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Capítulo 7-10. Ruptura prematura 

de membranas 

Definición

Es la pérdida de continuidad del corion y amnios en embarazos mayores a 20 semanas antes del inicio del trabajo de parto.

Panorama clínico

Se calcula que hasta 17% de los embarazos cursan con esta eventualidad y 40% de éstos son menores de 37 semanas. Entre los factores que intervienen más en la etiopatogenia de la ruptura prematura de membranas (RPM) es el infeccioso con la alteración en el balance de metaloproteinasas; asimismo, queda la controversia en referencia al momento oportuno del nacimiento de un producto pretérmino, pues mientras en los embarazos de 34 semanas el riesgo mayor es la corioamnioítis, en los menores el riesgo se ve incrementado por inmadurez pulmonar, además de la probabilidad de un proceso infeccioso.

Diagnóstico

Clínico

[image: image2.png]


Evidencia franca de salida de líquido amniotico a través del conducto cervical, que se corrobora por especuloscopia o maniobras de Valsalva o Tarnier. En ocasiones el diagnóstico es difícil y se requieren métodos auxiliares de diagnóstico como los descritos a continuación.

• Laboratorio y gabinete

Cristalografía. Consiste en la visualización al microscopio de líquido amniótico con formación de helechos, para lo cual se requiere tomar la muestra del fondo del saco vaginal; la contaminación con antisépticos, sangre, lubricantes o procesos infecciosos puede dar falso negativo; si la muestra se toma del canal cervical puede ser falsa positiva.

Ianeta. Prueba que consiste en flamear el portaobjetos por el lado contrario al que se encuentra la muestra de líquido amniótico; el resultado es la evaporación de agua y el residuo blanco son componentes del líquido amniótico. Si resulta color marrón las membranas están intactas.

Tiras reactivas de nitrazina. Éstas evidencian el pH del líquido amniótico de 7 a 7.5 con cambio a color azul.

Otras tiras reactivas. Incluyen fibronectina fetal, diaminooxidasa.

Amnioinfusión con azul de metileno o índigo carmín y comprobación con gasa vaginal.

Ultrasonografía. Puede detectar la presencia de oligohidramnios, además de descartar o confirmar la morfología fetal en la decisión de la resolución del embarazo (figuras 7-10-1 y 7-10-2).

Se recomienda interrum pir el embarazo de 28 a 33 semanas si se presentan las condiciones siguientes:
	Clínica
	Laboratorio

	Decisión materna
	Proteína C reactiva > 2 mg

	Perfil biofísico 4 o <
	BH alterada

	Taquicardia fetal persistente
	Madurez pulmonar

	Hipertermia
	

	Pus en líquido amniótico
	

	Actividad uterina
	

	Hipersensibilidad uterina
	


AMENAZA DE PARTO PRETÉRMINO

Definición

Actividad uterina aumentada en frecuencia, intensidad y duración, acompañada de modificaciones cervicales después de la semana 20 y antes de la 37 de gestación.

Diagnóstico

- Embarazo > 20 y < 37 SDG, con FUM confiable.

- Contracciones uterinas 6 o más en 1 h, y/o

- Borramiento o dilatación cervical.

- Cólico en hipogastrio con irradiación lumbar.

- Pérdida mucosanguinolenta vía vaginal.

• Sin amenorrea confiable:

- Fondo uterino menor a 29 cm.

- Embarazo menor a 37 SDG por USG transpolado del 1° o 2° trimestre.

- USG único actual con fetometría > 20 y < 37 SDG.

- Pretérmino por medición de diámetro cerebelar transverso.

- Sin visualización USG de núcleo de osificación de epífisis proximal de tibia, núcleo de osificación distal de fémur menor a 6 mm, la suma de ambos núcleos menor a 11 mm.

Conducta en urgencias

Establecer criterios de tocolisis y contraindicación de ésta, así como las características propias de cada paciente para un determinado esquema de tocolisis, como son: sana,   diabetes mellitus o embarazo gemelar.

• Contraindicación en:

- Feto muerto o con malformación.

- Trabajo de parto establecido 4 cm o más.

- Ruptura prematura de membranas con sospecha de corioamnioítis.

- Preeclampsia-eclampsia.

- RCIU severa.

- Hemorragia.

- Cardiopatía descompensada.

- Madurez pulmonar documentada.

• Para tocolisis

- Establecer la edad gestacional, documentar la actividad uterina por clínica y RCTG, modificaciones cervicales por tacto vaginal y especuloscopia, establecer el índice tocolítico Grum-Boumgarten para fijar un pronóstico.

- Índice tocolítico < 3 puntos = manejo ambulatorio.

Medicamentos propuestos

• En embarazo < 33 semanas:

- Indometacina rectal 100 mg c/12 h, máximo 3 dosis.

• En embarazo > 20 y  < 36 SDG:

- Betamiméticos

- Fenoterol 20 mg c/12 h x 5 días

- Orciprenalina o terbutalina 5 mg c/6 h x 5 días

Recomendaciones:

- Reposo domiciliario, hidratación y cita a consulta externa en 2 semanas o antes, de persistir o agravarse los síntomas.

• Índice tocolítico > 3 puntos y dilatación < 4 cm entran a tocolisis en sala de labor.

- Reposo absoluto.

- Esquema de inhibición:

-Aplicación de 100 mg de indometacina rectal, dosis única.

-Carga IV de 300 cc de solución glucosada al 5%.

- Con bomba de infusión: orciprenalina, terbutalina, salbutamol, en solución glucosada al 5% a pasar 5 mcg/min, ajustando la dosis 5 mcg c/30 min dosis respuesta, sin rebasar 25 mcg/min.

- Signos vitales cada 15 min la primer hora y posterior cada 30 min, evitar taquicardia > 120/min y la hipotensión de más de 20% de la basal. Interrumpir betamiméticos en caso de dolor precordial, disnea o extrasístoles.

- Una vez abatida la contractilidad uterina a menos de 3 por h, dar primera dosis vía oral de betamimético y disminuir la dosis de infusión intravenosa, y si en 4 h la actividad uterina sigue bajo control, enviar a hospitalización. Si en 8 h no se ha logrado la tocolisis, se considera fallida.

• Otros esquemas:

- Etiladrianol 250 a 500 mg/min en infusión.

- Sulfato de magnesio, infusión IV, 4 g en bolo y continuar con 1 g/h máximo durante 8 h.

• Otros esquemas de tocolisis:

- Nifedipina vía oral: 30 mg dosis de ataque, continuar 10 mg/6 h.

• Esquema de madurez pulmonar:

- Betametasona 12 mg IM c/24 h, por 2 dosis, y refuerzo semanal de 12 mg hasta la semana 33, o dexametasona 8 mg IV c/12 h, por 3 dosis.

- Ambroxol 1 g IV c/8 h por 72 h.

• Neuroprotección fetal.

En hospitalización

- Betamiméticos: orciprenalina o terbutalina 5 mg c/6 h, o 

- Fenoterol 20 mg VO c/8 h, o

- Salbutamol 4 mg VO c/6 h.

- Reposo absoluto el 1er día, y en caso de regresar episodio agudo, reiniciar el esquema intravenoso.

- Recabar exámenes de laboratorio; de ser posible, establecer la causa del padecimiento y dar tratamiento específico.

- Al segundo día en piso se permitirá reposo relativo, y si se ha logrado la tocolisis vía oral, dar de alta al tercer día.

- Cita a consulta externa para continuar el control prenatal; medidas de alarma, cumplir tocolisis ambulatoria máxima de 5 días.

• Atención de parto pretérmino (figura 7-10-3):

- Embarazo < 28 SDG, parto.

- De 28 a 33 SDG, interrupción vía abdominal, cesárea corporal.

- 34 SDG o mayor, presentación de vértice, parto.

- Otras presentaciones o distocias, cesárea.
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