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RESUMEN ESTRUCTURADO

Introduccién: A pesar de la gran cantidad de informacién en la literatura médica existe una gran con-
troversia y divergencia de opiniones en el manejo de estas pacientes, por lo que esta revision pretende
ser una guia y contestar las preguntas mas importantes concernientes al manejo de la ruptura prema-
tura de membranas pretérmino (RPMP), de acuerdo a la evidencia cientifica actual en la literatura.

Objetivo: Revisar la literatura medica relacionada con RPMP y recomendar el manejo basado en evi-
dencia cientifica.

Material y métodos: Se efectud una revision de la literatura en The Cochrane Library y PubMed para
la busqueda de guias de practica clinica, estudios controlados con asignacion aleatoria, revisiones
sistematicas y meta-analisis, del periodo de 1983 hasta 2007.

Resultados: Las pacientes con ruptura prematura de membranas (RPM), entre la viabilidad fetal y
antes de las 32 semanas, deben manejarse de forma expectante si no existen contraindicaciones ma-
ternas o fetales. Se deben manejar con un curso Unico de esteroides y antibidticos por 7 dias.

Conclusiones: Esta Guia de Practica Clinica permite plasmar consenso en el manejo de la RPMP
y efectuar recomendaciones para disminuir la variabilidad de la atencién y mejorar la calidad de la
practica clinica.

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

1. Eldiagnostico se debe efectuar mediante la historia clinica y observacion de salida de liquido amnié-
tico por canal cervical con especuloscopia. (Nivel de evidencia II-3, Grado de recomendacion B)

2. La cristalografia y nitrazina son pruebas Utiles para confirmar el diagnéstico (Nivel de evidencia lll).
Se deben evitar tactos vaginales cuando se sospecha RPMP (Nivel de evidencia II-3, Grado de
recomendacion D)

3. Las pacientes en manejo conservador con RPM remota del término, con adecuado tratamiento, el
50 a 60% nacera en la primera semana después de la ruptura de membranas. El 70 a 75% tendra
su parto en 2 semanas, y el 80 a 85% en los 28 dias siguientes a la RPM.@8 (Nivel de evidencia lll,
Grado de recomendacion C)

4. Las pacientes con RPM entre la viabilidad fetal y antes de las 32 semanas, deben manejarse en
forma expectante si no existen contraindicaciones maternas o fetales. (Nivel de evidencia |, Grado
de recomendacion A)

5. Se debe efectuar ultrasonido. Se deben obtener cultivos cervicales para Chlamydia trachomatis y
Neisseria gonorrhoeae. Asi como cultivos para estreptococo del grupo B, si no han sido tomados
en las Ultimas 6 semanas. Se debe determinar la necesidad de dar tratamiento profilactico intrapar-
to para estreptococo grupo B. (Nivel de evidencia lll, Grado de recomendacion C)

6. Se debe documentar el bienestar fetal y realizar la vigilancia materno-fetal diaria. (Nivel de eviden-
cia de evidencia |, Grado de recomendacion A)

7. Las pacientes en trabajo de parto con evidencia de corioamnioitis, compromiso fetal, muerte fetal, DPP-
NI >34 SDG requieren nacimiento inmediato. (Nivel de evidencia lll, Grado de recomendacion C)
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8. La paciente debera permanecer hospitalizada en reposo y no se realizaran tactos vaginales a me-
nos que esté en trabajo de parto. (Nivel de evidencia lI-3, Grado de recomendacion B)

9. Se iniciara antibioticoterapia y un curso Unico de esteroides. Se debe efectuar vigilancia materna 'y
fetal diaria. (Nivel de evidencia |, Grado de recomendacion A)

10. En pacientes entre 32 y 33 semanas de gestacion con RPM, se debe indicar la interrupcion del
embarazo si se documenta madurez pulmonar fetal. (Nivel de evidencia Il-3, Grado de recomen-
dacion B)

11. Se recomienda la interrupcion del embarazo cuando la RPM ocurre después de las 34 semanas de
gestacion. (Nivel de evidencia II-3, Grado de recomendacion B)

12. No se ha demostrado aumento de la prolongacion del embarazo o disminucion de la morbimorta-
lidad neonatal con el uso de los tocoliticos en pacientes con RPMP por lo que no se recomienda
su uso rutinario. (Nivel de evidencia lll, Grado de recomendacion C)

13. En la actualidad, no se recomiendan cursos multiples de esteroides antenatales, ya que existe
evidencia en animales de que se asocian a menor peso cerebral y hepatico, alteraciones en la
conducta sexual y concentraciones de neurotransmisores. En humanos se ha reportado mayor in-
cidencia de RCIU y muerte neonatal en fetos <28 SDG sin demostrarse ningun beneficio neonatal,
en comparacion con un curso unico.8) (Nivel de evidencia |, Grado de recomendacion A)

14. Un curso Unico de esteroides antenatales debe administrarse en embarazos menores a 32 sema-
nas de gestacion, para reducir el riesgo de sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia intra-
ventricular, enterocolitis necrozante y mortalidad perinatal, sin que se relacione a un incremento del
riesgo de infeccion materna. (Nivel de evidencia |, Grado de recomendacion A)

15. La eficacia de esteroides entre las 32 y 33 semanas de gestacion es poco clara, pero el tratamiento
puede ser beneficioso, particularmente si no existe madurez pulmonar fetal. (Nivel de evidencia lll,
Grado de recomendacion C)

16. Un curso de 48 horas de antibiodticos intravenosos con ampicilina y eritromicina, seguido de 5 dias
con amoxicilina y eritromicina esta recomendado durante el manejo conservador de la Ruptura
Prematura de membranas pretérmino (RPMP) para prolongar la latencia del embarazo y reducir la
infeccion materna y perinatal, asi como la morbilidad neonatal asociada a prematuridad. (Nivel de
evidencia |, Grado de recomendacion A)

17. Debe otorgarse el tratamiento intraparto profilactico con penicilina para prevenir la transmision
vertical del estreptococo del grupo B en pacientes portadoras con RPM y feto viable.(34659 (Nivel
de evidencia |, Grado de recomendacion A)

18. Se recomienda que el manejo conservador de la paciente con RPM remota al término se efectle
en medio hospitalario, ya que no existen suficientes estudios que demuestren la seguridad de este
manejo en el domicilio de la paciente. (Nivel de evidencia lll, Grado de recomendacion C)

19. En embarazos mayores de 34 semanas se recomienda la interrupcion de la gestacion. (Nivel de
evidencia lll, Grado de recomendacion C)

20. En embarazos viables menores a 34 semanas se valorara el manejo conservador posterior al retiro

del cerclaje cervical, ya que conservar el mismo podria incrementar la morbilidad infecciosa. (Nivel
de evidencia ll-1, Grado de recomendacion B)
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21. Se recomienda valorar el riesgo potencial de transmision del virus herpes simple contra los riesgos
potenciales por prematuridad en los casos de RPM, considerar el tratamiento con aciclovir en las
pacientes con infeccion activa y otorgar un manejo expectante, principalmente en las infecciones
recurrentes, con el fin de incrementar la latencia y disminuir la morbimortalidad neonatal por pre-
maturidad. (Nivel de evidencia lll, Grado de recomendacion C)

22. El parto por ceséarea debe recomendarse a todas las mujeres con una carga viral de VIH mayor que
1,000 copias.® (Nivel de evidencia lll, Grado de recomendacion C)

23. Todas las mujeres embarazadas con infeccion por VIH deben recibir terapia antirretroviral con
AZT.® (Nivel de evidencia lll, Grado de recomendacion C)

24. La infusion con AZT debe aplicarse al inicio del trabajo de parto o ruptura de las membranas y/o
por lo menos 3 horas antes de la operacion cesarea.® 2 (Nivel de evidencia lll, Grado de reco-
mendacion C)

25. El manejo expectante en embarazos previables no esta justificado, por lo que se recomienda la
interrupcion de la gestacion, ya que el resultado neonatal es malo con un riesgo materno elevado.
(Nivel de evidencia lll, Grado de recomendacion C)

26. Existe insuficiente informacion para recomendar el uso de la amnioinfusion y selladores de fibrina
en la practica clinica. (Nivel de evidencia lll, Grado de recomendacion D)

INTRODUCCION

La ruptura prematura de membranas (RPM) se define como la solucion de continuidad de las mem-
branas corioamnioticas que se presenta antes del inicio del trabajo de parto, y ocurre en el 10% de las
gestaciones.”

La ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP) es aquella que se presenta antes de las 37
semanas de gestacion. Se clasifica en previable, remoto del término y cerca del término.@

El prondstico perinatal y el manejo esta relacionado con la edad gestacional al momento en que se
rompen las membranas.?

La RPM previable es la que ocurre antes de la viabilidad fetal. Este limite de viabilidad varia de acuerdo
a cada institucion y experiencia de su unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). En algunos
paises se le considera cuando es menor de 23 semanas de gestacion.® La RPMP que ocurre antes de
las 26 semanas complica del 0.6-0.7% de los embarazos. El pronéstico neonatal es muy malo, ya que
el nacimiento inmediato es letal.?¥

La RPM remota del término es la que se presenta de la viabilidad fetal hasta las 32 semanas de
gestacion. Este grupo es el que mas se beneficia del manejo conservador, ya que en el nacimiento
inmediato en recién nacidos con un peso menor a 1,500 gramos se asocia a elevadas complicaciones
relacionadas con la prematuridad, por lo que se debe procurar prolongar el embarazo con el objetivo
de reducir la morbilidad perinatal secundaria a prematuridad, vigilando estrechamente la presencia de
infeccion, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI), trabajo de parto y compro-
miso fetal debido a compresién del cordén umbilical.(®

La RPM cerca del término es cuando se presenta de las 32 a 36 semanas de gestacion. El principal
riesgo para el neonato en este caso, consiste en que es mas la infeccion que las complicaciones de la
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prematuridad. El nacimiento expedito de un producto no infectado y sin asfixia se asocia a un mejor pro-
nostico, con elevada posibilidad de supervivencia y bajo riesgo de morbilidad severa. En general, la su-
pervivencia neonatal es alta y las secuelas son poco comunes después de las 32 semanas de gestacion.
No es recomendable el manejo conservador en embarazos mayores de 34 semanas de gestacion. 9

La RPMP se presenta en el 3% de los embarazos y es responsable de una tercera parte de los naci-
mientos pretérmino. Es una causa importante de morbimortalidad maternay se le ha relacionado has-
ta con un 10% de la mortalidad perinatal. La frecuencia y severidad de las complicaciones neonatales
después de la RPMP varian de acuerdo a la edad gestacional. Existe, ademas, riesgo de corioamnioitis,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) (4-12%), y compresion del cordon um-
bilical debido al oligohidramnios. 24

Los riesgos mas importantes para el feto con RPMP son las complicaciones de la prematuridad. El sin-
drome de dificultad respiratoria (SDR) es la complicacion mas seria en todas las edades gestacionales
antes del término. La enterocolitis necrozante (ENC), hemorragia intraventricular (HIV) y sepsis son poco
comunes en la RPMP cerca del término.?® La sepsis perinatal es 2 veces mas comun en la RPMP, en
comparacion con los recién nacidos pretérmino, después del parto con membranas intactas.”

La RPMP y la inflamacion intrauterina han sido asociadas a dafno neurolégico fetal y con posibilidad de
dano a la sustancia blanca cerebral. Se ha reportado mayor incidencia de hemorragia intraventricular,
leucomalacia periventricular, displasia broncopulmonar, parélisis cerebral y muerte neonatal en fetos
expuestos a infeccion intrauterina. Se considera que existe una relacion entre la infeccion subclinica
intraamnidtica y estas complicaciones neonatales graves, ya que estudios realizados en humanos y
animales sugieren una asociacion entre las concentraciones elevadas de citoquinas proinflamatorias
en el liquido amnidtico incluyendo la interleucina 1,6 y estas complicaciones neonatales.%48 Asimis-
mo, se ha reportado que el sindrome de respuesta fetal inflamatoria representa un estado de respues-
ta fetal aguda similar al que ocurre en el estado de choque séptico del adulto. La interleucina 6>11
pg/ml en sangre fetal tomada por cordocentesis es el elemento principal para el diagndéstico de dicho
sindrome.©19

El riesgo de infeccion se eleva con disminucion de la edad gestacional al momento de la RPM y con el
tiempo de duracion de la latencia. La corioamnioitis se presenta del 13 a 60% en pacientes con RPMP re-
mota del término, y la endometritis posparto complica del 2 al 13% de estos embarazos. El riesgo de sep-
sis materna es del 0.8% y de muerte de 0.14%. El riesgo de muerte fetal es del 1-2% en la RPMP remota
del término y esta relacionada con infeccion y compromiso del cordén umbilical.?34 En embarazos de
término, la apoptosis, la activacion de enzimas catabdlicas como las colagenasas y fuerzas mecanicas
resultan en la ruptura de membranas. La RPMP probablemente ocurre por la prematura activacion de es-
tas vias y también esta relacionada a procesos patoldgicos vinculados con infeccion o inflamacion. !

La causa de la RPMP no se conoce con claridad, sin embargo, la infeccion coriodecidual o inflamacion
parecen tener un papel importante. La infeccion por estreptococos del grupo B y la vaginosis bacte-
riana se han asociado a RPMP Ademas del efecto proteolitico de las bacterias, existe un efecto infla-
matorio pronunciado en respuesta a la infeccion. La infeccion se ha demostrado por cultivos positivos
de liquido amnidtico y corioamniotis histolégica. Se considera que la infeccion intrauterina resulta de la
colonizacion ascendente del tracto genital, ocasionado activacion de los neutrofilos y macréfagos con
produccion de citoquinas, que promueve la produccion de proteasas, prostaglandinas, metaloprotea-
sas, apoptosis y debilitamiento de las membranas.*®

Estudios han demostrado que las bacterias tienen la capacidad de cruzar las membranas corioamnioticas
intactas. Existe evidencia que sugiere que la infeccion puede ser la causa, mas que la consecuencia, de
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la ruptura de membranas.®'2'® Se ha descrito que la interleucina 6 y el factor estimulador de colonias de
granulocitos en suero materno pueden ser marcadores Utiles de infeccion en pacientes con RPMP(4

La RPM se considera que tiene un origen multifactorial, ya que puede tener en una misma paciente uno
0 mas procesos fisiopatoldgicos.@

Dentro de los factores de riesgo para RPM se encuentran infecciones de transmision sexual, infeccio-
nes urinarias, indice de masa corporal bajo, tabaquismo, parto pretérmino previo, distension uterina
por polihidramnios o embarazo multiple, nivel de evidencia socioeconémico bajo, conizacion cervical,
cerclaje cervical, amniocentesis, deficiencias nutricionales de cobre y acido ascorbico, y sangrando
vaginal del segundo o tercer trimestre del embarazo. El riesgo de recurrencia de la RPMP es del 16 a
32%.29 El riesgo de RPM en pacientes a las que se les realiza amniocentesis en el segundo trimestre
es del 1.2% y el riesgo atribuible de pérdida del embarazo es del 0.6%.©

Cualquiera de estos factores puede estar asociado con RPMPE sin embargo, en muchos de los casos,
puede ocurrir sin ningun factor de riesgo identificable. En muchas ocasiones, la causa fundamental de
la RPM es desconocida.®

A pesar de la gran cantidad de informacion en la literatura médica, existe una gran controversia y
divergencia de opiniones en el manejo de estas pacientes, por lo que esta revision pretende ser una
guia y contestar las preguntas mas importantes concernientes al manejo de la RPMP de acuerdo a la
evidencia cientifica actual en la literatura.

OBJETIVOS DE LA GUIA

* Tener un acceso facil, actualizado y con evidencias cientificas de lo que implica el diagnostico y
manejo de la paciente que sufre una ruptura prematura de membranas pretérmino.

* Ayudar a los médicos que tienen que tomar las decisiones apropiadas acerca del cuidado obsté-
trico de la RPMP, haciendo énfasis en la importancia del diagndstico temprano y oportuno.

* Orientar en las medidas y el tratamiento mas adecuadas y oportunas, para poder disminuir las
complicaciones inmediatas y las secuelas a largo plazo.

ALCANCE DE LA GUIA

Esta guia es aplicable a mujeres en edad reproductiva o embarazadas, con o sin factores de riesgo
para RPMP y podréa ser consultada por el personal médico (médicos generales, familiares, médicos
que atienden servicios de urgencias, gineco-obstetras, perinatdlogos, pediatras y neonatélogos) que
pueden tener contacto con embarazadas de bajo y alto riesgo, que requieran apoyo en la toma de
decisiones.

MATERIAL Y METODOS

Se integré un grupo de expertos quienes definieron los términos para la elaboracion de las Guias de
Practica Clinica (GPC) del Colegio. Los tépicos a tratar fueron definidos por su importancia e impacto
dentro de la especialidad. Se seleccion6 la modalidad de temas para poder generalizar el contexto
clinico aplicable a la practica cotidiana. Se presenta en el orden de tema de interés, sintesis de la evi-
denciay el texto de la recomendacion, acotando el Nivel de evidencia, Grado de recomendacion y cita
bibliografica que lo soporta.
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Todos los participantes fueron capacitados en la estrategia para la busqueda electrénica de bases de
datos, asf como las jerarquias en la evaluacion de la evidencia cientifica y principios sobre la elabo-
racion de las GPC para de esta forma unificar criterios. Cada grupo de expertos definié su estrategia
para la busqueda de la informacion.

Se inici6 la busqueda de la informacion por via electronica, teniendo como palabra clave: parto pretér-
mino, tal como es referida en los MeSH de PubMed: obstetric labor, premature, premature birth.

Se identificaron, inicialmente, las fuentes de informacion secundaria (guias de practica clinica, meta-analisis
0 revisiones sistematicas) en los sitios electronicos de SUMSearch, TripDatabase, PubMed, National Gui-
deline Clearinghouse, American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) e Institute for Clinical
Systems Improvement (ICSI). Revisiones Sistematicas (UpToDate). En su caso, para actualizar informacion
0 para analizar los datos originales, se buscaron las fuentes de informacion primaria en PubMed.

Toda la informacion recopilada debia ser de los Ultimos 5 anos previos. Para las GPC se aplico el cri-
terio inicial que cumplieran con 3 requisitos: a) recientes y/o actualizadas (5 anos), b) que senalaran
los Grados de recomendacion y Nivel de evidencia vy, c) fuentes de informacion identificadas vy rela-
cionadas (citas bibliograficas), pero que ademas, aportaran resultados validos y, una vez elaboradas,
hubieran sido sometidas a revisiones externas.

Una vez que la informacion cumplia con los requisitos para ser valorada por los autores se hizo un anali-
sis de la informacion, y por consenso entre los mismos se decidio cual era la informacion que se tomaria
en cuanta para la elaboracion de esta GPC. La estrategia de busqueda se presenta en el Anexo 1.

Criterios de inclusién

Para la seleccion de una GPC y/o revisiones sistematicas se utilizaron 3 requisitos: a) es reciente (me-
nos de 5 anos de publicacion), b) senala los Grados de recomendacion y Niveles de evidencia y, c)
fuentes de informacion identificadas y relacionadas. En forma complementaria también se buscaron
articulos originales obtenidos de sus fuentes primarias.

Criterios de exclusion

Algunos estudios fueron rechazados por no tratar el tema en forma especifica, o bien, trataban solo
algun topico relacionado con el tema. Se rechazaron también estudios que no estaban en el idioma
inglés y espanol, o articulos que no eran accesibles por distintas razones.

Criterios de eliminaciéon

Aquellos articulos que una vez seleccionados, al hacer un analisis de su contenido no tenian soporte
estadistico, no concluian nada respecto al tema, ni servian para orientar el manejo de la ruptura pre-
matura pretérmino.

Modalidad de interpretacién y sintesis de la evidencia

Se establecit la aceptacion de recomendaciones por el principio de consenso entre los autores directos de
la GPC. Cuando ocurri6 alguna discrepancia, se recurrié al andlisis de los datos originales para la toma de
decisiones. En caso de no haber coincidencia, se agregd el comentario de los autores expertos.

Las escalas sobre el nivel de evidencia y grado de recomendacion se basan en los criterios de la U.S
Preventive Services Task Force:

I Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado con asignacion aleatoria.
-1 Evidencia obtenida de estudio controlado sin asignacion aleatoria.

180



[I-2 Evidencia obtenida de estudios de cohorte o estudios de casos y controles analiticos, prefe-
rentemente de mas de un centro o grupo de investigacion.

-3 Evidencia obtenida de multiples series, con o sin intervencion.

Il Opiniones de autoridades respetadas, basadas en experiencia clinica, estudios descriptivos, re-
portes o comités de expertos.

Basados en el nivel de evidencia mas alto encontrado en la literatura, las recomendaciones estan de-
terminadas de acuerdo a las siguientes categorias:

¢ Nivel de evidencia A: Recomendaciones basadas en evidencia cientifica consistente.
¢ Nivel de evidencia B: Recomendaciones basadas en evidencia cientifica inconsistente o limitada.
* Nivel de evidencia C: Recomendaciones basadas en consensos u opiniones de expertos.

RESULTADOS

Preguntas estructuradas, sintesis de la evidencia y recomendaciones

('.-Cuéleg son las intervenciones diagnésticas mas efectivas en la Ruptura Prematura de Mem-
branas?

Ante la salida de liquido transvaginal se debe sospechar la presencia RPM. En la mayoria de los casos,
se puede diagnosticar en base a la historia clinica y la exploracion fisica. Se debe emplear el espejo
vaginal sin lubricante para inspeccionar el cérvix y visualizar el paso de liquido amniético por el canal
cervical; asi como determinar la presencia de cervicitis, dilatacion cervical, prolapso del corddn umbi-
lical, toma de cultivos, realizar otras pruebas como cristalografia y nitrazina, asi como toma de liquido
amniotico para pruebas de madurez pulmonar fetal.("

Se debe evitar el tacto vaginal, ya que proporciona informacién minima adicional a la especuloscopia e
incrementa el riesgo de infeccion ascendente intrauterina, acortando el periodo de latencia y elevando
el riesgo de corioamniotis e infeccidon neonatal.(3% Se ha descrito que el tacto vaginal eleva el riesgo
de infeccion neonatal hasta 3 veces si el parto no ocurre en las siguientes 24 horas y la disminuye el
periodo de latencia hasta 9 dias. (1519

La cristalografia tiene una sensibilidad del 96%. Los falsos negativos (5-10%) pueden ocurrir por con-
taminacion de sangre, moco cervical, semen o huellas digitales en la laminilla.®59

La prueba de la nitrazina consiste en evaluar el pH de las paredes vaginales o fondo de saco posterior.
El pH vaginal es 4.5-6.0 mientras el del liquido amnidtico esta entre 7.1-7.3. La sensibilidad de esta
prueba es del 93%, aunque contaminantes presentes en vagina como sangre, liquido seminal, vagino-
sis bacteriana, tricomoniasis y antisépticos alcalinos pueden producir resultados falsos positivos de la
nitrazina (1-17%). Resultados falsos negativos (10%) pueden ocurrir con salida prolongada de liquido
amnidtico, ocasionado que exista una cantidad residual minima en vagina.®9

Si no existe liquido en fornix posterior vaginal, la paciente puede ser reexaminada algunas horas des-
pués de reposo en posicidn supina para permitir la acumulacion de liquido en el fondo de saco poste-
rior vaginal.® El ultrasonido es un auxiliar en el estudio de estas pacientes y puede ayudar a confirmar
el diagnostico de RPM, recordando que el oligohidramnios puede ser debido a otras causas como
anomalias fetales del tracto urinario o restriccion severa del crecimiento intrauterino. La visualizacion
de liquido amnidtico normal no descarta el diagnodstico de RPM.©9)

Se han descrito otras pruebas para la RPM como la fibronectina fetal y la alfa microglobulina-1 placen-

taria en secrecion cérvicovaginal, con una sensibilidad del 94 y 98.9%, especificidad del 97 y 100%,
respectivamente.® 172

181



Recomendaciones:
1. El diagnostico se debe efectuar mediante la historia clinica y observacion de salida de liquido amnio-
tico por canal cervical con especuloscopia. (Nivel de evidencia II-3, Grado de recomendacion B).

2. La cristalografia y nitrazina son pruebas Utiles para confirmar el diagnostico. (Nivel de evidencia Ill).
Se deben evitar tactos vaginales cuando se sospecha RPMP (Nivel de evidencia II-3, Grado de reco-
mendacion D)

¢Cudl es la utilidad en las intervenciones expectante en la RPM?

La latencia después de la RPM es generalmente corta e inversamente proporcional a la edad gesta-
cional en que se rompen las membranas. Entre mas temprana sea la edad del embarazo en que se
rompen las membranas, mayor es el periodo de latencia.®

Las pacientes con infeccion intrauterina tienen su parto antes que las no infectadas, y los recién nacidos
con sepsis tienen una mortalidad perinatal 4 veces mayor en relacion a los que no tienen sepsis.®

De todas las pacientes con RPM antes de las 34 semanas de gestacion con ausencia de tratamiento,
el 93% tendra su parto en la primera semana.®

Las pacientes en trabajo de parto con evidencia de corioamnioitis, compromiso fetal, muerte fetal,
DPPNI requieren nacimiento inmediato.(® Cuando existe dilatacion cervical importante entre las 23 y
34 semanas de gestacion y el feto no esta en presentacion cefalica, existe riesgo elevado de prolapso
del cordén umbilical, Apgar bajo y pH mas bajo del cordon umbilical, comparados con los fetos en
presentacion cefalica.('®

La edad gestacional es un aspecto importante para determinar el manejo. Si la madre y el feto estan
estables clinicamente después de la evaluacion inicial y el embarazo se encuentra entre la viabilidad
fetal y 32 semanas de gestacion, existe una ventaja potencial de proporcionar un manejo conservador
para prolongar el embarazo. El feto inmaduro se puede beneficiar reduciendo la morbilidad depen-
diente de la edad gestacional. Incrementos de una semana en la edad gestacional se asocian con
mejoria en la supervivencia de fetos con RPM remota del término. Aun la prolongacion de pocos dias
de la latencia puede beneficiar al feto si se administran esteroides para inducir madurez pulmonar fe-
tal.¢% Después de las 32 semanas, y una vez que existe madurez pulmonar, no existen beneficios del
manejo conservador para estos fetos y se recomienda el nacimiento expedito.®®)

Recomendaciones:

3. Las pacientes en manejo conservador con RPM remota del término con adecuado tratamiento, el
50-60% naceran en la primera semana después de la ruptura de membranas. El 70-75% tendra su
parto en 2 semanas y el 80-85% en los 28 dias siguientes a la RPM.® (Nivel de evidencia Ill, Grado de
recomendacion C)

4. Las pacientes con ruptura prematura de membranas entre la viabilidad fetal y antes de las 32 se-
manas, deben de manejarse en forma expectante si no existen contraindicaciones maternas o fetales.
(Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion A)

¢Cuél es la utilidad en el manejo inicial de la paciente con RPMP?

Se debe efectuar ultrasonido para determinar la edad gestacional, presentacion fetal, cantidad de
liquido amnidtico y realizar pruebas de bienestar fetal.(?

182



La toma de cultivos vaginales semanales no ha demostrado concluyentemente tener utilidad en el ma-
nejo de estas pacientes. Los cultivos positivos del tracto genital predicen 53% de los cultivos positivos
del liquido amnidtico con una tasa de falso positivo del 25%. 20

Las pacientes con RPMP requieren vigilancia fetal estrecha por riesgo continuo de compromiso fetal
debido a compresion del cordon umbilical, infeccion intraamnidtica y DPPNI. Sin embargo, no existe
consenso en el tipo y la frecuencia de la vigilancia fetal, aunque se sugiere que debe ser diaria."24

La sensibilidad de la prueba sin estrés (PSS) es buena para detectar la compresion del cordon umbili-
cal, pero baja para predecir sepsis fetal."9 En el reporte de 133 pacientes con RPMP se observé que la
PSS no reactiva se asocio solo con el 50% de los casos con amnioitis y sepsis neonatal.®?” En pacien-
tes que progresan de una PSS reactiva hacia una no reactiva, el 90% tenia una complicacion infeccio-
sa. Solo el 5% de los pacientes con PSS reactiva persistente desarrollaron una infeccion clinica.® Sin
embargo, una PSS reactiva no descarta una infeccion intraamnidtica subclinica. La taquicardia fetal
(>160 latidos por minuto) predice del 20-40% de los casos de infeccion intrauterina con una tasa de
falsos positivos del 3%, y si esta presente, puede representar un signo tardio de infeccion.®

El perfil biofisico fetal (PBF) tiene la ventaja de documentar bienestar fetal y predecir infeccién intraam-
nidtica subclinica.” Un puntaje de PBF de 6 puntos o menos, dentro de las 24 horas del nacimiento,
se ha asociado con cultivos positivos de liquido amniético e infeccion perinatal.®?® Los movimientos
respiratorios fetales son los que tienen mayor sensibilidad para predecir infeccion, ya que la mayoria
de los autores no reportan casos de sepsis fetal en presencia de los mismos. ©2429

Existe una relacion inversa entre el grado de oligohidramnios y la existencia de cultivos positivos en
liquido amnidtico.® Asimismo, se asocia a periodos de latencia mas cortos y a un aumento de morbi-
lidad neonatal incluyendo SDR, pero no con un aumento de la infeccion neonatal o materna.®29

No existe un consenso entre expertos en cuanto a la frecuencia 6ptima y la modalidad de la vigilancia
fetal en pacientes con RPMP® Sin embargo, algunos autores recomiendan efectuar la vigilancia fetal
diaria.424

Recomendaciones:

5. Se debe efectuar ultrasonido. Se deben obtener cultivos cervicales para Chlamydia trachomatis y
Neisseria gonorrhoeae. Asi como cultivos anovaginales para estreptococo del grupo B si no han sido
tomados en las dltimas 6 semanas. Se debe determinar la necesidad de dar tratamiento profilactico
intraparto para estreptococo grupo B. (Nivel de evidencia ll, Grado de recomendacion C)

6. Se debe documentar el bienestar fetal y realizar la vigilancia materno-fetal diaria. (Nivel de evidencia
I, Grado de recomendacion A)

¢Cuéndo esté indicada la interrupcién del embarazo en fetos con RPMP?

La decision de interrumpir el embarazo esta basada en la edad gestacional y estado fetal.® Los embara-
zos con RPMP entre 24 y 32 semanas de gestacion deberan procurar ingresar a un manejo conservador,
si no existen contraindicaciones maternas o fetales.® Deben ser referidos, idealmente, a un centro de
referencia que cuente con servicios de perinatologia, quiréfanos y UCIN, las 24 horas del dia.*?¥ La pro-
filaxis con antibiéticos para prolongar la latencia y un curso Unico de esteroides puede ayudar a reducir
el riesgo de infeccion y disminuir la morbimortalidad perinatal relacionada con prematuridad.@®
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A las 32-33 semanas, el riesgo de complicaciones severas de prematuridad es bajo si existe madurez
pulmonar fetal documentada mediante toma de liquido amniético, ya sea por via vaginal o abdominal
por amniocentesis. Si existe madurez pulmonar se debera realizar la interrupcion expedita del emba-
razo; si no se documenta madurez pulmonar fetal, el manejo conservador puede ser beneficioso y
administrarse corticosteroides. @

Después de las 34 semanas no esta indicado el manejo conservador, ya que existe riesgo incremen-
tado de corioamnioitis. Ya no estan indicados los esteroides para madurez pulmonar fetal, por lo que
se recomienda interrumpir el embarazo.®®

Recomendacion:
7. Las pacientes en trabajo de parto con evidencia de corioamnioitis, compromiso fetal, muerte fetal,
DPPNI, >34 SDG, requieren nacimiento inmediato.® (Nivel de evidencia Ill, Grado de recomendacion C)

&Cudl es la utilidad en el manejo conservador de la RPM remota del término?

Esta recomendado en embarazos entre la viabilidad fetal y hasta las 34 semanas de gestacion.(+9 El
manejo debe ser hospitalario, selectivo, y no deben existir contraindicaciones para este manejo como
trabajo de parto, corioamnioitis, sufrimiento fetal, DPPNI, malformaciones fetales incompatibles con la
vida, 6bito fetal, DPPNI. Asimismo, la paciente debe conocer los riesgos maternos y fetales del manejo
conservador, y dar su consentimiento informado.(:24519.24

La paciente debera permanecer en reposo para permitir la reacumulacion de liquido amniético en la
cavidad intrauterina y no se realizaran tactos vaginales, a menos que esté en trabajo de parto. Se ini-
ciara antibidticoterapia y un curso unico de esteroides. 239

La paciente debe vigilarse periddicamente en busca de infeccion, compresion del corddn umbilical,
DPPNI, asi como documentarse bienestar fetal y trabajo de parto.® No existe consenso en la literatura
de cual es la frecuencia optima de esta vigilancia."® Se recomienda la evaluacion ultrasonografica
periddica del liquido amnidtico. La monitorizacion electronica de la frecuencia cardiaca fetal y la vigi-
lancia de la contractilidad uterina deben ser realizadas al menos diariamente, por el riesgo elevado
de compromiso fetal e infeccion intraamnidtica.(22% Se recomienda perfil biofisico fetal diario.® Un
puntaje de PBF igual o menor a 6 puntos se asocia con infeccion intraamnidtica en las 24 horas pre-
vias a la interrupcion del embarazo, sobre todo asociado con ausencia de movimientos respiratorios
fetales.®2324 | a sensibilidad y falsos positivos del PBF anormal para predecir corioamnioitis varia del
25-80% y 2-9%, respectivamente.®

Se ha descrito que un resultado de perfil biofisico fetal anormal y un incremento anormal de los indices
sistolicos/diastolicos de la arteria umbilical pueden asociarse a infeccion intrauterina. @’

No existen estudios controlados con asignacion aleatoria que indiquen que el uso frecuente del PBF o
la flujometria Doppler de la arteria umbilical mejoren el resultado perinatal en estas pacientes.®

La amniocentesis tiene el inconveniente de ser un método invasivo, el resultado del cultivo puede to-
mar varios dias y la tasa de éxito para obtener liquido amniético varia del 49-98%.%® La infeccion intrau-
terina es definida por la presencia de cultivos positivos en liquido amniético los cuales se encuentran
positivos en el 30-36% de las pacientes con RPMP®29 | os cultivos positivos incrementan el riesgo de
parto pretérmino, sepsis y morbilidad neonatal severa. 24
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Existen pruebas rapidas y sensibles en liquido amnidtico para el diagnéstico de infeccion intraamnioti-
ca subclinica como la combinacion de interleucina 6 (>7.9 ng/mL), cuenta de leucocitos (>30 células/
uL), tincion de Gram y glucosa (<10 mg/dL) con sensibilidad del 92.9% y especificidad del 47%.%

Existen reportes que asocian la infeccion intraamnidtica subclinica y el resultado neonatal adverso. La
utilidad de la amniocentesis en la mejoria del resultado perinatal alin no se ha determinado, por lo que
no se recomienda la amniocentesis rutinaria en el manejo de las pacientes con RPMP®)

La sensibilidad y falsos positivos de la leucocitosis en la deteccion de la corioamniotis clinica varia del
29-47% y 5-18%, respectivamente.®

El oligohidramnios (bolsa mayor <2 cm) se ha asociado a periodos de latencia cortos y amnioitis. Sin
embargo, el volumen de liquido amnidtico no predice adecuadamente la evolucion del embarazo y no
debe utilizarse como parametro Unico para la toma de decisiones.®

Recomendaciones:
8. La paciente debera permanecer hospitalizada en reposo y no se realizaran tactos vaginales a menos
que esté en trabajo de parto. (Nivel de evidencia II-3, Grado de recomendacion B)

9. Se iniciara antibioticoterapia y un curso unico de esteroides. Se debe efectuar vigilancia materna y
fetal diaria. (Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion A)

¢Cudles son los aspectos mas importantes del manejo de la RPM acerca del término?

Si bien, el manejo conservador de la RPM entre 34 y 37 semanas incrementa el riesgo de corioamnio-
itis (16 vs 2%), presenta un pH del cordén umbilical méas bajo (7.35 vs 7.25) e incrementa la estancia
materna hospitalaria (5.2 vs 2.6 dias).®” Dicho manejo no se ha asociado a una disminucion de la
morbilidad neonatal. Por lo que se recomienda el nacimiento expedito del producto.® Es recomenda-
ble transferir a estas pacientes antes del nacimiento a unidades médicas con capacidad de atencion
para estos neonatos. No estan indicados tampoco esteroides para madurez pulmonar fetal en esta
grupo.®

Cuando la RPM ocurre entre las 32 y 33 semanas se recomienda efectuar pruebas de madurez pulmo-
nar cuando sea posible. Estas pueden ser obtenidas mediante la coleccion vaginal del fondo de saco
posterior o por amniocentesis.®¥ El fosfatidil glicerol o la relacion lecitina-esfingomielina son pruebas
utiles. Si se documenta sangre o meconio se debe de valorar la interrupcion del embarazo.® Si las
pruebas de madurez pulmonar son positivas, se recomienda interrupcion del embarazo.® Si las prue-
bas son negativas o no se puede obtener liquido amniético, se debe iniciar manejo conservador con
antibidticos y esteroides. Si no esta planeado inducir la madurez pulmonar y utilizar antibidticos para
prolongar el embarazo es preferible interrumpir el embarazo antes de que ocurran complicaciones.®
El problema con las pruebas de madurez pulmonar es su pobre validacion metodolégica.

Recomendaciones:
10. En pacientes entre 32 y 33 semanas de gestacion con RPM se debe indicar la interrupcion del emba-
razo si se documenta madurez pulmonar fetal. (Nivel de evidencia Il-3, Grado de recomendacion B)

11. Se recomienda la interrupcion del embarazo cuando la RPM ocurre después de las 34 semanas de
gestacion. (Nivel de evidencia Il-3, Grado de recomendacion B)
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{Se deben administrar tocoliticos en pacientes con RPMP?
Datos actuales no confirman que la terapia con tocoliticos después de la RPMP reduzca la morbi-
mortalidad neonatal. Asimismo, debido a que la infeccion intrauterina, liberacion de prostaglandinas
y citoquinas estan asociadas al parto, y estos farmacos pueden retrasarlo, no esta recomendado por
algunos expertos tratar a estas pacientes con Uteroinhibidores.®

El uso de tocolisis profilactica en pacientes con RPMP no se ha asociado a prolongacion del emba-
razo, por lo que no se recomienda su uso en pacientes sin actividad uterina.® Se ha reportado que
la tocolisis después de la RPMP no aumenta la latencia entra la ruptura de membranas y el parto, no
asociandose a reduccion de la morbilidad neonatal.®?

La tocolisis terapéutica no se ha relacionado con prolongacion del embarazo. El resultado de diversos
estudios con asignacion aleatoria de pacientes con actividad uterina y RPMP no sugiere un beneficio
en lo referente a la prolongacion del embarazo o reduccion de la morbimortalidad perinatal, ni en el
aumento del periodo de latencia o disminucion de la morbimortalidad neonatal.©23%)

Dado que no existe una evidencia clara de que la uteroinhibicion mejore el resultado neonatal en pacien-
tes con RPMP, no es recomendable su uso. Sin embargo, en aquellas pacientes con actividad uterina
que requieran ser enviadas a otra unidad o recibir corticoides, se deben considerar los tocoliticos.®

Se requieren estudios prospectivos controlados para determinar si la terapia con tocoliticos en pacien-
tes con RPMP ayudan a reducir la morbilidad neonatal. Por lo tanto, la utilizacién de estos farmacos no
debe ser una practica generalizada.®

Recomendacion:

12. No se ha demostrado aumento de la prolongacion del embarazo o disminucion de la morbimortali-
dad neonatal con el uso de los tocoliticos en pacientes con RPMR por lo que no se recomienda su uso
rutinario. (Nivel de evidencia lll, Grado de recomendacion C)

&Se deben administrar corticoesteroides antenatales en pacientes con RPMP?

En diversos estudios de meta-andlisis se ha reportado consistentemente que los corticoides antena-
tales en pacientes con manejo conservador en RPMP reduce sustancialmente el riesgo de SDR (20 vs
35.4%, 6 bien RR 0.56; 95% IC 0.46-0.70), HIV (7.5 vs 15.9%, RR 0.47; 95% IC 0.31-0.70) y ENC (0.8
vs 4.6%, 6 bien RR 0.21, 95% IC 0.05-0.82) sin incrementar significativamente el riesgo de infeccion
materna (9.2 vs 5.1%) o neonatal (7 vs 6.6%).%5%9)

En 2 estudios prospectivos de corticoides antenatales junto con antibiéticos se reporté menor SDR
(18.4 vs 43.6%, p=.03) y no incremento de la infeccion perinatal (3 vs 5%, p=NS) con corticoides an-
tenatales después de RPMP entre las 24 y 34 semanas, y menor muerte perinatal para aquellos que
permanecieron embarazadas por 1o menos 24 horas después del inicio del tratamiento (1.3 vs 8.3%,
p:.05)'(37,38)

The National Institutes of Health Consensus Development Panel ha recomendado un curso unico de
esteroides antenatales para las pacientes con RPM antes de las 32 semanas en ausencia de infec-
cion.®39 El RCOG recomienda corticoides antenatales en pacientes con RPMP entre las semanas 24 y
34 de gestacion. 9 Se recomienda un curso Unico de esteroides antenatales de betametasona de 12
mg IM cada 24 horas por 2 dosis 0 dexametasona (6 mg IM cada 12 horas por 4 dosis).®?

186



Recomendaciones:

13. En la actualidad, no se recomiendan cursos mdltiples de esteroides antenatales, ya que existe evi-
dencia en animales que se asocia a menor peso cerebral y hepatico, alteraciones en la conducta sexual
y concentraciones de neurotransmisores. En humanos se ha reportado mayor incidencia de RCIU y
muerte neonatal en fetos <28 SDG sin demostrarse ningun beneficio neonatal en comparacion con un
curso unico.™® (Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion A)

14. Un curso unico de esteroides antenatales debe administrarse en embarazos menores de 32 sema-
nas de gestacion para reducir el riesgo de sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricu-
lar, enterocolitis necrozante y mortalidad perinatal, sin que se relacione a un incremento del riesgo de
infeccion materna. (Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion A)

15. La eficacia de esteroides entre las 32 y 33 semanas de gestacion es poco clara, pero el tratamiento
puede ser beneficioso, particularmente si no existe madurez pulmonar fetal. (Nivel de evidencia lll, Gra-
do de recomendacion C)

{Est4 recomendado el uso de antibiéticos en la ruptura prematura de membranas?

El objetivo del uso de antibiéticos en pacientes con un embarazo remoto del término con manejo conser-
vador es prevenir la infeccion originada por microorganismos que se transmiten por via ascendente y que
incrementan la morbimortalidad materna y perinatal. Existen evidencias de que los antibiéticos ayudan a:

a) Prolongar el tiempo de latencia del embarazo, lo cual favorece la madurez pulmonar dependiente
de la edad gestacional e inducida por esteroides. Se encontrd una reduccion en el parto a las 48
horas y a los 7 dias con RR de 0.71, IC 95% (0.58 - 0.87) y RR 0.80, IC 95% (0.71-0.90), respectiva-
mente.#143

b) Disminuir la morbilidad infecciosa neonatal como la sepsis, neumonia y hemorragia intraventricular.
RR 0.68, IC 95% (0.53-0.87).4

c) Disminuir la incidencia de infeccion materna por deciduitis, sepsis y corioamnioitis. Existe una
reduccion estadisticamente significativa en corioamnioitis con un RR: 0.57 con un intervalo de con-
fianza del 95% (0.37-0.86).“"

d) Reducciéon neonatal de complicaciones asociadas a prematuridad, disminucion en el uso de te-
rapia intensiva y requerimientos de oxigeno (RR 0.88, IC 95% 0.81-0.96). El uso de surfactante
disminuy¢ significativamente con RR 0.83, IC 95% (0.72-0.96). La incidencia de SDR, persistencia
del conducto arterioso, y las anormalidades cerebrales severas tienden a disminuir con la terapia
antibidtica.“

Un gran numero de esquemas de antibidticos se ha descrito para prolongar el periodo de latencia y su
uso rutinario es recomendado con base en los estudios disponibles.

En los mas grandes estudios multicéntricos, controlados, con asignacion aleatoria para el uso de anti-
bidticos, se ha demostrado beneficio en la combinacion de ampicilina-eritromicina intravenosa las pri-
meras 48 horas, seguidas de amoxicilina y eritromicina via oral por 5 dias comparado con placebo; se
encontro prolongacion del embarazo hasta por 3 semanas y disminucion de la morbimortalidad neo-
natal ocasionada por SDR, sepsis temprana, hemorragia intraventricular severa, enterocolitis necroti-
zante severa y enfermedad pulmonar crénica, ademas de reducir el riesgo de corioamnioitis. ©:26:41.46)

También se han utilizado otros antibiéticos como la mezlocilina, clindamicina, claritromicina, azitromi-
cina y sulbactam, con éxito.#3474849 En un estudio multicéntrico realizado en Alemania se demostré
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el incremento de la latencia y la disminucion de la morbilidad materna y perinatal otorgando 2 g de
mezlocilina al dia, encontrando la ventaja de una buena tolerancia y ser una alternativa en aquellas
pacientes que no toleran adecuadamente la eritromicina.“

La amoxacilina con acido clavulanico se ha asociado a un aumento significativo en la incidencia de
enterocolitis necrotizante neonatal comparada con placebo con un RR: 4.60, IC 95% (1.98-10.72), (1.9
vs 0.5%, p=.001).“1444547)

Es importante resaltar que la administracion de antibiéticos para prolongar el periodo de latencia es in-
dependiente de los utilizados en la prevencion de infeccion de estreptococo del grupo B en pacientes
con ruptura prematura de membranas a término y pretérmino.“59

La profilaxis para estreptocos B recomendada es: penicilina 5°000,000 Ul en bolo, posteriormente
2'500,000 Ul cada 4 horas, o ampicilina 2 g seguida de 1 g intravenoso cada 4 horas durante el trabajo
de parto o antes de la cesarea. En pacientes alérgicas a penicilina se recomienda eritromicina 500 mg
IV cada 6 horas o clindamicina 900 mg cada 8 horas [V.3459

Considerando los posibles riesgos potenciales de la terapia antimicrobiana prolongada por altera-
cion de la flora bacteriana e incremento de los costos, algunos estudios han sido practicados para
valorar el uso de terapias antimicrobianas mas cortas, utilizando ampicilina-sulbactam por 3 vs 7 dias
de tratamiento en pacientes con RPM, no encontrando ninguna diferencia significativa en cuanto al
periodo de latencia.®#49 Aln no se ha podido demostrar que los tratamientos cortos sean eficaces
en la reduccion de la morbilidad neonatal, ni existen evidencias de que la utilizacion de antibiéticos de
amplio espectro tengan efectos adversos. Por el momento, no hay estudios que demuestren en forma
contundente cual es el tiempo ideal del tratamiento.

Recomendaciones:

16. Un curso de 48 horas de antibidticos intravenosos con ampicilina y eritromicina, seqguido de 5 dias
con amoxicilina y eritromicina, esta recomendado durante el manejo conservador de la ruptura prema-
tura de membranas pretérmino (RPMP) para prolongar la latencia del embarazo y reducir la infeccion
materna y perinatal, asi como la morbilidad neonatal asociada a prematuridad. (Nivel de evidencia |,
Grado de recomendacion A)

17. Debe otorgarse el tratamiento intraparto profilactico con penicilina para prevenir la transmision verti-
cal del estreptococo del grupo B en pacientes portadoras con RPM y feto viable.(346%9 (Nivel de eviden-
cia I, Grado de recomendacion A)

¢{Es recomendable el manejo de la paciente con RPM en casa o en el hospital?

Se recomienda que el manejo, reposo y vigilancia de la paciente con RPM con feto viable sea de for-
ma hospitalaria por los riesgos potenciales que el binomio puede presentar mientras se prolonga la
latencia. Entre las principales complicaciones que deben ser detectadas precozmente se encuentran:
infeccion intrauterina, compresion y prolapso del cordén umbilical, sobre todo considerando que éstas
se pueden presentar en cualquier momento y de forma abrupta.(>4

Solo se encontrd un estudio que valora el manejo de la paciente con RPM con feto viable en su domi-
cilio. Este estudio incluy6 a 349 mujeres de las cuales 67 fueron enviadas a su domicilio con citas de
revision. Unicamente el 18% de las pacientes cumplieron los criterios de seleccion para manejo en su
casa.®" En este estudio las pacientes seleccionadas debian tener como requisito un lapso de 72 horas
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con las siguientes condiciones: cultivos cervicovaginales negativos, no mostrar evidencia de compro-
miso fetal ni infeccion intramnidtica y no tener actividad uterina. Aungque los resultados no mostraron
ninguna diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la prolongacion de la latencia, incidencia
de procesos infecciosos, presentacion de deceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal, o incremento
en la resolucion por cesarea, es necesario considerar que se pudieran incrementan los riesgos por
morbilidad neonatal con incremento en los dias de estancia en las unidades de cuidados intensivos
neonatales. Inicialmente los costos son bajos al mantener a la paciente en su domicilio, pero posterior-
mente se podrian incrementar por el uso de unidades de cuidados intensivos neonatales y morbilidad
perinatal.®*Y Sin duda, hacen falta mas estudios para poder verificar la eficacia del manejo en casa.

Recomendacion:

18. Se recomienda que el manejo conservador de la paciente con RPM remota al término se efectue en
medio hospitalario ya que no existen suficientes estudios que demuestren la sequridad de este manejo
en el domicilio de la paciente. (Nivel de evidencia lll, Grado de recomendacion C)

¢Cudl es el manejo de las pacientes con RPM con cerclaje cervical?

Cuando ocurre la ruptura prematura de membranas en mujeres embarazadas con cerclaje y mas de
34 semanas, la conducta es el retiro del cerclaje y valorar la via de interrupcion del embarazo. Sin
embargo, cuando ocurre en pacientes con embarazos viables menores a 34 semanas, la conducta es
controversial debido a que no existen suficientes estudios y la mayoria de ellos son retrospectivos.

Existen expertos que recomiendan retirar el cerclaje posterior a las 24 a 48 horas mientras se otorga el beneficio
de los inductores de maduracion pulmonar cubriendo a la paciente con antibidticos de amplio espectro.®

No hay diferencia significativa entre el grupo con retiro de cerclaje al momento del diagndstico de la
RPM vs el grupo al que se mantuvo con el cerclaje in situ, el periodo de latencia, edad gestacional al
momento del parto, incidencia de corioamnioitis y morbimortalidad neonatal no presentaron diferen-
cias entre grupos.®?

Existen otros estudios retrospectivos que comparan pacientes con cerclaje que fue retirado posterior ala RPM
en pacientes que la tuvieron sin haber tenido cerclaje; y se encontrd que se comportan en forma similar en
cuanto a distintas variables como latencia, incidencia de procesos infecciosos y otros resultados. 59

Pero también existen pequenos estudios en donde se encontrd un incremento de la morbilidad infec-
ciosa materna con un incremento muy corto en la latencia en pacientes que conservaron el cerclaje
posterior a la RPM, y solo un estudio en el cual se reporta un incremento significativo en la latencia del
embarazo al conservar el cerclaje posterior a una RPM. #:55%)

Faltan estudios bien controlados que demuestren cual es la mejor conducta ante estas circunstancias,
asimismo, no existen estudios que demuestren que mantener el cerclaje posterior a la RPM mejore los
resultados neonatales.®5®

Recomendaciones:
19. En embarazos mayores de 34 semanas se recomienda la interrupcion de la gestacion. (Nivel de
evidencia Ill, Grado de recomendacion C)

20. En embarazos viables menores a 34 semanas se valorara el manejo conservador posterior al retiro

del cerclaje cervical, ya que conservar el mismo podria incrementar la morbilidad infecciosa. (Nivel de
evidencia IlI-1, Grado de recomendacion B)
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¢Cudl es la conducta a seguir en pacientes con RPM e infeccién por herpes?

Con la infeccion materna por el virus del herpes simple, los productos prematuros tienen un mayor
riesgo de contagio.® Los recién nacidos con enfermedad diseminada tienen una mortalidad del 60%;
y de los sobrevivientes, la mitad tendra secuelas a largo plazo como microcefalia y retraso mental.®
La transmision neonatal con herpes genital primario activo es del 50%, y de una recurrencia genital
activa solo 3%.©"

La transmision materno-fetal generalmente ocurre durante el trabajo de parto y parto. Existe incremen-
to en la infeccion neonatal posterior a una latencia de mas de 4-6 horas posterior a la ruptura prema-
tura de membranas por lo que se recomendaba efectuar una operacion cesarea antes de transcurrir
dicho tiempo.® Sin embargo, en estudios posteriores se obtiuvieron resultados distintos, pues de un
total de 29 pacientes con recurrencia de herpes simple a quienes se les otorgd manejo expectante
activo hasta por 35 dias de latencia (con una media de 13 dias) no tuvieron ningun caso de infeccion
por herpes neonatal, y solo se les realizé cesarea a 5 pacientes por infeccion activa al momento de
la interrupcion.©® Se sugiere el tratamiento con aciclovir en las pacientes con infeccion activa. Afortu-
nadamente, la infeccion primaria durante la gestacion es rara, representa el 0.6% de los casos y las
recurrencias son mucho mas comunes.®4

Recomendacion:

21. Se recomienda valorar el riesgo potencial de transmision del virus herpes simple contra los riesgos
potenciales por prematuridad en los casos de RPM, considerar el tratamiento con aciclovir en las pa-
cientes con infeccion activa y otorgar un manejo expectante, principalmente en las infecciones recu-
rrentes, con el fin de incrementar la latencia y disminuir la morbimortalidad neonatal por prematuridad.
(Nivel de evidencia Ill, Grado de recomendacion C)

&Cudl es el manejo de la paciente con virus de inmunodeficiencia adquirida que presenta RPM?
La transmision de madre a hijo en pacientes con VIH y sin ningun tipo de intervencion para evitar la
infeccion se ha reportado en un 10 a 60%, segun los distintos paises, dependiendo de varios fac-
tores como la alimentacion al seno materno, carga viral y las practicas obstétricas particulares de
cada lugar.©

Se estima que el 70% de la transmision vertical se da al momento del parto (contacto con secreciones
y sangre durante el paso por el canal del parto) y el 30% restante in Utero. Dos terceras partes de los
recién nacidos con infeccion in Utero lo adquieren 14 dias antes del parto; los posibles mecanismos
mediante el cual lo adquieren son a través de microtransfusiones que ocurren durante las contraccio-
nes, por ascenso del virus desde la vagina o cérvix.© Existen estudios que demuestran el incremento
en la transmision por HIV-1 en pacientes con ruptura prematura de membranas prolongada y disminu-
cion en la incidencia con la resolucion del embarazo mediante una cesarea electiva.©7%

En un meta-andlisis donde se incluyeron 4,721 mujeres con infeccion por HIV y ruptura prematura de
membranas se demostrd que existe una asociacion entre el tiempo de latencia y la transmision vertical.
El riesgo de transmision vertical de HIV aumentd por cada hora de duracion de la ruptura de membra-
nas, obteniendo una transmision del 8% con una latencia de 2 horas y 31% con 24 h de RPM. Estos
resultados apoyan la importancia de duracion de membranas rotas como un factor de riesgo para la
transmision vertical de HIV.(0

Se sabe también que existe 4 veces mas riesgo de transmision vertical en las pacientes con RPM ma-
yor a 4 horas, cuando los niveles de linfocitos CD4 se encuentran muy bajos, por debajo del 20%.©®
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El resultado de un gran meta-analisis sugiere que no existe diferencia significativa en la transmision
madre a hijo por cesarea, en comparacion con la resolucion via vaginal en pacientes con RPM con la
misma latencia. Sin embargo, la interrupcion del embarazo por parto en aquellas pacientes con poca o
nula dilatacion ocasiona un mayor periodo de latencia, y a mayor duracion de la latencia en la ruptura
de membranas se incrementa la incidencia de infeccion vertical por VIH.©6.68.70)

La carga viral es uno de los factores que mas se asocian a la transmision de la infeccion, la transmi-
sién tiene un comportamiento geométrico acorde a la carga viral, obteniendo un riesgo mas alto con
niveles mayores a 100,000 copias/mm en plasma materno, de la misma forma que niveles indetecta-
bles de HIV en suero materno producen raramente infeccion perinatal, al igual que las pacientes con
tratamiento antirretroviral.¢”:69

En pacientes VIH positivas sin trabajo de parto y sin ruptura de membranas se recomienda como elec-
cion la cesarea, ya que los resultados de la revision Cochrane 2008 demuestran que se disminuye la
transmision vertical.©)

En mujeres que presentan ruptura prematura de membranas con edad gestacional mayor a 33 sema-
nas, la interrupcion del embarazo es lo mas recomendable; en embarazos entre 32 y 33 semanas el
manejo debe individualizarse con base en niveles recientes virales ARN HIV, el tiempo de ruptura, pre-
sencia de trabajo de parto y las preferencias del paciente. Si la RPM ocurre entre la viabilidad y antes
de las 32 semanas de gestacion, y el manejo expectante con la terapia del antirretroviral continda in-
travenosa, debe hacerse un esfuerzo por prolongar la gestacion y reducir el riesgo de complicaciones
relacionadas con la prematuridad; la eleccion de la via de resolucion del embarazo debe estar basada
en las condiciones obstétricas y el reporte del conteo viral (Nivel de evidencia Ill).©670.7)

Debe iniciarse infusion con AZT lo mas pronto posible después de iniciado el trabajo de parto o ruptura
de las membranas y/o por lo menos 3 horas antes de la operacion cesarea; las dosis recomendadas
son de 2 mg por kilogramo de peso en una hora, seguidas por una infusion continua de 1 mg por
kilogramo por hora hasta el parto vaginal o cesarea.®2

Recomendaciones:
22. El parto por cesarea debe recomendarse a todas las mujeres con una carga viral de VIH mayor que
1,000 copias.® (Nivel de evidencia Ill, Grado de recomendacion C)

23. Todas las mujeres embarazadas con infeccion por VIH deben recibir terapia antirretroviral con AZT.©
(Nivel de evidencia Ill, Grado de recomendacion C)

24. La infusion con AZT debe aplicarse al inicio del trabajo de parto o ruptura de las membranas y/o por lo
menos 3 horas antes de la operacion cesarea.®”? (Nivel de evidencia lll, Grado de recomendacion C)

¢Qué manejo es recomendable en pacientes con RPM previable <23 semanas de gestacién?

Se considera un embarazo previable cuando éste se encuentra por debajo de 23 semanas de ges-
tacion, se estima que la supervivencia neonatal en este grupo de pacientes posterior a la ruptura de
membranas es muy baja, siendo la mortalidad perinatal a la semana 21 de gestacion del 100%, y
en forma progresiva va disminuyendo conforme se incrementa la edad gestacional. A la semana 25
se reporta un 25% de mortalidad.®3737 En el reporte de resultados con manejo expectante dio como
resultado una media de solo 2-3 dias de latencia a la presentacion espontanea del parto, a pesar del
tratamiento antibidtico agresivo, del cual el 80% fallecio, y el resto presentd una morbilidad mayor, ademas
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de que las pacientes presentaron una mayor morbilidad asociada con corioamnioitis, retencion pla-
centaria y hemorragia posparto, principalmente.

No existe ninguin acuerdo general o evidencia que demuestre algun beneficio en mantener a la pacien-
te en observacion con un manejo expectante. El nacimiento de un producto previable es letal en forma
inmediata, y en un feto periviable se asocia con una morbilidad mayor en los sobrevivientes. Entre
las complicaciones maternas se incluyen principalmente procesos infecciosos como corioamnioitis
(39%), endometritis (14%), sepsis materna (0.8%) que puede llevar a la muerte a la paciente; despren-
dimiento de placenta (3%), retencion de placenta y hemorragia posparto (12%). De las complicaciones
fetales: muerte perinatal en la mayoria de los casos, y de los sobrevivientes: morbilidad importante
como hipoplasia pulmonar, sindrome de dificultad respiratoria, enfermedad pulmonar cronica, reflujo
gastroesofagico severo, agenesia renal, trombosis adrtica, hidrocefalia, atresia ileal, pérdida auditiva,
hidronefrosis, osteopenia generalizada y sepsis.@37374

La hipoplasia pulmonar fetal y deformidades esqueléticas presentes en los fetos con RPM prolongada
son similares a las ocurridas en el sindrome de Potter, donde las deformidades faciales y de miembros
son caracteristicas. La duracion del oligohidramnios persistente es la variable mas significativa para la
presencia de anormalidades esqueléticas."+7®

Recomendacion:

25. El manejo expectante en embarazos previables no esta justificado, por lo que se recomienda la in-
terrupcion de la gestacion, ya que el resultado neonatal es malo con un riesgo materno elevado. (Nivel
de evidencia lll, Grado de recomendacion C)

¢Cudl es la utilidad de la amnioinfusién y selladores con fibrina?

La amnioinfusion transabdominal no esta recomendada para prevenir la hipoplasia pulmonar en fetos
con RPMP Un estudio controlado con 65 pacientes con RPMP entre 24 y 33 semanas de gestacion,
donde se efectud amnioinfusion transabdominal o manejo conservador, reporté que el riesgo de muer-
te postnatal debido a hipoplasia pulmonar fue similar en ambos grupos. Otro estudio con 24 pa-
cientes tampoco demostré diferencia entre la presencia de hipoplasia pulmonar en mujeres tratadas
y controles.®

La amnioinfusion transvaginal en el trabajo de parto no esta recomendada en pacientes con RPMP. Un
estudio reportd que no existe diferencia significativa entre la amnioinfusion en pacientes con trabajo
de parto entre 26 y 35 semanas de gestacion con RPM y controles para cesarea, Apgar bajo, y muerte
neonatal.®"

Se han investigado otras alternativas de tratamientos con el fin de sellar las membranas y restaurar la
cantidad de liquido amnidtico como crioprecipitados, plaquetas y gel-foam. La eficacia de estas alterna-
tivas alin no ha sido bien evaluada y existe insuficiente informacion para recomendar su uso.@47+78)

Recomendacion:
26. Existe insuficiente informacion para recomendar el uso de la amnioinfusion y selladores de fibrina en
la practica clinica. (Nivel de evidencia lll, Grado de recomendacion D)
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ANEXO 1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se efectud una revision de la literatura en the Cochrane Library, Medline y PubMed para la busqueda
de guias de practica clinica, estudios controlados aleatorizados, revisiones sistematicas y meta-anali-
sis del periodo de 1983 hasta 2007.

Estudios de meta-analisis
“Fetal Membranes, Premature Rupture”’[Mesh] AND ("2003/06/27”[PDat] : “2008/06/24”[PDat] AND
“humans”[MeSH Terms] AND “female”[MeSH Terms] AND English[lang] AND Meta-Analysis[ptyp])

Estudios clinicos controlados
“Fetal Membranes, Premature Rupture”[Mesh] AND (“2003/06/27"[PDat] : “2008/06/24"[PDat] AND
‘humans”[MeSH Terms] AND “female”[MeSH Terms] AND Randomized Controlled Trial[ptyp])

Estudios basados en las evidencias (Metabuscador PubMed: Clinical queries)
(“fetalmembranes, premature rupture” [MeSH Terms] OR (“fetal”[All Fields] AND “membranes” [All Fields]
AND “premature”[All Fields] AND “rupture”[All Fields]) OR “premature rupture fetal membranes”[All
Fields] OR (“fetal’[All Fields] AND “membranes”[All Fields] AND “premature”[All Fields] AND
“rupture”[All Fields]) OR “fetal membranes, premature rupture”[All Fields]) AND systematic[sb]
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