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Generalidades

Complicacion mas
frecuente y de mayor
confroversia en su manegjo

Mayor morbimortalidad
materna neonatal

El iesgo de muerte fetal es del

1-2% en la RPMP lejos de término
Puede afectar a
todos los
embarazos

Los riesgos mdas importantes para el feto
son las complicaciones de la
prematurez.



CODIGO CIE10

O42 Ruptura Prematura de las Membranas

042.0 Ruptura prematura de las membranas, e inicio del trabajo de
parto dentro de las 24 horas

0O42.1 Ruptura Prematura de las membranas, e inicio del trabagjo de
parto después de las 24 horas.

042.2 Ruptura Prematura de las membranas, trabajo de parto

refrasado por la terapéutica.

vV v v v v v Vv .Yy

0O42.9 Ruptura Prematura de las memlbranas sin otra especificacion



Definicion

» Se define como laruptura de las membranas
amnidticas, antes de que la mujer entre en

trabajo de parto.
Cordén umbilical

Placenta

Utero

Liquido
A% A amnidtico

Cuello del Gtero




Pérdida de la infegridad de las 20 semanas de gestacion hasta antes
membranas corioamnidficas del inicio del trabajo de parto.

La ruptura prematura de membranas
prolongada debe ser mayor de 24 horas.

pronodstico y el
manejo de acuerdo
a la posibilidad o no
de terminacion del
embarazo.




RPM 10 % EMBARAZOS.

/ 1 ' ij LA RPMP 3%

/ 30 A 40 % DE CASOS DE
\ PREMATUREZ /

/ / O\

\
LA RPM - ANTES DE LAS 26 \
S COMPLICA EL 0.6 -0.7%

ENDOMETRITIS 2 - 13 % CORIOAMNIONITIS 13-60% LEJOS
PACIENTES DE TERMINO




12.Clasificacion de la ruptura prematura de membranas I

Tabla1. Clasificacion de la RFMP

Cerca de termino Entre 35 - 36 semanas y 6 dias

Lejos de termino Entre 24 - 34 semanas y 6 dias

Pre-viable Menos de 24 semanas (antes del
imite de la viabilidad)

Periodo de Latencia Tiempo transcurrido entre la RPM y
el inicio del trabajo de parto’

Ruptura Prolongada Tiempo de latencia mayor a 24
horas'®

Adaptado de: Guia Clinica FLASOG, 2011
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 Mecanismo de la ruptura de membranas




Etiologia: Varios factores han sido asociados
clasicamente con RPM pretérmino, incluyendo:

Causas infecciosas (corioamnionitis, cervicitis y otfras
vaginosis).

Aumento del volumen infrauterino (polihidramnios y
embarazo multiple).

Hemorragia subcoridnica

Coito

Estrato socioecondmico bajo

Anomalias estructurales
bioguimicas(sindromedeEhlers-Danlos)

Trauma materno

Abuso de sustancias, incluyendo tabagquismo
Patologia del cuello uterino.







 Clasificacion

i e

e Después de 37 e Anfes de las 37

RPM cerca RPM lejos RPM pre-
de término del téermino viable

semanas de semanas de
gestacion. gestacion
Entre 35-36 e Entre 24-34 * Menos de
semanas y 6 semanas y 24
ﬂﬂ dias 6 dias semanas
(anfes del
limite de la

viabilidad)




Signos y Sintomas

Intferrogarse

v Fecha

v’ Hora

v Forma de inicio
v Color

v' Olor

v Cantidad
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Diagnodstico

Visualizacion directa de la salida del liquido amniodtico transcervical o
acumulacion de liquido en fondo de saco vaginal

» El tacto vaginal debe evitarse, hasta que el DX de RPM se
haya descartado, a menos que haya signos francos de

trabajo de parto.

1.- El primer paso para hacer el diagnostico es realizar
especuloscopia con el fin de evaluar la presencia de liquido
amniotico en fondo de saco posterior y documentar la ruptura de
memlbranas con ayuda de los test que a continuacion se describen




Esto con ayuda de los test que a continuacion

se describen:

» Si el liguido amnidtico no es

visualizado espontdneamente, se
puede provocar su salida a fravés
del orificio cervical mediante

maniobras de valsalva,
pidiendole a la paciente que
tosq, O rechazando e

presentacion.




Ecografio

» La ecografia ayuda a confirmar la RPM, especialmente cuando la prueba de helecho o de
nifracina es dudosa. La RPM usualmente se asocia con volumenes de liquido amnidtico bajo,
pero pueden encontrarse lagos de hasta2 x2 cm en presencia de RPM.




La prueba de nitrazina

» pH del liguido amnidtico(pH 7,0 a 7,5) es significativamente mas alcalino que la secrecion
vaginal normal(pH 4,5 a 5,5).

» Un cambio a color azul verdoso (pH 6,5) o a azul (pH 7,0)con mucha probabilidad sugiere la
presencia de liguido amnidtico.

» Falsos +:

-3
v Semen A E e
v Sangre e
v’ Jabones o <
v Vaginosis :

v Infeccion de orina




Prueba de arborizacion en helecho

Es la mds comUunmente utilizada.
Falso +: moco estrogenizado, huella dedos
Falso -: escaso fluido, sangre, contaminacion con flujo




Investigacion de la proteina placento

alfa microglobulina-1 (PAMG-1).

Es una proteina que se sintetiza en la decidua. La
concentracion en el liquido amnidtico es de 100-
1000 veces superior a la que se presenta en sangre
materna.

No se

altera

Sensibilidad (%) Especificidad (%)

PAMG-1 98-99 88-100



Diagnodstico diferencial

Leucorrea

flujo genital blanco
amarillento infeccioso
asociado con prurito. pérdida involuntaria de
orina, frecuente en la
segunda mitad del fluido mucoso a veces
embarazo en multiparas | sanguinolento.

por relajacion perineal y
cistocele; descartar
infeccion de vias urinarias.

Eliminacion de tapon




Diagnaostico en mujeres embarazadas
con sospecha de RPMP

La cristalografia y nitrazina son




Manejo expectante en embarazadas

con RPM

Pacientes con RPMP en manejo expectante

m . -y h
e Nacerdn en la G 28 dias

Ira semana semanas siguientes a la
después de la RPM
RPM

L v L v

Se recomienda la terminacion del embarazo a tfoda RPM
que se presenta a partir de la semana 35



Cuando el manejo expectante esté recomendado antes de la
semana 35 de gestacion, la madre debe ser informada sobre:

El incremento en el riesgo
de corioamnionitis contra
la disminucion de
problemas respiratorios
del neonato.

Admision a la terapia
intensiva neonatal.

En las mujeres con RPMP se
debe vigilar signos clinicos de

Se recomienda realizar diariamente

corioamnionitis cada seis horas. I
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Pruebas de bienestar fetal en pacientes

embarazadas con RPMP

v Bienestar fetal y realizar la vigilancia materno-fetal diaria
v' La cardiotocografia es Util.

Utilidad de la amniocentesis en mujeres
embarazadas con RPMP

v" No se recomienda la amniocentesis de rutina en RPMP

v' Potencial de detectar infecciones subclinicas antes de que se presenten datos
clinicos maternos, permitiendo una adecuada intervencion en la administracion de
antibidticos en casos de infeccion y/o parto,



 Manejo

v Realizar una ecografia para verificar peso fetal, posicion,
volumen de liquido amnidtico residual, y valorar si existen
anomalias fetales.

v Hacer una adecuada evaluacion, para valorar si la paciente
presenta trabajo de parto, corioamnionitis, abrupcio de
placenta o sufrimiento fetal.

v Las mujeres que sufran de herpes simple genital o aquellas
con infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana, no
deben recibir manejo conservador.




Manejo de pacientes con ruptura de membranas

cerca del término (35-36 semanas y é dias)

mortalidad perinatal es baja ’ Interrumpir embarazo

Manejo conservador se asocia
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Manejo de pacientes con ruptura de membranas lejos del
término (24-34 semanas y é dias)

v'Reposo, intentando que se realice un
sellamiento espontdneo de membranas, con
reacumulacion de liguido amniotico.

Evaluar signos de infeccidn o compromiso del estado fetal.

En casos de monitoria no reactiva se debe realizar perfil biofisico,
cuyo valor radica en que si hay ausencia de movimientos
respiratorios se debe pensar en infeccion infraamnidtica.




 Manejo de ruptura de membranas en gestaciones

previables (Menos de 24 semanas (antes del limite de
la viabilidad)

Mayor morbilidad y mortalidad fetal por infeccidon




Complicaciones




Desencadenamiento del parto:

Embarazo a Embarazo
termino: pretérmino:

e Antes de las 24

* FNn uNna semana

horas se vienen ad
desencadena el desencadenarse
parto de forma un 90% de los
espontdnea en partos. El periodo
un 68% de los de latencia suele
CQSOS. ser mayor

cuanto menor
sed la edad
gestacional.




CORIOAMNIONITIS

» Es una de las complicaciones mdas graves y frecuentes
tras la rotura de la proteccion fisica de la bolsa,
independientemente de |la edad gestacional. Esta
infeccion puede ser consecuencia, pero ademdads
causq, de la rotura de membranas.

> Feto Conduce por deglucion del liguido infectado,
ofitis, conjuntivitis, onfalitis, infeccion urinaria, faringitis,
neumonia y a una sepsis generalizada con su muerte
O secuelas.

> Madre La infeccion placentaria puede ser el origen
de trombos sépfticos.




Los tactos vaginales repetidos pueden favorecerla. Se requiere pues un
diagndstico rapido, para terminar el embarazo a poco que se

manifiesten los primeros sinftomas de alarma:

, N
* Fiebre o febricula

* Aumento de la dindmica
uterina

e Aumento de la
leucocitosis

e Positividad de la Proteina
C reactiva (muy
inespecifica)

4 N
e Taquicardia Fetal

e Presencia de
movimientos respiratorios
con deglucion de liguido
amniodtico infectado

4 i ., . N
e Realizacion en el mismo

de recuento leucocitario
y cultivos bacterioldgicos

e Fetfidez

Liquido

Amniofico




Prolapso de corddn umbilical

» El corddn puede situarse por

delante de la presentacion en un
1.5-1.7% de los casos, siendo
comprimidos sus vasos por la
misma, favorecido este hecho por
el consecuente oligoamnios
secundario. Conduce al desarrollo
de hipoxia y acidosis fetales, que
pueden llevar a la muerte del

feto. |I

Prolapso del cordon umbilical




« Oligoamnios

» Con gran frascendencia por la desproteccion del corddn
umbilical y, en gestaciones precoces, por la importancia de la
deglucion de liquido amnidtico en el desarrollo pulmonar del feto
(conduce a la hipoplasia pulmonar) y por las deformidades fetales
(faciales o de extremidades) que pueda producir la compresion.

» Se define como la disminucion del liquido amnidtico.

Muy poco
liquido
amniético




Medicamentos

para RPM




Medicamentos para RPM
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Tocoliticos Corticoides Antibioticos



Tocoliticos

No se recomienda la tocolisis
orofildctica en mujeres con RPM.

e No se ha demostrado aumento de |a
prolongacion del embarazo o
disminucion de la morbimortalidad
neonatal




Corticoides

Reducir el riesgo de
sindrome de dificultad
respiratoria, hemorragia
interventricular,
enterocolitis necrotizante

Todas las embarazadas entre 24 y 34 semanas 6 dias con riesgo de parto
pretérmino dentro de los siguientes siete dias

Maduracion fetal 24 y 34 semanas 6 dias

Tratamiento de primera eleccion

Betametasona 12 mg inframuscular glutea Dexametasona 6 mg intramuscular cada 12
cada 24 horas, por un total de dos dosis horas por cuatro dosis.

h 4

No se recomiendan esquemas multiples de esteroides antenatales

Nacimiento ocurre después de 24 horas y antes
Efecto 6ptimo del fratamiento de siete dias de haberse iniciado el
tratamiento.




Antibioticos

Manejo expectante de la RPM

Curso de 48 horas de antibidticos:
Ampicilina infravenosa y erifromicina via oral, seguido de cinco dias con amoxicilina y eritromicina
via oral para prolongar la latencia del embarazo y reducir la infeccion materna y perinatal,

RPMP lejos de termino

- Las pnmeras 48 horas, ampicilina 2 gramos intravenosa en dosis inicial, seguida de 1
gramo infravenosa cada seis horas + entromicina 250 mg via oral cada 6 horas.

- Luego, continuar los siguientes cinco dias con amoxicilina 500 mg via oral cada 8 horas
+ entromicina 250 mg via oral cada seis horas.




Como alternativa o en caso de pacientes alérgicas a la penicilina, para profilaxis se

recomienda:

- Entromicina 250 mg via oral cada © horas durante 10 dias postenores al diagnostico
de RPMP*=

-Clindamicina 900 mg infravenosa cada ocho horas por siete dias *> '

\ 4

. Ampicilina-sulbactam por tres o siete dias

Terapias antimicrobianas mas cortas

No se recomienda la combinacion de

amoxicilina + dcido clavuldnico en la
RPMP por su relacion con la enterocolitis La administracion de los antibioticos de rutina

necrotizante. reduce la morbilidad materna y neonatal. La terapia

de antibioticos también refrasa el parto, permitiendo
el tiempo suficiente para que los corticoesteroides
profilacticos prenatales tengan efecto




Interrupcion del embarazo en gestantes
con RPM

Pacientes con RPMP y con evidente: frabagjo de parto,
corioamnionitis, compromiso fetal, muerte fetal,
desprendimiento normoplacentario, o de 35 semanas o
mas de edad gestacional

RPMP ocurre alas 35 semanas de gestacion o mas
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