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Resumen

Objetivo: Describir el manejo médico expectante ambulatorio en
pacientes con ruptura prematura de membranas (RPM) entre las
semanas 24 y 34 de edad gestacional. Métodos: Se realizé un
estudio observacional de las pacientes con Ruptura Prematura de
Membranas con manejo médico expectante ambulatorio. Resulta-
dos: En el presente estudio fueron incluidas 14 pacientes con edades
entre 20 y 39 afios con RPM entre las 25 y 33 semanas con una
duracién promedio del manejo expectante de 38 dias. Las indica-
ciones para terminar la gestacion fueron: la presencia de actividad
uterina espontéanea en siete (50%) casos, infeccion intraamniética
en un (7.14%) caso, colestasis intrahepatica un (7.14%) caso y
embarazo a término en cuatro (28.5%) casos. Una (7.14%) paciente
presenté cierre espontaneo de la ruptura de membranas y parto
normal en semana 39. La via del parto fue definida por indicacién
obstétrica de tal forma que en nueve pacientes el parto fue normal
y cesarea en cinco pacientes, de las cuales una fue por induccion
fallida y cuatro por presentacion podalica. Conclusiones: El manejo
médico expectante es el tratamiento indicado para las pacientes con
RPM sin signos clinicos de infeccién materna ni fetal con edades
gestacionales entre 24 y 34 semanas. El manejo médico expectante
ambulatorio es una opcién adecuada para pacientes selecciona-
das, sin embargo es necesario realizar mas trabajos aleatorios
controlados que permitan establecer que esta es una alternativa
terapéutica al manejo médico expectante intrahospitalario. [Beltran
MA, Rebolledo MA, Garavito A, Herrera M . Experiencia en manejo
meédico expectante ambulatorio de pacientes con ruptura prematura
de membranas. Experiencia de la Unidad de Medicina Materno Fetal
de la Clinica Reina Sofia. MedUNAB 2005; 8:113-117].
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Summary

Expecting ambulatory medical treatment, among patients
having premature rupture of membranes. An experience at
the Fetal-Maternal Unit of The Reina Sofia Clinic. Objective: To
describe the expecting ambulatory medical treatment in patients with
Premature Rupture of Membranes (PRM), between 24 and 34 weeks
of gestational age. Materials and methodology: An observational
study was made in patients with PRM and expecting ambulatory
medical treatment. Outcome: In this study, 14 patients between 20
to 39 years of age with PRM between 25 to 33 weeks of gestational
age were included with a time period of 38 days of expecting treat-
ment. The indications to terminate gestation were: presence of
spontaneous uterine activity (7 patients, 50%), chorio-amnionitis (1
patient, 7.14%), intrahepatic cholestasis (1 patient, 7.14%), and full
term delivery (4 patients, 28.5%). One of the patients presented a
spontaneous closing of her membrane rupture and had a normal
delivery on her 39th week of pregnancy. The delivery was defined
by obstetric indication so that 9 patients had normal delivery and
5 patients had their deliveries by cesarean section, one of which
was because of failed induction, and 4 of them due to a podalic
presentation. Conclusions: The expecting ambulatory medical treat-
ment is the one chosen for patients with PRM without clinical signs
of maternal or fetal infection, and gestational ages between 24 to
34 weeks. Although the expecting ambulatory medical treatment
is one of the correct choices, it is necessary that more controlled
studies be conducted to establish whether or not it is a therapeutic
of choice for the expecting hospital medical treatment.
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Introduccion

El tratamiento expectante de la ruptura prematura de
membranas (RPM) fue descrito por Williams en un primer
informe de 1904, en el que relata la evolucién clinica de 15
pacientes con ruptura de membranas, en las cuales “han
pasado varios meses entre la ruptura de membranas y el
parto”, con la concepcién de que esta condicién habia sido
posible por la presentacién fetal, la cual habia actuado
como una cunia sobre el cuello uterino, lo que evité la di-
latacion y, por ende, el parto, como sucedia normalmente
en las pacientes que padecian esta condicién. El término
empleado para el parto en pacientes con ruptura prematu-
ra de membranas (RPM) fue el “trabajo de parto seco”.!

En 1929, Schultze escribe un articulo sobre el llamado
parto seco que concuerda con el manejo conservador.? En
1938, con la comprobacion del paso transplacentario de la
sulfanilamida por Speert, se inici6 la terapia conservadora
en pacientes con ruptura prematura de membranas.? Ha-
cia 1942, aparecen los primeros reportes sobre el manejo
ambulatorio en pacientes con RPM como una alternativa
terapéutica.*®

La RPM ocurre en el 3% de los embarazos y es respon-
sable del 30% de todos los partos pretérmino. El parto
pretérmino es una causa muy importante de morbilidad
y mortalidad perinatal. Aun con el manejo conservador,
el 50-60% de las pacientes con ruptura prematura de
membranas lejos del término tendran parto en la sema-
na subsiguiente.®

Las principales complicaciones maternas son la amnio-
nitis, la cual se presenta entre el 13-60%, y el abruptio
de placenta, entre el 4-12%. Las complicaciones fetales
varian en severidad y frecuencia y dependen de la edad
gestacional a la que ocurre la ruptura, pudiendo ser sin-
drome de dificultad respiratoria del recién nacido (SDR),
enterocolitis necrotizante, hemorragia intraventricular y
sepsis neonatal. La morbilidad neonatal es més frecuen-
te en presencia de infeccidén intraamnidtica, abruptio de
placenta o compresién del cordén umbilical, condiciones
que implican secuelas a largo plazo e, incluso, la muerte
perinatal.®?

Se define como infeccién intraamnidtica a la invasién
microbiana de la cavidad amniética normalmente es-
téril. La corioamnionitis o infecciéon ovular se define
como la presencia de manifestaciones clinicas maternas
asociadas a la infeccién intraamniética. Los criterios que
permiten su diagnostico fueron establecidos por Gibbs y
cols: temperatura axilar > 38°C, taquicardia materna,
leucocitosis >15.000/mm?, taquicardia fetal, sensibilidad
uterina y liquido amniético purulento o de mal olor. '
El diagnéstico clinico de corioamnionitis se realiza con
la presencia de dos o méas de los criterios mencionados
previamente.°
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El diagnéstico en liquido amniético para infeccién
intraamnidtica se realiza con la presencia de >30
leucocitos por campo, glucosa < 10 mg/dL, presencia de
bacterias en la coloracién de Gram y cultivo positivo; estos
criterios tienen sensibilidad que oscila entre el 24 y 81%,
especificidad entre el 60-99%, valor predictivo positivo
entre 42 y 91% y valor predictivo negativo entre el 68 y
el 86%.M

La corioamnionitis se asocia al 20% de las pacientes con
RPM (5 a 40%). Los gérmenes implicados son las bacterias
que forman parte de la flora genital normal de la mujer
(Mycoplasmay Ureaplasma, Fusobacterium, Escherichia
coli, enterococo, Bacteroides, hongos y otros). En ocasiones
pueden aislarse gérmenes patégenos exdégenos como
Listeria, gonococo o estreptococos Ay C.1213

El manejo expectante ambulatorio en pacientes con RPM
es una herramienta fundamental en el tratamiento de
las pacientes con embarazos entre 24 y 34 semanas sin
evidencia de infeccién materna ni fetal.'*?° El presente
articulo presenta los resultados del manejo de 14 pacien-
tes atendidas en la Unidad de Medicina Materno Fetal
(UMMTF) de la Clinica Reina Sofia en Bogota, Colombia,
entre el 1° de abril de 2004 y el 31 de mayo de 2005.

Materiales y métodos

Los criterios de inclusién fueron: pacientes con ruptura
de membranas confirmada por examen fisico, embarazo
unico en presentacion cefdlica, edad gestacional entre 24
y 33 semanas, de facil seguimiento y medicion ultrasono-
grafica del liquido amnidtico con lago mayor de 2. Como
criterios de exclusion: pacientes con embarazos multiples,
trabajo de parto pretérmino, corioamnionitis, oligoamnios
severo, infeccion por HIV o herpes genital, y de dificil
seguimiento.

A las pacientes que ingresan al servicio de urgencias por
cuadro clinico de RPM en embarazo tinico y con edad ges-
tacional entre 24 y 33 semanas, se les realiza una historia
clinica completa, exploracion fisica con espéculo vaginal,
evaluacion fetal con ultrasonido, monitoria fetal, analisis
de laboratorios con cuadro hematico, proteina c¢ reactiva
y examen de orina. Una vez establecido el diagnéstico de
RPM, sino hay evidencia de infeccién materna ni fetal, se
inicia esquema antibidtico con ampicilina 1 gramo endove-
noso cada seis horas y eritromicina 500 mg cada ocho horas
via oral, junto con betametasona 12 mg intramuscular
cada 24 horas por dos dosis (para los embarazos con edad
gestacional entre 26 y 33 6/7 semanas), reposo y vigilancia
durante las primeras 72 horas de forma hospitalaria con
control de laboratorios y perfil biofisico cada 24 horas. El
total del tratamiento antibidtico es de siete dias.

Si1 durante el manejo inicial la paciente no presenta evi-
dencia clinica o de laboratorio de infecciéon materna o fetal,
es dada de alta, continuando el mismo manejo inicial con
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el Programa de Hospitalizacién Domiciliaria (PHD) hasta
terminar la terapia endovenosa. Las que ya la habian
completado durante la hospitalizacidn, se observaban con
el PHD durante los siguientes tres dias.

El manejo con el PHD se realiza con enfermera permanen-
te, reposo, administracién de terapia endovenosa, control
de signos vitales y curva térmica cada cuatro horas, toma
de exdmenes dos veces por semana, visita médica diaria,
comunicacién permanente con la UMMF y de control dos
veces por semana en la UMMF en donde se realiza la
evaluacién de la paciente que incluye la valoracién clinica
y la realizacién de un perfil biofisico fetal.

Una vez completo el esquema antibidtico, si no hay evi-
dencia de infeccién materna ni fetal, la paciente es dada
de alta por el PHD y continua con el manejo ambulatorio
con reposo moderado (se le permite la deambulacién mi-
nima necesaria), cuadro hemaético y proteina C reactiva
y control en la UMMEF dos veces por semana. El manejo
expectante ambulatorio de la RPM se finalizaba por la
presencia de corioamnionitis, distress fetal, accidentes
del cordén, abruptio de placenta o embarazo a término
(37 semanas).

Resultados

Durante el periodo del trabajo fueron atendidas 14 pacien-
tes con RPM entre 24 y 33 6/7 semanas de edad gestacional
que recibieron manejo médico expectante ambulatorio
dado que cumplian los criterios de inclusién. La edad

materna promedio fue de 29.8afnos (20-39 afos), con una
edad gestacional al momento de la ruptura de 28.8 sema-
nas (25y 33 semanas). La duracién del manejo expectante
fue en promedio de 38 dias (14-77 dias) y del manejo ex-
pectante ambulatorio fue de 35 dias (7-66 dias); el grupo
predominante de manejo médico expectante ambulatorio,
el cual estuvo entre 6 y 8 semanas (5 casos), siendo el
caso de menor duraciéon de dos semanas (dos casos) y los
de mayor duracién nueve semanas. La paciente de mayor
duracién en el manejo expectante fue de 77 dias, quién
presenté RPM durante hospitalizacion para tratamiento
de taquicardia supraventricular, con cierre espontaneo
de la ruptura durante el manejo ambulatorio y trabajo
de parto esponténeo en la semana 39.

Durante el seguimiento, las pacientes continuaron su
control prenatal, evaludndose el crecimiento fetal cada
3 a 4 semanas. La decisién de terminar la gestaciéon se
tomo6 cuando habia evidencia de infeccién materna o fetal,
sufrimiento fetal, trabajo de parto espontaneo o embarazo
a término. Una paciente requiri6é terminacion del emba-
razo por colestasis intrahepatica con una gestacion de 35
semanas y cesarea por induccion fallida.

La via del parto fue definida por indicacién obstétrica,
de tal forma que en nueve pacientes el parto fue normal,
seis de ellas con inicio espontaneo de la actividad uterina
y con tres induccién al término; se hizo cesarea en cinco
pacientes, de las cuales una fue por induccién fallida
en semana 35 por colestdsis intrahepatica y cuatro por
presentacion podalica. No se presentaron accidentes de
cordén ni desprendimientos prematuros de placenta. La
edad gestacional promedio al momento del parto fue de
34.3 semanas (28-39), con un peso de 2.259 gramos (1.800-
3.000 gramos).

Tabla 1. Caracteristicas maternas y resultado neonatal de las pacientes atendidas

Paciente Edad Edad gestacional Manejo Manejo expectante Indicacion parto Via del parto Edad Peso neonatal
materna (semanas) expectante ambulatorio gestacional (gramos)
(afos) total (dias) (dias) neonato
(semanas)
1 29 25 21 15 Trabajo de Parto Parto 28 1200
2 35 27 49 42 Trabajo de Parto Parto 34 2000
3 36 31 14 10 Corioamnionitis Parto 33 1800 *
4 39 26 49 43 Trabajo de Parto Parto 33 1750
5 36 30 47 42 Emb a T + Podalico Cesérea 37 3000
6 20 29.4 26 23 Estado fetal Cesarea 33 1800
insatisfactorio + Podalico
7 30 27 31 28 Trabajo de Parto Parto 36 2400
[ 35 29 61 58 Emb a Término Parto 37 2700
9 24 33 28 23 Emb a Término Cesérea 37 2900
10 24 33 14 10 Trabajo de Parto Parto 35 2400
11 38 28 56 52 Trabajo de Parto + Podalico Cesérea 36 2450
12 20 28 77 66 Emb a Término Parto 39 2900
13 29 29 42 37 Emb 35 sem + Colestasis Cesérea por 36 2405
intrahepatica + Feto con labio induccion
hendido bilateral fallida
14 23 28 45 42 Trabajo de Parto Parto 35 1930

* Neonato con neumonia congénita.



Todos los recién nacidos fueron evaluados por la unidad de
recién nacidos, quienes realizaron profilaxis para infeccién
y observacién en 11 casos; 3 de 14 (21.4%) fueron dados
de alta con su madre a los dos dias; un recién nacido pre-
senté labio y paladar hendido bilateral, diagnéstico hecho
en la etapa prenatal. Un neonato presentd neumonia, con
tratamiento intrahospitalario y evolucién satisfactoria. No
se presentaron muertes perinatales. La tabla 1 resume las
caracteristicas de las madres y el resultado perinatal.

Discusion

El manejo expectante de las pacientes con ruptura pre-
matura de membranas entre 24 y 34 semanas de edad
gestacional es de amplia aceptacién mundial dados los
beneficios que tiene el prolongar la gestacién, disminu-
yendo asi la morbimortalidad perinatal.® 7 9 1315

El uso de antibidticos profilacticos prolonga la duracién
del embarazo en mas de una semana (OR 2.52; IC 95%
1.92-3.30); disminuye el riesgo de amnionitis (OR 0.6; IC
95% 0.47-0.78), sepsis neonatal (OR 0.47; IC 95% 0.33-
0.67), sindrome de dificultad respiratoria (OR 0.76; IC
95% 0.60-0.96) y de hemorragia intraventricular del recién
nacido (OR 0.70; IC 95% 0.52-0.95), sin aumentar el riesgo
de cesarea (OR 1.00; IC 95% 0.78-1.28) o de enterocolitis
necrotizante (OR 1.28; IC 95% 0.84-1.98).16:1920 A gu vez,
la administracién de un ciclo de corticoides (betameta-
sona o dexametasona) reduce el riesgo de sindrome de
dificultad respiratoria del recién nacido (OR 0.56; IC 95%
0.46-0,70), de hemorragia intraventricular (OR 0.46; IC
95% 0.30-0.70) y de enterocolitis necrotizante (OR 0.21;
IC 95% 0.05-0.82).%°

El manejo ambulatorio hace parte del manejo expectante
en pacientes bien seleccionadas, con seguimiento estricto.
Carlan y cols compararon el manejo médico expectante en
RPM ambulatorio vs intrahospitalario en una serie de 55
casos (28 ambulatorios y 27 intrahospitalarios) con RPM
en semanas 30.7 y 31 semanas respectivamente, sin que
encontraran diferencias significativas en el periodo de
latencia (12 vs 18 dias), el resultado perinatal en térmi-
nos de edad gestacional al parto (33.5 vs 33.2 semanas),
la presencia de corioamnionitis (14.3 % vs 11%), la via
del parto por cesarea (11% vs 22%) ni en la presencia de
muertes fetales (7% vs. 4%).?! Heleva y cols realizaron
un estudio en dos centros de tercer nivel de Canadéa y
compararon el manejo médico expectante en pacientes
con RPM ambulatorio e intrahospitalario, encontrando
mayor duracién en el periodo de latencia en el primero
(24.6 vs 11 dias), asi como menor frecuencia de corioam-
nionitis (16.9% vs 37%), aunque tuvieron dos muertes
perinatales en el grupo ambulatorio y otra en el grupo
intrahospitalario. 2

En la UMMEF el manejo ambulatorio expectante se realiza
en pacientes seleccionadas; la edad gestacional fue menor
que la presentada por Carlan y cols (28.8 vs 30.7semanas),
mayor duracién del manejo expectante (38 vs 12 dias),
menor prevalencia de corioamnionitis (7.1% vs 14.3%) y
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mayor indice de cesareas (35.7% vs. 11%);?' igualmente
hay mayor tiempo de manejo expectante comparado con
Helewa y cols (38 vs 24.6 dias) y menor frecuencia de
corioamnionitis (14.3% vs. 16.9%).22 A diferencia de los
trabajos de Heleva y cols y de Carlan y cols, no se han
presentado complicaciones como abruptio de placenta,
accidentes del cordén ni muertes perinatales asociadas a
esta condici6n. 222

Las ventajas de realizar el manejo médico expectante
ambulatorio en las pacientes con ruptura prematura de
membranas son multiples, ya que permite a la paciente
estar en su casa con una adecuada supervision médica y
a las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) disminuir
los costos hospitalarios. Sin embargo, es necesaria la rea-
lizacién de mdés trabajos aleatorios, prospectivos para
establecer el manejo médico expectante ambulatorio de
las pacientes con ruptura de membranas entre semana 24
y 34 como una alternativa terapéutica al manejo médico
intrahospitalario.
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