ha demostrado establecer
unareduccionsignificativa de las complicaciones infecciosas™?.
El uso de antibidticos deberd adecuarse al perfil de
resistencia epidemiolégica y nosocomial de cada pais.
Se utilizardn  como  antibidticos de eleccion los
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betalactamicos de administracién intravenosa (i.v), siendo
de primera linea amoxicilina-clavulanico a razén de 1 gr.
via i.v cada 6 hs via o Ampicilina 1 gr. via i.v cada 6 hs(*> 24,
SialergiaalaPenicilina: Clindamicina900mgviai.vcada8horas??.
En el <caso de las pacientes portadoras de
Estreptococo del grupo B la profilaxis antibidtica se

iniciara al momento del diagnéstico de la RMPO.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA ANTE RPMO DE
TERMINO EN SGB POSITIVO

La misma se realizarda independientemente  del
tiempo de evolucion de la RMPO vy se utilizara
penicilina cristalina como antibiético de primera linea.
eDosis carga: Penicilina cristalina 5 millones Ul viai.v o
ampicilina 2gr. via i.v.

eDosis de mantenimiento: Penicilina cristalina 2,5 millones
Ul cada 4 horas via i.v o ampicilina 1gr. cada 4 horas via i.v
hasta el nacimiento.

eAlergia a la penicilina: Se utilizara clindamicina 900 mg cada

8 horas via i.vi®),
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Da Cunha N, Abadie M, Martinez C, Salgado V, Céppola F.

ANEXOS
ANEXO 1

PROTOCOLO DE MANEJO DE ROTURA PRAMATURA DE MEMBRANAS
1 EN EMBARAZOS DE TERMINO DE LA
L g MATERNIDAD UNIVERSITARIA DEL HOSPITAL DE CLINICAS

1
Valorar

1
SALUD MATERNO-FETAL:

« Ante compromiso de la misma se finalizara
por la via mas rapida
1
EGB:
« Portadora de EGB iniciar tratamiento
antibiotico
1
LIQUIDO AMONIOTICO:
« Claro: < 24 horas conducta expectante / > 24 horas conducta activa
« Meconial fluido: individualizar conducta
« Meconial espeso: conducta activa

< 24 HORAS «——LATENCIA DE LA RPMO —— > 24 HORAS

- Monitorizacion continua de la FCF
« Extraccion de PCR y hemograma

- Durante las primeras 24 horas en
vistas a inicio espontaneo de TDP

VALORAR BISHOP:
« > 6: Iniciar induccion de trabajo de
parto con oxitocina a 12ml/h en BIC
+ < 6: valorar uso de
Misoprostol/Dinoprostona

+ Monitorizacién de la FCF al ingreso
luego de manera intermitente

- Inicialmente no se solicitara PC
sanguinea

INICIAR PROFILAXIS ATB: INICIAR PROFILAXIS ATB:
+ Alas 12 horas de la RPMO « Con betalactamicos de amplio
+ Con betalactamicos de amplio espectro

espectro

Figura 1. Protocolo seguimiento RPM de término
Fuente: elaboracién propia
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