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PRÓLOGO 

 

La presente monografía surge de la inquietud de dos estudiantes pertenecientes al último 

año de la carrera de Médico y Cirujano de la Universidad de San Carlos de Guatemala, de 

investigar acerca del “manejo clínico terapéutico conservador de la ruptura prematura de 

membranas ovulares” en Latinoamérica; con el objetivo de describir la manera de abordar dicha 

patología dependiendo de las semanas de gestación cuando ocurre el evento. 

 El estudio que ahora se presenta al lector ha sido elaborado con dedicación; 

representando un reto para las autoras el poder identificar el impacto que tiene el manejo 

conservador de dicha entidad en el binomio madre y feto; lo que generó en ellas el investigar las 

diversas conductas que toma cada institución Asistencial de Latinoamérica, dependiendo del 

contexto y los recursos disponibles en cada país. 

Esta investigación documental se enfocó en el manejo conservador de la ruptura 

prematura de membranas ovulares, por ser una patología que se presenta en el  25 % a 30 % de 

la población obstétrica, siendo responsable la misma de una morbimortalidad significativa 

principalmente para los neonatos, provocando un impacto negativo significativo en el pronóstico 

a corto, mediano y largo plazo de los individuos que nacen pretérmino. Así mismo, mostrar y 

enriquecer al lector con el conocimiento de los aspectos más importantes del manejo clínico 

terapéutico conservador.  

En las primeras páginas de esta investigación se describe todo un capítulo sobre 

epidemiología, factores de riesgo, fisiopatología y presentación clínica de la ruptura prematura de 

membranas ovulares, luego en el segundo capítulo se hace referencia a los métodos diagnósticos 

para la ruptura prematura de membranas ovulares utilizados en Latinoamérica, el tercer capítulo 

se detalla el manejo clínico terapéutico conservador en pacientes con ruptura prematura de 

membranas ovulares en Latinoamérica y finalmente en el cuarto capítulo se encontrará un análisis 

detallado de artículos sobre ruptura prematura de membranas ovulares y finalmente se presentan 

las conclusiones, recomendaciones referencias y anexos. 

Dr. Oswaldo Farfán 

Ginecólogo y Obstetra 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las membranas ovulares que envuelven la cavidad amniótica están formadas por el corion 

y el amnios, las cuales son capas adherentes cercanas, y consistentes de varios tipos de células, 

incluyendo células epiteliales, mesenquimales y trofoblásticas, las cuales se encuentran 

adheridas a una matriz de colágeno, reteniendo de esta manera el fluido amniótico, secretando a 

su vez substancias dentro de la cavidad amniótica y hacia el útero, protegiendo de esta manera 

al feto de infecciones que existen en el cuello uterino y en la vagina. Las membranas se rompen 

usualmente durante el trabajo de parto, por lo cual la ruptura prematura de membranas es definida 

como espontánea cuando la ruptura ocurre antes del inicio de la labor de parto, por tanto, si dicha 

ruptura sucede antes de las 37 semanas de gestación se denomina ruptura prematura de 

membrana ovulares (RPMO).1, 2 

La RPMO puede subdividirse en tres variantes: a) cuando ocurre a término entre las 34 y 

37 semanas, b) cuando ocurre pretérmino entre las 24 y < 37 semanas, y  c) cuando la ruptura 

ocurre antes de las 24 semanas o antes del límite de viabilidad, la cual puede variar. En base a 

lo anterior, se calcula que del 5 al 9 % de los nacimientos en Europa son pretérminos y en Estados 

Unidos este porcentaje alcanza el 12-13 %, en la guía clínica de la Federación Latinoamericana 

de Sociedades de Ginecología y Obstetricia (FLASOG), se menciona que la RPM es responsable 

de más o menos un tercio de los partos prematuros a nivel mundial, y se ha registrado en los 

últimos años un incremento del 11 al 15 % de la incidencia de RPM, desconociéndose aún los 

porcentajes exactos de nacimientos pretérmino en América Latina, sin embargo estadísticas 

mencionadas en esta guía estiman que un 25 - 30 % de esos pretérminos son productos de 

ruptura prematura de membranas.2, 3 

Cabe resaltar que las causas son multifactoriales y varían con la edad gestacional, por 

tanto, en algunas pacientes se encuentra más de una posible causa, y a medida que la ruptura 

ocurre a menor edad gestacional, se observa una mayor asociación con infección del 

corion/decidua. Así mismo la etiología se considera como defecto estructural durante la formación 

de la membrana amniótica, como ocurre en la sobredistensión de las membranas (polihidramnios 

o embarazos gemelares), en infecciones ascendentes desde la vagina y cuello (vaginosis 

bacteriana) y durante el aumento de la síntesis de hormona liberadora de corticotropina (CRH), 

la cual se asocia a complicaciones como hipertensión, eclampsia, retardo del crecimiento 

intrauterino e infección.  1, 3,4 
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Debido a lo anterior, el interrogatorio y el examen cervical no se pueden establecer con 

exactitud cómo prueba específica para RPM, por tanto, se recomienda utilizar una serie de 

pruebas paraclínicas con el fin de confirmar el diagnóstico y de esta manera evitar complicaciones 

como desprendimiento prematuro de placenta, corioamnionitis, infecciones postparto, 

endometritis, infección perinatal o compromiso fetal. Por esta razón se han propuesto realizar 

ecografías en aquellas pacientes con sospecha de presencia de líquido amniótico en el fondo de 

saco vaginal y no se observa salida transcervical; prueba con nitrazina utilizado para cuantificar 

el cambio de Ph normal de la vagina, la cual cambia de amarillo a azul cuando es expuesta a 

cualquier fluido; y cristalización (test de Ferming), el cual se realiza con un hisopo estéril para la 

obtención de líquido del fondo de saco posterior extendiéndose en una laminilla y dejando secar 

al aire por 10 min.  1, 2, 4,5 

Por consiguiente, es importante entonces realizar un manejo clínico adecuado de la 

ruptura, para disminuir estos riesgos, tanto la Federación Latino Americana de Sociedad de 

Ginecología y Obstetricia (FLASOG), y la Federación Centroamericana de Asociaciones y 

Sociedades de Obstetricia y Ginecología (FECASOG) dividen el manejo terapéutico de RPMO 

en antibioterapia, corticoterapia, uso de tocolíticos, uso de cerclaje, reposo absoluto, uso de 

amnioinfusión, manejo hospitalario o finalización de la gestación según la edad gestacional del 

embarazo. 2, 3, 5,6 Asimismo debe mantenerse un control obstétrico adecuado cada mes o según 

criterio del médico, ultrasonidos con evaluación de perfil biofísico y medición de líquido amniótico, 

así como el uso de surfactante para disminuir la tasa de morbilidad fetal. 4,5 

Se plantea entonces que la ruptura de membrana, especialmente en pacientes que están 

lejos del término, son un importante desafío de salud pública que afecta la salud materna, 

neonatal y la carga futura de complicaciones obstétricas en Latinoamérica, ya que esta dependerá 

de la facilidad de atención que tenga la institución a donde acude la paciente (gran problema en 

muchos centros de atención de primer y segundo nivel y algunos de tercer nivel en Latino 

América). En consecuencia, la Federación Latino Americana de Sociedad de Ginecología y 

Obstetricia (FLASOG) estima que aproximadamente uno de cada 7 nacimientos es prematuro, 

esto asociado a un mal control prenatal o un mal manejo terapéutico. 2 

El objeto de estudio es el manejo clínico conservador de RPMO en el embarazo 

enfocándose en las estrategias diagnósticas y el tratamiento aplicado en pacientes 

Latinoamericanas, siendo importante porque se trata de una complicación cuya incidencia va en 

ascenso, en Guatemala es de 2 – 10 %, México, Ecuador y Chile un 20 % y en Argentina 
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representa entre un 8 a 10 %, teniendo como consecuencia efectos altamente perjudiciales en el 

desarrollo normal del embarazo.1, 2,3 

El enfoque del estudio es la región de Latinoamérica con publicaciones de antigüedad 

menor o igual a 10 años; tomando estudios de tipo descriptivo, aleatorio, comparativo, 

observacional, metaanálisis, guías y protocolos, con el fin de determinar el manejo clínico 

conservador, considerando un tratamiento individualizado en cada paciente. Su importancia en 

Latinoamérica radica en el aumento de los partos pretérminos causando un elevado riesgo de 

morbi-mortalidad materna-neonatal representando así un problema en salud pública.2,7 

 Sobre este contexto, se realizó la siguiente monografía compilatoria de tipo descriptivo, 

teniendo como objetivo principal describir el manejo clínico terapéutico conservador de la ruptura 

prematura de membranas ovulares en el embarazo en Latinoamérica, asimismo, la metodología 

se realizó a través de búsqueda sistemática de literatura sobre RPM en el catálogo en línea de la 

biblioteca Dr. Julio de León Méndez de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San 

Carlos de Guatemala, motores de búsqueda reconocidos como Google Académico y base de 

datos SciELO, LILACS-BVS, PubMed-MEDLINE, COCHRANE, Elsevier, REDALYC y 

Organización Panamericana de la Salud (OPS) / Organización Mundial de la Salud (OMS); se 

buscaron artículos en  español e inglés con antigüedad menor o igual a 10 años, con las 

siguientes palabras (DeCS): “Ruptura prematura de membranas fetales”, “Embarazo”, y “Manejo 

conservador”; (MeSH): “Premature rupture of fetal membranes”, “Conservative treatment” y 

“Pregnancy”. Criterios de inclusión: se identificaron publicaciones científicas que incluyeron 

nuestra población diana, además de exponer los beneficios del manejo conservador sobre las 

madres y los prematuros en Latinoamérica. 

El estudio cuenta con cuatro capítulos. Capítulo I: Presentación clínica de la ruptura 

prematura de membranas ovulares en mujeres latinoamericanas. Capítulo II: Métodos 

diagnósticos para la ruptura prematura de membranas ovulares utilizados en Latinoamérica. 

Capítulo III: Manejo clínico terapéutico conservador en pacientes con ruptura prematura de 

membranas ovulares en Latinoamérica. Capítulo IV: Análisis. 

Teniendo en cuenta todo lo mencionado anteriormente se considera importante realizar la 

siguiente pregunta ¿Cuál es el manejo clínico conservador de la ruptura prematura de 

membranas ovulares en el embarazo en Latinoamérica?, para así conocer a detalle la conducta 

que se toma en esta región. 
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Por consiguiente, se determinó que el manejo clínico conservador de la ruptura prematura 

de membranas ovulares en el embarazo en Latinoamérica, dependerá de la viabilidad fetal y de 

la edad gestacional de la madre, basándose en un manejo clínico farmacológico y un manejo no 

farmacológico de soporte, con el fin de prolongar el embarazo y preservar la vida del feto.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General: 

Describir el manejo clínico conservador de la ruptura prematura de membranas 

ovulares en el embarazo en Latinoamérica.  

Objetivo Específico: 

1. Exponer las manifestaciones clínicas de la ruptura prematura de membranas ovulares 

en el embarazo en Latinoamérica. 

2. Argumentar los métodos diagnósticos realizados para diagnosticar la ruptura prematura 

de membranas ovulares en Latinoamérica.  

3. Debatir el manejo clínico terapéutico de las pacientes con ruptura prematura 

de membranas ovulares en Latinoamérica.  
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 MÉTODOS Y TÉCNICAS 

La presente monografía fue de tipo compilatoria y diseño descriptivo, para la adecuada 

identificación de terminología médica y calificadores permitidos, se recopiló información utilizando 

descriptores para estandarizar los términos a investigar, siendo estos los Descriptores en 

Ciencias de la Salud (DeCS) de la biblioteca virtual de salud, la cual fue creada por BIREME (el 

Centro Latinoamericano y del Caribe de información en Ciencias de la Salud), en el cual se 

utilizaron palabras claves como: “Ruptura prematura de membranas fetales”, “Embarazo”, y 

“Manejo conservador”, además de la Medical Suject Headings (MeSH) por la National Library of 

Medicine de Estados Unidos para los descriptores y definiciones de terminología médica 

internacional como “Premature rupture of fetal membranes”, “Conservative treatment” y 

“Pregnancy”. Dichos términos fueron buscados tanto en idioma español como en inglés; 

vinculándose con operadores lógicos “AND” y “OR”, excluyendo la información que no cumplió 

con los criterios de esta investigación con el operador de “NOT” para evitar resultados 

innecesarios; con el objetivo de analizar características claves, detallar e identificar los diferentes 

criterios y puntos de vista del concepto a fin de poder debatir el manejo clínico conservador de la 

ruptura prematura de membranas ovulares en el embarazo en Latinoamérica (Ver anexo 1). 

De acuerdo con lo anterior, se realizó una búsqueda exhaustiva de documentos y artículos 

en idioma español e inglés, a través del motor de búsqueda Google Académico, con el objetivo 

de seleccionar estudios de tipo descriptivo, observacional, retrospectivos, protocolos de 

vigilancias, guías de prácticas clínicas, revisión sistemática y metaanálisis. Para la búsqueda se 

utilizó el catálogo en línea de la biblioteca Dr. Julio de León Méndez de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala con el fin de obtener tesis de pre y post 

grado, monografías, revistas, libros de texto, artículos científicos, bibliotecas privadas y 

enciclopedias que nos ayudaron a la recopilación de información para la presente monografía. 

Además de las bases de datos como: SciELO, LILACS-BVS, PubMed-MEDLINE, COCHRANE, 

Elsevier, REDALYC y Organización Panamericana de la Salud (OPS) / Organización Mundial de 

la Salud (OMS). Se llevaron a cabo las búsquedas en la cuales se emplearon los siguientes 

criterios de inclusión, publicaciones en español e inglés con antigüedad menor o igual a 10 años, 

con un diseño de estudio de tipo descriptivo e interpretativo, con una unidad cualitativa; entre los 

grupos etarios de comparación se excluyó a las pacientes embarazadas sin RPMO. 

Asimismo, se efectuó un plan de análisis a través de una búsqueda exhaustiva del tema, 

de tal manera que se utilizaron fuentes de información primaria, secundaria y terciaria, las 

cuales seleccionamos con el objetivo de elegir los estudios más relevantes y de esta manera 
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evitar el sesgo y la información falsa que nos pudieran guiar a conclusiones erradas. Cabe 

mencionar que consta de 4 capítulos los cuales están conformados por subcapítulos que nos 

permitieron describir el manejo clínico conservador de la RPMO en el embarazo en 

Latinoamérica, con la finalidad de poder realizar un análisis interpretativo y comparativo con la 

información recopilada en cada uno de los capítulos, y responder las preguntas y objetivos 

planteados. 

Al finalizar la búsqueda de artículos utilizados en la elaboración de esta monografía, los 

documentos obtenidos se clasificaron en una tabla de matriz (ver anexo 2), con base al tipo de 

estudio, término utilizado para la búsqueda según los descriptores DeCS y MeSH, el operador 

lógico utilizado y número de artículos encontrados en línea.  Con base a los artículos 

encontrados, se obtuvo un total de 76 estudios, los cuales fueron la base teórica para determinar 

el manejo clínico conservador de ruptura prematura de membranas ovulares en Latinoamérica. 

El gestor bibliográfico utilizado en el presente trabajo es el programa Zootero ,el cual nos 

permitió crear, recolectar, ordenar cada referencia bibliográfica en estilo Vancouver.  
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CAPÍTULO 1: PRESENTACIÓN CLÍNICA DE LA RUPTURA 

PREMATURA DE MEMBRANAS OVULARES EN MUJERES 

LATINOAMERICANAS 

 

SUMARIO  

● Definición 

● Epidemiología  

● Factores de riesgo  

● Fisiopatología  

● Presentación clínica  

 

En este capítulo se aborda datos sobre la ruptura prematura de membranas ovulares 

(RPMO) en Latinoamérica, cuyos indicadores estadísticos han determinado que uno de cada 7 

nacimientos es prematuro por causa de la ruptura prematura de membranas, afectando al 10 % 

de los embarazos y razón principal del 25 al 30 % de los nacimientos pretérminos, asimismo, se 

describen los factores de riesgo en las gestantes con RPMO como tabaquismo, perfil 

socioeconómico bajo o infección del tracto genital inferior los cuales están asociados al desarrollo 

de las principales complicaciones de morbilidad y mortalidad en las mujeres latinoamericanas, de 

igual manera, se plantea el mecanismo fisiológico y patológico que causan su ruptura antes de 

las 37 semanas de gestación. 

 

1.1. Definición 

 En términos generales la ruptura prematura de membranas ovulares es definida como la 

pérdida de la unión de las membranas corioamnióticas previo al inicio del trabajo de parto, con la 

consecutiva salida de líquido amniótico a través del orificio cervical y vaginal, la cual se produce 

espontáneamente después de las 20 semanas de gestación, tomando en cuenta el periodo de 

latencia, que es el periodo de tiempo que hay entre la ruptura y el inicio de trabajo de parto, siendo 

mayor este cuando la edad gestacional es menor. 2, 5,7 

Por consiguiente, si la ruptura ocurre cuando el feto es mayor o igual a las 37 semanas es 

llamada como ruptura prematura de membranas ovulares a término (RPMO a término), sin 

embargo, si la ruptura se produce antes de las 37 semanas gestación se denomina ruptura 

prematura de membranas ovulares pretérmino (RPMO pretérmino), siendo esta última 



 

2 
 

subdividida en tres variantes que son: la RPMO previables que se produce cuando la ruptura 

ocurre antes de las 24 semanas de gestación o antes del límite de viabilidad,  también se presenta 

la RPMO lejos del término que se origina cuando la ruptura se produce entre las 24 y 34  semanas,  

por último está la RPMO cerca del término cuando la ruptura ocurre entre la 34 y  36.6 semanas 

de gestación. 2, 5,8 

 

1.2. Epidemiología 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) indica que alrededor de 830 mujeres mueren 

cada día por complicaciones que aparecen durante el periodo de embarazo o trabajo de parto, 

siendo los países de ingresos bajos quienes presentan la tasa más alta de morbilidad y 

mortalidad, en consecuencia, durante el año 2015 se reportaron alrededor de 303 000 muertes 

maternas. Por su parte, la Organización de las Naciones Unidas (ONU) en su informe del año 

2014 sobre mortalidad materna refiere que once países de Latinoamérica y del caribe han 

demostrado un avance significativo del 40 % en la disminución de mortalidad materna en los 

últimos 13 años (1990 a 2013), con relación a las complicaciones durante el embarazo y trabajo 

de parto. Entre los países latinoamericanos que tuvieron esta significativa disminución se 

encuentra Bolivia (61 %), Brasil (43%), Ecuador (38 %), El Salvador (39 %), Guatemala (49 %), 

Honduras (61 %), Nicaragua (38 %) y Perú (64 %). 9, 41 

Así mismo, los últimos datos proporcionados por la OMS indican que la RPMO se presenta 

en el 8 - 10 % de los embarazos, siendo su porcentaje de 60 – 95 % en los partos a término 

(mayor de 37 semanas) y en un 2 – 4 % en los partos pretérmino (entre las 22 y 36.6 semanas). 

De manera análoga, FLASOG describe en su Guía Clínica del año 2011 que la RPM es 

responsable de más o menos un tercio de los partos prematuros a nivel mundial, estimándose en 

Europa una tasa aproximada de 5 - 9 % de los nacimientos pretérmino, al contrario de Estados 

Unidos donde alcanza un porcentaje de 12 – 13 %, mientras tanto, en América Latina aún se 

desconoce los porcentajes exactos de nacimientos pretérminos asociados a la RPMO. 2, 37 

Por otra parte, en el año 2013, la Asociación Bogotana de Obstetricia y Ginecología 

(ASBOG) expone que la incidencia de RPMO varía en cada país de Latinoamérica, afectando 

entre el 2.1 % y 22 % del total de las gestaciones, posteriormente refiere que estas cifras 

actualmente alcanzan en promedio de 14 -1 7 % de los embarazos en los países de bajo ingreso, 

mientras que en los países desarrollados se estima una incidencia de 4 - 8 %, indicando que esta 

diferencia de datos posiblemente se deba a la diversidad de cada etnia, raza, o país, así como a 

los diversos factores de riesgo maternos y neonatales que puedan existir. 42 
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1.2.1 Indicadores estadísticos en Latinoamérica  

En cuanto, a los países de Latinoamérica la cifra de incidencia y prevalencia de la RPMO 

va cada día en aumento, tal es el caso de Colombia, que en el año 2013 refirió que la incidencia 

de RPMO en las gestantes de Bogotá se encontró entre 15% y 22 %, mientras que las 

complicaciones de la RPMO en todos los embarazos se presentaron entre el 1% y 4 %, de los 

cuales, el 30 % estuvo asociado a los nacimientos pretérminos. Asimismo, el Ministerio de Salud 

Pública de Ecuador en el año 2016 mencionó que la RPMO se produce aproximadamente en el 

20% de los embarazos durante el tercer trimestre, con una prevalencia del 10 %, siendo la causa 

principal de un tercio de los partos prematuros y ocasionando el 10 % de las muertes perinatales, 

mientras tanto, datos presentados en Guatemala durante el año 2011 a través de la Guía Materna 

y Neonatal, publicada por el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS), indica que 

la prevalencia y la incidencia de la RPMO a término en el país fue de 2 - 10 %, mientras que la 

RPMO pretérmino representó de 2 - 3 % y estuvo asociado a un tercio de los nacimientos 

prematuros.  7, 37,42 

Por su parte, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el año 2009,  señaló que 

la RPMO se presenta aproximadamente en el 2 – 3  % de todos los embarazos, con una 

frecuencia de 10 – 20 %, y una incidencia del 20 % de muertes perinatales relacionadas con 

complicaciones de parto pretérmino y corioamnionitis, esta última representa el 27 % de los partos 

pretérminos con diagnóstico de RPMO asociado a un aumento de 4 veces la tasa de mortalidad 

neonatal, asimismo, en el año 2008 la Federación Mexicana de Colegios de Obstetricia y 

Ginecología (FEMECOG) refiere que la morbilidad materna se asocia con el 13 - 60 % de 

corioamnionitis y de 2 - 13 % con las infecciones posparto. En cuanto a datos del ministerio de 

Salud de Chile, indican que en el año 2015 el 27 % de los partos prematuros fueron causa de la 

RPMO, razón principal de morbimortalidad perinatal, provocando una prevalencia de RPMO del 

8 - 10 %  en todos los embarazos, de los cuales, el 80 % pertenecen RPMO a término y el otro 

20 % se presenta en la RPMO pretérmino. 10,12,13 

De forma similar, el Ministerio de Salud de Argentina en el año 2015, determinó que el    

9.6 % de todos los nacimientos en el mundo fueron pretérmino a causa de la RPMO, de los 

cuales, más del 90 % ocurrieron en África, Asia, América Latina y el Caribe, además de indicar 

que la RPMO afecta cualquier etapa del embarazo, observándose en el 8 – 10 % de todas las  

gestaciones y presentándose en el 25 – 30 % de los partos pretérmino y en el 8 – 10 % de los 

partos a término causando una elevada tasa de morbimortalidad. 14 
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1.3. Factores de riesgo 

 En cuanto a los factores de riesgo de la RPMO se menciona que pueden estar 

condicionados por diversos mecanismos los cuales pueden estar dados por infecciones o 

inflamación, isquemia o hemorragia uteroplacentaria, sobredistensión uterina, estrés y algunos 

otros procesos mediados inmunológicamente, elementos que podrían explicar el aumento de los 

partos prematuros asociados a un fenómeno multifactorial siendo en la mayor parte de los casos 

difícil establecer un mecanismo preciso. Por consiguiente, a lo largo de los últimos años se han 

buscado evidencias científicas de factores asociados con el parto prematuro llegando a creer que 

cada vez es mayor el número de factores de riesgo que interactúan en conjunto, provocando una 

transición de inactividad uterina durante el trabajo de parto prematuro.15 

 

1.3.1. Determinantes de riesgo en Latinoamérica 

Es importante destacar que tanto a nivel mundial como en Latinoamérica, los factores de 

riesgo clínicos de la RPM pretérmino se asocian a enfermedades de transmisión sexual, 

conización cervical por tratamientos cervicouterinos, amniocentesis, cerclaje del cuello uterino, 

enfermedades pulmonares durante el periodo de gestación, bajo peso materno y relaciones 

sexuales previo a la RPMO. Cabe mencionar que la Universidad Nacional Autónoma de México 

(UNAM) determinó en su estudio sobre La actividad sexual como factor de riesgo en la amenaza 

de parto pretérmino que el coito es considerado un determinante de riesgo para la incidencia de 

amenaza de parto pretérmino cuando este se asocia a infecciones del tracto urinario (ITU), de 

igual manera, la secretaría de salud de Bogotá señala en su Guía de manejo de RPM que durante 

el coito las membranas pueden entrar en contacto con las enzimas proteolíticas seminales, las 

cuales permiten el paso de bacterias por medio de los espermatozoides provocando  infecciones 

que causan la RPMO.17,18,42 

 Por otra parte, Gutiérrez M, Martínez P, Apaza J 17 publicaron un estudio en Perú sobre 

Frecuencia de los factores de riesgo obstétricos en la RPM pretérmino, mientras, que Telles S 16  

realizó un estudio en Guatemala sobre la Caracterización epidemiológica en pacientes 

embarazadas con RPMO, ambos estudios determinaron que otros factores asociados a la RPMO 

son el sangrado transvaginal ante parto, antecedente previo de RPMO, antecedente de parto 

pretérmino, ITU, embarazos múltiples (7 – 10 %), anomalías uterinas, metrorragia, bajo nivel 

socioeconómico, Lupus sistemático, madre con parto prematuro, polihidramnios, número de 

controles prenatales y traumas abdominales, en los cuales se incluyen accidentes de tránsito y 

violencia intrafamiliar. 
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Mientras tanto, Argentina en su guía clínica del año 2015 menciona que los factores de 

riesgo obstétricos de la RPM pretérmino se asocian al desprendimiento de placenta en el 10 % a 

15 % de los casos, longitud cervical corta principalmente en el segundo trimestre, hemorragias 

en el primer y segundo trimestre, deficiencia nutricional asociado a concentraciones bajas de 

vitamina C y cobre, anomalías del tejido conectivo (síndrome de Ehlers-Danlos), bajo estado 

nutricional ＜19.8 kilogramo por metro cuadrado (kg/m2), tabaquismo y uso de drogas ilícitas. 14 

Asimismo, México determinó en un estudio de casos y controles de mujeres con y sin diagnóstico 

de RPMO que el tabaquismo, consumo de alcohol, inicio de vida sexual y período intergenésico 

corto presentaban mayor significancia de riesgo para RPMO,  mientras que el antecedente de 2 

o más cesáreas fue determinado como un  factor protector para pacientes con RPMO, a diferencia 

del antecedente de parto pretérmino que demostró ser un factor de riesgo para RPMO en el 

siguiente embarazo.10  

De manera similar, en el año 2015, Chile menciona en su guía clínica que presentar una 

fibronectina > 50 nanogramos por decilitro (ng/dl), embarazo gemelar, presencia de dispositivo 

intrauterino, hipertensión arterial, diabetes mellitus, anemia, consumo de café, vaginosis 

bacteriana, Neisseria gonorrhoeae o Trichomona trachomatis en el tracto vaginal son factores de 

riesgo para la RPMO. Por otra parte, un estudio en Guatemala realizado en el año 2015 en el 

Hospital Nacional de Chimaltenango, determinó que las bacterias más aisladas por medio de 

cultivo de líquido amniótico en 50 pacientes con RPMO fueron Escherichia Coli 64 %, 

Estreptococo beta hemolítico  (GBS por sus siglas en inglés) 32 %, y Enterobacter 5 %, mientras 

que los factores de riesgo más asociados a la RPMO fueron antecedente de parto pretérmino   

(26 %), hidrorrea franca (69 %), oligohidramnios (50 %), actividad uterina (84 %), ITU (17 %), ITU 

más infección vaginal (39 %), ITU más fiebre (11 %), embarazos de 34-36 semanas (54 %) y  

RPMO mayor de 5 horas (13 %).12, 22  

A su vez, la ONU publicó que los resultados obtenidos en un estudio realizado por la OMS 

en el año 2014, sobre las causas de muerte maternas en 115 países se debieron a que el 28 % 

fueron causas relacionadas con enfermedades no transmisibles como la diabetes, paludismo, 

VIH y obesidad que son patologías que se agravan durante el desarrollo del embarazo. Otras 

causas que también se vieron observadas durante el estudio fueron las hemorragias graves 

durante el parto y posparto (27 %), hipertensión gestacional (14 %), infecciones (11 %), partos 

obstruidos (9 %), complicaciones de abortos (8 %), y embolias (3 %). 41 
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Así mismo, se ha determinado que los factores de riesgos maternos y fetales cada día se 

asocian más al aumento de la RPMO en las mujeres latinoamericanas, por lo cual se engloban 

los principales factores en el anexo 3.  

 

1.3.2. Complicaciones  

En Latinoamérica se ha visto en lo últimos años un aumento de la tasa de morbimortalidad 

materna y neonatal causados principalmente por complicaciones asociadas a la RPMO, 

constituyendo un problema de salud que se ha visto reflejado en países como México, Ecuador, 

Perú, Nicaragua y Guatemala los cuales han realizado estudios que han asociado el bajo nivel 

socioeconómico, deficiencia nutricional, infecciones del tracto genital, relaciones sexuales y la 

edad de la madre como causa del aumento de los nacimientos prematuros, infecciones 

intraamnióticas, corioamnionitis clínicas, endometritis puerperal y hemorragia anteparto y 

postparto así como hemorragia intracerebral, membrana hialina, enterocolitis necrotizante, 

hiperplasia pulmonar y parálisis cerebral. 12, 14, 16,19 

En ese sentido, la dirección Nacional de Maternidad e infancia de Argentina, señala que 

las complicaciones maternas y fetales de la RPMO son directamente proporcionales a la edad 

gestacional, indicando que entre menor sea la edad gestacional mayor será el evento, siendo las 

principales consecuencias clínicas de la RPMO los nacimientos pretérmino razón principal de 

morbimortalidad neonatal, infección intraamniótica asociada a sepsis materna o neonatal, 

corioamnionitis la cual se presenta clínicamente en el 10 % de los embarazos mayores de 37 

semanas, endometritis puerperal entre el 5 % y 27 % de las RPMO, hemorragia anteparto que 

ocasiona el desprendimiento prematuro de placenta en el 15 % de la RPMO prolongada 

originando a su vez pérdida del líquido amniótico menor a 1 centímetro (oligohidramnio severo) 

causante de la hipoplasia pulmonar y deformidades fetales en edades gestacionales de tiempo 

muy prolongado. 14 

Por otra parte, la guía clínica de FLASOG Y la revista de Ginecología y Obstetricia de  

FEMECOG señalan que cuando el embarazo es mayor de 37 semanas las complicaciones son 

causadas por infección fetal o neonatal, infección materna, y compresión o prolapso del cordón 

umbilical, mientras que en un embarazo menor de 37 semanas la principal complicación es un 

parto pretérmino que causa prematurez y/o bajo peso al nacer y oligohidramnios. Asimismo, datos 

de un estudio de RPMO realizado en Guatemala en 2015 en el Hospital Regional de Cuilapa, 

Santa Rosa, determinaron que el 35 % de los casos se asociaron a una complicación durante el 

embarazo pretérmino (27 %) y en el 73 % de los embarazos a término, siendo estas 
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complicaciones sufrimiento fetal (17 %), oligohidramnios (12 %), prematurez (4 %), estrechez 

pélvica (3 %), desproporción cefalopélvica (1 %), corioamnionitis (1 %), las cuales se encontraban 

asociadas a ITU que fue la patología infecciosa más frecuente (37 %), cabe destacar que estos 

estudios determinan que la corioamnionitis es la causa más frecuente en las complicaciones 

maternas en Latinoamérica. 2, 10,27 

 

1.4. Fisiopatología   

Durante la gestación, el feto se localiza dentro de la cavidad amniótica la cual se encuentra 

rodeado por las membranas ovulares que son el revestimiento interno de esta cavidad, que en 

condiciones normales se rompen a lo largo de la fase activa del trabajo de parto, mientras que en 

la RPMO se produce como consecuencia de diferentes mecanismos fisiológicos y patológicos. 

Asimismo, las membranas tienen como finalidad cumplir una diversidad de funciones entre las 

que se pueden mencionar la síntesis y secreción de moléculas, recepción de señales hormonales 

maternas y fetales, participación en el inicio del trabajo de parto, homeostasis y metabolismo de 

líquido amniótico, protección frente a infecciones, desarrollo pulmonar y de extremidades fetales, 

conservación de la temperatura así como protección ante traumatismos abdominales maternos 

sin embargo, no participan en el transporte de nutrientes. 1, 11,26 

 

1.4.1.   Estructuras de las membranas ovulares 

Con respecto a las membranas ovulares, estructuralmente presentan dos capas 

conocidas como corion y amnios; capas adherentes que delimitan la cavidad amniótica a partir 

de las semanas 15 a 16 del desarrollo embrionario, etapa en la cual se produce el borramiento 

de la cavidad coriónica o celoma extraembrionario, así mismo estas membranas se encuentran 

estructuradas por diferentes tipos de células y matriz extracelular los cuales se detallan en el 

anexo 4. 11, 26 

1.4.1.1. Corion 

Es la capa interna y más gruesa de la estructura de las membranas ovulares, presenta 

menor resistencia a la tracción, y se encuentra formado por tres capas que son: la capa reticular 

(adjunta a la capa esponjosa del amnios) formada por células fusiformes (estrelladas), colágeno 

tipo I, III, IV, V, VI y proteoglicanos, seguido de la membrana basal formada por colágeno tipo IV, 

laminina y fibronectina, y posteriormente por la capa trofoblástica constituida por células redondas 

y poligonales, las cuales poseen una polaridad dirigida hacia la decidua. 11, 23,24 
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1.4.1.2. Amnios 

Ahora bien, el amnios forma la capa externa de las membranas ovulares, se compone de 

cinco subcapas o sacos que van desde la capa más interna y cercana al feto hasta la capa externa 

inmediata a la cavidad uterina materna, de acuerdo con esto, la capa más interna corresponde al 

epitelio amniótico, el cual se encuentra formada por células cúbicas no ciliadas, colágeno tipo III, 

IV, V, y glicoproteínas (como laminina y fibronectina) esta última forma la base de la siguiente 

capa denominada membrana basal. Posteriormente se encuentra la capa o lámina compacta que 

forma principalmente el esqueleto fibroso por su contenido de colágeno tipo I, III, V y VI 

confiriéndole su integridad mecánica, a continuación se encuentra la capa fibroblástica formada 

por células mesenquimales, macrófagos y una matriz de tejido conectivo laxo responsables de la 

secreción del colágeno encontrado en la capa inmediatamente anterior. Por último se encuentra 

la capa más externa denominada capa intermedia o a veces llamada capa esponjosa, la cual está 

formada por proteoglicanos, glicoproteínas y colágeno tipo III que le confieren su aspecto 

característico y le da su función principal que es la absorción del estrés físico  ubicada entre la 

unión del amnios y el corion determinando así su limitación. 11, 21,23 

 

1.4.2.   Mecanismos  

Las membranas ovulares son las encargadas de preservar el líquido amniótico que tiene 

como función principal amortiguar al feto de los golpes o movimientos fuertes ocasionados 

durante el embarazo, siendo el mecanismo de las membranas de tipo mecánico e inmunológico 

que brindan una barrera  de protección contra el acceso microbiano por medio de biomarcadores 

enzimáticos como fosfolipasas, citocinas, elastasas y metaloproteasas que producen las 

membranas fetales durante el proceso de gestación.  No obstante, en el  artículo Ruptura 

prematura de membranas fetales: de la fisiopatología hacia los marcadores tempranos de la 

enfermedad señalan que se ha hecho más complicado establecer el mecanismo que determina 

la debilidad estructural de las membranas fetales cuando estas se producen naturalmente en 

comparación con las membranas que fueron rotas manualmente durante el trabajo de parto. 3, 

24,25 

No obstante, Rivera R, Caba F, Smirnow M, Aguilera J, Larraín A 11 citan en el artículo 

Fisiopatología de RPMO en el embarazo pretérmino que estudios microscópicos realizados en 

las membranas ovulares determinaron que la ruptura prematura está asociada a una zona de 

morfología extremadamente alterada, la cual se caracteriza por presentar un engrosamiento de 

la capa compacta, capa fibroblástica, capa esponjosa y la capa reticular, manifestando una 
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desorganización en la red de colágeno, edema, y material fibrinoide, acompañado de un 

adelgazamiento en las capas trofoblásticas y decidual. Debido a estos cambios, se ha 

determinado que la apoptosis (muerte celular programada) en el epitelio amniótico, la 

degradación de fracción ribosomal 28s y la presencia de activación de metaloproteinasas, son 

fenómenos asociados a esta zona, por tanto es factible asociar diferentes agentes (infecciosos, 

hormonales o paracrinos) a la activación de múltiples mecanismos que ocasionan esta alteración 

morfológica beneficiando la formación de un sitio de ruptura a niveles supracervical previo a que 

inicie el trabajo de parto. 11 

 

1.4.3.   Marcadores de inflamación   

Los marcadores de inflamación en la RPM pretérmino, son un proceso que se define como 

un grupo de respuestas asociadas a los tejidos vivos frente a una agresión física, infecciosa o 

autoinmunes, además de producir en el sistema hemostático y tejido conectivo un suceso de 

cambios enfocados a localizar y aislar el agente patológico para después eliminarlo y de esta 

manera restaurar el daño tisular ocasionado. En el año 2017 se menciona en la revista Seminars 

in Perinatology que el compromiso de las propiedades inmunitarias y mecánicas de las 

membranas fetales permite la invasión microbiana del tracto genital, la cual está mediada por la 

activación de la respuesta inflamatoria del huésped que conduce a la colagenolisis mediada por 

la rotura mecánica, de la misma forma por el debilitamiento de la membrana que predispone a 

esta capa a sufrir una ruptura prematura, además de que la trombina se asocia al 

desprendimiento y la activación de las metaloproteinasas de la matriz (MMP). Por otra parte, 

algunos otros mecanismos que se encuentran asociados a la producción de citoquinas, incluyen 

a las interleucinas (IL) 1, 2, 6, 8,12, factores de necrosis tumoral (FNT), y proteína quimiotáctica 

del monocito-1 (MCP-1), además de los monocitos, macrófagos y los granulocitos activados que 

pueden estimular las vías celulares ocasionando un parto prematuro y por ende la ruptura de 

membranas.11,24,26  

Tomando en cuenta lo anterior, las principales enzimas que participan en la RPMO son 

las MMP tipo 1,8, y 9, en corion y amnios, y los inhibidores tisulares de las metaloproteinasas 

(TIMP), que son reguladores de las acciones de proteasas, siendo la activación de estas enzimas 

producto del aumento de prostaglandina (PG), principalmente prostaglandina E2 (PGE2) 

productor de cambios cervicales e inicio de dinámica uterina. De acuerdo con diversos estudios 

de Estados Unidos, se han medido las concentraciones de la enzima MMP en el líquido amniótico 

por medio de inmunoensayos y métodos enzimáticos, donde se describieron que la RPMO se 
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asocia con el aumento de las concentraciones de MMP-1 en el líquido amniótico por el contrario, 

en la gestación pretérmino la ruptura espontánea de membranas se asoció con las 

concentraciones elevadas de MMP-8. 11, 23,24 

 

1.4.4.   Etiología  

Diversos autores han referido que la etiología de la RPMO no está claramente 

determinada, sin embargo, Telles S16 nos menciona en un estudio realizado en Guatemala que 

la etiología puede asociarse a procesos idiopáticos, congénitos o mecánicos producidos por algún 

tipo físico-químico causados por infecciones de Trichomona, Estreptococo del grupo B, y 

vaginosis bacteriana, además de la dilatación cervical que origina el paso de bacterias 

contaminantes.  Por otra parte, el American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG, 

por sus siglas en inglés) y FEMECOG señalan que el suceso primordial de la RPMO se debe a 

los resultados de un debilitamiento fisiológico de las membranas las cuales están asociadas a las 

fuerzas ejercidas por las contracciones uterinas asimismo, puede ser el resultado de un extenso 

conjunto de mecanismos patológicos que pueden interactuar individualmente o en conjunto. 10,20 

 Cabe mencionar que en el año 2010 Cuba menciona en el artículo de RPMO sobre 

aspectos de interés para la atención primaria de salud que actualmente se ha asociado la ruptura 

de membrana a factores biomecánicos como por ejemplo la mala formación de la bolsa de 

separación del amnios y corion, la tensión aumentada y asimétrica del polo inferior ovular y la 

deficiencia del esqueleto estructural de la membrana al asociarse a una reducción de la 

elasticidad y resistencia. De acuerdo con el protocolo de la Dirección Nacional de Maternidad e 

Infancia de Argentina, la RPMO se origina basándose en la edad gestacional refiriendo que la 

RPMO a término puede ser causa del debilitamiento normal sumado a un proceso de degradación 

en la capa de colágeno de las membranas amnióticas y asociado a fuerzas de estiramiento 

generadas por las contracciones por el contrario, la RPM pretérmino puede originarse por una 

diversidad de mecanismos patológicos que interactúan solos o en conjunto. 14, 21 

Debido a esto, se considera que en las pacientes que presentan RPM pretérmino el evento 

fisiopatológico principal se origina por infección intraamniótica, especialmente si la ruptura se 

produce a edades gestacionales más tempranas, por lo que se ha definido que los 

microorganismos tienen acceso a la cavidad amniótica y al feto por medio de diferentes 

mecanismos de colonización, los cuales migran desde la cavidad abdominal hacia las trompas 

uterinas, también se puede mencionar que los procedimientos invasivos como la amniocentesis 

son puerta de entrada de patógenos por la vía ascendente, así pues, los hallazgos histológicos y 
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microbiológicos refieren que la infección focal e inflamatoria pueden desempeñar un papel 

primario o secundario en la patogénesis de la RPMO pretérmino. 10, 24,25 

 

1.4.5.    Infección asociada 

En cuanto a la infección intraamniótica se ha definido en los últimos años como la principal 

causa de determinación para el parto pretérmino en Latinoamérica, siendo responsable del 40 % 

de los casos de nacimientos prematuros de igual manera, se ha determinado que es el único 

proceso patológico que tiene una relación asociada a la prematurez, además de ser la única 

fisiopatológica que se conoce con exactitud. De hecho, ACOG ha demostrado a través de 

estudios sistemáticos que las infecciones intraamnióticas suceden aproximadamente entre un 15 

a 25 %, las infecciones posparto ocurren del 15 % al 20 % y finalmente de 2  - 5 % de los 

embarazos se complican por el desprendimiento de placenta, situación poco frecuente en la 

ruptura de las membranas que no han iniciado la viabilidad, siendo su porcentaje menor de 1 %, 

además estos estudios indican  que dentro de estas complicaciones también se encuentra la 

endometritis y la placenta retenida .10, 20,24 

 

1.5. Presentación clínica  

Con respecto a la descripción de los síntomas y signos que refieren las pacientes con 

RPMO, estos se caracterizan por la pérdida de líquido color amarillo claro o pálido a través de la 

vagina por más de una hora,  son descritos por muchas gestantes como de cantidad escasa, en 

forma continua o intermitente el cual moja en su totalidad la ropa, mientras que algunas otras lo 

perciben como una sensación de humedad extraña proveniente de sus genitales externos.43 

Estos hallazgos clínicos son descubiertos por medio de una buena historia clínica, la cual 

representa un 90 % del diagnóstico, indagando sobre el tiempo transcurrido desde el inicio de 

salida de líquido amniótico, buscar antecedentes de infecciones durante el embarazo o 

antecedente previo de RPMO, signos de infección vaginal o intrauterina, signos de riesgo de 

desprendimiento placentario y evaluar bienestar fetal mediante monitoreo de la frecuencia 

cardiaca fetal cada 30 minutos para asegurar el bienestar del feto. En cuanto al examen físico, 

se debe determinar la edad gestacional por fecha de última regla o por ultrasonido, medición de 

la altura uterina y la presentación del feto por medio de las maniobras de Leopold, también se 

debe realizar especuloscopia para examinar la salida de líquido claro, transparente, abundante a 

través del canal vaginal y si este no se observa con claridad pedirle a la paciente que realice la 
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maniobra de Valsalva y Tarnier, aunque no se recomienda realizar tacto vaginal debido a que 

este puede disminuir el periodo de latencia causando el riesgo de una mayor tasa de infecciones 

intrauterinas. 2, 4, 6,32 

En concreto, las membranas ovulares están compuestas por dos capas: el corion y el 

amnios, las cuales están encargadas de preservar el líquido amniótico y proteger al feto sin 

embargo, estas pueden romperse cuando existe algún proceso infeccioso o inflamatorio, 

isquemia o una hemorragia uteroplacentaria, su ruptura también se encuentra asociada a 

enfermedades de transmisión sexual, conización cervical por tratamientos cervicouterinos, 

amniocentesis, cerclaje del cuello uterino, enfermedades pulmonares durante el periodo de 

gestación, bajo peso materno y coito previo a la RPMO.  
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CAPÍTULO 2: MÉTODOS DIAGNÓSTICOS PARA LA RUPTURA 

PREMATURA DE MEMBRANAS OVULARES UTILIZADOS EN 

LATINOAMÉRICA 

 

SUMARIO 

● Pruebas diagnósticas rápidas 

● Método diagnóstico sérico  

● Método diagnóstico invasivo 

● Diagnóstico por imagen  

 

En este capítulo se describe información sobre los métodos y pruebas indicadas para el 

diagnóstico oportuno de la RPMO, considerando que la evaluación inicial debe ser basada en 

una buena anamnesis y un examen físico completo con la identificación o visualización de 

abundante descarga de fluido del canal cervical durante la especuloscopia, aunque en ocasiones 

se suelen confundir con secreciones vaginales, la humedad en el área perineal o las pérdidas de 

orina por incontinencia durante el embarazo.  Las pruebas diagnósticas rápidas,  método 

diagnóstico sérico, método diagnóstico invasivo o diagnóstico por imagen son utilizadas como 

pruebas complementarias para diagnóstico de RPMO, por lo que el correcto diagnóstico oportuno 

es fundamental para determinar el tratamiento adecuado. 

 

2.1 Pruebas diagnósticas rápidas  

Son pruebas de diagnóstico simples, algunas son tan prácticas que pueden hacerse en 

un consultorio médico, mientras que otras requieren un laboratorio para procesar las muestras, 

por lo que se consideran pruebas diagnósticas rápidas ya que representan poca complejidad para 

el profesional en salud y se puede obtener un resultado en cuestión de minutos u horas.  

 

2.1.1 Prueba de nitrazina  

Esta prueba rápida consiste en un papel de nitrazina color amarillo que se torna color azul 

cuando presenta un pH alcalino (pH >6) indicando presencia de líquido amniótico (pH de líquido 

amniótico 7.1 - 7.3), el pH es una medida de acidez o alcalinidad de una solución, esta prueba 
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tiene una sensibilidad de 90 % sin embargo, puede presentar falsos positivos en vaginosis 

bacteriana o en caso de contaminación con semen, orina y/o sangre.2, 5,10  

  

2.1.2 Test de Ferning 

El test de Ferning o test de cristalización consiste en la toma de una muestra del líquido 

de la pared vaginal o fondo de saco y se coloca en una laminilla, y al dejar secar por 10 minutos, 

se observa por medio de un microscopio la cristalización de las sales de sodio como una imagen 

en forma de helechos, este test tiene una sensibilidad de 51 – 98 % y una especificidad de 70 -

88 % sin embargo, existen falsos positivos cuando la muestra presenta moco cervical. 2,10 

 

2.1.3 Fibronectina fetal 

Esta prueba está basada en la fibronectina fetal que es una glicoproteína de matriz 

extracelular ubicada entre la decidua y el corion cumpliendo la función de mantener el saco 

amniótico adherido al útero, se encuentra presente en el líquido cervical en concentraciones muy 

bajas sin embargo, en embarazadas con más de 22 semanas de embarazo los niveles de 

fibronectina fetal ≥ 50 nanogramos/mililitros (ng/mL) se asocian a riesgo alto de presentar un parto 

pretérmino, no obstante la prueba de fibronectina en la secreción cervicovaginal no es 

recomendada para diagnosticar una RPMO por sus altos falsos.  

 

2.1.4 Proteína de unión al factor de crecimiento similar a insulina tipo 1  

La proteína de unión al factor de crecimiento similar a insulina tipo 1 (IGFBP-1) es una 

proteína que se encuentra en el plasma, encargada de regular el crecimiento celular y el 

metabolismo, es secretada por el hígado, células deciduales y placenta por lo que su 

concentración en el líquido amniótico es más alta que en otros líquidos fisiológicos y se encuentra 

aumentada en el segundo trimestre superando los niveles de IGFBP-1 a nivel plasmático.31  

En el año 2018, Villalba E y Ruoti M 31 publicaron un estudio comparativo entre el Test de 

Ferning, la ecografía y la prueba de IGFBP-1 como método de diagnóstico para RMPO, 

determinando que la especificidad para IGFBP-1 fue del 95 %, 25 % Test de Ferning y 29 % 

ecografía, con una sensibilidad de 95 %, 85 % y 81 % respectivamente. Otro estudio similar 

realizado por Erdemoglu E y Mungan T 32, reportaron que IGFBP-1 presentaba una sensibilidad 
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del 97 % y una especificidad del 97 % comparado con otras pruebas como el Test de Ferning y 

la prueba de nitrazina, ya que IGFBP-1 no se ve afectada por otras secreciones. 

 

2.1.5 Alfa microglobulina-1 placentaria  

La Alfa microglobulina-1 placentaria (PAMG -1) es una proteína liberada por la placenta 

que se encuentra presente en el moco cervical (0.05-0.2 ng/ml), en presencia de RPMO se puede 

encontrar valores por arriba de 5ng/ml en el líquido cervical sin embargo, tiene un costo muy 

elevado pero presenta una sensibilidad del 99 % y una especificidad del 87.5 - 100 % por lo que 

se considera un método efectivo para diagnosticar RPMO.2, 5,37  

Un estudio realizado por Igbinosa I, Moore A, Johnson C y Block E 28 en el año 2017, 

compararon dos pruebas diagnósticas que utilizan métodos inmunocromatográficos para 

detección de RPMO: 1) El inmunoensayo monoclonal que detecta PAMG-1 y 2) un inmunoensayo 

monoclonal/policlonal que detecta IGFBP-1 y Alfafetoproteína. Los resultados fueron similares 

para ambas pruebas: IGFBP-1 / Alfafetoproteína presentaron una sensibilidad de 96.4 % y una 

especificidad de 98.8 %, mientras que PAMG-1 presentó una sensibilidad de 89.3 % y una 

especificidad del 100 %, así mismo determinó que en las pacientes a término (mayor a 37 

semanas) la sensibilidad de IGFBP-1 / Alfafetoproteína fue de 93.8 % y PAMG-1 de 81.3 %, 

aunque la especificidad fue de 97.1 % y 100 % respectivamente, en cambio  en las pacientes con 

embarazo pretérmino (menor a 37 semanas) ambas pruebas confirmaron el diagnóstico clínico 

de RPMO con una precisión del 100 %.28 

 

2.1.6 Creatinina en líquido cervical 

Las embarazadas durante el primer trimestre presentan concentraciones de creatinina en 

líquido amniótico similares a los niveles plasmáticos sin embargo, las concentraciones de la 

misma aumentan a partir de las 20-32 semanas de gestación, considerando que la concentración 

de creatinina en líquido amniótico en pacientes sin RPMO es de 0.05-0.10 miligramos por decilitro 

(mg/dL), por el contrario la madurez fetal representa concentraciones de creatinina en líquido 

amniótico de 1.5-2 mg/dL, es decir que una creatinina de 1.75 mg/dL o más corresponde a una 

edad gestacional mayor o igual a 37 semanas, como resultado valores altos en el líquido cervical 

son considerados diagnóstico de RPMO.34             

En el año 2015, Navarro M, Rojas P, Orozco L y Pericón C 29 publicaron un estudio sobre 

la creatinina en líquido vaginal como método diagnóstico para RPMO, mostrando una 
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concentración media de creatinina en las mujeres con RPMO de 0.70 mg/dl, mujeres con 

sospecha de RMPO 0.22 mg/dl y mujeres sin RPMO 0.03 mg/dl, analizando la curva ROC, una 

representación gráfica de la especificidad frente a la sensibilidad, una concentración de creatinina 

mayor o igual a 0.11 mg/dl es indicativo de RPMO. Los resultados de este estudio demostraron 

que la creatinina en líquido cervical es una herramienta útil para el diagnóstico de RPMO 

presentando una sensibilidad de 96.7 % y una especificidad de 100 %.  

En el año 2012, Urdaneta A et al., 34 realizó un estudio prospectivo similar en Venezuela 

donde las pacientes con RPMO presentaron valores de creatinina significativamente más altas 

(1.09 ± 0.35 mg/dl) que las pacientes con membranas íntegras (0.36 ± 0.17 mg/dl), demostrando 

que la creatinina en flujo vaginal es un método diagnóstico útil para RPMO y a la vez representa 

la madurez fetal.    

 

2.1.7 Hormona Gonadotropina coriónica  

La hormona Gonadotropina coriónica (HCG) es una glicoproteína que se encuentra 

presente en el líquido amniótico, sangre y orina materna en valores de 2,000-7,000 miliunidades 

internacionales por mililitro (mUI/mL), también es secretada por las glándulas cervicales en menor 

cantidad (menor a 10 mUI/mL en mayor a 20 semanas de gestación), por lo que se considera que 

una HCG elevada o mayor a 10 mUI/mL en líquido cervical es diagnóstico de RPMO.35 

En el año 2014, Urdaneta A et al., 35 publicó un estudio tipo prospectivo sobre la HCG 

como método diagnóstico para RPMO con un valor de corte de 100 mUI/mL. Las concentraciones 

de HCG en el grupo A fueron significativamente más elevadas 697.4 ± 382.4 mUI/mL, mientras 

que el grupo B presentó 91.4 ± 47.1 mUI/mL,  presentando una sensibilidad del 97 % y  una 

especificidad del 51.1 %. 

En el 2012, Ramírez J et al., 36 realizó en México un estudio similar, donde comparó el 

Test de Ferning y la prueba de embarazo que detecta β-hCG con una sensibilidad de 25 mIU/mL, 

mostrando una sensibilidad y especificidad de 98.90 % y 77.38 % para el Test de Ferning, y una 

sensibilidad y especificidad de 93.41 % y 73.81 % para la β-hCG respectivamente.  

 

2.1.8 Prolactina en líquido cervical 

Esta prueba se basa en la prolactina que es una hormona sintetizada en la hipófisis 

anterior, endometrio y miometrio; la cual a partir del segundo trimestre alcanza su mayor 
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concentración en el líquido amniótico (5 a 10 veces más que en el suero materno), se encuentra 

en secreciones cervicovaginales debido a la alteración de la interfase decidua-membranas que 

permite que alcance el cuello uterino, por lo que las altas concentraciones de prolactina en líquido 

amniótico y su detección de forma no invasiva la convierte en un buen método de diagnóstico 

para RPMO. 62 

Un estudio hecho en Venezuela por Rondón M et al., 62 sobre la utilidad de las 

concentraciones cervicovaginales de prolactina en el segundo trimestre como predictor de parto 

pretérmino, mostró entre los resultados una edad gestacional de 26,2 ± 1,1 semanas para el 

grupo A y 25,9 ± 1,1 semanas para el B. Las pacientes del grupo A (1,6 ± 0,8 ng/mL) presentaron 

concentraciones cervicovaginales significativas más altas de prolactina comparadas con las del 

grupo B (0,5 ± 0,3 ng/mL; p < 0 0001), con un valor de corte de 1 ng/mL presentó un valor por 

debajo de la curva de 0,87 con sensibilidad 73,1 %, especificidad 91,6 %, de modo que las 

concentraciones de prolactina en líquido cervicovaginal son un método útil para predecir el parto 

pretérmino.  

 

 2.1.9 Aspartato aminotransferasa en líquido cervical 

Las enzimas hepáticas, la aspartato aminotransferasa (AST) y la alanina aminotransferasa 

(ALT), son generadas por el feto y liberadas hacia el líquido amniótico, considerando que la 

concentración de estas enzimas en el líquido cervicovaginal es proporcional a la edad gestacional 

del feto sin embargo, Rossello L, Martínez G, Durán P y Serruya S 64 determinaron que el 

resultado de ALT vaginal no era significativo estadísticamente comparado con AST que 

representó una sensibilidad de 91 % y una especificidad de 83 %, demostrando ser un método 

diagnóstico para RPMO.  

En el 2015, Sánchez D et al.,63 publicó un estudio similar en Venezuela sobre 

concentraciones de aminotransferasas en líquido amniótico, utilizando un valor de corte de 0.1 

unidades internacionales por litro (UI/L) (p <0.05); la edad gestacional al momento del estudio fue 

de 28.2 ± 7.2 semanas para el grupo A, y 27.5 ± 7.3 semanas para el grupo B, en efecto el grupo 

A presentó concentraciones significativamente más altas de AST Y ALT en flujo vaginal (4.2 ± 2.5 

UI/L y 15.8 ± 7.3 UI/L, respectivamente) comparadas con el grupo B (0.9 ± 0.3 UI/L y 7.0 ± 4.3UI/L, 

respectivamente), por lo tanto estos marcadores bioquímicos son considerados un método 

alternativo razonable para diagnosticar RPMO. 
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Otro estudio similar realizado por Góngora L61 en México en el 2017 determinó que los 

niveles en líquido cervicovaginal de prolactina presentaron una sensibilidad 98.9 % y 

especificidad 100 %, mientras que la AST en líquido cervicovaginal presentó una sensibilidad 

95.8 % y una especificidad 63.3 %, como resultado ambas pruebas son consideradas métodos 

diagnósticos para RMPO. 

 

2.2 Método diagnóstico sérico 

 A continuación, se detalla el método sérico utilizado para diagnosticar RPMO, para lo cual 

se requiere un laboratorio para el envío y procesamiento de la muestra, sin embargo, es poco 

utilizado debido a que en la actualidad existen métodos diagnósticos más prácticos, precisos, 

rápidos y económicos.  

 

2.2.1 Alfa fetoproteína  

La alfa fetoproteína (AFP) es una glucoproteína que es sintetizada a partir de la cuarta 

semana de gestación por el hígado del feto y por la madre a través del hígado, el saco vitelino, 

riñón, tracto gastrointestinal y placenta presentando una concentración máxima entre las 15-19 

semanas de gestación, también es un marcador predictivo de defectos congénitos sobre todo 

defectos del tubo neural sin embargo, el 97 – 98 % de los casos de AFP elevada corresponden a 

otras causas diferentes no relacionadas a defectos congénitos, asociado en grandes cantidades 

a bajo peso al nacer, preeclampsia, síndrome de HELLP, aborto espontáneo, la desnutrición 

materna, anomalías en la placenta, embarazos múltiples, isoinmunización Rh, tumores hepáticos 

en la madre, diabetes mellitus, hipertensión arterial, sepsis, restricción del crecimiento 

intrauterino, RPMO y parto pretérmino.30  El Colegio Mexicano de Especialistas en Ginecología y 

Obstetricia indica que presenta una sensibilidad de 90 - 94 % y una especificidad de 95 – 100 % 

por lo que la recomiendan como método diagnóstico para RPMO siempre y cuando se descarten 

malformaciones fetales.38 

Existen varios marcadores bioquímicos para identificar a las pacientes con sospecha de 

RPMO, los cuales se encuentran resumidos en el anexo 5. 
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2.3 Método diagnóstico invasivo  

A continuación, se detalla el método invasivo para diagnosticar RPMO, esta prueba 

requiere mucha experiencia y se aconseja realizar bajo guía ecográfica, sin embargo, es poco 

utilizado debido a que conlleva muchos riesgos y complicaciones materno-fetales, además en la 

actualidad existen métodos diagnósticos más prácticos, rápidos y no invasivos.  

 

2.3.1 Amniocentesis con índigo carmín 

Esta prueba consiste en el reactivo índigo de carmín que es diluido en una solución salina 

con un 1 mililitro (mL)  de fluoresceína diluido en 9 mL de suero fisiológico, y se inyecta por vía 

transuterina, siendo positivo cuando se observa la salida de líquido azulado por la vagina, por lo 

que es considerado patrón de referencia (Gold Standard) para diagnóstico de RPMO. El patrón 

de referencia también llamado en español Prueba de oro hace referencia a un método o 

procedimiento ampliamente aceptado por ser el mejor disponible.2, 10,33 

 

2.4 Diagnóstico por imágenes 

A continuación se detalla el método diagnóstico por imágenes, el cual es un método muy 

preciso que permite evaluar múltiples características del índice de líquido amniótico, 

características fetales y placentarias, siendo el más utilizado la ecografía por ser un método no 

invasivo, práctico y efectivo.  

 

2.4.1 Ecografía 

Tiene como objetivo detectar el Índice de Líquido Amniótico (ILA) durante el embarazo, 

principalmente en pacientes con diagnóstico de RPMO; indicando que a mayor pérdida de 

volumen de líquido menor será el tiempo de latencia y mayor serán los factores de riesgos para 

el feto, por lo cual los valores utilizados para interpretar el ILA a partir de las 36 semanas de 

embarazo serán tomados como normales entre 0.81 a 18 cm, ILA aumentado entre 18.1 a 25 cm, 

polihidramnios cuando es mayor a 25 cms, ILA disminuido entre 5.1 a 8 cms, oligohidramnios 

leve entre 2.1 a 5 cm, y oligohidramnios severo menor o igual a 2 cms. 14, 47 

Con este método se puede observar la cantidad de líquido amniótico en busca de 

oligohidramnios leve o oligohidramnios severo, pero en algunos casos el líquido amniótico puede 
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estar en cantidades normales y presentar una RPMO, así también puede haber oligohidramnios 

sin RPMO, de acuerdo con esto sigue siendo de mucha utilidad para evaluar datos importantes 

como el perfil biofísico fetal, malformaciones fetales y localización placentaria.2, 10 

 

 Es necesario recalcar que la amniocentesis con índigo carmín a pesar de ser considerada 

como la prueba patrón de referencia, es poco utilizada en la actualidad debido a los riesgos que 

esta representa para las pacientes, por ello los métodos más utilizados por ser más prácticos y 

sencillos con altos porcentajes de sensibilidad y especificidad son la ecografía, el Test de Ferning, 

prueba de nitrazina, fibronectina fetal, IGFBP-1, PAMG-1, creatinina, HCG-β, prolactina y AST en 

líquido cervicovaginal, y la AFP sérica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

21 
 

CAPÍTULO 3: MANEJO CLÍNICO TERAPÉUTICO CONSERVADOR EN 

PACIENTES CON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

OVULARES EN LATINOAMÉRICA 

 

SUMARIO 

● Definición de manejo clínico terapéutico conservador  

● Vigilancia fetal  

● Pesquisa de infecciones en pacientes embarazadas 

● Manejo clínico terapéutico conservador según la edad gestacional 

● Tratamiento no farmacológico y de soporte según la edad gestacional 

● Manejo activo  

 

En este capítulo se expondrá la importancia que tiene el manejo y tratamiento correcto en 

las mujeres con RPMO en Latinoamérica, el cual ha generado debate, controversia e incluso 

opiniones opuestas que limitan la toma de decisión, ya que se deberá individualizar los riesgos y 

beneficios que tiene el manejo clínico en cada embarazo basándose en las semanas de 

gestación. Tomando en cuenta que el manejo clínico terapéutico de la RPMO se divide en el 

manejo conservador, también llamado manejo expectante, que tiene como objetivo principal 

prolongar la vida del feto y reducir las complicaciones maternas - neonatales, además de tomar  

en cuenta que este manejo dependerá de la viabilidad fetal, evitando de esta manera 

procedimientos costosos y por ende dolorosos en el recién nacido con baja probabilidad de 

sobrevivencia, por el contrario el manejo activo consiste en la inducción inmediata del trabajo de 

parto, evitando de esta manera las complicaciones de morbilidad materna y neonatal que se 

producen entre el tiempo transcurrido desde la ruptura hasta el nacimiento. 12,44-46 

 

3.1. Definición de manejo clínico terapéutico conservador  

El manejo conservador en la RPMO se define como la prolongación o continuación del 

embarazo por medio de un manejo intrahospitalario en un periodo de tiempo determinado para 

vigilar y descartar la existencia de riesgos infecciosos, desprendimiento de placenta o compresión 

del cordón umbilical, además de vigilar el bienestar fetal y el inicio del trabajo de parto.46 

El manejo clínico terapéutico conservador no tiene un tiempo de duración establecido para 

emplearse en gestantes con RPMO sin ninguna complicación, por lo cual las literaturas sugieren 
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que el límite de tiempo empleado sea de 24 horas o cuando se presente algún factor o 

complicación (infecciones, alteración del bienestar fetal o preeclampsia) que determine el inicio 

del trabajo de parto, también se ha enfatizado que el manejo deberá ser aplicado de forma 

personalizada para cada paciente, tomando en cuenta los rasgos distintivos de cada embarazo, 

la atención de cada centro hospitalario y la experiencia de cada galeno.43, 46 

 

3.1.1. Manejo hospitalario  

Toda paciente con sospecha o diagnóstico confirmado de RPMO deberá ser ingresada a 

un centro hospitalario para su monitoreo y evaluar los siguientes parámetros clínicos: edad 

gestacional, presentación fetal, y bienestar fetal, que serán la base para decidir la conducta a 

tomar según la semana de gestación que presente la paciente y el tipo de nacimiento por el que 

se finalizará el embarazo. Por lo que antes de iniciar cualquier tipo de manejo deberá tomarse 

como criterios para finalizar la gestación la madurez pulmonar, infección materna y neonatal, 

malformaciones fetales, sufrimiento fetal o sangrado en el segundo trimestre del embarazo, así 

también, si se presentase durante la hospitalización anhidramnios en cualquier edad gestacional, 

se procederá a concluir el embarazo posterior a la administración de corticoesteroides y 

antibióticos como profilaxis para Estreptococo del grupo B. 12, 42,45, 46 

 

3.1.2. Manejo ambulatorio  

En todas las pacientes con RPMO no se recomienda dar un manejo ambulatorio debido 

al alto riesgo de desarrollar complicaciones graves como corioamnionitis o compresión del cordón 

umbilical sin embargo, algunas veces se ha referido que si la salida de líquido amniótico cesa, no 

se documenta fiebre, y durante la evaluación no se evidencia irritabilidad uterina, se podría dar 

egreso hospitalario no obstante, estas pacientes deberán cumplir un seguimiento de control 

prenatal estricto que incluye la toma de temperatura cada 6 horas y estar alertas a los signos de 

alarma para corioamnionitis, los cuales están determinados por los criterios de Gibbs, que se 

caracterizan por la elevación de temperatura igual o mayor a 37.8 grados centígrados (o C), más 

dos signos leves que son sensibilidad uterina, descarga vaginal fétida o líquido amniótico fétido, 

leucocitosis, neutrofilia o cayademia mayor o igual a 15 000, taquicardia materna mayor 100 

latidos por minuto y taquicardia fetal mayor a 160 latidos por minuto. 42,46 
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3.2. Vigilancia fetal  

La evaluación del bienestar fetal en pacientes con RPMO, se realiza por medio de un 

conjunto de pruebas clínicas que son definidas como métodos que detectan la pérdida del 

bienestar fetal, especialmente de la oxigenación. El bienestar fetal pueden evaluarse por medio 

del monitoreo de frecuencia cardiaca (FCF) a través de las pruebas sin estrés, registro de perfil 

biofísico fetal (PBF) y la valoración del flujo sanguíneo por  Doppler, mientras que la evaluación 

materna se lleva a cabo por el control prenatal, signos vitales, controles de laboratorios, monitoreo 

de contracciones uterinas y  búsqueda de signos de infección, determinando que si las pruebas 

de bienestar fetal se encuentran normales, la edad gestacional es menor a 34 semanas y la madre 

no presente ninguna alteración, se podrá brindar un manejo clínico terapéutico conservador .44, 

47,48 

3.2.1. Monitoreo fetal anteparto  

El monitoreo fetal anteparto en las pacientes con RPMO, se realizará al ingreso 

hospitalario por medio del registro cardiotocográfico que tiene como objetivo principal evidenciar 

infecciones intraamnióticas y daño en el cordón umbilical. Por otra parte, estas pruebas de 

monitoreo para reactividad fetal y detección temprana de taquicardia fetal pueden determinar del 

20 – 40 % de las infecciones asimismo, pueden evaluar episodios de desaceleraciones variables 

originadas por distocia funicular que a su vez es causado por oligohidramnios, sufrimiento fetal 

crónico, o hipoxia severa, al mismo tiempo se deberá tomar en cuenta que cada edad gestacional 

presenta patrones de reactividad distintos.14, 45 

● Edad gestacional menor a 32 semanas: durante este periodo de gestación el registro 

cardiotocográfico no reactivo puede asociarse a un reflejo propio de la etapa de inmadurez 

del sistema simpático y parasimpático, por lo cual no siempre será indicador de pérdida del 

bienestar fetal, sin embargo, se interpreta como prueba reactiva cuando se observa 

aceleraciones arriba de la línea base que es igual a 10 latidos por minuto con una duración 

de 10 segundos. 14, 47 

● Edad gestacional mayor a 32 semanas: en este periodo de gestación la interpretación de 

reactividad fetal se tomará a partir de la aparición de aceleraciones de 15 latidos por minuto 

con un tiempo de 15 segundos o más de duración. 14, 47 
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En cuanto a la taquicardia fetal que se observa en el registro cardiotocográfico, el doctor 

Rodriguez M, Miranda O, Reséndiz A 45 en su artículo Tratamiento de la ruptura prematura de 

membranas pretérmino, mencionan que este indicador representa un signo tardío de infección 

intraamniótica, razón por la cual, la prueba sin estrés en la RPMO debe realizarse a diario o dos 

veces por semana en virtud de ser el único monitoreo fetal aceptable durante la gestación, 

además de que no se han reportado estudios clínicos controlados que confirmen y emitan que el 

uso constante de este examen reduce los defectos neonatales. 

 

3.2.2. Perfil biofísico fetal 

El Perfil biofísico fetal (PBF) en un estudio prenatal, que se realiza por medio de la 

ecografía para determinar el bienestar fetal, el cual en las pacientes con RPMO funciona como 

diagnóstico temprano de infección intraamniótica subclínica, permitiendo evidenciar alteraciones 

durante el embarazo principalmente en los movimientos fetales sin embargo, no hay estudios 

suficientes que permitan demostrar su utilidad clínica en la RPMO, ya que los resultados pueden 

expresarse como falsos positivos en el 30 – 80 % de los casos y falsos negativos en el 2 – 9 % 

de los casos relacionados a corioamnionitis y síndrome de respuesta inflamatoria fetal asimismo, 

se describe que un PBF con una puntuación menor o igual a 7 en las últimas 24 horas previo a 

finalizar el embarazo se considera como un buen indicador de infecciones perinatales en las 

pacientes con RPMO, mostrando un 94 % de sensibilidad, un 97 % de especificidad, un 94 % de 

valor predictivo positivo y un 97 % de valor predictivo negativo. 13,45 

En cuanto a la evaluación, esta se realiza a través de los movimientos respiratorios, 

movimientos corporales, tono y registro basal no estresante (RBNE), además la valoración es 

dada por un puntaje de 2 cuando es normal y 0 cuando es anormal, por otra parte, el Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) menciona en su guía de práctica clínica que durante 

la 7 y 9 semanas se valora el tono fetal, mientras que en la 9 semana se evalúan los movimientos 

corporales, de igual manera durante la semana 20 y 21 se examinan los movimientos 

respiratorios, y finalmente en la semana 26 a 30 se evalúa la reactividad fetal, además de que 

durante todo el embarazo se realiza medición de líquido amniótico.47, 49 
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3.2.3. Velocimetría Doppler  

La velocimetría Doppler es una prueba no invasiva que en los últimos años se ha 

convertido en una gran herramienta para la valoración del bienestar fetal, permitiendo estudiar 

con mayor exactitud el flujo de las arterias uterinas en la madre y el flujo de la arteria umbilical, 

cerebral media y ductus venoso en el feto, sin embargo, en las pacientes con diagnóstico de 

RPMO ha presentado una baja especificidad para detectar infecciones fetales. De hecho, en el 

año 2009, el IMSS en su guía de práctica clínica de RPMO determinó que el estudio Doppler de 

la arteria umbilical no ha presentado ser un marcador útil en la búsqueda de infecciones que son 

inevitables en pacientes con RPMO. 13, 47 

Así mismo, se debe enfatizar que durante las semanas 20 y 24 de gestación, la 

velocimetría Doppler resulta de gran utilidad para la evaluación de posibles causas de deficiencia 

placentaria, preeclampsia o restricción de crecimiento, por lo tanto está indicado realizarse en 

todo  embarazo con antecedente de hipertensión arterial crónica, diabetes mellitus con 

diagnóstico mayor de 10 años, feto con alteración del crecimiento, presencia de oligohidramnios 

sin causa precisa, antecedente de hipertensión gestacional en embarazos previos y patologías 

que causen anomalías vasculares y alteraciones fetales.47, 49 

 

3.3. Pesquisa de infecciones en pacientes embarazadas 

Es una serie de exámenes clínicos que se deberán realizar a toda mujer embarazada con 

el propósito de evitar que se produzca la RPMO, la cual se presenta muchas veces como 

resultado de una infección del tracto genital inferior, debido a que las bacterias que se localizan 

habitualmente en esa área, tienen la virtud de producir fosfolipasas, responsables de estimular la 

síntesis de prostaglandinas, y a su vez causante de desencadenar contracciones uterinas. 53 

 

3.3.1. Cultivos vaginales y urocultivo  

Se realizará toma de muestra de orina para determinar el sedimento urinario y urocultivo 

en toda embarazada con RPM pretérmino, mientras que la toma del cultivo vaginal y anal para 

GBS deberá realizarse si no se cuenta con un resultado negativo o según criterio del médico, 

debido a que toda paciente con RPM pretérmino deberá recibir cobertura antibiótica como 

profilaxis, es importante hacer énfasis en que toda paciente que al momento de iniciar el trabajo 

de parto refiera estar con profilaxis antibiótica, no será necesario administrar una cobertura 



 

26 
 

adicional, por el contrario, si la paciente al momento del parto indica que ya tuvo cobertura 

antibiótica por algún tipo de infección, se aconseja administrar una nueva dosis de profilaxis 

intraparto, ya que es muy frecuente que se produzcan infecciones debido a que no terminaron el 

tratamiento o debido a que lo suspendieron. En cuanto al esquema  de profilaxis para 

Estreptococo B, la Dirección Nacional de Maternidad e infancia de Argentina en el año 2015, 

refirió el siguiente esquema: 14,53 

● Esquema 1: Penicilina intravenoso (IV), dosis inicial de 5 000 000 unidades internacionales 

(UI) en bolo, seguida de 2 500 000 UI cada 4 horas hasta el trabajo de parto. 

● Esquema 2: Ampicilina 2 gramos (gr) IV, seguida de 1 gr cada 4 horas hasta el trabajo de 

parto. 

● Esquema 1 para pacientes con alergia a penicilina:  Clindamicina 900 miligramos (mg)  IV, 

cada 8 horas hasta el trabajo de parto. 

● Esquema 2 para pacientes con alergia a penicilina: Eritromicina 500 mg IV cada 6 horas 

hasta iniciar el trabajo de parto 

 

3.3.2. Laboratorios 

En toda paciente con diagnóstico de RPMO se deberá realizar un hemograma completo 

con el fin de determinar el recuento de glóbulos blancos y la fórmula leucocitaria cada 72 horas, 

del mismo modo se procederá a solicitar ante la presencia de cualquier signo de fiebre y/o pérdida 

de líquido, con el objetivo de descartar signos severos de corioamnionitis, no obstante, en el 

artículo Tratamiento de la ruptura prematura de membranas pretérmino (24-33.6 semanas): 

evidencia científica reciente refieren que estos marcadores no han evidenciado ser de utilidad 

para el diagnóstico de infecciones intrauterinas, y que solo se realizan con el fin de obtener un 

valor predictivo positivo para confirmar signos de respuesta inflamatoria sistémica en la paciente 

con RPM pretérmino.14, 45 

 

3.4. Manejo clínico terapéutico conservador según la edad gestacional                                                                 

Considerando que en América Latina cada día aumentan los partos prematuros a causa 

de la RPMO, y se ha observado un incremento de morbimortalidad materno - neonatal, se ha 

propuesto un esquema farmacológico en el manejo clínico conservador con el fin de preservar la 

vida del feto y prevenir complicaciones mayores en la madre. Es por ello, que la intervención del 

tratamiento farmacológico con antibióticos, corticosteroides y sulfato de magnesio en las 

pacientes con RPMO pueden prolongar el tiempo de gestación, por consiguiente, ACOG ha 
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recomendado un esquema terapéutico conservador tomando como dato importante la edad 

gestacional los cuales se resumen en el anexo 6. 12, 43,46    

 

 3.4.1. Tocolíticos 

Los fármacos tocolíticos son inhibidores de las contracciones uterinas que se utilizan en 

el manejo conservador sólo en caso de que se requiera postergar el parto durante 24 a 48 horas 

o cuando se requiere prolongar el tiempo para poder trasladar a las pacientes menores de 34 

semanas hacia un área de salud apropiado sin embargo, su objetivo principal consiste en permitir 

que actúen los corticoesteroides antenatales y de esta manera lograr la inducción de la madurez 

pulmonar en el feto, asimismo, no se recomienda su administración por más de 48 horas ni 

tampoco en mujeres con trabajo de parto activo con más de 4 cm de dilatación, ya que puede 

desencadenar corioamnionitis.4,46, 50 

Por consiguiente, su uso en la RPMO sigue siendo controversial, debido a que no existen 

datos suficientes sobre la utilidad que tiene como profilaxis en esta patología, además de que no 

ha mostrado aumento del periodo de latencia en los embarazos de estas pacientes. De hecho, 

en el año 2010 el Colegio Mexicano de Especialidades en Ginecología y Obstetricia (COMECOG) 

realizaron una revisión de literatura médica sobre el Manejo de RPM pretérmino, encontrando 

que posterior a la ruptura de membranas la terapia con tocolíticos no brinda beneficio alguno para 

la madre y el neonato.4, 51,73 

 

                          3.4.1.1. Fármacos tocolíticos  

Con base en lo anterior, la guía de Recomendaciones para la prevención, diagnóstico y 

tratamiento de amenaza de parto pretérmino, atención de parto pretérmino espontáneo y rotura 

prematura de membranas de Argentina señala que el uso de los diferentes tipos de fármacos 

inhibidores dependerá del mecanismo de acción, así como los efectos adversos que estos 

presenten en cada paciente y de la disponibilidad de cada unidad hospitalaria. 12 

En particular se puede mencionar que el Ministerio de salud de Argentina indica que los 

tocolíticos de primera elección que se utilizan en pacientes con RPMO para la inhibición de la 

contractilidad son Isoxuprina, Hexaprenalina y Ritodrina, si en dado caso no se obtiene respuesta 

con estos medicamentos, se recomienda la utilización de Indometacina que actúa como inhibidor 

de las prostaglandinas por medio de la inhibición de las enzimas ciclooxigenasa 1 y 2 o el uso de 

Atosiban que es el único antagonista competitivo de los receptores de Oxitocina que se utiliza 
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como inhibidor del trabajo de parto, asimismo, el Ministerio de salud de panamá incluye en su 

guía clínica la utilización de la Nifedipina como uteroinhibidor bloqueando los canales de calcio 

en los partos pretérminos. 12,55 

 

3.4.2. Corticoesteroides 

En lo que se refiere al uso de corticosteroides antenatales, cabe destacar que su función 

principal es ayudar a la maduración pulmonar a través de la estimulación de las células epiteliales 

de los neumocitos tipo II, secretando el surfactante hacia los espacios alveolares, por lo que, su 

administración está recomendada en aquellas mujeres con RPMO que presentan alto riesgo de 

parto prematuro, asimismo, estos fármacos han disminuido la tasa de mortalidad fetal, reduciendo 

la incidencia de Síndrome de dificultad respiratoria (SDR), enterocolitis necrotizante y hemorragia 

intraventricular, es por esto que se debe considerar su uso de rutina en todos los partos 

prematuros cuando estos se asocian a riesgos mayores de infección materna o neonatal, 

independientemente de las semanas de gestación. 4, 43, 52 

En el 2018, el Colegio de Médicos de México recomendaron iniciar la administración de 

esteroides antenatales después de realizarse el diagnóstico de RPMO pretérmino para disminuir 

la tasa de morbilidad perinatal, asimismo, los Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos 

y los colegios ginecoobstetras del mundo recomiendan la utilización de corticosteroides 

antenatales en mujeres embarazadas entre las 24-34 semanas de gestación, aunque 

actualmente la ACOG refiere antes de las 23 semanas. Estas recomendaciones fueron basadas 

en los resultados de un metaanálisis en el que se demostró que los esteroides antenatales 

reducen el 44 % de SDR, 53 % de hemorragia intraventricular y un 79 % de enterocolitis 

necrotizante, demostrado que los efectos de los corticosteroides se logran 24 horas posterior a 

su administración, siendo de beneficio durante 7 días previo a la finalización del embarazo. 45 

Asimismo, Argentina en su artículo Preterm premature rupture of membranes (PROM) 

refiere que el efecto de corticosteroides disminuye su función cuando el intervalo de parto es 

mayor de 7 días, independientemente de los ciclos utilizados, esto tras analizar diversos estudios 

que indicaron beneficios con ciclos repetitivos, mientras que otros mostraron efectos no deseados 

como disminución de peso, talla, y perímetro cefálico en los prematuros, además de un 

incremento de parálisis cerebral. Por otra parte, Perú en su Simposio sobre Enfoque Prenatal del 

Parto Pretérmino, no considera que exista asociación entre las infecciones y la utilización de un 

solo ciclo de corticosteroides antenatales, debido a que no se ha mostrado beneficios con la 

administración de un segundo ciclo de corticosteroides durante la gestación, de igual manera 
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indican que la administración de betametasona en periodo pretérmino tardío disminuye la 

morbilidad respiratoria en los recién nacidos. 4, 46, 50, 

 

                       3.4.1.1. Glucocorticoides 

Con respecto a las recomendaciones del uso de los corticosteroides en mujeres con 

RPMO, la Revista del Hospital Materno Infantil Ramón Sardá señala que se debe administrar  un 

solo ciclo de estos fármacos entre las 24 y 34 semanas de gestación, asimismo, el Programa 

Nacional de Salud Reproductiva en Guatemala,  la Guía clínica perinatal de Chile y la Guía de 

práctica clínica prevención, diagnóstico y tratamiento de la ruptura prematura de membranas del 

IMSS señalan que la dosis de administración de los agentes glucocorticoides debe ser 

betametasona 12 mg intramuscular (IM) cada 24 horas por dos días o dexametasona 6 mg IM 

cada 12 horas por 4 dosis.  7, 12,13,45,52 

 

3.4.3. Sulfato de Magnesio 

Por lo que se refiere al uso de sulfato de magnesio en los embarazos con RPMO, se ha 

observado que tiene como función principal ser un neuroprotector del feto por un período de 

tiempo de 4 horas o más cuando el trabajo de parto se anticipa antes de las 32 semanas de 

gestación, reduciendo  un 30 – 40 % de los riesgos de parálisis cerebral en los recién nacidos 

que sobreviven, por esta razón, toda paciente con RPMO que tenga riesgo de parto inminente 

antes de las 32 semanas de gestación deberá ser candidata a recibir este tratamiento. Además, 

el consenso XXXIII de la Federación Argentina de Sociedad de Ginecología y Obstetricia 

(FASGO), refieren que la utilización de sulfato de magnesio en los partos prematuros que son 

inevitables, espontáneos o presenten alguna indicación de factor de riesgo deberá ser omitido 

previo a iniciar el parto.4, 53 

Asimismo, la Sociedad Argentina de Pediatría publicó en un estudio sistemático sobre 

Preterm premature rupture of membranes, señalando que el uso de sulfato de magnesio produce 

una disminución del 32 % de parálisis cerebral, con un riesgo relativo (RR) de 0.68, un intervalo 

de confianza (IC) de 95 %, una disminución significativa de la disfunción motora gruesa con un 

RR 0.61, y un IC de 95 %, en los partos prematuros de embarazos simples o múltiples, previo a 

las 32 semanas de gestación. 50, 

En cuanto a la dosis a utilizar, la Guía de manejo de las complicaciones en el embarazo 

de Panamá indica que la dosis de impregnación debe iniciarse con 4 gr de sulfato de magnesio 
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diluido en 60 centímetros cúbicos (cc) de solución salina, lactato de ringer o dextrosa, debe 

pasarse IV en 20 minutos, mientras, que la dosis de mantenimiento es de 1 gr IV a dosis continua 

por 24 horas o 2 gr  IV a dosis continua por 12 horas, además, señala que la preparación se 

realiza con 20 gr de sulfato de magnesio (ampolla de 1 gr por 10 cc) diluido en 300 cc de dextrosa 

en agua al 5 % para luego ser diluido en 300 cc de solución y posteriormente se deberá pasar de 

1 a 2 gr por hora, esto quiere decir, 25 a 50 cc por hora en bomba de infusión. 55 

 

3.4.4. Antibioticoterapia 

Es importante resaltar que los antibióticos tienen como objetivo principal prevenir la 

trasmisión vertical de bacterias así como evitar las complicaciones por GBS, por lo que su uso 

como profilaxis se iniciará en todos los casos de RPMO donde el manejo clínico terapéutico será 

conservador, ya que esto permitirá prolongar el periodo de gestación y postergar el trabajo de 

parto espontáneo durante las próximas 48 horas o posterior a los 7 días, asimismo, los 

antibióticos brindan un pronóstico favorable en los neonatos que previamente recibieron 

corticosteroides, ya que prolongará el embarazo, y disminuirá las infecciones y daño neurológico 

en el feto, así como las tasas de infección materna.50, 53,54 

De igual manera, FEMECOG refiere en un estudio que se realizó en México sobre el 

tratamiento de la RPM pretérmino que después de administrarse tratamiento con esteroides 

deberá comenzarse el uso de antibioticoterapia para aumentar el tiempo de latencia hasta el parto 

y reducir de esta manera la tasa de incidencia de corioamnionitis (34 %).45  Por otra parte, Orias 

M46 señala en su artículo Ruptura prematura de membranas que el tratamiento farmacológico 

recomendado por ACOG en la RPM pretérmino se basa en 2 regímenes de cobertura antibiótica, 

los cuales han demostrado disminución de la morbilidad materna y neonatal, asimismo, Fajardo 

W, Henriquez K 43 señalan en un estudio realizado en El Salvador sobre el manejo de RPMO, 

que en toda mujer que presente alergia a las penicilinas, se deberá considerar el siguiente 

esquema basado en el grado de anafilaxia. 

● Esquema 1: Ampicilina 2 gr IV cada 6 horas más Eritromicina 250 mg IV cada 6 horas durante 

48 horas, luego se continúa con 250 gr de amoxicilina vía oral (VO) cada 8 horas y 333 mg 

de eritromicina VO cada 8 horas por 5 días. 

● Esquema 2: Eritromicina 250 mg VO cada 6 horas por 10 días. 

● No se recomienda el uso de amoxicilina con ácido clavulanico, ya que los riesgos de 

aumentar enterocolitis necrotizante en neonatos son muchos. 
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● Riesgo bajo de alergia: azitromicina 1 gr VO al ingreso más cefazolina 1 gr IV cada 8 horas 

por 48 horas, seguido de cefalexina 500 mg VO cada 6 horas por 5 días. 

● Riesgo alto de alergia: azitromicina 1 gr VO al ingreso más clindamicina 900 mg IV cada 8 

horas por 2 días más gentamicina 5 mg/kg IV cada 24 horas por 2 dosis seguido de 

clindamicina 300 mg VO cada 8 horas por 5 días. 

● Riesgo alto de alergia y GBS resistente a clindamicina: Azitromicina 1 gr VO al ingreso más 

Vancomicina 20 mg/kg cada 8 horas durante 48 horas. 

 

3.4.5. Fibrinas y Amnioinfusión 

La utilización de sellantes de fibrina no se recomienda como método de prevención en la 

RPM pretérmino que hayan cursado con oligohidramnios en el segundo trimestre del embarazo, 

de igual manera, el uso de amnioinfusión transvaginal no se recomiendan como tratamiento en 

pacientes con RPM pretérmino para evitar la hipoplasia pulmonar o para las compresiones 

funiculares, debido a que no existen estudios suficientes que comprueben sus efectos como lo 

indica la guía de práctica clínica del Ecuador. 37 

 

3.5. Tratamiento clínico no farmacológico y de soporte según la edad gestacional    

En cuanto al manejo clínico no farmacológico, este se brinda a las pacientes con 

diagnóstico de RPMO y feto viable, las cuales serán deberán ser ingresadas a un centro 

hospitalario para dar inicio al manejo clínico conservador, el cual consiste en la toma de signos 

vitales con un horario determinado, toma de cultivos vaginales así como la medición de líquido 

amniótico para identificar datos de madurez pulmonar, con el objetivo principal de disminuir el 

riesgo de infecciones y prolongar el tiempo de gestación según las semanas de gestación como 

se detalla en el  anexo 7.6, 12,13  

 

3.5.1. Ruptura prematura de membranas ovulares previable 

Actualmente no existe ningún protocolo o guía que establezcan un manejo determinado 

en las gestantes con RPMO antes de las 24 semanas de gestación, es por ello que la finalización 

del embarazo se ha mantenido como una opción ante el diagnóstico reservado del feto o recién 

nacido, es por eso que el  Ministerio de salud de Chile y el Ministerio de salud de Panamá 

concuerdan en que si no existe una causa determinada para la interrupción inmediata del 

embarazo se podrá brindar un manejo clínico conservador, dado que el tiempo de latencia puede 
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ser prolongado permitiendo llegar a la viabilidad, también se deberá informar a la embarazada 

sobre los riesgos que tiene el proseguir con la gestación. 12, 55,56 

Por otra parte,  la Sociedad Perinatal de Argentina 12 refiere que la RPMO antes de las 23 

a 24 semanas representa una complicación de baja incidencia, asociándose a una alta 

morbimortalidad materna y perinatal representando un pronóstico clínico reservado en el feto, 

debido a las complicaciones severas como sepsis neonatal temprana, hipoplasia pulmonar, 

hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante y alteraciones en el neurodesarrollo, cabe 

mencionar que Meller C, Carducci M, Ceriani J y Otaño L50 determinaron en un estudio de RPMO 

que el 50 % de las gestantes entre las 23 a 34 semanas tendrán un parto durante los siguientes 

7 días posterior a la RPMO y la mortalidad fetal será alrededor del 34 – 75 %, mientras que el 24 

a 71 % se verá afectado por corioamnionitis.  

De igual manera, la Pontificia Universidad Católica de Chile publicó una revisión 

sistemática sobre los resultados obtenidos con alternativas de manejo conservador en la RPMO 

antes de la viabilidad en embarazos únicos, determinando que él inició del manejo fue hospitalario 

hasta alcanzar el periodo de latencia, realizaron un cultivo vaginal al ingreso e iniciaron el uso de 

antibióticos como profilaxis antenatal y corticoides una vez alcanzada la viabilidad fetal sin 

embargo, solo algunos usaron tocólisis. Estas alternativas demostraron que el 50.9 a 73 % de las 

madres iniciaron trabajo de parto prematuro espontáneo, con una incidencia de corioamnionitis 

clínica de 21 – 64 % asociado a un cultivo vaginal positivo en el 46 % de los casos, mientras que 

el 17.5 – 32 % presentaron fiebre posparto, el 17 % endometritis, el 4.5 – 10 % desprendimiento 

prematuro de placenta, con una incidencia de 9.1 % a 10% de retención placentaria y un 7.6 % 

de hemorragia posparto.  No se reportaron casos de muerte materna y en relación con los 

neonatos la supervivencia en promedio fue entre 2 - 54 %, de los cuales el 2 – 47 % sobrevivió 

posterior al egreso hospitalario.57 

Acorde a la revista Acta médica Peruana y la Revista Médica Sinergia de Costa Rica, el 

manejo clínico terapéutico conservador de las pacientes con diagnóstico de RPMO entre las 14 

a 24 semanas de gestación deben ser hospitalizadas debido a la alta probabilidad de 

complicaciones maternas y fetales, así también brindar asesoramiento a la paciente y familiares, 

realizar cultivos cervicovaginales y amniocentesis para establecer la cobertura antibiótica a partir 

de las 20 semanas de gestación, por el contrario no  se recomienda administrar profilaxis de GBS, 

tocólisis o corticosteroides antes de la viabilidad, así como el uso de sulfato de magnesio previo 

a las 20 semanas de gestación. 46, 49 
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3.5.2. Ruptura prematura de membranas ovulares pretérmino  

 En relación con el manejo clínico conservador en las 24 a 34 semanas de gestación, 

persiste cierta controversia sobre la conducta a tomar, ya que la principal complicación de la 

RPMO pretérmino es la prematurez sin embargo, el riesgo de infecciones intrauterinas y el 

compromiso fetal presenta menor riesgo si este permanece dentro del útero, por lo cual es 

recomendable en esta etapa del embarazo iniciar con un manejo clínico terapéutico conservador. 

Cabe señalar que el  Ministerio de Salud de Ecuador refiere que al administrar un tratamiento 

adecuado, este prolongará el tiempo de gestación permitiendo que el 50 - 60 % de los prematuros 

nazcan en las primeras semanas posterior a la RPMO, mientras que el 70 - 75 % de las mujeres 

iniciará con trabajo de parto en las siguientes 2 semanas, y posteriormente el 80 a 85 % tendrá 

un parto en los 28 días después de la RPMO. 37, 56 

Ahora bien, el IMSS menciona en sus protocolos que las pacientes menores de 32 

semanas con diagnóstico de RPMO deberán tener un ingreso hospitalario para iniciar un manejo 

clínico conservador hasta completar las 33 semanas de gestación, en caso de no existir ninguna 

contraindicación materna o fetal, de igual forma Costa Rica en el 2020 presentó un estudio 

enfocado en la RPMO, enfatizando que a las 34 semanas de gestación puede recomendarse la 

inducción de parto en las primeras 24 horas en todos los embarazados con ruptura de membranas 

sin embargo, si se decide proseguir con el manejo clínico conservador posterior a las 34 semanas 

de gestación deberá analizarse los beneficios y riesgos para cada caso.13, 46 

De igual manera, Panamá y Ecuador a través de sus guías de manejo en el embarazo, 

indican que entre las 24 a 34 semanas deberá iniciarse el uso de corticoesteroides para 

maduración pulmonar, sulfato de magnesio como protector de neurodesarrollo y uso de 

antibioticoterapia como profilaxis, de manera semejante, Perú en su artículo Resultados maternos 

y perinatales del manejo conservador de la rotura prematura de membranas en gestantes de 24 

a 33 semanas, señaló que posterior a las 32 semanas de embarazo la tasa de sobrevivencia 

aumenta y a su vez disminuyen las secuelas. 37, 49, 55 

Finalmente, la conducta que se propone en las guías clínicas del  IMSS y ASBOG, así 

como por el Manual de Obstetricia y Ginecología de la Pontificia Universidad Católica de Chile,   

para el manejo clínico conservador de la RPM pretérmino en embarazos menor o igual a las 33.6 

semanas, es proceder a la hospitalización de las pacientes, reposo absoluto en cama, 

estrictamente no se debe realizar tacto vaginal, tomar los signos vitales (temperatura axilar, 

presión arterial y frecuencia cardiaca) cada 6 horas, iniciar la antibioticoterapia como profilaxis 

para disminuir los riesgos de infección y sepsis neonatal, así como profilaxis contra GBS 



 

34 
 

asimismo, se valorará el uso de corticoterapia para maduración pulmonar y si fuera necesario se 

podría optar por la utilización de tocolíticos por corto tiempo, también se deben realizar exámenes 

para evaluar el estado de la madre empezando, para ello es necesario realizar un hemograma, 

VHS, PCR bisemanal, cultivo de líquido amniótico, cultivo de secreciones vaginales, urocultivo y 

monitoreo fetal para descartar complicaciones en el feto o en la madre, de igual manera 

evaluación fetal por medio de ecografía semanal o 2 veces por semana, Doppler y PBF dos veces 

por semana para evaluar el ILA a partir de las 28 semanas. 13, 42,46, 52 

 

3.5.3. RPM pretérmino tardío  

El manejo clínico conservador en esta etapa de la gestación iniciará desde las 34 semanas 

y deberá extenderse hasta las 36 semanas + 6 días, con el fin de disminuir la morbilidad del SDR, 

el uso de ventilación mecánica, así como el ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos neonatal 

(UCIN), así también evitar el aumento de la tasa de morbilidad materna. De acuerdo con el 

Colegio Médico de Perú en el 2014, refirió que el objetivo principal de prolongar la gestación de 

34 semanas a través de un manejo clínico conservador y una intervención rápida, es disminuir la 

morbilidad causada por prematurez, desprendimiento placentario, o infecciones. Por otra parte, 

el Hospital Materno Infantil Ramón Sardá de Argentina, en el 2015 menciona que el manejo clínico 

conservador de RPM pretérmino después de las 34 semanas aumenta de 2 – 16 % el riesgo de 

amnionitis, de 2.6 - 5.2 % hospitalización materna y de 7.25 - 7.35 % se asocia a un menor pH 

de cordón, sin presentar alguna mejoría en los resultados de nacimientos prematuros. 49, 52,56  

Asimismo, datos de un estudio realizado en Nicaragua durante el 2019, en el Hospital 

Bertha Calderón Roque, Managua, determinaron que los beneficios maternos en el manejo 

conservador de RPM en embarazos de 34 a 37 semanas, prolongaron la finalización del 

embarazo en el 89.9 % al obtener las 37 semanas, mientras que un 10.1 % resolvió a las 36 

semanas, siendo la vía de nacimiento en el 86.5 % vaginal y 13.5 % en cesárea, el 56.2 % no 

presentó comorbilidad materna durante su estancia en el hospital, y 95.5 % de las pacientes no 

presentaron infección puerperal. A pesar de documentarse un bienestar fetal de 100 %, se 

encontró que el 59.4 % de los neonatos presentó sepsis clínica, el 27 % presentó sepsis por una 

prueba positiva de hemocultivo, el 13.5 % tuvo Neumonía y finalmente se indicó que el 5.4 % 

presentó asfixia.54 

Por otra parte, el IMSS en la Guía de práctica clínica prevención, diagnóstico y tratamiento 

de la ruptura prematura de membranas indica que se deberá de utilizar criterios de inclusión para 

el manejo clínico conservador en pacientes latinoamericanas que se encuentren entre 34 a 36 
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semanas de gestación, siendo estas: ausencia de datos clínicos de infección, ausencia de trabajo 

de parto, PBF igual o mayor a 8 puntos, líquido amniótico mayor a 2 cm, ausencia de 

malformaciones congénitas, ausencia de enfermedades maternas tales como inmunosupresión 

o tratamiento con esteroides, tener el consentimiento informado de la paciente, tras indicarle los 

riesgos que conlleva la utilización de este manejo siendo estos el prolapso de cordón umbilical, 

infección perinatal, cesárea o muerte fetal. 13 

En cuanto a las medidas generales que se emplean en las pacientes con diagnóstico de 

RPMO entre las 34 a 36 semanas de gestación, el Ministerio de salud de Chile, el Ministerio de 

salud en Argentina y el MSPAS de Guatemala, indican ingreso hospitalario, reposo absoluto en 

cama, movilización exclusivamente por medio de una silla de ruedas, signos vitales cada 6 horas, 

evitar realizar tacto vaginal excepto cuando se palpe contracción uterina franca, monitoreo fetal 

anteparto para evaluar la FCF, realizar exámenes de gabinete: hemograma, cultivo de líquido 

amniótico, cultivo de secreciones vaginales, urocultivo y evaluar madurez pulmonar, administrar 

antibióticos y corticoesteroides si es necesario, así como profilaxis contra GBS, monitoreo fetal 

para descartar complicaciones en el feto, evaluar el ILA, la dinámica y tono uterino cada 6 horas. 

7,12, 14 

3.5.4. RPMO a término o término temprano  

Si bien la ruptura prematura de membranas ovulares a término se iniciará en el 85 % de 

las pacientes, provocando el trabajo de parto de manera espontánea dentro de las próximas 24 

horas, por lo que no se recomienda esperar un parto espontáneo durante el lapso de tiempo entre 

la RPMO y el parto, ya que existen riesgos de infección intraamniótica, endometritis puerperal y 

hemorragia postparto. No obstante, gran parte de las mujeres embarazadas que ingresan a 

emergencia por RPMO a término ya habrán empezado con trabajo de parto, siendo un 50 % de 

las gestantes quienes finalizarán el parto posterior a las 6-8 horas siguientes, el 70 % resolverá 

en las próximas 24 horas, y un 95 % habrá completado el parto en las siguientes 48 horas. 14, 55,56 

Así también, el IMSS y el Ministerio de Salud de Argentina indican que  el manejo clínico 

de la RPM en embarazos a término una vez evaluado el periodo de gestación a través del 

interrogatorio de la historia clínica, el cálculo de la edad gestacional, la presentación fetal, las 

condiciones cervicales, el índice de Bishop, la confirmación del bienestar fetal, y la previa 

evaluación del uso de antibioticoterapia como profilaxis, es candidata a finalizar la gestación 

dentro de las primeras 6-12 horas de haberse producido la RPMO. Por otra parte, la guía de 

FLASOG solo toma tres criterios de inclusión para la finalización del embarazo a término, el cual 
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dependerá esencialmente de la edad gestacional, condición fetal y la capacidad de atención que 

proporcione el hospital donde se lleve a cabo el nacimiento. 2, 13,14 

En cuanto a datos de un estudio realizado en  2001 por la Universidad de Santiago de 

Chile, determinó que el manejo conservador por 24 horas en mujeres con RPMO a término, 

incrementó el trabajo de parto espontáneo antes de las 24 horas en el 75 % de las gestantes,  

reduciendo la inducción con oxitocina, la cual fue empleada en el 25 % de las pacientes que 

presentaron un periodo de latencia mayor de 24 horas, además se administró profilaxis para GBS 

en todas las pacientes con más de 18 horas con ruptura de membranas para evitar infecciones 

neonatales, siendo la vía de parto en el 84 % vaginal asociado al 9.5 % de infección ovular 

intraparto y un 16 % fueron cesáreas. En cuanto a los resultados neonatales se presentó una 

incidencia del 6.9 %, sin reportar ninguna tasa de mortalidad neonatal ni secuelas a mediano 

plazo. 59 

De esta manera, la guía clínica de Argentina, la Revista del Nacional (Itauguá) de 

Paraguay y la Revista Médica Sinergia de Costa Rica determinan que el manejo clínico 

terapéutico conservador en las mujeres latinoamericanas con RPMO mayor de 37 semanas se 

debe iniciar con el ingreso hospitalario de la paciente, seguido de reposo absoluto en cama, 

movilización únicamente por medio de una silla de ruedas, toma de signos vitales maternos, 

monitorización de la FCF y movimientos fetales cada 6 horas, evaluación del ILA, evaluación 

dinámica y tono uterino cada 6 horas, evitar realizar tacto vaginal a excepción de que se presente 

contracción uterina, evaluación de madurez pulmonar, así pues si no se cuenta con datos de 

infección por GBS o no se efectuó ningún cultivo al ingreso, se deberá iniciar profilaxis con 

penicilina así como finalizar el embarazo por la mejor vía de parto.14, 44, 48 

 

3.6. Manejo activo 

En América Latina toda embarazada con 37 semanas de gestación a término que presente 

diagnóstico de RPM sin factores de riesgo, es candidata a realizar la inducción del trabajo de 

parto lo antes posible para disminuir la exposición a complicaciones. Orias M 46 en el artículo 

Ruptura prematura de membranas, así como Romero J, Álvarez G y Ramos J 52 en el artículo 

Manejo de ruptura prematura de membranas pretérmino determinaron que si la RPMO se 

presenta en una edad gestacional mayor o igual a 34 semanas, acompañado de prolapso de 

cordón umbilical, y desprendimiento de placenta,  infección materna o neonatal, alteración de la 

vitalidad fetal o inicio del parto deberá valorarse finalizar el embarazo a través de un manejo 

activo, asimismo se debe iniciar el trabajo de parto con RPM a término espontáneamente o 



 

37 
 

inducirlo en un periodo de 12-24 horas posteriormente, con el fin de reducir la  infección materna 

y el ingreso de los recién nacidos a cuidados intensivos.  

Por otra parte, en el 2020 en Brasil se realizó un estudio sobre manejo activo versus 

manejo conservador en pacientes con RPMO pretérmino, el cual es considerado un factor 

limitante en los países en vías de desarrollo, la falta de acceso a hospitales de tercer nivel de 

atención el cual permitiría disminuir las complicaciones después del parto, principalmente cuando 

es necesario ingresar al neonato a  UCIN. 58 

 Asimismo, el Comité Latinoamericano de Perinatología (CLAP), sugiere la interrupción 

inmediata del embarazo en las mujeres que presentan RPM con embarazos mayores de 34 

semanas sin importar la paridad y madurez recomendando la inducción con oxitocina como 

fármaco de primera elección y el uso de prostaglandina vaginal, oral, o intracervical como fármaco 

de segunda elección. De igual manera, el protocolo del IMSS puntualizó que el manejo activo vs 

el manejo conservador en las pacientes con embarazos mayores de 34 semanas con presencia 

de RPM, tienen menor riesgo de presentar corioamnionitis, infección neonatal y a su vez, menor 

estancia hospitalaria. 13, 52 

 

En efecto los estudios de Chile, El Salvador, Panamá, Argentina, Perú, Costa Rica, 

Ecuador, Nicaragua, Paraguay y Brasil previamente mencionados, coinciden en que el manejo 

clínico conservador es la vía ideal para el tratamiento de RPMO en pacientes con 24 a 36.6 

semanas de gestación, cabe resaltar que el manejo no farmacológico permite la evaluación y 

control del estado materno y viabilidad fetal; así como el manejo farmacológico de soporte por 

medio de la administración de tocolíticos, corticoesteroides para ayudar a la maduración 

pulmonar, sulfato de magnesio como neuroprotector y antibioticoterapia como profilaxis para 

prevenir la trasmisión vertical de bacterias y otras complicaciones como sepsis materna o 

neonatal.  
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CAPÍTULO 4: ANÁLISIS 

 

En los últimos años, la ruptura prematura de membranas ovulares ha tomado gran 

importancia en el área obstétrica siendo uno de los factores desencadenantes del aumento de 

las tasas de morbilidad y mortalidad materno-fetal en Latinoamérica, de modo que países como 

Argentina, Ecuador, Perú, Chile, Panamá, Brasil, Nicaragua, Paraguay, Costa Rica y Guatemala 

han publicado guías y protocolos para el manejo de la RPMO, así también estudios donde han 

reflejado los resultados obtenidos a través del manejo clínico brindado según la edad gestacional 

de las pacientes. 

Con respecto al primer punto, los indicadores epidemiológicos de la RPMO de los países 

latinoamericanos presentaron que Colombia reportó una incidencia de 5 - 22 %, en comparación 

con Ecuador y Chile quienes presentaron una incidencia de 20 % y una prevalencia de 10 %, a 

diferencia de Argentina quien mostró una incidencia entre 25 - 30 % en embarazos pretérminos 

y 8 - 10 % en embarazos a término, mientras que Guatemala se observó una incidencia de RPMO 

a término entre 2 - 10 % y una prevalencia de RPMO pretérmino entre 2 - 3 %, lo cual genera un 

reporte en Latinoamérica de 10 - 20 % en promedio de las muertes maternas y neonatales, estos 

datos difieren entre cada país debido a la diversidad de etnia o raza, así como a los diversos 

factores de riesgo maternos y neonatales que puedan existir. 

Otro punto importante a mencionar dentro del análisis, es la problemática de las 

complicaciones en la díada materna fetal por RPMO, entre las cuales se encuentra principalmente 

el desprendimiento de placenta en un 10 a 15 %, a diferencia de la hipertensión gestacional con 

un 14 %, mientras que la hemorragia anteparto y postparto presenta la tasa más elevada siendo 

un 27 %, a diferencia de los embarazos múltiples que presentan la tasa más baja con 7 a 10 %, 

en tanto que las enfermedades no transmisibles e infecciones  reflejan el 11 %; de acuerdo con 

Cabanillas S 65 quien publicó en la Revista Peruana de Obstetricia y Enfermería un estudio donde 

determinó que el número de gestaciones y el control prenatal no estaban asociados a RPMO; sin 

embargo, la paridad sí mostró ser una característica asociada a RPMO, resultados similares 

fueron encontrados en estudios publicados en Perú sobre Factores de riesgo asociados a la 

ruptura prematura de membranas en pacientes atendidas en el Hospital San Juan de Dios de 

Pisco 72 y el estudio Estimación del grado de asociación de los factores de riesgo en pacientes 

con ruptura prematura de membranas, atendidas en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante 

el periodo 2006 – 2010 73 donde describen una asociación débil entre la paridad y RPMO de igual 
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manera encontraron que el número de controles prenatales sí representa una relación moderada 

con RPMO; datos similares a las referidas en el estudio Manejo actual de la rotura prematura de 

membranas en embarazos pretérmino, 4 donde se determinó que un número bajo de controles 

prenatales fue una característica observada en el 72.2 % de las mujeres con RPMO estudiadas.  

En relación con otros factores de riesgo, Cabanillas S 65 encontró una asociación entre las 

ITU (72.7 %), infecciones vaginales (9.1 %), anemia (45.5 %)  y la RPMO pretérmino, resultados 

similares a estos, fueron los reportados en los estudios de Ybaseta J, Barranca M, Fernández L, 

Vásquez F 72  refiriendo un 34 % ITU, infecciones vaginales un 41 % y una anemia de 19 % con 

una hemoglobina 9,9 -7,1 gr/dl, mientras que Araujo C 60 reportó que la infección vaginal (4.86 %) 

mostró una mayor asociación, así pues la ITU (39.68 %) presentó una moderada asociación con 

la RPM, por el contrario una hemoglobina menor o igual a 7gr/dl (14.98 %) presentó una fuerte 

asociación con la RPM, por otro lado un estudio publicado en México por Lara L et al., 71 encontró 

una asociación significativa entre vaginosis bacteriana (40.5 %) con RPMO y parto pretérmino.  

Por otra parte, un estudio presentado por Rojas J 60 observó que las pacientes con RPMO 

presentaban un período intergenésico menor a los 2 años, encontrando una asociación moderada 

con el diagnóstico de la RPM, así también las gestantes con 4 o menos controles prenatales 

presentaron una asociación moderada con la RPM, por otra parte, el 39.68 % de los casos 

presentaron ITU y se observó que la RPM fue 2.11 veces más frecuente en pacientes con ITU 

que en las pacientes que no la presentaban, evidenciando que algunos factores de riesgo como 

la nuliparidad presentaban una asociación débil, en comparación con un periodo intergenésico 

menor a los 2 años, infección urinaria, infección vaginal y tener menos de 4 controles prenatales 

las cuales demostraron estar asociadas fuertemente a la RPM. 

De igual manera, un estudio publicado en Ecuador por Cuenca E 75 determinó que la 

RPMO se encuentra asociada a factores infecciosos, antecedente de RPMO previa y amenaza 

de parto pretérmino, a diferencia de Gabriel L 70 quien publicó un estudio en Ecuador donde 

estableció que las pacientes que viven en el área rural tienen 2.49 veces más probabilidad de 

presentar RPMO, esto debido a la deficiencia o ausencia de medidas preventivas causando un 

aumento en los factores de riesgo de presentar RPMO por el contrario el estudio publicado por 

Quishpe M 74 determinó que no hay relación entre la edad menor de 20 años, nivel de escolaridad 

primaria, unión libre, nuliparidad, ITU, deficiente control prenatal, corioamnionitis y  prematurez 

con la RPMO, determinando que se debe probablemente al manejo adecuado de antibióticos por 

parte de los profesionales en salud. Estos estudios establecieron que los factores de riesgo 

influyen en el aumento de la morbilidad materna y perinatal de las mujeres latinoamericanas, 

principalmente cuando está asociado a la RPMO ya que aumenta las complicaciones, 
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constituyendo un problema social y de salud en todos los países en vía de desarrollo a causa de 

un diagnóstico tardío. 

Ahora bien, la clave para poder hacer un diagnóstico oportuno de RPMO es realizar una 

buena anamnesis y un examen físico completo en busca de hallazgos de salida de líquido por la 

vagina sin embargo, existen pruebas complementarias que ayudan a confirmar el diagnóstico, tal 

es el caso de Villalba M, Ruoti M 31, junto a Erdemoglu E, Mungan T 32, quienes realizaron estudios 

comparativos entre las pruebas de nitrazina, test de Ferning, ecografía y IGFBP-1 demostrando 

que la IGFBP-1 presenta la mayor sensibilidad y especificidad entre todas estas pruebas, así 

también otros biomarcadores como la fibronectina fetal, alfafetoproteína, HCG β, prolactina, 

aspartato aminotransferasa, creatinina y PAMG-1 en lavado de fondo de saco posterior vaginal 

son considerados excelentes métodos de diagnóstico para RPMO, de igual manera, Igbinosa et 

al.,28 realizó una comparación de inmunoensayos rápidos para PAMG-1 y IGFBP-1- 

alfafetoproteína en pacientes con RPMO, determinando que todas las pruebas diagnósticas 

presentaron una alta sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de RPMO, aunque no se 

consideran de elección debido a sus altos costos. 

Cabe mencionar que Navarro M, Rojas P, Orozco L, Pericón C 29 junto a Urdaneta A, 

Reyna E, Torres D, Santos J, Mejía J, Reyna N 34 realizaron estudios de creatinina en líquido 

cervical para determinar su utilidad demostrando ser una prueba efectiva para el diagnóstico de 

RPMO presentando una sensibilidad de 96.7 % y una especificidad de 100 %, mientras que 

Ramírez J, Soria J, Ambriz R, Iglesias J 36 junto a Urdaneta A, Reyna E, Mejía J, Torres D, Santos 

J, Reyna N et al., 35 realizaron otros estudios sobre la prueba HCG β, determinando que la prueba 

presentó una sensibilidad del 97 - 93.41 % y  una especificidad entre  51.1 a 73.81 % siendo útil 

para el diagnóstico de RPMO, a diferencia Góngora L 61 quien publicó un estudio de prolactina y 

aspartato aminotransaminasa en líquido cervical comprobando que la prolactina presentó una 

sensibilidad 98.9 % y especificidad 18 100 %, mientras que la AST en líquido cervicovaginal 

presentó una sensibilidad 95.8 % y especificidad de 63.3 %, afirmando que ambas pruebas son 

efectivas para el diagnóstico de RPMO. Sin embargo, la amniocentesis con índigo carmín 

continúa siendo el patrón de referencia para evaluar la presencia de infección intrauterina y a la 

vez evaluar la madurez pulmonar del feto en pacientes con RPMO.  

Tal es el caso de Guatemala, donde no se cuenta con acceso a pruebas rápidas con 

biomarcadores como IGFBP-1 y PAMG-1, debido a la falta de existencia de estos o por los costos 

elevados que representan, por consiguiente, los biomarcadores en este país no son aplicables 

ante estas situaciones como herramientas para el diagnóstico temprano, sin embargo, no se 

descarta el uso de estas como pruebas complementarias en los casos que se tenga acceso, por 
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lo que en este país se continúa utilizando los métodos prácticos como la prueba de nitrazina,  test 

de Ferning, HCG-β y ultrasonido, asimismo, se pueden utilizar las pruebas de fibronectina fetal, 

creatinina, prolactina, AST y AFP para el diagnóstico de RPMO cuando se tiene acceso a un 

laboratorio, evidenciado que cualquier método antes mencionado, es una herramienta 

diagnóstica vital para poder brindar un manejo adecuado a las pacientes con RPMO y disminuir 

las complicaciones materno-fetales. 

En América Latina los profesionales en salud han tenido opiniones opuestas que limitan 

la toma de decisión, tomando en consideración el factor edad gestacional, para el manejo clínico 

conservador y el manejo activo en pacientes con RPMO, considerando que el manejo clínico 

conservador tiene condiciones para ser implementado en pacientes pretérmino con RPMO, 

principalmente en las que presentan una edad gestacional menor de 34 semanas, debiendo 

considerar en primera instancia la hospitalización enfocando la atención en una evaluación 

constante así como el uso de corticoesteroides, tocolíticos y antibióticos profilácticos, a diferencia 

del manejo activo el cual es empleado en pacientes con RPMO con una edad gestacional mayor 

a 34 semanas, habiendo recibido un ciclo de corticoesteroides y en las cuales no exista 

contraindicación para el trabajo de parto.  

Esta información se apoya con el estudio realizado en Brasil por Flôres M, De souza T, 

Moura S, Araujo E, Galvᾶo C, Gómez M et al., 58 donde compararon los resultados del manejo 

activo (grupo I) contra el manejo clínico terapéutico conservador (grupo II), encontrando que las 

pacientes con RPMO entre las 34-36 semanas de embarazo no presentaron diferencias en cuanto 

a resultados entre el manejo activo y clínico conservador, así también demostró que la menor 

duración del uso de antibióticos profilácticos no influyó en la edad gestacional más temprana en 

el momento del parto, ahora bien no se observó correlación significativa (coeficiente de 

correlación (r) = 0.215, significancia estadística (p) = 0.218) entre la duración de los antibióticos 

profilácticos (grupo I = 5.4 horas y grupo 2 = 18.4 horas) y el período de latencia (grupo I = 20.9 

horas y grupo II = 33.6 horas); por otro lado, se encontró una correlación negativa significativa (r 

= 0.264, p = 0.0195) entre la edad gestacional al diagnóstico (grupo I = 36.5 semanas y grupo II 

= 37.2 semanas) y el tiempo de latencia, determinando que una edad gestacional menor al 

momento del parto en las pacientes vigiladas activamente fueron influenciadas por el tipo de 

manejo y la edad gestacional al momento de la hospitalización. 

No obstante, Jácome A 69 realizó un estudio en Perú donde comparó el manejo clínico 

conservador y el manejo activo encontrando que el 47.9 % de las mujeres gestantes que iniciaron 

el manejo clínico conservador decidieron utilizar el manejo activo por decisión propia, mientras 

que el 17 % de las gestantes que continuaron con manejo clínico conservador superaron las 24 
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horas de hospitalización y finalmente fueron inducidas por indicación médica, encontrando que 

no existe diferencia significativa en los resultados de las madres, por el contrario, evidenció un 

aumento significativo de riesgo de mortalidad neonatal, enterocolitis necrotizante y SDR siendo 

la principal causa de hospitalización prolongada en recién nacidos.  

Por el contrario, una revisión sistemática publicada en la Revista Chilena de Ginecología 

y Obstetricia publicada por Chuang Y, González C, Figueroa H, Oyarzún E 66 determinaron que 

los resultados maternos en las pacientes con manejo clínico conservador mostraron una mayor 

significancia para corioamnionitis clínica (4.3 %) comparado con el manejo activo (0 % de casos), 

una significancia mayor de hemorragia posparto de 505 mL en pacientes que tuvieron manejo 

clínico conservador en comparación con los 351 mL que presentaron las pacientes con manejo 

activo, así también la estadía hospitalaria fue mayor en las pacientes con manejo clínico 

conservador (8.8 días) a diferencia del manejo activo (13.2 días); por otro lado determinaron que 

la interrupción inmediata del embarazo posterior al manejo clínico conservador (4.1 %) disminuye 

la incidencia de sepsis neonatal, pero no demuestra tener mejores resultados en comparación 

con el manejo activo (3 %) demostrando que no hubo diferencias significativas en sepsis neonatal 

entre los dos grupos en el contexto de RPMO entre las semanas 34 a 37 de edad gestacional. 

Por otro lado, en la Revista Chilena de Ginecología y Obstetricia los autores Valdéz R, 

Carvajal J 67 a través de su artículo Interrupción inmediata versus manejo expectante luego de 

rotura prematura de membranas cercano al término del embarazo (ensayo PPROMT): un ensayo 

controlado randomizado recomiendan el manejo conservador en pacientes con RPMO cercanas 

al término ya que detectaron una reducción del 5 % de infección neonatal en pacientes con 

manejo clínico conservador comparado con el 2.5 % en las pacientes con manejo activo, 

asimismo Gutiérrez M 4  en el Simposio enfoque perinatal del parto pretérmino Manejo actual de 

la rotura prematura de membranas en embarazos pretérmino menciona que el manejo clínico 

terapéutico conservador en pacientes con RPMO se enfoca en detectar señales de infección, 

signos de desprendimiento de placenta, compresión del cordón umbilical, alteraciones del 

bienestar fetal o presencia de signos de trabajo de parto, por lo que también recomienda el 

monitoreo de la frecuencia cardíaca fetal continuo y monitorización ecográfica del crecimiento 

fetal.  

De igual manera, el Colegio Mexicano de Gineco Obstetricia (COMEGO) recomienda el 

reposo de la embarazada para permitir el drenaje de líquido amniótico hacia la cavidad 

intrauterina, evaluación periódica del líquido amniótico a través de ultrasonido, monitorización de 

la frecuencia cardíaca fetal y contractilidad uterina al menos una vez al día, evitar tactos 

vaginales, a menos que haya iniciado el trabajo de parto, así mismo, recomiendan el manejo con 
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antibióticos y el esquema con corticoesteroides, no obstante COMEGO afirmó que el manejo 

conservador en embarazos entre 34 y 37 semanas incrementa el riesgo de corioamnionitis de   

16 % contra 2 % incrementando la estancia materna hospitalaria de 5.2 contra 2.6 días, por lo 

que recomienda el parto en esa edad gestacional. 

Ahora bien, Rodríguez M, Miranda O, Reséndiz A 45 realizaron un metaanálisis en el cual 

determinaron que los corticoesteroides no parecen aumentar el riesgo de infecciones maternas y 

fetales así pues, reducen la incidencia de 44 % del SDR y 79 % enterocolitis necrotizante 

demostrando que los beneficios se obtienen 24 horas posterior a su administración en una dosis 

de corticoesteroides brindando mejores beneficios al feto, por el contrario Alvear M,  Pacheco     

M 68 realizaron un estudio en Perú donde observaron que la administración de una dosis de 

corticoesteroides aumentó el ingreso a UCIN de un 54.1 %, mientras que la administración de 

dos dosis de corticoesteroides antenatales redujo el ingreso a UCIN hasta un 16.6 %, 

demostrando que actúa como un factor protector para disminuir la incidencia de complicaciones 

y por lo tanto su  ingreso a UCIN, sin embargo continúa siendo un tema de controversia la 

administración de una o dos dosis de corticoesteroides por lo cual queda a discreción de cada 

médico. 

Dicho de otra manera, el manejo clínico terapéutico conservador en pacientes con RPMO 

permite alcanzar una mayor edad gestacional y mejorar el pronóstico perinatal, es por ello que la 

prevención y promoción de la salud es indispensable para evitar las patologías maternas 

relacionadas a la RPMO, así como el diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno para minimizar 

las complicaciones en las pacientes embarazadas.  
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CONCLUSIONES 

A lo largo de esta investigación se abordó de forma cuidadosa los objetivos planteados dando 

respuesta a cada uno de ellos, tomando en cuenta el análisis de la RPMO y su manejo clínico 

conservador se establecieron las características y condiciones que favorecen la toma de 

conducta y el beneficio que obtienen durante el embarazo las mujeres latinoamericanas. 

De acuerdo al análisis comparativo se destacó la presentación clínica de la RPMO en el embarazo 

en Latinoamérica, determinando los principales factores de riesgo como el escaso control 

prenatal, alta paridad, enfermedades no transmisibles y antecedentes de infecciones urinarias y 

vaginales, los cuales fueron desencadenantes de las complicaciones como el desprendimiento 

de placenta, hipertensión gestacional, hemorragia anteparto y postparto, sepsis materna o 

neonatal, corioamnionitis clínica y endometritis puerperal, provocando nacimientos prematuros, 

hipoplasia pulmonar, deformidades fetales y mortalidad neonatal, es por esto que se considera 

que los estudios recopilados de los países latinoamericanos exponen información concisa, 

concreta, amplia, comprensible y precisa.  

Por otro lado es innegable que la existencia de métodos diagnósticos para la RPMO en 

Latinoamérica han sido de utilidad para que el profesional en salud pueda realizar un diagnóstico 

oportuno, siendo la prueba de amniocentesis con índigo carmín el patrón de referencia para 

diagnóstico de RPMO a pesar de ser un método invasivo, con altos costos y complicaciones para 

las pacientes, sin embargo, los médicos se inclinan por las pruebas rápidas o biomarcadores 

como métodos de diagnóstico por no ser pruebas no invasivas además de su alta sensibilidad y 

especificidad, por lo cual se considera por parte de las autoras que a pesar de la existencia de 

estos métodos o pruebas diagnósticas, aún hace falta realizar más estudios sobre el uso de los 

mismos, siendo Guatemala uno de los países que carece de estudios sobre la aplicación de las 

pruebas diagnósticas, ya que no se halló ninguno a lo largo del desarrollo de esta monografía.  

Así mismo, el estudio determinó que el diagnóstico temprano y correcto de la RPMO en las 

gestantes latinoamericanas es de gran importancia para la decisión del manejo clínico terapéutico 

conservador según las semanas de gestación, tomando siempre en consideración los riesgos de 

morbimortalidad tanto materna como perinatal, por lo cual se considera que las gestantes entre 

las 24 y 34 semanas se verán mayormente beneficiadas al recibir un manejo clínico terapéutico 

conservador a través del control y vigilancia anteparto, la administración de cobertura antibiótica 

profiláctica y los corticoesteroides, ya que se encontró que aumentan el periodo de latencia, 

además de disminuir las complicaciones maternas y retrasar el parto prematuro espontáneo, no 

obstante se encontró que el uso de tocolíticos previo a las 24 semanas de gestación se utiliza 
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para dar lugar a que actúen los corticoesteroides y el sulfato de magnesio previo a las 32 semanas 

es utilizado como neuroprotector, es por esto que su uso queda a criterio del médico tratante.  

En cuanto al desarrollo de esta monografía se realizó una compilación de literatura primaria, 

secundaria y terciaria sobre RPMO publicadas en los últimos 10 años, durante el proceso de 

búsqueda se encontró una amplia variedad de información sobre el tema, evaluando la 

relevancia, la naturaleza del contenido epidemiológico y bibliográfico, la autoría de los estudios, 

la actualización de sus contenidos, autenticidad, propósito académico, origen institucional, idioma 

y accesibilidad; considerando el objetivo principal de analizar características claves, detallar e 

identificar los diferentes criterios y puntos de vista del concepto a fin de poder debatir el manejo 

clínico conservador de la RPMO en el embarazo en Latinoamérica, aportando los datos más 

recientes de las publicaciones científicas que incluyen el manejo conservador  además de 

exponer sus beneficios materno-fetales; una de las limitantes que se presentó en el estudio de 

dicha patología fueron pocos estudios realizados en algunos países de Latinoamérica. 

También es importante señalar que en los últimos 5 años se ha observado que Argentina es el 

país con mayor incremento de la RPMO siendo de 25 a 30 %, mientras que los indicadores 

epidemiológicos en relación con la RPMO en Latinoamérica demuestran que alrededor de 830 

mujeres mueren diariamente por complicaciones durante el embarazo o trabajo de parto, a su 

vez un estudio publicado en Chile refirió que 4.3 % de las pacientes con RPMO presentaron 

mayor asociación con corioamnionitis clínica determinando que la interrupción inmediata del 

embarazo posterior al manejo clínico conservador disminuye la incidencia de sepsis neonatal, así 

mismo se demostró que el 72.7 % de las pacientes con RPMO pretérmino en Perú presentaron 

una mayor asociación con ITU y un 45.5%  asociado a anemia, mientras que un estudio en México 

reportó una asociación significativa de 40.5% en cuanto a vaginosis bacteriana. 

Por lo cual se considera que el manejo clínico conservador es importante en las mujeres 

latinoamericanas, ya que demostró ser una conducta obstétrica que permite disminuir las 

complicaciones materno-fetales dependiendo de la edad gestacional, condición fetal y la 

capacidad de atención que proporcionen los centros hospitalarios de cada país, dando 

información que contribuya a mejorar la calidad de vida de la madre y el feto, por lo que se 

propone esta investigación como una herramienta de apoyo y orientación para médicos generales 

y especialistas, así pues con la información analizada surge la interrogante si existe alguna 

determinante genética que predisponga a la RPMO, por lo cual se considera que se debe 

continuar indagando sobre esta temática para futuros embarazos. 
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RECOMENDACIONES 

Posterior al análisis de la información de la presente investigación, se determinó que a pesar de 

ser el patrón de referencia para diagnóstico de RPMO, el índigo carmín aún carece de estudios 

que recomienden su aplicación en embarazadas en Latinoamérica, debido a los objetivos 

propuestos no se indagó sobre las posibles complicaciones en la madre a causa de este método 

diagnóstico, por lo que se incita a investigar sobre la seguridad que representa el uso de este 

método para esta patología.  

Con respecto a la evaluación del uso y dosis de tocolíticos, corticoesteroides y sulfato de 

magnesio se encontraron estudios que no fueron concluyentes debido a que las muestras 

consideradas estaban conformadas por grupos pequeños poco significativos en cuanto a sus 

resultados a pesar de su uso constante, por lo que se exhorta a investigar en futuros estudios 

para determinar las dosis necesarias para obtener resultados favorables y disminuir las 

complicaciones secundarias en el recién nacido. 

Otro aspecto importante de la RPMO son los estudios limitados que presentan algunos países de 

Latinoamérica, así pues se carece de estudios en los siguientes países: Cuba, Guayana 

Francesa, Granada, Guayana, Haití, Honduras, Jamaica, Puerto Rico, República Dominicana, 

Surinam y Venezuela; se recomienda tomar en cuenta la participación de estos países para 

futuras investigaciones de manera que se logre obtener la mayor información sobre datos e 

indicadores epidemiológicos de esta patología a nivel latinoamericano.  

No obstante, dada la dificultad de establecer un modelo de atención adecuado de la RPMO por 

la diversidad de etnias en la población que presentan los países latinoamericanos el cual no fue 

objeto de esta investigación, se recomienda la creación y aplicación de un protocolo o una guía 

general a nivel latinoamericano que establezca un manejo clínico conservador de la RPMO según 

la edad gestacional de las pacientes; asimismo es un desafío realizar estudios para determinar si 

existe una predisposición genética y precisar métodos de prevención para la RPMO, esto en aras 

de mejorar la atención primaria y hospitalaria. 
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ANEXOS  

Anexo No.1: Matriz consolidativa de datos de buscadores, descriptores y operadores lógicos 

utilizados. 

 

Tabla 1. Matriz consolidativa de datos de buscadores, descriptores y operadores lógicos 

utilizados. 

DeCS MeSH Calificadores Conceptos 

relacionados 

Operadores Lógicos 

“Manejo 

conservador”; 

“tratamiento 

conservador”; 

“terapia 

conservadora”; 

“tratamiento no 

invasivo”; 

“manejo no 

invasivo”; “ 

“Conservative 

treatment”; 

“conservative 

treatments”; 

“conservative 

managements”; 

“conservative 

management”; 

“conservative 

therapies”; 

“conservative 

therapy”; 

Manejo 

conservador, 

terapia 

conservadora, 

tratamiento 

conservador. 

“tratamiento no 

quirúrgico”, 

“Terapia con 

fármacos”, 

“Tratamiento con 

medicamentos” 

AND 

“treatment” AND 

“conservative”; 

“conservative” AND 

“management”; 

“conservative” AND 

“therapy”; 

NOT 

“conservative” NOT 

“treatment”; 

“conservative” NOT 

“management”; 

“conservative” NOT 

“therapy” 

OR 

“conservative 

treatment” OR 

“conservative 

management” 
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Continúa Tabla 1. Matriz consolidativa de datos de buscadores, descriptores y operadores lógicos 

utilizados. 

DeCS MeSH Calificadores 
Conceptos 

relacionados 
Operadores Lógicos 

“Ruptura 

prematura de 

membranas 

pretérmino”; 

“ruptura 

prematura de 

membranas”; 

“parto 

pretérmino”; 

“labor 

pretérmino”; 

“ruptura de 

membranas 

placentarias”; 

“ruptura de 

membranas 

fetales”. 

 

“Premature 

rupture of 

membranes 

preterm”; 

“premature 

rupture of 

membranes”; 

“preterm labor”; 

“preterm birth”; 

“premature 

rupture of fetal 

membranes”. 

Ruptura 

prematura de 

membranas 

ovulares, parto 

pretérmino, 

ruptura de 

membranas 

placentarias. 

“Trabajo de parto 

temprano”; 

“trabajo de parto 

pretérmino”; 

“salida de líquido 

amniótico”; 

“ruptura de 

corion y amnios”; 

“parto 

prematuro”; 

“saco amniótico 

roto”; 

“amniorrexis”; 

“embarazo”. 

AND 

“rupture” AND “fetal 

membranes”; 

“premature rupture 

of membranes” AND 

“preterm labor”;  

“premature rupture 

of membranes” AND 

“preterm birth”; 

NOT 

“Premature rupture 

of membranes” NOT 

“preterm labor”; 

“premature rupture 

of membranes” NOT 

“preterm birth”; 

OR 

“fetal membranes, 

premature rupture” 

OR “membrane 

premature rupture 

pregnancy”; 

“Embarazo”; 

“gestación”; 

“preñez”; 

“gravidez”; 

“mujer 

embarazada”; 

“Pregnancy”; 

“Gestation”;” 

pregnant 

women”; 

“gravity” 

Embarazo, 

reproducción, 

gestación, 

mujer grávida, 

mujer 

embarazada; 

“ausencia de 

período 

menstrual”; 

“formación de un 

feto”; 

“reproducción”; 

“amenorrea”. 

AND 

“pregnancy” AND “ 

gravity”; 

“pregnancy” AND 

“gestation” 

NOT 

“pregnancy” NOT 

“gestation”; 

“Pregnancy” NOT 

“gravity” 

OR 

“pregnancy” OR 

“gestation” 

Fuente: Elaboración propia. Adaptado de Mella M, Zamora P, Mella M, Ballester J, Uceda P. Niveles de evidencia 

clínica y grados de recomendación. Rev la Soc Andaluza Traumatol y Ortop [en línea]. 2012 [citado 5 Ago 2021]; 29 

(1/2): 59–72. Disponible en:https://www.repositoriosalud.es/bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pd 76 
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Anexo No. 2. Matriz consolidativa del tipo de artículos utilizados. 

 

Tabla 2. Matriz consolidativa del tipo de artículos utilizados. 

TIPO TÉRMINO UTILIZADO NÚMERO DE ARTÍCULOS 

Todos los artículos “Ruptura prematura de membranas” AND “tratamiento” (DeCS) 259 

"Fetal Membranes, Premature Rupture" (MesH) 799 

Ensayos con asignación 

aleatoria 

“Ruptura prematura de membranas” AND “tratamiento” (DeCS) 4 

"Fetal Membranes, Premature Rupture" (MesH) 2 

Estudios de cohorte “Ruptura prematura de membranas” AND “tratamiento” (DeCS) 3 

"Fetal Membranes, Premature Rupture" (MesH) 1 

Estudios de casos y 

controles 

“Ruptura prematura de membranas” AND “tratamiento” (DeCS) 1 

"Fetal Membranes, Premature Rupture"(MesH) 0 

Reporte de casos “Ruptura prematura de membranas” AND “tratamiento” (DeCS) 1 

"Fetal Membranes, Premature Rupture"(MesH) 1 

Estudios clínicos “Ruptura prematura de membranas” AND “tratamiento” (DeCS) 1 

"Fetal Membranes, Premature Rupture"(MesH) 10 

Estudios comparativos “Ruptura prematura de membranas” AND “tratamiento” (DeCS) 1 

"Fetal Membranes, Premature Rupture"(MesH) 2 

Metaanálisis “Ruptura prematura de membranas” AND “tratamiento” (DeCS) 2 

"Fetal Membranes, Premature Rupture"(MesH) 5 

Estudios observacionales “Ruptura prematura de membranas” AND “tratamiento” (DeCS) 10 

"Fetal Membranes, Premature Rupture"(MesH) 1 

Guías prácticas “Ruptura prematura de membranas” AND “tratamiento” (DeCS) 6 

"Fetal Membranes, Premature Rupture"(MesH) 1 

Revisión sistemática “Ruptura prematura de membranas” AND “tratamiento” (DeCS) 1 

"Fetal Membranes, Premature Rupture"(MesH) 3 

Fuente: Elaboración propia, adaptado de Mella M, Zamora P, Mella M, Ballester J, Uceda P. Niveles de evidencia clínica y grados 

de recomendación. Rev la Soc Andaluza Traumatol y Ortop [en línea]. 2012 [citado 5 Ago 2021]; 29 (1/2): 59–72. Disponible 

en:https://www.repositoriosalud.es/bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pd 76 
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Anexo No. 3: Factores de riesgo asociado a RPMO 

Tabla 3. Factores de riesgo asociados a RPMO 

Factores maternos Factores útero-placentarios Factores fetales 

Antecedente de RPM pretérmino Anomalías uterinas Embarazo múltiple 

Amenaza de parto pretérmino Incompetencia ístmico cervical  

Hemorragia en el primer y segundo trimestre Conización cervical  

Enfermedad de Ehlers-Danlos 
Acortamiento  del cérvix en el segundo trimestre 

(<25 mm) 
 

Trauma abdominal directo Sobredistensión uterina  

Bajo nivel socioeconómico Infección intraamniótica  

Drogadicción 

 
Realización de múltiples exámenes vaginales  

Anemia   

Deficiencia de zinc, vitamina C y cobre   

Fuente: Elaboración Propia. Tomado de: Di Marco I, Asprea I, Cuetos M et al., Recomendaciones para la prevención, diagnóstico y 

tratamiento de Amenaza de parto pretérmino, Atención de parto pretérmino espontáneo y Rotura prematura de membranas. Buenos 

Aires: Dirección Nacional de Maternidad e Infancia, Ministerio de Salud; 2015. 14 

 

Anexo  No. 4: Estructura y composición de las membranas ovulares 

Tabla 4. Estructura y composición de las membranas ovulares 

Capa  Composición de la matriz extracelular MMP O TIMP 

Amnios    

Epitelio   MMP-1, MMP-2, MMP-9 

Membrana basal Colágeno tipo III, IV, V; laminina, fibronectina   

Capa compacta Colágeno tipo I, III, V, VI, y fibronectina  

Capa fibroblástica Colágeno tipo I, III, VI; laminina, fibronectina MMP-1, MMP-9, TIMP-1 

Capa esponjosa Colágeno tipo I, III, IV, y proteoglicanos  

Corion    

Capa reticular Colágeno tipo I, III, IV, V, VI y proteoglicanos  

Membrana basal Colágeno tipo IV; fibronectina, y laminina  

Trofoblasto   TMMP-9 

Fuente: Elaboración propia. Tomado de: Rivera R, Caba  F, Smirnow  M, Aguilera J, Larraín  A. Fisiopatología de la rotura prematura 

de las membranas ovulares en embarazos de pretérmino. Rev Chil  Obstet Ginecol [en línea]. 2004 [citado 01 Jul 2021]; 69 (3): 249-

255. doi: http://dx.doi.org/10.4067/S0717-75262004000300013. 11 

http://dx.doi.org/10.4067/S0717-75262004000300013
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Anexo No. 5: Pruebas diagnósticas para ruptura prematura de membranas ovulares 

 

Tabla 5. Pruebas diagnósticas para ruptura prematura de membranas ovulares 

Prueba 
Nombre de 
la prueba 

Valores 
Sensibilidad 

(%) 
Especificidad (%) 

Valor 
Predictivo 
Positivo 

Valor 
Predictivo 
Negativo 

Nitrazina (pH)  Positivo/ 
negativo 

90-97 16-70 63-75 80-93 

Cristalización Test de 
Ferning 

Positivo/ 
negativo 

51-98 70-88 84-93 87-97 

AFP (Alfa 
fetoproteína) 

 >30𝛍g/L 90-94 95-100 94-100 91-94 

Fibronectina fetal  >50 ng/mL 97-98 70-97 74-93 98-100 

IGFBP-1 
(Proteína de unión 
al factor de 
crecimiento similar 
a la insulina 1) 

 >3𝛍g/L 74-97 74-97 73-92 56-87 

Creatinina y Urea  >0.12-
0.6mg/dL 

90-100 87-100 94-100 91-100 

PAMG-1 (Alfa 
microglobulina -1 
placentaria) 

 >5.0ng/mL 98-99 88-100 98-100 91-99 

IGFBP-1/ 
Alfa fetoproteína 

  97.6 % 97.9 %  97.9 % 

Prolactina  > 30-
50/μIU/mL 

70-95 76-78 72-84 75-93 

Fuente: Elaboración propia. Tomado de: Di Renzo G et al.,40 Guidelines for the management of spontaneous preterm 

labor: identification of spontaneous preterm labor, diagnosis of preterm premature rupture of membranes, and 

preventive tools for preterm birth. J Matern Fetal Neonatal Med. 2011 May; 24(5):659-67. Doi: 

10.3109/14767058.2011.553694.  
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Anexo No. 6: Tratamiento clínico Conservador en RPM por Edad Gestacional 

 

Tabla 6. Tratamiento clínico Conservador en RPM por Edad Gestacional. 

SEMANA DE 

GESTACIÓN 
TRATAMIENTO DOSIS OBJETIVO 

˂24 0/7 

semanas 

Tocolíticos 

(Nifedipina, 

Indometacina, 

Sulfato de magnesio, 

Terbutalina) 

No administrarse por más de 48 horas o en mujeres con 

trabajo de parto activo (más de 4 cm de dilatación) 

Colocar corticosteroides para la 

maduración pulmonar en mujeres con 

periodos de latencia larga 

24 0/7 - 34 

0/7 semanas 

Corticoesteroides 

  

Betametasona 12 mg IM cada 24 horas por 2 dosis Disminuir el Síndrome de dificultad 

respiratoria (SDR), hemorragia 

ventricular y enterocolitis necrotizante, 

en partos prematuros 

Dexametasona 6 mg IM cada 12 horas por 4 dosis 

24 0/7 - 34 

0/7 semanas 

Sulfato de Magnesio 4 gramos de IV en 20 minutos como dosis de 

impregnación seguido de 1 gramo cada hora durante 12 

horas hasta la terminación. 

Neuroprotección cerebral reduciendo 

parálisis cerebral y disminución motora 

gruesa cuando se inicia el parto 

prematuro 
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(Tabla 6: Tratamiento clínico Conservador en RPM por Edad Gestacional. Continúa..) 

SEMANA DE 

GESTACIÓN 
TRATAMIENTO DOSIS OBJETIVO 

˂34 0/7 

semanas 

Antibioticoterapia 

(recomendado por 

ACOG) 

Esquema No.1: 

Ampicilina 2 gramos IV cada 6 horas y eritromicina 250 

mg IV cada 6 horas  por 48 horas seguido de amoxicilina 

250 mg VO cada 8 horas y eritromicina 333 mg cada 8 

horas por 5 días. 

Prevenir infecciones materno-fetales y 

prolongar el periodo de latencia 

Esquema No.2: 

Ampicilina 2 gramos IV  cada 6 horas más eritromicina 

500mg IV cada 6 horas por 48 horas continuando con 

ampicilina 500 mg cada 6 horas por 5 días más 

eritromicina 500 mg cada 8 horas por VO. 

Esquema No.3: 

Eritromicina 250 mg cada 6 horas por VO por 10 días. 

En caso de alergia o resistencia a los betalactámicos, se 

administra clindamicina 900 mg cada 8 horas IV durante 

48 horas y luego 300 mg por VO cada 8 horas por 5 días 

***NO SE RECOMIENDA EL USO DE AMOXICILINA-

CLAVULÁNICO POR SU ASOCIACIÓN CON 

ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE 

35-37 

semanas 

Antibioticoterapia 

para GSB 

Cultivo positivo: 2 gramos de ampicilina IV cada 6 horas 

por 48 horas. 

Evitar infecciones graves en neonatos 

(sepsis neonatal) 

Fuente: Elaboración propia. Tomada de: American College of Obstetricians and Gynecologists. Committee on practice bulletins obstetrics. ACOG practice bulletin no. 

188: prelabor rupture of membranes. Obstet Gynecol [en línea]. 2018 Jan [citado 16 Jul 2021]; 131 (1): e1-e14. doi: 10.1097/AOG.0000000000002455.  20 
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Anexo No. 7: Manejo clínico conservador de RPM por edad gestacional. 

 

Tabla 7. Manejo clínico conservador de RPM por edad gestacional. 

EDAD GESTACIONAL MANEJO  

Término y término temprano (37 0/7 

semanas de gestación o más) 

●  Atención del parto 

●  Procedimiento a la entrega 

●  Profilaxis contra  GBS como se indica 

Pretérmino  tardío (34 0/7 – 36 6/7 

semanas de gestación) 

● Similar como para el término 

Prematuro (24 0/7 – 33 6/7 semanas de 

gestación) 

● Manejo expectante 

● Antibióticos recomendados para prolongación de latencia 

con o sin contraindicaciones 

● Un solo esquema de dosis de corticoides 

● Profilaxis del GBS si estuviera indicado 

Menos de 24 semanas de gestación ● Asesoramiento hacia la paciente 

● Manejo expectante o inducción del parto 

● La antibioticoterapia puede considerarse a partir de las 

20 0/7 semanas de gestación 

● No se recomienda profilaxis de GBS antes de la viabilidad 

● No se recomienda los corticoesteroides antes de la 

viabilidad 

● No se recomienda tocólisis antes de la viabilidad 

● No es recomendable el uso de sulfato de magnesio para 

la Neuroprotección antes de la viabilidad 

Fuente: Elaboración propia. Tomada de: Orias M. Ruptura prematura de membranas. Rev Méd Sinerg [en línea]. 

2020 [citado 10 Jul 2021]; 5 (11): e606. doi: https://doi.org/10.31434/rms.v5i11.606. 46 
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