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Comparación de resultados perinatales en pacientes 

embarazadas con rotura prematura pretérmino de 

membranas menores a 28 semanas de gestación tratadas de 

manera conservadora versus interrupción inmediata de la 

gestación vía cesárea en el Hospital Español de México 

 

I. Marco teórico 

A. Definición 

La rotura prematura de membranas (RPM) es la solución de continuidad de las membranas 

corioamnióticas antes del comienzo del trabajo de parto. Cuando sucede antes de la semana 37 de 

gestación se considera pretérmino. (1) El manejo se ve influido directamente por la edad gestacional 

y la presencia de complicaciones, tales como: presencia de infección, desprendimiento prematuro 

de placenta normoinserta, presencia de trabajo de parto y, finalmente, por un estado fetal incierto 

donde la interrupción inmediata del embarazo estaría indicada. (2)  

B. Epidemiología 

Estudios internacionales reportan que la rotura prematura de membranas ocurre aproximadamente 

en un 8 a 10% de los embarazos; de éstos, ocurre en un 10% de los embarazos a término y en un 3% 

de los embarazos pretérmino, siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad 

materna y perinatal. (3,4) La rotura de membranas en embarazos pretérmino es responsable del 

20% de la mortalidad perinatal, sobre todo cuando ocurre en embarazos menores de 32 semanas 

de gestación. (1) La RPM pretérmino antes de la viabilidad neonatal ocurre en <1% de los embarazos. 

La probabilidad de morbilidad y mortalidad neonatal disminuye entre mayor sea el tiempo que 

transcurra entre la rotura de membranas y la interrupción de la gestación. (5) Aproximadamente 

25% de las pacientes continúan con el embarazo por lo menos 1 mes cuando la RPM pretérmino 

ocurre después o cerca de la viabilidad neonatal, siendo en México, de 28 semanas de gestación. (3)  

C. Fisiopatología 

La rotura de membranas durante el trabajo de parto se atribuye a una debilidad generalizada de las 

membranas debido a la presencia de contracciones uterinas, y al estiramiento y relajación repetidas 

del útero, la rotura de las membranas, por lo tanto, es secundaria a la disminución de la fuerza de 

tensión de las mismas. Un componente importante de la fuerza de tensión de las membranas, es el 

colágeno, que contribuye a la elasticidad y fuerza de la matriz corioamniótica. Sin embargo, la rotura 

prematura de membranas pretérmino es resultado de varios mecanismos como son: el 

debilitamiento fisiológico asociado ah apoptosis; la disolución de la matriz corioamniótica 

exacerbada por la fuerza de contracción; colonización o infección ascendente del tracto genital 

femenino que ocasiona una activación de la cascada de citocinas que activa los mecanismos de 

apoptosis de la membrana con la consiguiente disolución de la matriz extracelular, desprendimiento 



placentario con expresión de trombina decidual que desencadenan interacciones del receptor de 

trombina-trombina e incremento de la producción de matriz coriodecidual y la liberación de 

citoquinas corioamnióticas consecuencia del estiramiento de la membrana, todo esto 

contribuyendo a la rotura de las membranas. (3)  

D. Factores de Riesgo 

Los factores de riesgo asociados con RPM son los siguientes: nivel socioeconómico bajo, índice de 

masa corporal bajo (<19), parto pretérmino en embarazo previo, tabaquismo y uso de otras drogas 

ilícitas, infección de vías urinarias, enfermedades de transmisión sexual, uso de cerclaje, 

sobredistensión uterina, antecedente de amniocentesis en embarazo actual, amenaza de parto 

pretérmino o presencia de actividad uterina durante la gestación. (3)  

E. Complicaciones 

Las complicaciones perinatales asociadas con la RPM pretérmino van en función de la prematuridad 

perinatal y del tiempo transcurrido entre la rotura de membranas y la interrupción de la gestación, 

afectando directamente el resultado materno y perinatal. En las últimas décadas el uso de 

glucocorticoides y antibióticos de manera profiláctica en embarazos menores de 32 semanas de 

gestación ha logrado prevenir la morbi-mortalidad neonatal, especialmente en el síndrome de 

distrés respiratorio, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante, retinopatía por 

prematurez y sepsis neonatal.  (4) El síndrome de distrés respiratorio es la complicación más común 

e importante posterior a la RPM pretérmino de membranas sin importar la edad gestacional. Esto 

se explica por el oligohidramnios persistente, particularmente cuando la rotura ocurre antes del 

límite de viabilidad, ya que inhibe el desarrollo alveolar. (3) El uso de antibióticos de manera 

profiláctica reduce la probabilidad de desarrollar corioamnioitis, y retrasa el inicio del trabajo de 

parto, por lo tanto, permite mayor tiempo para la administración de corticoides profilácticos. (4) Sin 

embargo, la rotura prolongada de las membranas, aumenta el riesgo de corioamnioitis, exponiendo 

al feto a un ambiente intrauterino desfavorable aumentando la probabilidad de presentar 

resultados neonatales adversos; incluyendo parálisis cerebral, lesión pulmonar, enterocolitis 

necrotizante, así como, sepsis neonatal temprana. (4) Entre las pacientes con RPM pretérmino, la 

evidencia clínica de infección intramniótica ocurre en aproximadamente 15-25%; la incidencia de 

infección postparto ocurre en aproximadamente 15-20%; la incidencia de infección aumenta entre 

menor sea la edad gestacional al momento de la rotura. El desprendimiento prematuro de placenta 

normoinserta complica 2-5% de los embarazos con RPM pretérmino. (2) 

F. Diagnostico 

La mayoría de los casos de RPM pueden ser diagnosticados basándonos en la historia clínica de la 

paciente y la exploración física. (2) En la mayoría de las pacientes la rotura de membranas puede 

ser confirmada al observar salida de líquido amniótico a través del orificio cervical, visualizando un 

“pool” de líquido amniótico en fondo de saco vaginal posterior, realizando el test de Nitrazina 

(elevación del pH vaginal >6-6.5),sin embargo, resultados falsos positivos pueden ocurrir durante el 

test de Nitrazina con la presencia concomitante de sangre o semen, antisépticos alcalinos o 

vaginosis bacteriana, y finalmente, observando el patrón de helechos en una laminilla del líquido 

obtenido de las secreciones vaginales con microscopio de bajo poder. (3) Es importante mencionar 

que el tacto vaginal incrementa el riesgo de infección y no agrega mayor información de la obtenida 



con la especuloscopía, por lo tanto, ésta práctica se debe evitar a menos que exista actividad uterina 

regular o el parto sea inminente. (2) Si el diagnostico de RPM continúa siendo incierto, se confirmará 

mediante la amnio-infusión, guiada por ultrasonido, de índigo carmín (1mL en 9mL de solución 

salina) seguida de la colocación de un apósito testigo vaginal donde se pueda observar la fuga del 

colorante a través de las membranas. (3) La evaluación de la fibronectina fetal es un test sensible 

pero poco específico para el diagnóstico de rotura de membranas; un resultado negativo sugiere 

fuertemente la integridad de las membranas, sin embargo, un resultado positivo no será diagnóstico 

de RPM. (2)    

G. Tratamiento 

El manejo óptimo de las pacientes embarazadas complicadas con rotura prematura de membranas 

pretérmino permanece poco claro; existiendo diferencias entre los expertos respecto a sus 

recomendaciones, entre el manejo expectante o la interrupción inmediata de la gestación, 

especialmente si esta ocurre con un embarazo menor de 34 semanas. (5) El manejo, posterior a la 

confirmación de la RPM pretérmino, depende principalmente de la edad gestacional al momento 

de la rotura, ya que el pronóstico neonatal estará estrechamente relacionado con la edad de 

nacimiento. (2) (5) El Colegio Americano de Ginecólogos y Obstetras (ACOG por sus siglas en inglés) 

recomienda el manejo expectante en todos los embarazos menores de 33 0/7 semanas de gestación 

o hasta alcanzar dicha edad gestacional en las pacientes que presenten RPM pretérmino, sin 

evidencia clínica de corioamnioitis y/o estado fetal incierto, donde la interrupción inmediata estaría 

indicada. (5) El Colegio Real de Obstetras y Ginecólogos (RCOG por sus siglas en inglés) recomienda 

el manejo expectante hasta la semana 34 0/7 de gestación. (4) Es importante tener en mente que 

cierto número de pacientes con RPM pretérmino podría presentar corioamnioitis subclínica, lo que 

amenazaría el estado fetal, debido a un ambiente intrauterino desfavorable, por lo antes 

mencionado, se debe considerar no solo la edad gestacional al momento en que sucedió la rotura 

prematura de membranas pretérmino, si no también, considerar la duración del manejo expectante, 

donde el feto podría estar expuesto a un ambiente intrauterino dañino y así tomar la mejor decisión 

entre un tratamiento expectante vs interrupción inmediata de la gestación. (5) El manejo 

expectante de la RPM pretérmino consiste en el ingreso hospitalario con una evaluación periódica 

de datos clínicos de infección, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, compresión 

del cordón umbilical, bienestar fetal y actividad uterina. Una estrategia aceptable consiste en vigilar 

el crecimiento fetal mediante ultrasonido y monitorizar de manera periódica la frecuencia cardiaca 

fetal. (2) Para aquellas pacientes con RPM pretérmino de membranas el ultrasonido seriado estaría 

recomendado para evaluar el crecimiento pulmonar fetal y la presencia de oligohidramnios. El 

crecimiento pulmonar fetal se puede estimar mediante las siguientes técnicas: circunferencia 

toraco-abdominal, circunferencia torácica y longitud pulmonar. (3) Una disminución en el índice 

toraco/abdominal en el escenario de oligohidramnios secundario a rotura de membranas sugiere 

fuertemente hipoplasia pulmonar. (3) El uso de glucocorticoides antenatales posterior a la RPM 

pretérmino ha sido evaluado en múltiples ensayos clínicos y ha mostrado una reducción en la 

mortalidad neonatal, en la incidencia de síndrome de distrés respiratorio, hemorragia 

intraventricular y enterocolitis necrotizante. (2) La ACOG recomienda un ciclo único de 

glucocorticoides en mujeres embarazadas entre la semana 24 0/7 a la semana 34 0/7. Un meta-

análisis reciente ha demostrado los beneficios del uso de glucocorticoides de manera antenatal en 

pacientes con RPM pretérmino donde se observó una reducción de distrés respiratorio (20% vs 



35.4%) hemorragia intraventricular (7.5% vs 15.9%) y enterocolitis necrotizante (0.8% vs 4.6%) sin 

un aumento significativo de los riesgos de infección materna (9.2% vs 5.1%) o infección neonatal 

(7.0% vs 6.6%) (3) Se recomienda el uso de Betametasona (12mg, 2 dosis cada 12 horas) o 

Dexametasona (6mg, 4 dosis cada 12 horas) (4) La administración de antibióticos de amplio 

espectro, durante el tratamiento conservador, busca prolongar el embarazo, reducir la presencia de 

infecciones maternas y neonatales, y reducir la morbilidad neonatal dependiente de la edad 

gestacional al momento de la rotura de las membranas. (2) Siete días de tratamiento antibiótico 

combinando ampicilina y eritromicina vía intravenosa, seguido por amoxicilina y eritromicina vía 

oral es el tratamiento recomendado durante el manejo expectante de la RPM pretérmino con 

embarazos menores a las 34 semanas de gestación. (2) Ampicilina (2 gramos cada 6 horas) y 

eritromicina (250 miligramos cada 6 horas) vía intravenosa durante 48 horas, seguido por 

amoxicilina (250 miligramos cada 8 horas) y eritromicina (333 miligramos cada 8 horas) vía oral, 

durante 5 días. (3) Un factor a considerar con el uso de antibióticos de amplio espectro, es el riesgo 

neonatal de presentar enterocolitis necrotizante, sin embargo, una amplia revisión en la literatura 

no reveló que este riesgo se vea incrementado con el uso de antibióticos de amplio espectro. 

Estudios recientes recomiendan el uso de antibióticos de amplio espectro por no más de 7 días en 

el escenario clínico del manejo conservador en la RPM pretérmino. (3) Por otro lado, el uso de 

tratamiento tocolítico durante la RPM pretérmino es controversial. No existe suficiente evidencia 

en la literatura que apoye o refute el uso de tocolíticos durante el tratamiento conservador de la 

RPM pretérmino. (2) El uso de tocolíticos se asocia con un mayor tiempo de latencia y disminuye el 

riesgo de nacimiento dentro de las siguientes 48 horas, sin embargo, se asocia con aumento del 

riesgo de presentar corioamnioitis en embarazos con RPM pretérmino menor de 34 semanas de 

gestación. Varios estudios clínicos han demostrado que el tratamiento tocolítico por 24 a 48 horas 

puede prolongar la gestación, con esto se podría administrar de manera concomitante 

corticosteroides antenatales buscando madurar los pulmones fetales, y antibióticos de amplio 

espectro para disminuir el riesgo de infección. (3) A pesar de lo previamente mencionado, la ACOG 

no recomienda el uso de tocolíticos. (2) Estudios clínicos aleatorizados han demostrado que la 

administración materna de sulfato de magnesio usado como tratamiento neuroprotector, cuando 

el nacimiento se anticipa antes de las 32 semanas de gestación, reduce el riesgo de parálisis cerebral 

infantil en los neonatos sobrevivientes (RR, 0.71; 95% IC, 0.55-0.91) (2) La ACOG recomienda, sin 

importar el régimen de tratamiento, en pacientes con RPM pretérmino menores de 32 semanas de 

gestación el uso de sulfato de Magnesio como neuroprotector fetal. (2) Ya que el embarazo y la 

inactividad física son factores de riesgo para presentar complicaciones trombo-embolicas, medidas 

preventivas para disminuir estos riesgos tienen que ser tomadas, se recomienda fisioterapia en 

miembros inferiores, medias anti-trombóticas, y profilaxis con heparina subcutánea. (3) Un gran 

número de nuevos tratamientos ha sido reportado donde se ha buscado el sello artificial del lugar 

de rotura de las membranas, (ej. amnioinfusión seriada, uso de Gelfoam, tapones de fibrina-

plaquetas-crioprecipitados) sin embargo, los beneficios maternos y fetales asociados a estas 

técnicas no han podido ser determinados. (3) 

 

 



II. Antecedentes 

Se realizó un estudio retrospectivo reportado por el Journal of Obstetrics and Gynaecology, en el 

año 2015, en Reino Unido, donde se estudiaron pacientes embarazadas con producto único con 

RPM pretérmino de 28 a 34 semanas de gestación, y se comparó con el grupo control, el cual incluía 

pacientes con parto pretérmino espontaneo entre las mismas semanas de gestación, 28 a 34. Ambos 

grupos, a su vez, se subdividieron dependiendo de la edad gestacional, temprano, de 28 a 31 

semanas de gestación, y tardío, de 32 a 34 semanas de gestación. Los resultados neonatales 

adversos incluidos fueron: muerte neonatal, hemorragia intraventricular grado 3-4, síndrome de 

distrés respiratorio, leucomalacia periventricular y sepsis neonatal. El grupo de estudio incluyó 94 

pacientes y el grupo control 86 mujeres, respectivamente. El grupo de estudio, de 28 a 31 semanas 

de gestación, tuvo una menor incidencia de resultados neonatales adversos, comparado con el 

grupo control. En contraste, en el grupo tardío no se encontraron diferencias respecto al riesgo de 

presentar efectos adversos neonatales, es decir, no se observó mayor beneficio con tratamiento 

conservador. Además, dentro del grupo de estudio, la tasa de corioamnioitis fue significativamente 

mayor respecto al grupo control entre las semanas 32 a 34 de gestación (p <0.01). El estudio 

concluyó, que no existen ventajas, respecto al manejo conservador, en embarazos mayores a 31 

semanas, aunado a esto, el manejo conservador de la RPM pretérmino de 32 a 34 semanas de 

gestación podría aumentar el riesgo de infección materna y neonatal. 

III. Justificación 

La rotura prematura de membranas pretérmino, si bien tiene una incidencia poco prevalente 

reportada en la literatura, son las complicaciones tanto maternas como neonatales las que hacen 

relevante su investigación, ya que estas últimas conllevan una alta incidencia de morbilidad y 

mortalidad en el recién nacido prematuro durante el periodo neonatal, tales complicaciones 

asociadas de manera directa con la edad gestacional de la madre en el momento de la rotura de las 

membranas corioamnióticas, siendo las complicaciones respiratorias asociadas a la prematuridad, 

la principal causa de muerte en el recién nacido pretérmino.   

Por lo antes mencionado y debido a la poca información existente en la literatura respecto al manejo 

de las pacientes con RPM pretérmino con embarazo menor a 28 semanas de gestación, es que se 

realiza este trabajo de investigación, para proponer un manejo en dichas pacientes y así mejorar el 

pronóstico materno y neonatal. Por último, concientizar al gineco-obstetra de la importancia de un 

manejo adecuado en las pacientes previamente mencionadas y con esto disminuir la morbilidad y 

mortalidad materna y neonatal. 

IV. Objetivos 

1. Determinar las complicaciones, maternas y neonatales, asociadas a la rotura prematura de 

membranas pretérmino en pacientes con embarazo menor a 28 semanas de gestación en 

el Hospital Español de México. 

2. Determinar qué tratamiento, comparando el manejo conservador vs la interrupción 

inmediata vía cesárea en pacientes con rotura prematura de membranas pretérmino en 

embarazos menores a 28 semanas de gestación, disminuye la morbilidad y mortalidad 

materna y neonatal. 



3. Estandarizar el mejor tratamiento disponible en pacientes en quienes se presenta rotura 

prematura pretérmino de membranas en embarazos menores de 28 semanas de gestación. 

4. Determinar qué complicaciones se asociaron a las pacientes con rotura prematura de 

membranas pretérmino menores a 28 semanas de gestación que fueron tratadas de manera 

conservadora. 

V. Pregunta de Investigación 

¿Mejora el resultado perinatal con manejo conservador de la rotura prematura de membranas 

pretérmino en pacientes con embarazo menor de 28 semanas de gestación respecto a la 

interrupción inmediata de la gestación vía cesárea en el mismo escenario clínico? 

VI. Hipótesis 

1. Hipótesis alterna: El manejo conservador de la rotura prematura de membranas pretérmino 

en pacientes con embarazo menor de 28 semanas de gestación mejora el resultado 

perinatal respecto a la interrupción inmediata de la gestación vía cesárea en el mismo 

escenario clínico 

2. Hipótesis nula: El manejo conservador de la rotura prematura de membranas pretérmino 

en pacientes con embarazo menor de 28 semanas de gestación no mejora el resultado 

perinatal respecto a la interrupción inmediata de la gestación vía cesárea en el mismo 

escenario clínico 

VII. Material y métodos  

Se trata de un estudio longitudinal, retrospectivo, observacional, descriptivo, no aleatorizado 

realizado en un solo cetro: el Hospital Español de México; donde el grupo de estudio son las 

pacientes con rotura prematura de membranas pretérmino con embarazo único menor a 28 

semanas de gestación que se presenta en la Maternidad en un lapso de tiempo que comprende del 

año 2007 a junio de 2017. La población incluida en el estudio se divide en dos grupos: los tratados 

con manejo expectante, el cual consiste en el uso de glucocorticoides para maduración pulmonar 

fetal, antibióticos de amplio espectro y el uso de sulfato de Magnesio como neuroprotector fetal; y 

los tratados con interrupción inmediata de la gestación vía cesárea tras la RPM pretérmino, siendo 

estas dos formas de manejo las variables independientes de nuestro estudio. Las variables 

dependientes a considerar son: presencia neonatal de síndrome de distrés respiratorio, 

enterocolitis necrotizante, sepsis neonatal, hemorragia intraventricular, retinopatía por 

prematurez, y finalmente, muerte neonatal. La infección postparto en la madre es la variable 

dependiente materna a considerar. Los criterios de exclusión son: embarazo múltiple, feto conocido 

con alguna cromosomopatía o malformación detectada por ultrasonido que sea incompatible con 

la vida, datos maternos sugerentes de corioamnioitis a su ingreso y finalmente, todos los embarazos 

que fueron interrumpidos por cualquier otra indicación, ya sea materna o fetal, no relacionada con 

la RPM pretérmino. Datos demográficos maternos incluidos son: edad, talla, peso, IMC, antecedente 

de tabaquismo, historia obstétrica que incluye número de gestas y el antecedente de RPM 

pretérmino en gestaciones previas.  
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