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RESUMEN 

Antecedentes:  

La RPM se presenta entre el 8% de todos los embarazos y está 

asociado con un 10% de muertes perinatales secundario a parto pretérmino y 

corioamnionitis, además de incrementar 4 veces la mortalidad neonatal en 

sobrevivientes. Se requiere evaluar el manejo médico en pacientes con 

embarazo de 24-36.6 semanas de gestacion con ruptura prematura de 

membranas en nuestro hospital para asi implementar un algoritmo de manejo 

intrahospitalario y evaluar el descenlace neonatal ya que se desconoce la 

edad de supervivencia intrahospitalaria y coomorbilidades de estos 

productos. 

 

Objetivos:  

Conocer la incidencia de ruptura prematura de membranas de embarazos 

pretérmino en el hospital materno infantil de Mexicali así como la  terapia 

utilizada en este padecimiento,  determinar el desenlace neonatal del 

producto al egreso hospitalario  (vivo o muerto) y establecer algoritmo 

intrahospitalario de manejo de embarazos con ruptura de membranas. 

 

Metodología:  

Se documentaron todos los nacimientos de embarazos con RPM de 

24-36.6 sdg en el hospital materno infantil de Mexicali durante el periodo del 

1ro de diciembre del 2019 al 1ro de diciembre del 2020, así como el manejo 

médico y desenlace neonatal. 

 

Resultados:  

El principal factor de riesgo asociado a RPM en embarazos pretérmino es la 

infección del tracto genitourinario, el 87% de las pacientes presentaron 

sobrepeso y obesidad, no se utilizó el esquema antibiótico recomendado por 



2 
 

las guías de práctica clínica  y no se administró sulfato de magnesio como 

neuroprotector fetal en embarazos menores a 32 sdg. 

 

Conclusiones: Al encontrar la discordancia entre el manejo establecido por 

las guías de práctica clínica y las guías internacionales se sugiere establecer 

un algoritmo intrahospitalario para el manejo de embarazos pretérmino con 

ruptura prematura de membranas para así unificar el manejo médico y 

mejorar el pronóstico de las pacientes con ruptura prematura de membranas 

con embarazo pretérmino y sus productos.  
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INTRODUCCIÓN 

La ruptura prematura de membranas (RPM) se define como la perdida 

de la continuidad de las membranas amnióticas con salida de líquido 

transvaginal antes del inicio del trabajo de parto, puede ser a término, 

cuando ocurre después de las 37 semanas de gestación o pretérmino 

cuando ocurre antes de las 37 semanas de gestación, que a su vez se 

clasifica en previable (menor a 23 semanas), remota al termino (24-32 

semanas) y cercana al termino (33-36 semanas) (1).  

Este problema obstétrico complica el 8% de todos los embarazos (2), 

es el antecedente directo del 40-50% de los partos pretérmino aumentando 

significativamente la morbilidad y mortalidad neonatal (3,4) así como del 

10%-20% de las muertes perinatales, asociándose a un aumento en la 

morbilidad materna infecciosa dada por corioamnionitis e infección puerperal 

(6) 

Los factores de riesgo que provocan ruptura prematura de membranas 

se asocian principalmente a infecciones del tracto reproductivo materno, 

complicaciones obstétricas y factores conductuales. El principal factor de 

riesgo es la infección la cual se asocia hasta en el 50% de los casos y en 

pacientes que inician con trabajo de parto aumenta hasta 75% siendo más 

común a menor edad gestacional. La vía ascendente es la más común con el 

paso de patógenos desde vagina a cavidad amniótica (5,6), los cuales 

producen colagenasas, mucinasas y proteasas, que debilitan al amnios y 

corion (1).  

 

Los factores conductuales son tabaquismo, consumo de drogas 

ilícitas, estado nutricional con IMC bajo (menor de 18.5), nuliparidad y 

relaciones sexuales (9); complicaciones obstétricas como embarazo múltiple, 

poli hidramnios, incompetencia ístmico cervical, conizaciones previas, 

hemorragias y trauma durante el embarazo, longitud cervical corta,  y 

cambios ambientales (presión barométrica). (1,9) 
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El diagnostico de ruptura prematura de membranas se da por 

sospecha clínica, historia clínica de la paciente y pruebas diagnósticas, 

según la GPC la historia referida por la paciente tiene una confiabilidad del 

90% (1). 

La combinación de 2 o más pruebas diagnósticas positivas tienen una 

confiabilidad del 93.1%. (1) 

El tratamiento tiene como objetivo prevenir o tratar la infección, 

prolongar el embarazo sin incrementar el riesgo de infección materna o 

neonatal disminuyendo así la morbimortalidad neonatal. Este se establece de 

acuerdo a la edad gestacional y está constituido por la combinación de 

tratamiento farmacológico y manejo expectante. (1) 

En cuanto a los recién nacidos la morbilidad en los sobrevivientes se 

asocia a síndrome de estrés respiratorio, hemorragia intraventricular, 

persistencia del conducto arterioso,  enterocolitis necrotizante, retinopatía del 

prematuro y sepsis (7). La sepsis neonatal se asocia a una menor edad 

gestacional, a un mayor tiempo de RPM previo al ingreso hospitalario y a un 

mayor tiempo entre la ruptura de membranas y la interrupción del embarazo. 

El conocer cuál es el manejo médico y el desenlace neonatal de los 

productos en pacientes con embarazo de 24-36.6 semanas de gestación con 

ruptura prematura de membranas en el Hospital Materno Infantil de Mexicali 

nos ayudara a establecer un algoritmo de manejo intrahospitalario con el cual 

se obtendrán mejores resultados en cuanto a morbi mortalidad materna y 

neonatal.  
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MARCO TEÓRICO 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO 

La ruptura prematura de membranas (RPM) se define como la perdida 

de la continuidad de las membranas amnióticas con salida de líquido 

transvaginal antes del inicio del trabajo de parto, puede ser a término, 

cuando ocurre después de las 37 semanas de gestación o pretérmino 

cuando ocurre antes de las 37 semanas de gestación, que a su vez se 

clasifica en previable (menor a 23 semanas), remota al termino (24-32 

semanas) y cercana al termino (33-36 semanas) (1).  

 

Este problema obstétrico complica el 8% de todos los embarazos (2), 

es el antecedente directo del 40-50% de los partos pretérmino aumentando 

significativamente la morbilidad y mortalidad neonatal (3,4) así como del 

10%-20% de las muertes perinatales, asociándose a un aumento en la 

morbilidad materna infecciosa dada por corioamnionitis e infección puerperal 

(6). La corioamnionitis se presenta en el 27% de partos pretérmino con rpm y 

eleva 4 veces la mortalidad neonatal, ocurre directamente proporcional al 

periodo de latencia e inversamente proporcional a las semanas de gestación 

(1). 

 

Las membranas fetales se dividen en corion (que está en contacto con 

la decidua) y amnion (la capa interna de la cavidad intraamniotica), están 

conectadas con matriz extracelular rica en colágeno y sirven como barrera 

entre los compartimientos feto placentarios y maternos (3), además de que 

protegen al feto durante su crecimiento y desarrollo (4).  Cabe destacar que 

el desarrollo pulmonar fetal depende de la presencia de un volumen 

adecuado de líquido amniótico y que la exposición fetal a graves 

oligohidramnios durante períodos críticos de gestación puede resultar en 

hipoplasia pulmonar (5). 
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El amnios está formado por cinco capas, la capa interna es el epitelio 

que se encuentra en contacto con el líquido amniótico, se conforma de 

células cúbicas no ciliadas, debajo de el se encuentra la lámina basal, 

compuesta de colágeno tipo III, IV, V, laminina, nidógeno y fibronectina. La 

siguiente es la capa compacta, que contiene colágeno tipo I, III, V y VI lo que 

la hace fibrosa. La capa fibroblástica, celular contiene macrófagos y presenta 

una matriz de tejido conectivo laxo. La capa esponjosa se ubica entre el 

amnios y corion, está formada por proteoglicanos y glicoproteínas, además 

de colágeno tipo III. 

 

El corion presenta 3 capas, capa reticular, limitante con la capa 

esponjosa del amnios, formada por células fusiformes (estrelladas), 

proteoglicanos y colágeno tipos I, III, IV, V, VI; la membrana basal que está 

compuesta de colágeno tipo IV, laminina y fibronectina, y la capa 

trofoblástica con células redondas y poligonales. (3,6) 

Figura 1 (3) 

 

 El líquido amniótico ejerce funciones importantes para el crecimiento y 

desarrollo normal del  producto, ayuda a protegerlo de traumatismos, evita 

compresión del cordón umbilical, proporciona el líquido necesario y factores 
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de crecimiento para permitir los movimientos respiratorios y que así se lleve a 

cabo el desarrollo pulmonar, musculo esquelético y gastrointestinal. Además 

tiene propiedades antibacteriales, preserva la temperatura y participa en el 

inicio del trabajo de parto. (7) 

 

 

 

  

 

 

 

Los factores de riesgo que provocan ruptura prematura de membranas 

se asocian principalmente a infecciones del tracto reproductivo materno, 

complicaciones obstétricas y factores conductuales. El principal factor de 

riesgo es la infección la cual se asocia hasta en el 50% de los casos y en 

pacientes que inician con trabajo de parto aumenta hasta 75% siendo más 

común a menor edad gestacional. La vía ascendente es la más común con el 

paso de patógenos desde vagina a cavidad amniótica (5,6), los cuales 

producen colagenasas, mucinasas y proteasas, que debilitan al amnios y 

corion (1).  

 

El muestreo directo de líquido amniótico ha demostrado la presencia 

de microorganismos que son: Escherichia Coli, Streptococcus grupo B, 

Ureoplasma urealyticum, Micoplasma hominis, Gardnerella vaginalis, 

Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae, entre otros (1) 

 
En los casos de ruptura prematura de membrana que están asociados 

a infección intraamniotica según lo documentado en cultivos de líquido 

amniótico, se debate si la infección es la causante de ruptura o la ruptura es 

causa de infección. (1) 

Los factores conductuales son tabaquismo, consumo de drogas 

ilícitas, estado nutricional con IMC bajo (menor de 18.5), nuliparidad y 

Volumen de liquido amniótico (7) 

10 sdg 30 ml 

20 sdg 300 ml 

30 sdg 600 ml 

Termino de embarazo 800 ml 

(400 – 1500) 
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relaciones sexuales (9); complicaciones obstétricas como embarazo múltiple, 

poli hidramnios, incompetencia ístmico cervical, conizaciones previas, 

hemorragias y trauma durante el embarazo, longitud cervical corta,  y 

cambios ambientales (presión barométrica). (1,9) 

El diagnostico de ruptura prematura de membranas se da por 

sospecha clínica, historia clínica de la paciente y pruebas diagnósticas, 

según la GPC la historia referida por la paciente tiene una confiabilidad del 

90% (1). 

El observar durante la exploración física a la especuloscopía el 

acúmulo de líquido en fondo de saco posterior de vagina con salida de canal 

cervical al realizar maniobras de Tarnier o Valsalva es evidencia suficiente 

para establecer el diagnóstico (10), adicionalmente existen pruebas, una de 

ellas es la prueba de nitrazina o la cristalografía, sin embargo estas se 

pueden ver alteradas y dar un falso positivo por la presencia de sangre, 

semen, Vaginosis bacteriana o el uso de duchas vaginales que alteren el pH 

vaginal, ya que el pH vaginal normal es 4.4-6.0 y el pH del líquido amniotico 

es de 8.0 (10).  

La combinación de 2 o más pruebas diagnósticas positivas tienen una 

confiabilidad del 93.1%. (1) 

 

En el manejo inicial de la paciente con diagnóstico de ruptura 

prematura de membranas se debe de establecer de acuerdo a la edad 

gestacional, índice de líquido amniótico, presentación del producto, estado 

de bienestar fetal, la presencia de infección o abruptio placentae, así como 

monitorizar la frecuencia cardiaca fetal (FCF) y actividad uterina para 

establecer si existen trazos anormales de FCF. Si existe evidencia de 

pruebas anormales o infección intraamniótica se deben de valorar las 

indicaciones para interrupción del embarazo (2).  En caso de que las pruebas 

prenatales sean normales se iniciara manejo según las guías de práctica 

clínica y las guías internacionales.  
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El perfil biofísico fetal es útil para predecir infección intraamniótica y 

sepsis neonatal. Un perfil biofísico ≤7 en las últimas 24 horas previas a la 

interrupción del embarazo se asocia con sepsis neonatal temprana o 

infección intraamniótica subclínica, con una sensibilidad del 94%, una 

especificidad del 97%, un valor predictivo positivo del 94% y un valor 

predictivo negativo del 97%. (1) 

 

 
 

El tratamiento tiene como objetivo prevenir o tratar la infección, 

prolongar el embarazo sin incrementar el riesgo de infección materna o 

neonatal disminuyendo así la morbimortalidad neonatal. Este se establece de 

acuerdo a la edad gestacional y está constituido por la combinación de 

tratamiento farmacológico y manejo expectante. (1) 

Dentro del tratamiento farmacológico encontramos la terapia 

antibiótica combinada, el esquema de inductores de madurez pulmonar y la 

neuroprotección con sulfato de magnesio.  

 

Terapia antibiótica combinada 
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La Antibioticoterapia tiene como objetivo prevenir o tratar la infección 

para así prolongar el embarazo y disminuir la infección materna y neonatal 

(2).  

El esquema inicial recomendado por la ACOG y la GPC es iniciar con 

ampicilina IV 2 gr cada 6 hrs y eritromicina IV 250 mg cada 6 hrs por 48 hrs 

seguido de amoxicilina vía oral  y eritromicina vía oral durante el manejo 

expectante en embarazos menores de 34 sdg. (1,2). 

Otro esquema recomendado es Clindamicina 600 mg IV + 

Gentamicina 4 g/Kg/día por 48 horas, seguido de Clindamicina 300 mg VO 

cada 6 horas + Gentamicina 2 mg/Kg/día IM cada 12 horas por 5 días (1). 

 

(1) 

En la GPC (1) aún se recomienda como opción terapéutica la  

amoxicilina con ácido clavulanico sin embargo hay estudios que demuestran 

que su uso se asocia con enterocolitis necrotizante en el recién nacido por lo 

que actualmente está contraindicado (11).  
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Hay estudios en donde se recomienda el uso de azitromicina en 

cambio de eritromicina sin embargo no se  encontró diferencia en la latencia, 

incidencia de corioamnionitis o morbilidad neonatal, por lo que la dosis de 

azitromicina pudiera ser utilizada en casos donde no se encuentre disponible 

la eritromicina o haya alguna contraindicación para el uso del medicamento 

(12), además se ha visto disminución de la incidencia de broncodisplasia 

pulmonar con el uso de azitromicina (13). 

 

Inductores de madurez pulmonar fetal 

 

 La administración de corticoides entre las 24 y 34 semanas de 

gestación ha demostrado que disminuye la morbi mortalidad neonatal ya que 

disminuye el índice de distrés respiratorio, requerimiento de soporte 

ventilatorio y oxigeno suplementario, hemorragia intraventricular y 

enterocolitis necrotizante los cuales se asocian a prematuridad (1,14). 

El esquema recomendado es betametasona intramuscular 12mg cada 

24 hrs por 2 dosis o dexametasona intramuscular 6 mg cada 12 hrs por 4 

dosis, el máximo beneficio se obtiene entre las 24 hrs y 7 días post 

aplicación (14). 

 

Uteroinhibición 

 La Uteroinhibición puede ser utilizada en pacientes con RPM 

pretérmino para prolongar la latencia y administrar Antibioticoterapia para así 

obtener el beneficio de los corticoesteroides. No está recomendado en 

embarazos de más de 34 sdg.  

 

 Los medicamentos más utilizados son los bloqueadores de los canales 

de calcio (nifedipino) y los agonistas de los receptores betaadrenérgicos 

(orciprenalina). La dosis de nifedipino es de 10 a 20 mg vo seguido de 10 mg 

vo cada 6-8 hrs por 48 hrs con dosis máxima de 180mg/24 hrs. La dosis de 

orciprenalina IV se administra en infusión continua con 5 ampulas (0.5 gr) en 
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250 cc de sol glucosada 5% de tal forma que 1ml= 1mg de orciprenalina, con 

dosis iniciales de 30ml/hr en bomba de infusión (15). 

 

 

Sulfato de magnesio 

 

Se ha demostrado en estudios aleatorios que el uso de sulfato de 

magnesio para neuroprotección fetal cuando el parto es anticipado antes de 

las 32 sdg reduce el riesgo de parálisis cerebral infantil (2).  La dosis indicada 

son 4 gr de carga preparados en 200 ml de solución fisiológica para pasar en 

20 min seguido de infusión de 1 gr/hr manteniendo la infusión hasta el parto 

o 12 hrs. Si el parto es inminente se continuara con la infusión ya que el 

objetivo es que el nacimiento sea bajo adecuados niveles de sulfato de 

magnesio, si posterior a suspender la infusión reaparecen datos de parto y 

han pasado menos de 6 hrs se continua con la dosis de mantenimiento, si en 

cambio han pasado más de 6 hrs se administra de nuevo la impregnación y 

se continua con el mantenimiento (16). 

 

 

 

 

Criterios de inclusión para manejo conservador (1) 

 

 Ausencia de datos clínicos y de laboratorio de infección 

 Ausencia de trabajo de parto 

 Bienestar fetal con perfil biofísico mayor o igual a 8 puntos 
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 Pool de líquido amniótico mayor de 2 cm 

 Ausencia de malformaciones fetales incompatibles con la vida 

 Consentimiento informado de la paciente 

 Ausencia de enfermedades maternas como inmunosupresión 

 

Criterios de interrupción del embarazo (1) 

• Perfil biofísico igual o menor a 6 puntos 

• Trabajo de parto activo 

• Corioamnionitis 

• Compromiso fetal con prueba sin stress ominosa (bradicardia fetal o 

desaceleraciones variables persistentes o tardías) 

• Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta o prolapso de 

cordón 

• Documentación de madurez pulmonar fetal o embarazo mayor de 34 

semanas de gestación, 

• Solicitud de la paciente de salir del manejo conservador 

 

La vía de interrupción del embarazo se recomienda sea abdominal en 

embarazos entre 27 y 32 sdg reservándose la vía vaginal en embarazos 

mayores de 33 sdg cuando no existan indicaciones obstétricas (1). 

 

El manejo de la RPM antes del trabajo de parto se divide en categorías 

de acuerdo a la edad gestacional siempre y cuando presenten pruebas 

prenatales normales. Se divide por grupos de edad en previable menos de 

24 sdg, pretérmino de 24 a 33 sdg, pretérmino tardío de 34 a 36.6 sdg. En 

embarazos de más de 34 sdg no está indicado el manejo conservador (1,2). 

 

Previable (menos de 23 a 24 semanas de gestación) (2) 

● Asesoramiento al paciente; considerar la consulta de neonatología y 

medicina materno-fetal Manejo expectante o inducción del trabajo de 

parto 
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● Se pueden considerar antibióticos a las 20 0/7 semanas de gestación 

● No se recomienda la profilaxis de GBS antes de la viabilidad 

● No se recomiendan los corticosteroides antes de la viabilidad 

● No se recomienda la tocolisis antes de la viabilidad 

● No se recomienda el sulfato de magnesio para la neuroprotección 

antes de la viabilidad 

Pretérmino (24-33  semanas de gestación) (2) 

● Manejo expectante 

● Antibióticos recomendados para prolongar la latencia  

● Ciclo único de corticosteroides 

● Tratar la infección intraamniótica si está presente (y proceda al parto) 

● Se debe obtener un hisopo vaginal-rectal para cultivo de GBS en el 

momento de la presentación inicial y administrar  profilaxis 

● Sulfato de magnesio para neuroprotección antes del parto anticipado 

para embarazos, < 32  semanas de gestación, si no hay 

contraindicaciones 

 

Pretérmino tardío (34-36.6  semanas de gestación) (2) 

● Manejo expectante o proceder hacia el parto (inducción o cesárea 

según corresponda / indicado) 

● Un solo ciclo de corticosteroides, si no se han administrado esteroides 

previamente, si se procede con la inducción o el parto en no menos de 

24 horas y no más de 7 días, y sin evidencia de corioamnionitis  

● Pruebas de detección y profilaxis de EGB según se indique 

● Tratar  la infección intraamniótica si está presente (y continar hacia el 

parto) 
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En cuanto a los recién nacidos la morbilidad en los sobrevivientes se 

asocia a síndrome de estrés respiratorio, hemorragia intraventricular, 

persistencia del conducto arterioso,  enterocolitis necrotizante, retinopatía del 

prematuro y sepsis (7). La sepsis neonatal se asocia a una menor edad 

gestacional, a un mayor tiempo de RPM previo al ingreso hospitalario y a un 

mayor tiempo entre la ruptura de membranas y la interrupción del embarazo.  

La morbi mortalidad es mayor si se asocia a una menor edad 

gestacional (1,7). En un estudio en francia (2018) se encontro que no habia 

diferencias observadas en la salud neonatal en pacientes que se sometieron 

a interrupcion inmediata comparado con manejo expectante (17),  sin 

embargo en el estudio PPROMT con un total 1839 pacientes, se encontro 

que los recien nacidos de madres a las que no se les otorgo el manejo 

conservador incrementaron la incidencia de diestres respiratorio, ventilación 

mecánica y duraron mas tiempo en terapia intensiva neonatal (18).  

 

Los resultados maternos y neonatales posterior al manejo expectante 

en embarazos menores a 24 sdg presentan una alta mortalidad neonatal por 

lo que no esta recomendado el tratamiento conservador en estos casos (19), 

sin embargo en Francia un pais desarrollado, se encontro en el estudio 

EPIPAGE-2  que en embarazos de 24-25 sdg la supervivencia es del 20-

85%,  sin morbilidad severa del 20-70% y del 0-10% presenta paralisis 

cerebral infantil (20). 
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ANTECEDENTES 

La ruptura prematura de membranas complica el 8% de todos los 

embarazos (2), es el antecedente directo del 40-50% de los partos 

pretérmino aumentando significativamente la morbilidad y mortalidad 

neonatal (3,4) así como del 10%-20% de las muertes perinatales, 

asociándose a un aumento en la morbilidad materna infecciosa dada por 

corioamnionitis e infección puerperal (6).  

La corioamnionitis se presenta en el 27% de partos pretérmino con 

rpm y eleva 4 veces la mortalidad neonatal, ocurre directamente proporcional 

al periodo de latencia e inversamente proporcional a las semanas de 

gestación (1). 

Debido a esto los diferentes organismos internacionales han 

establecido las guías para diagnóstico y manejo médico (incluyendo terapia 

antibiótica, tocolisis, uso de sulfato de magnesio, antibioticoterapia y tiempo 

de interrupción del embarazo) en donde se exponen los criterios para 

obtener los mejores resultados perinatales. Los principales organismos 

encargados de establecer estos manejos son el Colegio Americano de 

Ginecología y Obstetricia (ACOG), el Royal College of Obstetricians and 

Gynaecologists (RCOG) de Reino Unido con sede en Gran Bretaña y la 

Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Canada (SOGC).  

 

En la tabla podemos observar las principales diferencias e 

indicaciones del manejo farmacológico y la edad gestacional a la que se 

recomienda la interrupción del embarazo lo cual concuerda con la guía de 
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práctica clínica mexicana. Difieren solo en el uso de amoxicilina con ácido 

clavulanico ya que en la GPC (1) aún se recomienda como opción 

terapéutica sin embargo hay estudios que demuestran que su uso se asocia 

con enterocolitis necrotizante en el recién nacido por lo que actualmente está 

contraindicado (11).  

 

La morbi mortalidad neonatal es mayor si se asocia a una menor edad 

gestacional (1,7). En un estudio en francia (2018) se encontro que no habia 

diferencias observadas en la salud neonatal en pacientes que se sometieron 

a interrupcion inmediata comparado con manejo expectante (17),  sin 

embargo en el estudio PPROMT con un total 1839 pacientes, se encontro 

que los recien nacidos de madres a las que no se les otorgo el manejo 

conservador incrementaron la incidencia de diestres respiratorio, ventilación 

mecánica y duraron mas tiempo en terapia intensiva neonatal (18).  

 

Los resultados maternos y neonatales posterior al manejo expectante 

en embarazos menores a 24 sdg presentan una alta mortalidad neonatal por 

lo que no esta recomendado el tratamiento conservador en estos casos (19), 

sin embargo en Francia un pais desarrollado, se encontro en el estudio 

EPIPAGE-2  que en embarazos de 24-25 sdg la supervivencia es del 20-

85%,  sin morbilidad severa del 20-70% y del 0-10% presenta paralisis 

cerebral infantil (20). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La RPM se presenta entre el 8% de todos los embarazos y está asociado 

con un 10% de muertes perinatales secundario a parto pretérmino y 

corioamnionitis. 

 Según la literatura, la corioamnionitis ocurre en el 6% de los partos 

pretérmino sin RPM, sin embargo esta cifra aumenta exponencialmente 

llegando a afectar hasta el 27% de los partos pretérmino con RPM y está 

asociado a un incremento de 4 veces en la mortalidad neonatal.  

En el hospital Materno Infantil de Mexicali en el año 2019 hubo un total 

de 4740 nacimientos 

• Un 9.2% (438) fueron productos pretérmino 

• El 7.53% (33) estuvieron asociados a ruptura prematura de 

membranas 

 

Las estadísticas coinciden con la literatura, sin embargo se ha visto 

que no hay concordancia entre el manejo medico establecido y el manejo 

según las guías internacionales de RPM esto secundario a los diferentes 

criterios médicos y a la falta de insumos, lo que podría estar afectando en la 

morbilidad materna y supervivencia de los recién nacidos.  

 

El conocer cuál es el manejo médico y el desenlace neonatal de los 

productos en pacientes con embarazo de 24-36.6 semanas de gestación con 

ruptura prematura de membranas en el Hospital Materno Infantil de Mexicali 

nos ayudara a establecer un algoritmo de manejo intrahospitalario con el cual 

se obtendrán mejores resultados en cuanto a morbi mortalidad materna y 

neonatal.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la prevalencia, factores maternos asociados y manejo médico en 

pacientes con ruptura prematura de membranas con embarazo de 24-37 

semanas de gestación en el Hospital Materno Infantil de Mexicali durante el 

periodo del 1ro de diciembre del 2019 al 1ro de diciembre del 2020 y cuál es 

el desenlace neonatal obtenido? 

 

HIPÓTESIS 

Hipótesis Nula: 

El manejo médico es acorde a las guías internacionales, hay supervivencia 

neonatal en productos de 24 sdg a 28 sdg  y la mortalidad neonatal es mayor 

a la descrita en la literatura  

 

Hipótesis alterna: 

El manejo médico es acorde a las guías internacionales, no hay 

supervivencia neonatal en productos de 24 sdg a 28 sdg  y la mortalidad 

neonatal es igual a la descrita en la literatura. 
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JUSTIFICACIÓN 

En este estudio se busca documentar el número total de embarazo 

pretérmino con ruptura prematura de membranas en el Hospital materno 

Infantil de Mexicali en el periodo de 1 año. 

No se conoce la incidencia ni el índice de mortalidad institucional en 

este tipo de productos 

Conocer el desenlace neonatal dentro de la institución ayudará a la 

toma de decisiones en cuanto a la conducta obstétrica a seguir ya que esto 

aumenta tiempos y gastos hospitalarios (para la madre y el producto).  

No hay un algoritmo institucional en el cual se indique un manejo 

médico acorde a la edad gestacional, por lo que el objetivo es de este 

estudio es estandarizar el manejo medico de las pacientes. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Asociación entre el manejo médico materno y el desenlace neonatal en los 

productos de embarazos de la semana 24-32 con ruptura prematura de 

membranas en el Hospital Materno Infantil de Mexicali del 1ro de diciembre 

del 2019 al 1ro de diciembre del 2020 así como describir la prevalencia y 

factores de riesgo asociados. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Conocer la incidencia de ruptura prematura de membranas de embarazos 

pretérmino en el hospital materno infantil de Mexicali 

Conocer los factores de riesgo maternos asociados a ruptura prematura de 

membranas con embarazo pretérmino 

Conocer  la terapia utilizada en la ruptura prematura de membranas 

 Antibioticoterapia 

 Uso de corticoesteroides 

 Uso de sulfato de magnesio 

 Uso de tocolisis 

Determinar si se utiliza sulfato de magnesio como neuroprotector fetal en 

embarazos <32 sdg 

Determinar el desenlace neonatal del producto al egreso hospitalario  (vivo o 

muerto) 
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METODOLOGÍA 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio retrospectivo, transversal, descriptico 

 

LUGAR DE REALIZACIÓN 

Hospital Materno Infantil de Mexicali 

 

POBLACIÓN DE REFERENCIA 

Todas las mujeres que ingresen del 01 de diciembre 2019 AL 01 de 

diciembre del 2020 al Hospital Materno Infantil de Mexicali que cursen con 

embarazo de 24 a 36.6 sdg con ruptura prematura de membranas 

 

MUESTRA 

37 casos del 1ro de diciembre del 2019 al 01 de diciembre del 2020 

 

TIPO DE MUESTRA 

No Probabilística 

 

MUESTREO 

Muestreo probabilístico no consecutivo 

 

SELECCIÓN 

No aleatoria 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Paciente con embarazo de 24 a 36.6 sdg por fecha de ultima 

menstruación o ultrasonido  

 Ruptura prematura de membranas corroborada por clínica o por 

cristalografía  

 Pacientes que cuenten con consentimiento de internamiento  

 Pacientes que cuenten con expediente clínico e historia clínica 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Edad gestacional menor a 24 semanas de gestación o mayor a 36.6 

semanas de gestación  

 Óbito fetal 

 Diagnóstico de malformaciones fetales mayores o incompatibles con la 

vida. 

 Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 Pacientes que sean egresadas por alta voluntaria durante el estudio 

 Pacientes que sean egresadas y que no concluyan embarazo en la 

unidad hospitalaria 

 Pacientes con expediente clínico incompleto 

 Pacientes con productos óbitos y mortinatos   
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DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO  

 

Se incluirán en el estudio a las pacientes que ingresen a admisión con 

embarazo de 24 a 36.6 semanas de gestación con diagnóstico de ruptura 

prematura de membranas el cual este corroborado por clínica o prueba 

diagnóstica positiva (cristalografía, prueba de nitrazina o ecografía seriada 

con disminución de la cuantificación de líquido amniótico). Se dará 

seguimiento al manejo médico (antibioticoterapia, uso de corticoesteroides, 

cultivo para estreptococo del grupo B, tocolisis, uso de sulfato de magnesio) 

y se documentara en la hoja de recolección de datos. Y en caso de 

interrupción del embarazo se documentara por qué vía (parto/cesárea). Se 

dará seguimiento al neonato documentando las comorbilidades, los días de 

estancia intrahospitalaria y el desenlace neonatal (vivo/muerto). 
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MAPA DEL PROCEDIMIENTO 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los resultados obtenidos fueron analizados utilizando el promedio ± 

error estándar, así como la prueba de correlación de Spearman, Utilizando el 

programa Graphpad Prisma para Windows (versión 8.0).   
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ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN 

Este protocolo no tiene conflictos de interés. Fue sometido a 

valoración por el comité de ética del Hospital Materno infantil de Mexicali y 

APROBADO para su realización con número de registro 02-02-

HMI/GO//2021-11-24/292.  
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RESULTADOS 

En el Hospital Materno Infantil de Mexicali en el año 2020 hubo un total 

de 4060 nacimientos, 416 nacimientos fueron secundarios a embarazo 

pretérmino, de los cuales 37 (8.8%) presentaron ruptura prematura de 

membranas. Se encontraron 37 expedientes de recién nacidos y 34 

expedientes de las madres de los cuales 4 se excluyeron del estudio  por 

estar incompletos. 
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Hubo una mayor incidencia de ruptura prematura de membranas en 

embarazos pretérmino cercanos al término.  

 

La edad de la población de estudio se distribuyó de la siguiente manera 

por grupos de edad: de 16-19 años 5 pacientes (16.6%), de 20-24 años 6 

pacientes (20%), de 25-29 años 8 pacientes (26.6%), de 30-34 años 6 

pacientes (20%) y de 35-39 años 5 pacientes (16.6%). Con una edad 

promedio de 27 años al momento de la ruptura de membranas. 
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El 63% de pacientes llevo un adecuado control prenatal, encontrando una 

mayor incidencia de RPM en embarazos pretérmino de pacientes primigestas 

y multigestas. 

 

Dentro de los factores de riesgo asociados a ruptura prematura de 

membranas en nuestra población no hay  asociación entre el bajo peso 

materno y la RPM pretérmino, se encontró al 13% de pacientes con peso 

normal, 50% con sobrepeso y 37% con obesidad.  

 

En cuanto a las comorbilidades maternas, se encontraron 15 pacientes 

(50%)  con antecedente de infección de vías urinarias, 11 (36.6%) con 

cervicovaginitis, 3 (10%) con toxicomanías positivas a metanfetaminas, 3 

(10%) con antecedente de diabetes gestacional, 2 (6.6%) con de diabetes 

mellitus y 2 (6.6%) con hipertensión arterial sistémica.  
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En nuestra población, la RPM pretérmino se diagnosticó en promedio a 

las 32 semanas de gestación, semana en la cual se ingresó la paciente al 

nosocomio. El tiempo en el cual las pacientes acudieron al nosocomio 

posterior a la ruptura de membranas fue de 15 hrs en promedio, con una 

moda de 2 hrs. 
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El diagnostico se hizo mediante clínica en el 73% de los casos y la 

cristalografía se realizó en el 27%, no se utilizaron otros métodos de 

diagnóstico. 

 

En todos los casos la antibioticoterapia se inició desde el ingreso al 

nosocomio, el antibiótico de elección fue Ceftriaxona en el 70% de las 

pacientes, en 2 casos se cambió el esquema antibiótico (los cuales se 

incluyen en la tabla).  

 

Tabla 2 uso de antibioticos 
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El tiempo de antibioticoterapia se dividió en relación al nacimiento, 

encontrando un promedio de uso de antibiótico 3.5 días previo al nacimiento, 

1.9 días posteriores al nacimiento y 5.4 días de antibioticoterapia en total. 

 

Se utilizaron inductores de madurez pulmonar en 27 pacientes, el 

medicamento de elección fue betametasona en 24 pacientes de las cuales 

22 completaron esquema y latencia, en las 3 pacientes restantes se utilizó 

dexametasona, de estas 2 pacientes cumplieron esquema completo y 1 

paciente cumplió latencia.  

 

 

Se utilizó sulfato de magnesio en 3 pacientes, con embarazos 

mayores de 32 sdg. No se utilizó sulfato de magnesio como neuroprotector 

fetal en embarazos menores de 32 sdg.  

 

Las causas de interrupción del embarazo fueron inicio de trabajo de 

parto en fase activa en 37%, sufrimiento fetal 21%, antecedente de cesárea 

iterativa con progresión del trabajo de parto 18%, anhidramnios 9%, riesgo 

de corioamnionitis 6%, corioamnionitis 6% y redistribución de flujos 3%. 
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La vía de interrupción del embarazo fue abdominal en el 77% y parto 

vaginal en el 23% de los casos.  

La estancia hospitalaria promedio fue de 6 días en total, 4 días previos 

al nacimiento y 2 días posteriores al nacimiento.  

 

En cuanto al desenlace neonatal, de los 30 recién nacidos incluidos en 

el protocolo, solo se documentó el fallecimiento de 1 producto de 28 

semanas de gestación tras 35 días de estancia intrahospitalaria. Solo 1 

recién nacido egreso a binomio, el resto se ingresó a las diferentes áreas 

hospitalarias, 1 a bacinetes, 18 a UCIN, y 11 a UTIN. La estancia hospitalaria 

promedio de los recién nacidos   fue de 28 días con una mediana de 26 días. 

Los principales padecimientos encontrados en los recién nacidos fueron 

síndrome de dificultad respiratoria (18), sepsis (17), cardiopatías (10), 

enfermedad de membrana hialina (9), retinopatía (7), síndrome anémico del 

prematuro (7) y neumonía congénita (4) entre otros.  
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Gráfica 10. Comorbilidades Neonatales 
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DISCUSIÓN 

La RPM se presenta entre el 8% de todos los embarazos y está asociado 

con un 10% de muertes perinatales secundario a parto pretérmino y 

corioamnionitis.  

En el Hospital Materno Infantil de Mexicali en el año 2019 hubo un total de 

4740 nacimientos, un 9.2% (438) fueron productos pretérmino y el 7.53% 

(33) estuvo asociado a ruptura prematura de membranas;  en el año 2020 

hubo un total de 4060 nacimientos, 416 nacimientos fueron secundarios a 

embarazo pretérmino, de los cuales 37 (8.9%) presentaron ruptura prematura 

de membrana, porcentaje que  coincide con la literatura consultada (2), 

encontrando una mayor incidencia en embarazos pretérmino cercanos al 

termino (34-36.6 sdg) en el  50% de los casos.  En nuestro hospital, la 

ruptura prematura de membranas afecto al 9.5% de embarazos pretérmino lo 

cual se acerca a los datos obtenidos en EEUU donde se reporta que afecta 

hasta al 8% de los embarazos (ACOG 2018) Menon, R. et al (2017) de EEUU 

y Tsakiridis, et al (2018) de Europa reportan que la ruptura prematura de 

membranas es el antecedente directo del 40-50% de los partos pretérmino 

lo cual no coincide con nuestros datos. 

 

Según la guía de práctica clínica, la corioamnionitis se presenta en el 

27% de partos pretérmino con rpm y eleva 4 veces la mortalidad neonatal 

Tsakiridis, et al (2018) en Europa reporta una incidencia de infección 

ascendente hasta en el 60% de los casos Dwiana Ocviyanti (2018) de 

Indonesia reporta hasta el 40% en RPM que persiste más de 24 hrs, se 

diagnosticaron solo 2 casos de corioamnionitis (6%) , por lo que esta 

subdiagnosticado.  

 

 Los factores de riesgo asociados a ruptura prematura de membranas 

se asocian principalmente a infecciones del tracto reproductivo materno, 

Damien Bouvier et al (2019) en Canadá reporta un riesgo relativo de hasta el 

2.68 en estas pacientes .  
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En nuestro hospital se encontró el antecedente de infección de vías 

urinarias en el 53% y de cervicovaginitis en el 36.6% de las pacientes. Se 

mencionan también en diversas literaturas factores conductuales tales como 

IMC menor a 18.5, consumo de drogas ilícitas, embarazo múltiple, 

incompetencia ístmico cervical, conizaciones previas (1,9) los cuales no 

fueron significativos en nuestro estudio. Encontramos una  asociación con 

sobrepeso y obesidad en el 87% de los casos lo cual difiere de la literatura 

consultada y no se encontraron pacientes con antecedentes de conizaciones 

o incompetencia ístmico cervical que cumplieran con los criterios de inclusión 

para ingresar al estudio. El 63% de pacientes llevo un adecuado control 

prenatal, encontrando una mayor incidencia de RPM en embarazos 

pretérmino de pacientes primigestas y multigestas. 

 

El diagnostico de RPM se realizó por medio de cristalografía en el 

73% de las pacientes, el resto fue documentado por clínica, en embarazos 

de 32 semanas de gestación en promedio, se encontraron en el estudio 2 

embarazos de 28 sdg y 1 embarazo de 27 sdg, siendo esta la menor edad 

gestacional en la cual se obtuvo un producto vivo, solo el 10% de las 

pacientes incluidas en el estudio tenían una edad gestacional menor de 30 

sdg.  

 

Se documentó el fallecimiento de un producto de 28 sdg tras 35 días 

de estancia intrahospitalaria, cabe destacar que durante el periodo del 

estudio se ingresaron a nuestro hospital pacientes con embarazos remotos al 

término de menos de 27 sdg, sin embargo estos no concluyeron con un 

producto viable por lo que no ingresaron al estudio, y se llega a la conclusión 

de que los embarazos menores de 27 sdg tienen una alta mortalidad 

neonatal por lo que en un futuro se deberá de ser selectivo con las pacientes 

que ingresen a manejo conservador. 
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En ninguna paciente se realizó cultivo vaginal- rectal para 

Estreptococo del grupo B, por lo cual no se documentó la presencia del 

mismo. 

 

Dentro del tratamiento farmacológico recomendado por las Guías de 

Práctica Clínica Mexicanas y la ACOG (1,2) encontramos la ampicilina 2 gr IV  

y eritromicina 250 mg IV cada 6 hrs por 48 hrs para continuar posteriormente 

con vía oral, sin embargo en ninguna paciente se inició el esquema 

recomendado debido a que no se cuenta con los recursos en el hospital, por 

lo que se inició tratamiento con esquemas de antibióticos no recomendados, 

se utilizó Ceftriaxona de primera elección en el 70% de los casos. No se 

encontró diferencia en el tiempo de hospitalización de las madres, se 

administró Ceftriaxona en monoterapia a 20 pacientes de las cuales el 60% 

de recién nacidos (12) presentaron sepsis neonatal. 

 

Diversos estudios demuestran que el uso de sulfato de magnesio 

como neuroprotector fetal reduce el riesgo de parálisis cerebral infantil) y está 

indicado en embarazos menores de 32 sdg. S Hernández, M Palacio et al 

(2014) Barcelona. No se utilizó en estas pacientes (0%), se desconoce la 

causa por lo cual no se administró. 

La administración de corticoides como esquema de madurez pulmonar 

se llevó a cabo en el 90% de las pacientes, cumpliéndose la latencia en el 

85%.  

La principal causa de interrupción del embarazo fue trabajo de parto 

en fase activa en el 37% de las pacientes, seguido por cesárea iterativa en el 

18%, presentándose la interrupción del embarazo vía abdominal en el 77% y 

parto vaginal en el 23% de los casos. El tiempo de estancia hospitalario para 

la madre fue en promedio de 6 días, 4 días previo al nacimiento y 2 días 

posteriores.  
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La morbimortalidad neonatal se asoció a una menor edad gestacional, 

solo se documentó el fallecimiento de 1 producto de 28 semanas de 

gestación tras 35 días de estancia hospitalaria, el 96.6% de los recién 

nacidos requirieron hospitalización con 1 ingreso a bacinetes, 11 a unidad de 

cuidados intermedios y 18 a unidad de terapia intensiva, la estancia 

promedio de los recién nacidos fue de 28 días con una estancia entre 3 y 113 

días. Las principales complicaciones encontradas en los recién nacidos 

fueron síndrome de dificultad respiratoria (18), sepsis (17), cardiopatías (10), 

enfermedad de membrana hialina (9), retinopatía (7), síndrome anémico del 

prematuro (7) y neumonía congénita (4) entre otros. 
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CONCLUSIONES 

 Se encontró una mayor incidencia en embarazos pretérmino 

cercanos al término (50%). 

 El principal factor de riesgo asociado a RPM en embarazos 

pretérmino es la infección del tracto genitourinario. 

 El 87% de las pacientes presentaron sobrepeso y obesidad. 

 Se encontró una mayor incidencia en pacientes primigestas y 

multigestas. 

 Todos los productos de pacientes que ingresaron a nuestro hospital 

con diagnóstico de ruptura prematura de membranas con embarazo 

menor de 27 sdg fallecieron previo al nacimiento, por lo cual no 

fueron incluidos en el estudio. 

 No se utilizó el esquema antibiótico adecuado recomendado por las 

guías debido a falta de los insumos en la unidad hospitalaria. 

 No se administró sulfato de magnesio como neuroprotector fetal en 

embarazos menores a 32 sdg. 

 Las principales causas de interrupción del embarazo fueron trabajo 

de parto en fase activa y cesárea iterativa. 

 El 77% de nacimientos fue vía abdominal. 

 El 96.6% de recién nacidos requirieron ingreso a hospitalización, solo 

1 recién nacido egreso a binomio. 

 Al encontrar la discordancia entre el manejo establecido por las guías 

de práctica clínica y las guías internacionales se sugiere establecer 

un algoritmo intrahospitalario para el manejo de embarazos 

pretérmino con ruptura prematura de membranas para así unificar el 

manejo médico y mejorar el pronóstico de las pacientes y sus 

productos.  
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