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ABSTRACT

The obstetrician and gynecologist must frequently face complicated situations in the
practice of obstetrics, one of them is the rupture of the membranes in a preterm
pregnancy. While the medical conduct is to preserve both maternal and fetal health,
many times the decision may affect fetal health in order to preserve the maternal
health. This occurs when the presence of an infection makes it impossible to
maintain the normal course of pregnancy and complete gestational age. In many
cases the complications that cause prematurity of the newborn will put mother’s
life at risk and we must therefore be prepared to minimize the consequences of our
decision. In this article we review evidence-based management that the obstetrician-
gynecologist should consider when this situation occurs.

Keywords: Pregnancy, preterm, Delivery, preterm, Premature rupture of membranes,
preterm.

RESUMEN

Frecuentemente, el ginecdlogo obstetra debe enfrentar situaciones complicadas
en la practica de la obstetricia; una de ellas es la rotura de membranas en un
embarazo pretérmino. Si bien la conducta médica que debe tomar esta encaminada
a preservar la salud tanto materna como fetal, muchas veces, la decisién puede
afectar la salud fetal en aras de preservar la salud materna. Esto ocurre cuando la
presencia de una infecciéon hace imposible mantener el curso normal de la gestacién
y la edad gestacional no es de término. En muchos casos, las complicaciones que
ocasionara la prematuridad del recién nacido pondran en riesgo su vida y por lo
tanto debemos estar preparados para minimizar las consecuencias de nuestra
decision. En el presente articulo revisamos el manejo basado en evidencias, que el
ginecdlogo obstetra deberia considerar cuando ocurre esta situacion.

Palabras clave. Embarazo pretérmino, Parto pretérmino, Rotura prematura de
membranas, pretérmino.
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PARTO PRETERMINO, ROTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS Y FACTORES DE RIESGO

La Federacion Internacional de Obstetricia y Gi-
necologia (FIGO) y la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) definen el parto pretérmino o pre-
maturo al que se produce entre las semanas 22y
36,6 de gestacion, es decir, entre 154 y 258 dias.

Para poder entender mejor las categorias de la
edad gestacional, presentamos la tabla 1 consi-
derada en las Guias para el Cuidado Perinatal de
Academia Americana de Pediatria y del Colegio
Americano de Obstetricia y Ginecologia (sep-
tiembre 2017)™,

La prematuridad es la primera causa de morbi-
lidad perinatal; excluyendo las malformaciones
congeénitas, el 75% de las muertes perinatales se
puede atribuir a ella. Cada afio nacen en el mun-
do 15 millones de recién nacidos prematuros, y
mas de un millén de nifilos mueren cada afio de-
bido a complicaciones relacionadas a la prema-
turidad. En el Perq, la tasa de parto prematuro
se encuentra alrededor de 7%, y el afio 2016 se
registraron 30 294 partos prematuros; lo que co-
loca a esta entidad como uno de los principales
problemas de salud publica®.

Los Estados Unidos reportan una incidencia del
12%. En el Instituto Nacional Materno Perinatal,
que atiende actualmente un promedio de 19 000
partos anuales, la incidencia de parto pretérmi-
no en los ultimos 5 afios ha sido 9,7%“. Aunque
las causas que ocasionan que se presente un
trabajo de parto prematuro no se comprenden
bien, la carga de nacimientos prematuros es

TABLA 1. CATEGORIAS DE EDAD GESTACIONAL

Edad gestacional

Término 37 semy O dias
Término temprano 37 semy O dias hasta 38 semanas y 6 dias

Término completo 39 semy O dias hasta 40 sem y 6 dias

Término tardio 4] semy O dias hasta 41 sem y 6 dias
Postérmino Mayor o igual a 42 semy O dias
Pretérmino Menos de 37 semanas y O dias

Pretérmino tardio 34 semanas y O dias hasta 36 sem y 6 dias

Pretérmino moderado 32y 0 dias hasta 33 semanas y 6 dias
Muy pretérmino 28 sem O dias hasta 31 sem y 6 dias

Pretérmino extremo Menos de 32 semy O dias

Guidelines for perinatal care American Academy of Pediatrics and the American
College of Obstetricians and Gynecologist. Eighth Edition. September, 20177.

406 Rev Peru Ginecol Obstet. 2018;64(3)

clara: los nacimientos prematuros representan
aproximadamente el 70% de las muertes neona-
talesy el 36% de las muertes infantiles, asi como
25a 50% de los casos de deterioro neurolégico a
largo plazo en nifios®7).

En el Instituto Nacional Materno Perinatal de
Lima (INMP), el parto prematuro significa el 9%
del total de los partos que ocurren anualmente.
Este porcentaje ha variado en los Ultimos afios
entre 8,56% a 10,2% entre los afios 2010 al 2016
(figura 1).

La prematuridad, evento no infrecuente en la
practica obstétrica y que tiene muchos riesgos
para el neonato, se ve complicada mucho mas
cuando se da la ocurrencia de una rotura prema-
tura de membranas. Le afiade un factor de ries-
go mayor al parto pretérmino, sobre todo cuan-
do este es muy temprano. El total de partos en
el INMP durante el afio 2016 fue 21 605. Durante
ese afio ocurrieron un total de 2 717 casos de ro-
tura prematura de membranas (12,5%) y de ellos
518 (19%) fueron partos prematuros. El afio 2017
ocurrieron 19 288 partos; de ellos, 2 697 (13,9%)
fueron con rotura prematura de membranas y
de ellos, 481 en embarazos pretérmino (17%)®.

La rotura prematura de membranas que ocurre
sobre todo en gestantes que no han llegado al
término, constituye una emergencia obstétrica,
una emergencia perinatal, ya que se pierde la
proteccion que tiene el feto con el medio exter-
no; es decir, se pierde la barrera natural esta-
blecida por la membrana amniotica, se pierde el
liquido amnidtico que es producido por el feto,
y se expone a la gestante y al feto pretérmino a
la contaminacion con los gérmenes que existen
en el cuello uterino y en la vagina, con el grave
riesgo de que se produzca una infeccion mater-
na-fetal.

FIGURA 1. EVOLUCION DE PARTOS PREMATUROS ENTRE 2010 v 2016
EN EL INsTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL DE LiMA, PERU.
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Se trata de prevenir la rotura prematura de
membranas; sin embargo, los mecanismos para
la rotura de membranas son multiples y por eso
muchas veces no se consigue su prevencion.
Dentro de la etiologia de la rotura prematura
de membranas (RPM) se consideran defectos
estructurales de la formacion de la membrana
amnidtica; sobredistension de las membranas,
como ocurre en los casos de polihidramnios o
embarazo gemelar; causas infecciosas que pue-
den ascender desde la vagina y cuello, como es
el caso de la vaginosis bacteriana. Sin embargo,
muchas veces no se conoce la causa®™.

Como hemos mencionado, en el INMP hemos
encontrado que 20% de gestantes con rotura
prematura de membranas en un embarazo pre-
término terminan teniendo un parto prematuro,
con las consecuencias en la salud para el neo-
nato, derivadas de la prematuridad. La litera-
tura nos presenta que es importante conocer
el antecedente de haber presentado una rotura
de membranas en embarazo anterior, ya que se
sefiala como un factor de riesgo para tener una
RPM prematura o trabajo de parto prematuro
en un siguiente embarazo".

Los factores de riesgo adicionales asociados con
la RPM prematura son similares a los asociados
con el nacimiento prematuro espontaneo e in-
cluyen una longitud cervical corta, hemorragia
en el segundo y tercer trimestre, bajo indice de
masa corporal, bajo nivel socioecondmico, taba-
quismo y consumo de drogas ilicitas®.
FAcTORES DE RIESGO(™3'4)

Parto pretérmino previo: 31% a 50%

Embarazo multiple y complicaciones asociadas:
12% a 28%

Rotura prematura de membranas: 6% a 40%
Trastornos hipertensivos del embarazo: 12%
Restriccion del crecimiento intrauterino: 2% a 4%
Hemorragia anteparto: 6 a 9%

Miscelanea (estatus socioeconémico): 8% a 9%

Madre prematura: 41% a 63%".

También debemos considerar las infecciones
como factor de riesgo tanto para la posibilidad
de un parto prematuro como para la de la ro-
tura prematura de membranas. Es asi que, en
los casos de infecciones urinarias y bacteriuria
asintomatica, existen evidencias del riesgo sig-
nificativo de parto pretérmino en el grupo de
portadoras de bacteriuria asintomatica; se se-
flala hasta un 64%"®. Es importante recordar
gue cuando tenemos un urocultivo positivo a es-
treptococo del grupo B, las embarazadas deben
ser tratadas e identificadas como portadoras,
debiendo recibir profilaxis intraparto (tanto en
el pretérmino como en los casos de gestantes a
término), para prevencion de la sepsis neonatal
por este germen‘?,

Otra enfermedad frecuente relacionada no solo
con parto prematuro sino también con la rotura
de membranas, es la vaginosis bacteriana. Una
revision Cochrane demostro que el tamizaje y el
tratamiento de todas las embarazadas con va-
ginosis bacteriana no resulté eficaz para la pre-
vencion de un parto prematuro. Sin embargo,
dentro del subgrupo de pacientes a quienes se
les realizo el cribado y tratamiento antes de las
20 semanas de gestacion, se encontr6 una re-
duccion del mismo"®.

EFECTOS DE LA ROTURA PREMATURA DE MEM-
BRANAS EN LA GESTANTE Y EN EL RECIEN NACIDO

EFECTOS EN LA GESTANTE DE LA RPM

Cuando ocurre una rotura prematura de mem-
branas, en forma independiente al manejo que
se le brinde, la literatura nos sefiala que el parto
ocurrird en 50% de los casos dentro de la prime-
ra semana de haber transcurrido la RPM?),

Un hecho a tener en cuenta es que, cuando
ocurre una RPM en embarazos de menor edad
gestacional, el parto derivado de esa rotura se
demora mas en iniciar. Por otro lado, es menor
cuando mas tiempo de gestacion tiene; es decir,
la latencia después de la rotura de la membrana
se correlaciona inversamente con la edad gesta-
cional 29,

Adicionalmente, con gestaciones muy tempra-
nas en las que ha ocurrido una RPM, puede
haber un restablecimiento del volumen del li-
quido amniotico. En muchos de estos casos, la
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evolucién puede ser favorable y tener un mayor
tiempo de espera antes de que se interrumpa la
gestacion®h,

Entre las mujeres con RPM pretérmino, la in-
feccion intraamnidtica clinicamente evidente
se produce en aproximadamente 15 a 25%2),
Lainfeccidn posparto se produce en aproxima-
damente 15 a 20% de los casos; la incidencia
de infeccion es mayor a edades gestacionales
mas tempranas?*?4, E| desprendimiento pre-
maturo de placenta puede complicar 2 a 5%
de los embarazos e incluso presentar placenta
retenida, con RPM pretérmino(423,

ErFecTOS EN EL FETO DE LA RPM

Como es de esperarse, los riesgos mas significati-
vos para el feto después de la RPM prematura son
las complicaciones de la prematuridad, ya que el
parto pretérmino se puede producir poco tiempo
después de la RPM. Por otro lado, dependiendo
del tiempo de la RPM y del uso o no de antibi6-
ticos, existe la posibilidad de infeccidn intrautero,
la cual de presentarse se puede asociar con un
mayor riesgo de deterioro del neurodesarrollo fe-
tal?®2”, Ademas, la prematuridad en la rotura de la
membrana también se ha asociado con un mayor
riesgo de dafio de la sustancia blanca neonatal®®.

La infeccion y el accidente del corddén umbilical
contribuyen al 1 0 2% de riesgo de muerte fetal
prenatal después de una RPM pretérmino®.

MANEJO INICIAL DE LA ROTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS

En toda gestante que busca una atencién por
pérdida de liquido amnidtico, o porque simple-
mente se le ‘rompid la fuente’ antes de tiempo,
hay 3 acciones que se debe realizar prioritaria-
mente:

1. Elaborar una historia clinica completa, y prio-
ritariamente determinar la edad gestacional,
presentacion fetal y el estado del bienestar
fetal.

2. Inmediatamente después se debe evaluar la
existencia de signos de infeccion intrauterina,
riesgo de desprendimiento de placentay com-
promiso fetal. En ese sentido, si se considera
un manejo expectante, se debe obtener un cul-
tivo para los estreptococos del grupo B (GBS).
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3. Lamonitorizacion electrénica de la frecuencia
cardiaca fetal y monitorizacién de la actividad
uterina ofrece la oportunidad de identificar
trazados anormales de la frecuencia cardiaca
fetal y evaluar las contracciones®?,

Como nos ha ocurrido a todos los ginecélogos
obstetras, la edad gestacional es determinante
cuando tenemos que decidir la posibilidad de un
manejo expectante, sobre todo cuando es una
gestacion muy prematura. Sin embargo, debe-
mos tener en consideracién que cuando en la
evaluacion inicial determinamos que existe un
mal estado fetal, una corioamnioniotis clinica o
un desprendimiento prematuro de placenta, en
esos casos no podemos esperar y procedere-
mos al parto inmediato®".

La edad gestacional 6ptima para el parto es poco
claray controvertida. Un metaanalisis de siete en-
sayos controlados aleatorios, que incluyd a 690
mujeres, concluyd que no habia pruebas suficien-
tes para guiar la practica clinica con respecto a los
riesgos y beneficios del manejo expectante ver-
sus el parto en el contexto de la RPM®2,

Otros dos ensayos controlados aleatorios eva-
luaron el parto versus el manejo expectante
entre las 34 semanas y las 37 semanas de gesta-
cion e incluyeron un total de 736 mujeres; com-
binando datos de los dos estudios, la induccién
del trabajo de parto no produjo una reduccion
estadisticamente significativa en la tasa de sep-
sis neonatal. Sin embargo, la induccion del parto
redujo significativamente el riesgo de corioam-
nionitis a las 37 semanas de gestacion®3.

Sin embargo, la relevancia del parto prematuro
tardio en mujeres con RPM no es clara. Hay una
tasa mas alta de resultados adversos con una
espera mayor en comparacion con los controles.
Ademas, la corioamnionitis, la rotura prolonga-
da de la membranay el oligohidramnios son fac-
tores de riesgo de resultados neonatales adver-
sos con RPM pretérmino®#39),

Por ello, a las 34 0/7 semanas de gestacion o mas,
se recomienda el parto a todas las mujeres con
rotura de membranas. Si el manejo expectante se
prolonga mas alla de las 34 0/7 semanas de gesta-
cion, el balance entre el beneficio y el riesgo debe
considerarse y discutirse cuidadosamente con el
paciente, y el manejo expectante no debe exten-
derse mas alla de las 37 0/7 semanas de gestacion.
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Pero, cuando las gestantes tienen RPM con
menos de 34 0/7 semanas de gestacion, de-
ben ser tratadas expectantemente si no exis-
ten contraindicaciones maternales o feta-
les,

MANEJO EXPECTANTE

Cuando se ha determinado que la gestante con
RPM pretérmino tiene condiciones para ser ma-
nejada en forma expectante, se debe considerar
en primer lugar que esto debe hacerse con hos-
pitalizacion, enfocando la atencion en una eva-
luacion permanente que trate de determinar si
existe en algin momento indicios de infeccion,
signos de desprendimiento prematuro de pla-
centa, compresion del cordén umbilical, altera-
cion del bienestar fetal o presencia de signos de
trabajo de parto.

Debe indicarse monitoreo de la frecuencia
cardiaca fetal y monitorizacion ecografica del
crecimiento fetal. Se debe actuar mantenien-
do un alto indice de sospecha de la presencia
de una infeccion precoz, en ausencia de fiebre,
considerando criterios clinicos que tienen sen-
sibilidad y especificidad variables para diag-
nosticarla.

Debemos tener presente, sin embargo, que el
monitoreo en serie de los recuentos de leucoci-
tos y otros marcadores inflamatorios no han de-
mostrado ser Utiles y son inespecificos cuando
no hay evidencia clinica de infeccién, especial-
mente si se han administrado corticosteroides
prenatalest?.

Uso DE TocoLiTicos

No hay datos suficientes para apoyar o refutar
el uso de la tocolisis profilactica. La tocolisis
profilactica puede asociarse con una prolon-
gacion del embarazo y un mayor riesgo de co-
rioamnionitis sin beneficio significativo mater-
no o neonatal, aunque su uso no se ha evaluado
adecuadamente con antibidticos de latencia y
corticosteroides839.

En RPM con trabajo de parto activo, no se ha de-
mostrado que la tocolisis terapéutica prolongue
la latencia ni mejore los resultados neonatales.
Por lo tanto, no se recomienda la tocoélisis tera-
péutica?.

Uso DE CORTICOIDES

Hay evidencia muy concreta que el uso de corti-
costeroides después de RPM pretérmino reduce
la mortalidad neonatal, el sindrome de dificultad
respiratoria, la hemorragia intraventricular y la
enterocolitis necrosantet!-42,

No estan asociados con un mayor riesgo de
infeccién materna o neonatal, independiente-
mente de la edad gestacional. Se recomienda
un solo ciclo de corticosteroides para mujeres
embarazadas entre 24 0/7 semanas y 34 0/7
semanas de gestacion, y puede considerarse
para mujeres embarazadas a las 23 0/7 se-
manas de gestacion que estan en riesgo de
parto prematuro dentro de los 7 dias siguien-
tes(43,44).

Un solo ciclo de corticosteroides prenatales se
debe considerar de rutina para todos los partos
prematuros“h.

No es concluyente que haya algun beneficio
para un segundo ciclo de betametasona en el
periodo pretérmino tardio en estos pacientes.
Ademas no hay datos que respalden el uso de
corticosteroides antes de la viabilidad, y actual-
mente no se recomienda la administracién de
corticosteroides en este contexto. Por otro lado,
la administracién semanal de corticosteroides
se ha asociado con una reduccion en el peso al
nacery la circunferencia de la cabezay no se re-
comienda>49),

Datos recientes indican que la administracion de
betametasona en el periodo pretérmino tardio
entre 34 0/7 semanas y 36 6/7 semanas reduce
la morbilidad respiratoria en recién nacidos“”.

UsO DE SULFATO DE MAGNESIO

La administracién materna de sulfato de magne-
sio para la neuroproteccion fetal cuando se an-
ticipa el nacimiento antes de las 32 0/7 semanas
de gestacion, reduce el riesgo de paralisis ce-
rebral en los recién nacidos supervivientes (RR
0,71; IC del 95%: 0,55-0,91)“8),

En el mas grande de estos ensayos, el 85% de
las mujeres inscritas tuvo RPM pretérmino entre
las 24 semanasy las 32 semanas de gestacion. El
régimen de tratamiento 6ptimo para la neuro-
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proteccion fetal sigue sin estar claro, y se usaron
diferentes regimenes en diferentes ensayos“.

Independientemente del régimen de tratamien-
to utilizado, las mujeres con RPM pretérmino an-
tes de las 32 0/7 semanas de gestacion, que se
considera que estan en riesgo de un parto inmi-
nente, deben ser consideradas candidatas para
el tratamiento neuroprotector fetal con sulfato
de magnesio.

Uso DE ANTIBIOTICOS

Sobre todo para los casos donde el manejo sera
expectante, los antibiéticos de amplio espectro
prolongan el embarazo, reducen las infecciones
maternas y neonatales y reducen la morbilidad
gestacional dependiente de la edad gestacional.

Se recomienda un tratamiento de 7 dias con una
combinacion de ampicilina intravenosa (2 g cada 6
horas)y eritromicina (250 mg cada 6 horas) duran-
te 48 horas, seguido de amoxicilina oral (250 mg
cada 8 horas) y base de eritromicina (333 mg cada
8 horas en RPM que tienen menos de 34 0/7 se-
manas de gestacion). El uso de amoxicilina-acido
clavulanico se ha asociado con mayores tasas de
enterocolitis necrosante y no se recomienda®®-2,

Aunque no existen regimenes alternativos bien
estudiados para las mujeres alérgicas a los anti-
bidticos (B-lactamicos, puede ser razonable ad-
ministrar eritromicina sola.

Las mujeres con RPM pretérmino y un feto via-
ble, que son candidatos para la profilaxis del
GBS intraparto, deben recibir profilaxis intrapar-
to para prevenir la transmision vertical, indepen-
dientemente de los tratamientos anteriores®3.

Es importante tener un esquema general para
el manejo del RPM, sobre todo en los casos de
embarazos pretérmino:

Cronologia del manejo de la rotura prematura
de membranas en prematuridad

Término y término temprano (37 semanas 0/7
semanas de gestacién o mas)

+ Atencion del parto

+ Profilaxis contra el estreptococo grupo B
(GBS)
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Pretérmino tardio (34 0/7 a 36 6/7 semanas de
gestacion)

« Similar como con término y término tempra-
no

Pretérmino (24 0/7 a 33 6/7 semanas de gesta-
cion)

* Manejo expectante

+ Se recomienda el uso de antibioticos, en la-
tencia prolongada, sino hay contraindicacion

+ Un solo esquema de dosis de corticoides

+ Profilaxis del GBS si estuviera indicado

Menos de 24 semanas de gestacion

+ Consejeria

+ Manejo expectante o induccion del parto

+ Antibitticos es recomendado tan temprana-
mente como desde las 20 semanas 0/7 de

gestacion

+ Profilaxis contra el GBS no es recomendado
antes de la viabilidad

+ Corticoides no son recomendados antes de la
viabilidad

« Tocolisis no es recomendada antes de la via-
bilidad

+ Sulfato de magnesio para neuroproteccion.
No es recomendado antes de la viabilidad
(puede ser recomendado desde las 23 0/7 se-
manas)

RECOMENDACIONES

En el Boletin de ACOG Numero 188, enero
201854, que trata sobre la rotura de membra-
nas, se presentan estas recomendaciones.

Recomendaciones de Nivel A:

+ Las pacientes con RPM antes de las 34 0/7 se-
manas de gestacion deben ser manejadas en
forma expectante si no existen contraindica-
ciones maternas o fetales.
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+ Para reducir las infecciones maternas y neo-

natales y la morbilidad dependiente de la
edad gestacional, se recomienda un trata-
miento de 7 dias con una combinacion de
ampicilina intravenosa y eritromicina seguida
de amoxicilina oral y eritromicina durante el
tratamiento expectante de mujeres con RPM
pretérmino menores de 34 semanas 0/7 se-
manas de gestacion.

Las mujeres con RPM pretérmino y un feto
viable que son candidatas para la profilaxis
de infeccidn con estreptococo del grupo B in-
traparto (GBS), deben recibir profilaxis de GBS
intraparto para prevenir la transmision verti-
cal, independientemente de los tratamientos
anteriores.

Se recomienda un ciclo Unico de corticoste-
roides para mujeres embarazadas entre 24
0/7 semanas y 34 0/7 semanas de gestacion,
y puede considerarse para mujeres embara-
zadas a las 23 0/7 semanas de gestacién que
estan en riesgo de parto prematuro en los si-
guientes 7 dias.

Las mujeres con RPM pretérmino antes de las
32 0/7 semanas de gestacidon que se conside-
ra que estan en riesgo de un parto inminente
deben ser consideradas candidatas para el
tratamiento neuroprotector fetal con sulfato
de magnesio.

Recomendaciones de Nivel B:

+ Paralasmujerescon RPM alas 37 0/7 semanas

de gestacion o mas, si el parto espontaneo no
ocurre cerca del momento de la presentacion
en aquellas que no tienen contraindicaciones
para el trabajo de parto, se debe inducir el
parto.

A las 34 0/7 semanas de gestaciéon o mas, se
recomienda el parto a todas las mujeres con
rotura de membranas.

En el contexto de rotura de membranas con
trabajo de parto activo, no se ha demostra-
do que la tocolisis terapéutica prolongue la
latencia ni mejore los resultados neonatales.
Por lo tanto, no se recomienda la tocdlisis te-
rapéutica.

Recomendaciones de Nivel C:

El manejo ambulatorio de la RPM prematura
con un feto viable no se ha estudiado lo su-
ficiente como para establecer la seguridad vy,
por lo tanto, no se recomienda.
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