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Ginecologia B. Facultad de Medicina, Uruguay
La rotura prematura de membranas ovulares (RPMO)
(2) Residente de la Unidad Académica

representa un mplicacion fr n rante el transcur
Ginecologia B. Facultad de Medicina, Uruguay eprese ta una co plicacio ecuente durante el transcurso

del embarazo, con potenciales repercusiones significativas
(3) Residente de la Unidad Académica

G ) o tanto a nivel materno como fetal. Esta condiciéon conlleva
inecologia B. Facultad de Medicina, Uruguay

a un aumento de la morbimortalidad materno-fetal y
(4) Residente de la Unidad Académica

Ginecologia B. Facultad de Medicina, Uruguay neonatal, debido a un riesgo elevado de complicaciones

tales como infecciones que puedan derivar a sepsis
(5) Profesor Titular de la Unidad Académica
Ginecologia B. Facultad de Medicina, Uruguay materno- neonatal, parto prematuro y sus consiguientes
Maternicad Universitara del Hospitalde complicaciones no menores en el recién nacido® 2,
Clinicas “Dr. Manuel Quintela’. Actualmente existen controversias respecto al tratamiento
Montevideo, Uruguay. y manejo mediante conducta activa versus conducta pasiva
de la rotura prematura de membranas ovulares préximo
al término, por lo que urge protocolizar la conducta a
tomar mediante pautas claras y basadas en evidencia
para un manejo correcto y estandarizado de la RPMO.
De la revision de la literatura utilizada en éste protocolo
destaca que; en situaciones donde el bienestar materno-
fetal se encuentra conservado, la adopcion de wuna
conducta expectante es viable, permitiendo de ésta
manera prolongar la gestacion con el fin de avanzar en la
maduracion fetal intradtero disminuyendo las complicaciones
de la prematurez sin aumentar la morbimortalidad
materno-fetal respecto a la conducta activa?® 9.
Sin  embargo en nuestro pais ain no se
cuenta con pautas estandarizadas de  manejo
expectante de la RPMO préximo al  término.
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 a la conducta expectante en pacientes que se
presentan con RPMO entre las 34+0 y 36+6 semanas de
edad gestacional, garantizando una éptima calidad asistencial
basado en las tltimas actualizaciones de la evidencia cientifica.
A continuaciéon se establecen las pautas para el manejo,
seguimiento y momento o6ptimo para la finalizacién de la
gestacion.
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OBIJETIVOS

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 entre las 34+0 y 36+6 semanas de edad gestacional.

OBJETIVO ESPECIFICO

eDefinir criterios de seleccién de las pacientes elegibles para
la adopcién de conducta expectante ante el diagnéstico de
RPMO entre las 34+0 semanas y las 36+6 semanas de edad
gestacional.

eDefinir criterios de exclusién maternos y fetales para la
adopcién de una conducta expectante.

oEstablecer pautas para seguimiento clinico, paraclinico y
tratamiento.

eDeterminar el momento 6ptimo para finalizar la gestacion en
casos donde se ha optado por una conducta expectante.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
INCLUSION

En los casos donde se opte por mantener una conducta
expectante se tendra en cuenta:

eoEdad gestacional entre 34+0y 36+6 semanas.

eAusencia de criterios de exclusion.

EXCLUSION

Estos siempre seran individualizados y se adaptaran al
contexto clinico de cada gestante.

Criterios para mantener una conducta activa o finalizacién de
la gestacion:*

e®Sospecha clinica y/o paraclinica de infeccién materno-fetal
dados por: fiebre materna 2 38.0°C acompainada de alguno
de los siguientes: taquicardia materna > 100 lpm, taquicardia
fetal > 160 Ipm durante 10 minutos o mas, leucocitosis >
15000, hidrorrea fétida.

eDesprendimiento prematuro de placenta normoinserta
(DPPNI).

eoProlapso de corddn umbilical.

eConfirmacion de ébito fetal.

eEmbarazo gemelar monocoriénico.

eTrabajo de parto en fase activa.

eoPérdida de bienestar fetal detectada o confirmada mediante
pruebas como el monitoreo electrénico fetal o por ecografia.
eoOtras condiciones médicas preexistentes o emergentes
que pongan en peligro la vida de la madre o del feto y que
requieran una atencién médica urgente.

Ante cualquier complicacién que amenace
la salud del binomio materno-fetal, no se
dudard& en suspender la  conducta expectante.

DEFINICION

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

INCIDENCIA

Aproximadamente el 8% de las RPM se producen al término,
es decir después de la semana 37 de edad gestacional, en
estos casos la posibilidad de que el parto se desencadene en
las siguiente 24 horas oscila entre el 72% y el 95%. De forma
menos frecuente, se presenta la RPM pretérmino, con una
incidencia de un 2 a 4% en las gestaciones Unicas y un 7 a
20% en gestaciones gemelares. La RMO en la pre viabilidad
se da cuando se presenta antes de las 23 semanas de
gestacion ocurriendo en menos del 1% de los embarazos®™47.
Es considerada la causa mas prevalente de parto prematuro
representando aproximadamente un 30-40% de los
nacimientos pretérminos, exponiendo al recién nacido a las
complicaciones propias de la prematurez, representando
la primera causa de morbilidad perinatal con una incidencia
del 75% (excluyendo las malformaciones congénitas)® 7.
De los datos publicados por el MSP en nuestro pais en el
afo 2022, durante el 2020 se registraron un total de 35.874
nacimientos, de los cuales 3372 fueron partos prematuros
lo que corresponde a un 9.4% del total de nacimientos®.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de rotura de membranas ovulares es clinico. Se
realiza constatando la pérdida de liquido amnidtico al examen
fisico® 4,

Ante una paciente que refiere historia de hidrorrea se debera:
®Realizar correcta anamnesis y verificar edad gestacional.
eConstatar mediante especuloscopia esteril 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 solicitarad a la paciente realizar maniobras
de valsalva®®.

eSe evitaran los tactos vaginales ya que aumentan el riesgo
de infeccion, solo se realizardn en casos donde la paciente
se presente con dindmica uterina con el fin de determinar
situacion obstétrica 7.

Ante dudas diagndsticas se podran realizar pruebas
complementarias:

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

eMacroglobulina alfa placentaria-1, teniendo una sensibilidad
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
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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.
Mientras en los embarazos de término podria deberse a los
cambios fisiolégicos en las propias membranas amniéticas
combinados con fuerzas de cizallamiento debidas a las
contracciones uterinas, en los embarazos pretérmino, se
plantea como principal factor la infecciéon intraamniotica
subclinica. Otras causas identificables, serian aquellas
secundarias a un procedimiento invasivo, hemorragias
persistentes, sobredistension uterina, o causas inmunes® 4,
Si  bien estos suelen ser los principales planteos,
encuentra una

en muchas  ocasiones no se

causa responsable de la  RPMO  pretérmino®.

COMPLICACIONES

Las complicaciones causadas por la

RPMO pretérmino se presentan de forma
inversamente proporcional a la edad gestacional.
La principal complicacién de la RPMO es la prematurez
y sus consecuencias. Los recién nacidos pretérmino son
mas vulnerables a permanecer ingresados en la unidad
de cuidados intensivos neonatales, principalmente
debido a la presencia de hipotermia y termolabilidad por
el menor almacenamiento de tejido adiposo pardo, y de
hipoglicemia e hiperbilirrubinemia por la dificultad en la
alimentacion, respecto a los recién nacidos de término™°.
Se destaca también las complicaciones infecciosas
a nivel materno-fetal, por el potencial riesgo de
infeccion ascendente con el consecuente desarrollo de
corioamnionitis, definida como la inflamacién 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!2.

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.

CRITERIOS PARACLINICOS DIAGNOSTICOS

el eucocitosis > 15000

eAumento de proteina C reactiva® 13,

Se destacan tres ensayos clinicos randomizados que
comparan en dos grupos la conducta activa vs expectante
frente a la RPMO entre las 34+0y las 36+6 semanas de edad
gestacional; si bien los resultados fueron controversiales,
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dos de ellos no evidenciaron diferencias en cuanto al
desarrollo de corioamnionitis entre ambos grupos®* 1 16),
Otras complicaciones fetales ademas de las ya mencionadas,
son el sufrimiento fetal agudo y la muerte fetal intrautero.
A nivel materno la infeccion puerperal (endometritis,
miometritis),lasepsisymayorriesgodehemorragiapuerperal 17,
Con respecto a la endometritis, no se encontrd diferencia
significativa en la incidencia de la misma. Sin embargo, una
revision Cochrane 2017 encontrd que era mayor la incidencia
deendometritisenlos grupos que tomaban unaconductaactiva
en comparacion con los que tuvieron conducta expectante!®,
En cuanto a las complicaciones agudas propias
de la RPMO estdn dadas por la procidencia de
cordén umbilical o partes fetales y el DPPNI®,

¢POR QUE ES OPORTUNO OPTAR POR
UNA CONDUCTA EXPECTANTE?

La imperiosidad de mantener una conducta expectante
y vigilante con estricto cuidado y monitorizacién
de la salud materno-fetal en aquellas pacientes con
RPMO préximo al término, se basa en los multiples
beneficios hallados a nivel materno, fetal y neonatal®.
Ensayos recientes prospectivos, retrospectivos y una
revision sistematica de Cochrane que compara la conducta
activa versus conducta expectante en la RPMO préximo
al término desprende que; si bien los resultados adversos
maternos, como hemorragia e infeccion, fueron mayores
en el manejo expectante, los recién nacidos de éste grupo
presentaron una menor necesidad de ingreso a UCI, menor
requerimiento de apoyo ventilatorio y menor tasa de muerte
neonatal, obteniendo entonces mejores resultados. También
se observd un menor indice de cesareas en quienes se
mantuvo una conducta expectante. No se encontraron
diferencias en cuanto a la tasa de sepsis neonatal ni
muerte perinatal entre ambas conductas¢ ¥ 20 21 22),

MANEJO EN LA CONDUCTA EXPECTANTE

La conducta expectante se recomienda en ausencia de
complicaciones materno-fetales hasta las 36+6 semanas
de edad gestacional®. En todos los casos la misma sera
individualizada, con el fin de mantener un equilibrio entre
riesgos y beneficios tanto maternos como fetales.

Siempre debe ser consentida por la paciente, una vez otorgada
la informacion adecuada. Sera necesario mantener un estricto
control clinico y paraclinico de forma seriada.

Considerando las posibles complicaciones a las que se expone
el binomio materno-fetal secundarias a la RPMO es necesario
el ingreso a un centro de tercer nivel que cuente con CTI
materno y neonatal.

VALORACION INICIAL
Al momento de ingreso; se realizard diagndstico
clinico de RPMO mediante los criterios mencionados

ISSN-e: 2301-1254

Anales de la Facultad de Medicina (Universidad de la Republica del Uruguay) 2024



SUPLEMENTO PROTOCOLOS UNIDAD ACADEMICA GINECOTOCOLOGIA B

Rotura prematura de membranas ovulares en pretérmino leve 34+0 36+6

previamente y se mantendrd una conducta estrictamente

vigilante frente a posibles cambios clinicos.
Se realizard examen fisico completo con especial énfasis en
controles clinicos tales como: temperatura axilar, presion
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria.
Seindicardreposorelativoy se colocara apdsito estéril envulva.
Se solicitaran estudios paraclinicos con el fin de valorar
complicaciones infecciosas, los cuales también seran
utilizados como parametros evolutivos en el seguimiento:
-Hemograma: destacando la importancia de la serie blanca.
-PCR: reactante de fase aguda, siendo este el primero en
ascender ante una infeccion ovular y el mas especifico 2.
Estos se realizaran al ingreso y de forma diaria durante
los primeros 3 dias y, posteriormente, de forma semanal
salvo que existan cambios clinicos que obliguen a
descartar la presencia de un proceso infeccioso.
Se valorara la salud fetal mediante:
-Registro cardiotocografico: Se realizard con el fin
de valorar bienestar fetal en aquellos embarazos

mayores a 34 semanas cada 24-48 horas®* °.

-Ecografia  obstétrica: se realizara con el fin
de valorar vitalidad y biometria fetal, liquido
amnidtico, topografia y madurez placentaria.

Se recomienda realizar screening de infecciones de
transmision sexual (VIH, sifilis, gonorrea y clamidia),
busqueda de estreptococo del grupo B, exudado para
busqueda de vaginosis bacteriana y trichomonas” 24,
Por  Ultimo, en los  casos necesarios  seran
actualizadas las rutinas obstétricas.
Todos los parametros clinicos y paraclinicos seran

registrados en la planilla de control (Anexo 1).

¢SE PLANTEA REALIZAR TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO?

Si, se optara por realizar tratamiento antibidtico profilactico
con el objetivo de reducir la probabilidad de infeccién
materna y neonatal y de esta forma conseguir que la
gestacion llegue lo mas cercano al término posible (Anexo 2).
La pauta antibidtica se adecuara al perfil microbiano local®.
Beneficios:

eReduce la incidencia de corioamnionitis.

®Reduce el nimero de recién nacidos en las primeras 48
hs - 7 dias post rotura, y en consecuencia reduce el uso de
surfactante y apoyo ventilatorio de los neonatos®?2 29,

¢SE PLANTEA REALIZAR CORTICOTERAPIA?

Se plantea realizar corticoterapia Unicamente hasta las 34+6
semanas de edad gestacional y no mas alla de la misma.

La administracién de corticoides antenatales es una de las
practicas mas significativas con impacto en la morbimortalidad
neonatal. Reduce las principales complicaciones de
la prematurez como son: hemorragia intraventricular,
enterocolitis necrotizante, enfermedad de membrana hialina,
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sindrome de distrés respiratorio y sepsis neonatal, sin embargo
no se ha observado reduccion significativa de la mortalidad
neonatal 29,

Tabla 1. Uso de antibiéticos en RPM pretérmino

Antibioticoterapia

Azitromicina 1 gr. monodosis +
Primeras 48 horas:

« Ampicilina 2gr. cada 6 horas IV.
Luego rotar a via orak

« Amoxicilina 500 mg cada 8 horas o 875 mg cada 12 horas durante 5 dias.
Se completaran 7 dias. .72s

Alergia a penicilina:
Primeras 48 horas:

# Clindamicina 900 mg cada 8 horas IV + Gentamicina 5 mg/kg dia IV.
Luego rotar a via orak

e Clindamicina 300 mg cada 8 horas durante 5 dias.
Se completaran 7 dias. i7zs

Si EGB positivo:

+ Independientemente del tratamiento antibiético recibido previamente, se profilaxis una
wvez iniciado el trabajo de parto. =

Tabla 2. Uso de corticoides en RPM pretérmino

Corticoterapia

Entre 34+0 - 34+6 semanas
Se recomienda y se debera realizar:

o Betametasona 12 mg IM cada 24 horas por 48 horas.
o Dexametasona 6 mg IM cada 12 horas por 48 horas.

Entre 35+0 - 36+6 semanas
Seran considerados los riesgos vs beneficios dado el aumento de riesgo de hipoglicemia en
neonato. De todas formas, no seran administrados en este rango de edad gestacional.

Fuente: elaboracién propia

¢SE REALIZARA TOCOLISIS?

La tocdlisis no esta particularmente recomendada como parte
del manejo expectante. No mejora los resultados perinatales
y se asocia con un riesgo aumentado de corioamnionitis.
Unicamente con el

Se valorara realizarla

objetivo de lograr la maduracion pulmonar
fetal completa cuando la misma esté indicada.
En ningln caso deben emplearse ante eventos
que contraindiqguen la  conducta expectante® 18,
Por la edad gestacional de inclusion en éste protocolo
la Indometacina se encuentra contraindicada. Por tener
mejor perfil farmacolégico y menor cantidad de efectos
adversos que los beta-adrenérgicos y no contar con Atosiban

en nuestro pais, se optard por el uso de Nifedipina®.

ISSN-e: 2301-1254

Anales de la Facultad de Medicina (Universidad de la Republica del Uruguay) 2024



SUPLEMENTO PROTOCOLOS UNIDAD ACADEMICA GINECOTOCOLOGIA B

Rotura prematura de membranas ovulares en pretérmino leve 34+0 36+6

Tabla 3. Uso de Tocoliticos en RMP pretérmino

Tocoliticos «

Nifedipina:
Primera hora

& 20 mg via oral, en caso de no respuesta se podra realizar 10 mg via oral cada 20 minutos.
(Dosis méxima 40 mg.)

Mantenimiento

o 20 mg via oral cada 6 horas durante 48 horas.

Contraindicaciones

PA = 90/60 mmHg.
Insuficiencia cardiaca.
Insuficiencia hepatica

L ]
[ ]
L[]
o Insuficiencia renal.

Fuente: elaboracion propia

SITUACIONES ESPECIALES
Ante pacientes con cerclaje realizado, el mismo debe ser
retirado al momento de realizar el diagnéstico de RPMO"8),

(',CUAN DO FINALIZAR LACONDUCTAEXPECTANTE?
Ante la presencia de cualquiera de los parametros
de exclusion mencionados en el protocolo no debe
iniciarse una conducta expectante y de haberse
iniciado previamente la misma debe ser suspendida.
De no existir complicaciones materno-fetales la finalizacion
de la gestacion se realizard a las 37.0 semanas de
edad gestacional, mediante induccién del trabajo de
parto, o mediante la via mas adecuada a cada paciente.
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ANEXOS
ANEXO 1

g “N . Protocolo de manejo sobre la conducta expectante
R en la rotura prematura de membranas ovulares
entre las 34+0 y 36+6 semanas de edad gestacional de la
Maternidad Universitaria del Hospital de Clinicas

Datos patronimicos: Antecedentes:

Nombre: Antecedentes personales:
Registro: Antecedentes obstétricos:

Fecha de ingreso: Antecedentes de emb. actual:

Conducta expectante:

Edad gestacional:
Hora de rotura de membranas:
Antibloticoterapla: si/ no
* Plan antibistico:
* Fecha de inicio:
Maduracion pulmonar fetal: si / no
* Farmaco:
* Fecha de inicio: / Fechaultima dosis:
Tocoliticos: si/ no
* Farmaco:

* Fecha deinicio

Contol diario materno-fetal:

Dia de RPMO

FCmaterna:

PA

Tax

Caracteristicas
hidrorrea:

FCF / Adjuntar RCTG

Observaciones:

ANEXO 2

PROTOCOLO DE MANEJO EXPECTANTE EN
11 ROTURA PRAMATURA DE MEMBRANAS ENTRE LAS 34+0 Y 36+6
EN LA MATERNIDAD UNIVERSITARIA DEL HOSPITAL DE CLINICAS

RPMO EN PRETERMINO

Confirmar diagnostico

- Anamnesis: verificar edad gestacional

+ Examen fisico

- Pruebas bioquimicas

« Valorar salud materno-fetal: RCTG, control de
signos vitales maternos

Solicitar
» Hemograma, PCR
- Serologias
+ Realizar en b da EGB, tri y

vaginosis bacteriana

CONDUCTA EXPECTANTE:

+ De no existir compromiso materno- CONDUCTA ACTIVA
fetal: hasta las 37 semanas.
INICIAR PROFILAXIS ATB: -« Ante compromiso matermno -
« Azitromicina 1gr. v.o + Ampicilina 2gr. via i.v fetal

cada 6 horas por 48 horas
Luego rotar a v.o:
- Amoxicilina 500 mg cada 8 horas o 875 mg
cada 12 horas durante 5 dias.

Completar 7 dias

CORTICOTERAPIA:
« Recomendado entre las 34+0 y 34+6

TOCOLICTICO:
- Unicamente con el objetivo de lograr la MPF
cuando la misma esté indicada
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