
REVISTA MEDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA LXXI (613) 853 - 856, 2014

maternal and fetal tachycardia. 
(4)

  INTRODUCCIÓN

Siendo la rotura prematura de 
membranas una de las principales 
causas de prematuridad y tomando 
en cuenta el incremento en las 
complicaciones maternofetales, 
es de suma importancia
realizar un diagnóstico certero
y conocer el manejo, que según
propone la bibliografía revisada,
debe establecerse de acuerdo a
la edad gestacional. Así se podrá
ofrecer un tratamiento efectivo
que logre la disminución de la

morbilidad neonatal y materna.

  CAUSAS

Su causa exacta es desconocida, 
aunque se han asociado 
diversos factores, entre ellos: 
estratos socioeconómicos 
bajos, sobre distensión uterina, 
sangrado del segundo y tercer 
trimestre, bajo peso materno, 
enfermedades pulmonares, 
deficiencias nutricionales (cobre, 
ácido ascórbico), infección 
materna (tracto genitourinario, 
enfermedades de transmisión 
sexual), infección intrauterina, 
incompetencia istmo cervical, 

  SUMMARY

Corresponds to the rupture 
of the membranes prior to the 
onset of labor, with an incidence 
of approximately 8% of births, 
representing one of the main 
causes of prematurity, between 
30-40%. (8, 12, 13, 14). It is also 
responsible for a significant 
increase in maternal-fetal 
morbidity and mortality, with 
a higher incidence in preterm 
births. (7, 11). Despite the use of 
broad-spectrum antimicrobial 
therapy, about 30% of patients 
with premature rupture of 
membranes they develop 
clinically chorioamnionitis, 
characterized by maternal 
fever, uterine tenderness, * Médico general
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antecedente familiar de rotura 
prematura de membranas, 
tabaquismo materno.(6, 8, 10, 5).

  DIAGNÓSTICO

Debe ser basada en la historia 
clínica, y la identificación de 
abundante descarga de fluido 
del canal cervical durante la 
especuloscopía estéril (1). 
De manera errónea se suelen 
confundir las secreciones  
vaginales,  la humedad perineal o 
las pérdidas de orina intermitente 
frecuentes en el embarazo (3).
Test de Nitrazina: se basa en la 
diferenciar el líquido amniótico 
(alcalino), de la orina y de las 
secreciones vaginales por medio 
del PH.  Falsos positivos: 5- 30% 
y falsos negativos: 5- 12,9% (3,1).
Prueba del Helecho: positivo al 
formarse el patrón de arborización 
en un portaobjetos al secarse en 
aire ambiente, por la presencia 
de cloruro sódico en el líquido 
amniótico. 
Ecografía: oligohidramnios o 
anhidramnios hacen fácil la 
confirmación del diagnóstico, no 
así cuando el índice de líquido 
amniótico es normal (3,7).
Amnisure (Amnisure 
International LLC, Cambrigde, 
MA): basado en la detección de 
proteínas con alta expresión en el 
Líquido amniótico, por medio de 
un frotis vaginal (7).
Amniocentesis: instilación 
transabdominal de colorante 

guiada por ecografía, con la 
consecuente observación de su 
salida a través del canal vaginal 
(3).

  MANEJO

	

Figura 1.  Manejo y valoracion inicial 
de mujeres con rotura prematura de 
membranas (8)

	

Confirmar el diagnóstico de la rotura de membranas
Visualización de fluido a través orificio cervical
Prueba de nitrazina / test arborización positivo
Prueba de amnioinfusión con indigo carmín positiva

Cultivo cervical: chjamydua, gonorrea
Cultivo anovaginal: streptococcus grupo B
Cultivo urinario

Ultrasonido para Edad Gestacional, evaluación del líquido
amniótico, crecimiento fetal y anomalias según sea
corresponda

Si feto es viable: Monitorización fetal inicial y bajo estrés

Diagnóstico de: amnioitis, abrupto
placentae, muerte fetal,
monitoreo fetal no tranquilizante
o labor avanzada

Diagnóstico no evidente:
amnioitis, abrupto placentae,
muerte fetal, monitoreo fetal no
tranquilizante o labor avanzada

Parto Manejo basado en la edad
gestinal

Profilaxis contra streptococcus
grupo B si no hay cultivo
anovaginal reciente
Antibióticos de amplio espectro en
amnioitis

Ver figuras 2 y 3

Rotura prematura de membranas cercana al termino (32-36 semanas de gestación)

Pruebas de inmadurez o líquido Madurez pulmonar fetal documentada

Parto después
de 24-28

Parto a las
34 semanas

Parto 
inmediato

Parto 
inmediato

Parto 
inmediato

Profilaxis contra estreptococos grupo B si no hay cultivo ano vaginal reciente
Antibióticos de amplio espectro si hay amnioitis

Manejo conservador para beneficios de
corticoesteroides antenatales + terapia antibiótica

32-33 semanas de gestación 34-36 semanas
de gestación

Figura 2.  Algoritmo de manejo de mujeres con rotura prematura de membranas  
pretermino (8)

Rotura prematura de membranas alejada al termino (23-31)

Profillaxis contra estreptococos grupo B si
no hay cultivo ano vaginal reciente

Antibióticos de amplio espectro si hay amnioitis

Manejo conservador
Reposo relativo en cama y pélvico para fomentar resellado y
reducir la infección
Administrar antibióticos de amplio espectro para prolongar
el embarazo y reducir morbilidad infecciosa
Administrar corticoesteroides antenatales para maduración
pulmonar fetal
Evaluación seriada para: amnioitis, adruptio placentae, labor,
pruebas de bienestar fetal y crecimiento
Parto por amnioitis, pruebas fetales no tranquilizante, adruptio
placentae y labor avanzada
Considerar parto a las 34 semanas de gestación

Figura 3.  Algoritmo de manejo de 
mujeres con rotura prematura de 
membranas  pretermino de 23-31 
semanas (8)

Figura 4.  Terapia antibiotica en 
manejo de Rotura Prematura de 
membranas Pretermino (6).

Cuadro 15-7. Tratamiento antibiótico para
rotura prematura de membranas pretermino

Una vez que se confirma la ruptura prematura de
membrana iniciar;

Tomado de Mercer BM y et al.; Antibiotic therapy for reduction
of infant morbidity after pretem rupture of the membranes

Ampicilina, 2gr IV c/6h + Eritromicina, 250mg IV c/6h

Después de 48h, si aun no se presenta el parto
este esquema se cambia a;

Amoxilina, 250mgr VO c/8h + Eritromicina, 333mg VO c/8h

Estos antibióticos deben continuarse por siete días si no 
se presenta el parto. Las mujeres con cultivos positivos
para estreptococos del grupo B deben recibir profilaxis
durante el parto
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  CONCLUSIÓN

Un intervalo prolongado entre la 
rotura prematura de membranas y 
el parto aumenta la incidencia  de 
corioamnioitis y sepsis neonatal, 
por lo cual se debe realizar un 
diagnóstico rápido e instaurar 
un tratamiento efectivo (9). El 
manejo agudo y sin indicación 
de inducción de parto debe ser 
expectante y  requiere iniciar 
tratamiento antibiótico para 
lograr prolongar el embarazo y 
así reducir la morbilidad neonatal 
(2). La rotura Prematura de 
Membranas acompañada de 

oligohidramnios puede provocar 
compresión del cordón umbilical, 
hipoplasia pulmonar y síndrome 
de deformación fetal. Estas 
condiciones pueden comprometer 
la viabilidad del feto, aunque los 
riesgos de mayor importancia están 
asociados a las complicaciones de 
la prematuridad (15).

  RESUMEN

Corresponde a la rotura de 
las membranas ovulares 
previo al inicio de labor de 
parto, con una incidencia de 
aproximadamente 8% de los 
nacimientos, representando 
una de las principales causas de 
prematuridad, entre el 30- 40%. (8, 
13, 12, 14). Además es responsable 
de un aumento considerable en 
la morbimortalidad materno-
fetal, con una mayor incidencia 
en los nacimientos pretérmino. 
(7, 11). A pesar del uso de 
terapia antimicrobiana de amplio 
espectro, a cerca del 30% de las 
pacientes con ruptura prematura 
de membranas desarrollan 
clínicamente corioamnioitis, 
caracterizada por fiebre materna, 
sensibilidad uterina, taquicardia 
materna y fetal. (4)
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