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RESUMEN 

Introducción: La ruptura prematura de membranas ovulares pretérmino complica 

aproximadamente el 3% de todos los embarazos, y su manejo es uno de los temas más 

controvertidos en la medicina perinatal, ya que existen mucha discusión entre la conducta 

expectante versus la intervención.  

Objetivo: Analizar las complicaciones maternas del tratamiento conservador de la ruptura 

prematura de membranas ovulares pretérmino (RPMOp) en embarazos de 24 a <34 

semanas de gestación. 

Metodología:  Estudio descriptivo transversal en 266 embarazadas con diagnóstico de 

RPMOp, se utilizaron registros médicos para determinar los resultados obstétricos. 

Resultados: Las complicaciones maternas del tratamiento conservador de la ruptura 

prematura de membranas ovulares pretérmino lejos de término en embarazo de 24 a <34 

semanas de gestación presentes con mayor frecuencia fueron la corioamnionitis (13.2%), 

seguido de sufrimiento fetal agudo (7.5%) y la hemorragia postparto (1.9%). La mayoría de 

las pacientes poseían edades comprendidas entre los 21 a 40 años (68.4%), tenían una 

escolaridad de ninguna a primaria (69.2%) y procedían de Guatemala (58.3%), 

Sacatepéquez (9.0%) y Chimaltenango (7.9%). El 73.0% de las pacientes no habían 

recibido control prenatal (73.0%), la edad gestacional más frecuente se encontraba entre 

las 32 a < 34 semanas (47.0%), seguido de 28 a 29 semanas (22.6%) y de 30 a 31 semanas 

(21.1%); las comorbilidades más frecuentes fueron la diabetes mellitus pregestacional 

(3.8%), la hipertensión arterial crónica (3.8%) y la hipertensión arterial inducida en el 

embarazo (3.0%). 

Conclusión: La complicación más frecuente en el manejo conservador de la RPMOp es la 

corioamnioitis en un 13.6%, seguida de sufrimiento fetal agudo en un 7.51% 

PALABRAS CLAVE: Embarazo, Ruptura prematura de membranas ovulares pretérmino, 

semanas de gestación, corioamnioitis, sufrimiento fetal agudo. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La ruptura prematura de membranas ovulares lejos de termino es una patología de gran 

importancia clínica, debido a la alta frecuencia de complicaciones materno-fetales, entre las 

cuales se encuentran: corioamnioitis, sufrimiento fetal agudo, desprendimiento de placenta 

normo inserta, prolapso de cordón o miembros fetales, etc. (1) 

 

La causa de la rotura prematura de membranas ovulares es incierta, muchos autores 

señalan como primera causa a la infección y bajo nivel socioeconómico, bajo peso materno, 

parto prematuro previo, hemorragia del 2do y 3er trimestre, polihidramnios, embarazo 

gemelar, entre otras. (2) 

 

El manejo de ruptura prematura de membranas es uno de los temas más controversiales 

en la medicina perinatal, ya que existen muchos puntos de discusión, como la conducta 

expectante versus la intervención, el uso de tocolíticos, la duración de la administración de 

la profilaxis antibiótica, el momento de la administración de corticosteroides prenatales, etc. 

 

El tratamiento conservador es un manejo controvertido, principalmente cuando este se da 

en embarazos lejos de término, ya que se deben tener en cuenta los riesgos asociados a 

la prematuridad y el riesgo de sepsis que conlleva el tiempo de evolución de la RPMO. 

 

Los nacimientos pretérminos conllevan a grandes discapacidades como por ejemplo 

parálisis cerebral infantil, dificultades en el aprendizaje y conducta, por lo tanto, evitar los 

nacimientos pretérminos es una prioridad en la salud obstétrica.(3) 

 

Hoy en día, las consecuencias de la ruptura prematura de membrana se considera un 

problema de salud pública, pues es el comienzo de innumerables dificultades que tendrá 

que atravesar el recién nacido y su madre para lograr un estado físico y psicológico 

adecuados, implicando además una inversión económica, social y emocional para la familia 

de los expuestos. Este estudio nos permitió tener un panorama más claro las 

complicaciones asociados a la ruptura de membranas en gestantes que reciben atención 

en el Hospital Roosevelt. 
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En el Hospital Roosevelt, se ha aumentado la frecuencia con que se brinda un manejo 

conservador a las pacientes con ruptura prematura de membranas lejos de término, (4). 

    

El objetivo de este estudio fue analizar las complicaciones maternas del tratamiento 

conservador de la ruptura prematura de membranas ovulares pretérmino (RPMOp) en 

embarazos de 24 a <34 semanas de gestación. 

 

Se realizó un estudio descriptivo transversal en 266 embarazadas con diagnóstico de 

RPMOp, se utilizaron registros médicos para determinar los resultados obstétricos.  

 

Las complicaciones maternas del tratamiento conservador de la ruptura prematura de 

membranas ovulares pretérmino lejos de término en embarazo de 24 a <34 semanas de 

gestación presentes con mayor frecuencia fueron la corioamnionitis (13.2%), seguido de 

sufrimiento fetal agudo (7.5%) y la hemorragia postparto (1.9%). La mayoría de las 

pacientes poseían edades comprendidas entre los 21 a 40 años (68.4%), tenían una 

escolaridad de ninguna a primaria (69.2%) y procedían de Guatemala (58.3%), 

Sacatepéquez (9.0%) y Chimaltenango (7.9%). El 73.0% de las pacientes no habían 

recibido control prenatal (73.0%), la edad gestacional más frecuente se encontraba entre 

las 32 a < 34 semanas (47.0%), seguido de 28 a 29 semanas (22.6%) y de 30 a 31 semanas 

(21.1%); las comorbilidades más frecuentes fueron la diabetes mellitus pregestacional 

(3.8%), la hipertensión arterial crónica (3.8%) y la hipertensión arterial inducida en el 

embarazo (3.0%). 
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II. ANTECEDENTES 

 

 

Uno de los grandes problemas médicos en Latinoamérica son los nacimientos prematuros 

y la ruptura prematura de membranas ovulares (RPMO) contribuyen en cerca de un tercio 

a esa prematuridad.(5) La RPMO complica aproximadamente el 3% de todos los 

embarazos.(1) En América Latina uno de cada 7 nacimientos es prematuro siendo la causa 

principal los trastornos hipertensivos en el embarazo y la RPMO. (5) En Estados Unidos de 

Norte América un parto prematuro ocurre en aproximadamente 12% de los nacimientos, 

siendo un factor importante que contribuye a la morbimortalidad perinatal.(1) En Europa del 

5 al 9% de los nacimientos son pretérminos.(6) Estadísticas de algunos hospitales 

latinoamericanos confirman que cerca del 11 al 15% son partos pretérmino y de ellos un 25 

a 30% son producto de ruptura prematura de membranas. (5) 

 

El manejo óptimo para evaluar y dar tratamiento a de mujeres con RPMO a término y 

pretérmino es controvertido. Este depende de la edad gestacional y los riesgos que se 

presenten al acceder a parto versus dar un manejo expectante. (1) 

 

2.1. Definición 

 

RPMO se define como una ruptura de las membranas ovulares antes del parto con la 

consiguiente salida de líquido amniótico. Se dice espontánea cuando ocurre antes del inicio 

de la labor de parto. La mayoría de las RPMO se producen en embarazos a término, 

desencadenando parto en forma espontánea en las siguientes 24 a 48 horas en el 60-95% 

de las pacientes. Con menos frecuencia se produce las RPMO pretérmino, ya que complica 

un 2-4% de todas las gestaciones únicas, un 7-20% de las gestaciones gemelares y 

representa un 30% de todos los partos pretérmino.(7) 

 

El manejo se define según la edad gestacional y la presencia de factores de riesgo o 

complicaciones, como corioamnioitis, desprendimiento placentario, trabajo de parto o 

sufrimiento fetal. (1) 
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2.2. Etiología 

RPMO se produce por varias razones, cuando sucede en embarazos a término suele ser 

por el debilitamiento fisiológico normal de las membranas, combinado con fuerzas creadas 

por las contracciones uterinas. RPMO pretérmino puede deberse al resultado de varios 

factores patológicos que actúan individualmente o en conjunto.(8) La corioamnioitis se 

asocia comúnmente con RPMO pretérmino, especialmente en edades gestacionales 

tempranas. (1) Un historial previo de RPMO pretérmino es factor de riesgo para RPMO 

pretérmino o parto prematuro en un embarazo posterior. (9) Otros factores de riesgo  con 

RPMO pretérmino son la incompetencia cervical en el segundo trimestre, el sangrado del 

tercer trimestre, bajo índice de masa corporal materno, bajo nivel socioeconómico, consumo 

de cigarrillos y uso de drogas, (1) enfermedades adquiridas por transmisión sexual, labor 

de parto pretérmino en semanas anteriores en el embarazo actual, conización cervical por 

tratamientos al cuello del útero, polihidramnios, embarazos múltiples, amniocentesis, 

cerclaje del cuello del útero y sangrado vaginal durante el embarazo actual, enfermedades 

pulmonares durante el embarazo.(5) 

2.3. Diagnóstico 

La RPMO pretérmino ocurre en cerca del 3% de todos los nacimientos,(10) sin embargo, 

en embarazos a término los porcentajes son muchos más altos y las complicaciones son 

inferiores.  El diagnóstico de RPMO se establece al evidenciarse una salida franca de 

líquido amniótico. Al realizar especuloscopia más una maniobra de Valsalva se evidencia 

salida de líquido en un 80- 90. En el porcentaje restante aparecen dudas en el diagnóstico 

ya sea porque la pérdida de líquido es intermitente, o porque no se evidencia salida de 

líquido.(7)  

El diagnostico se realiza de tal manera que minimice el riesgo de introducción de una 

infección. El tacto vaginal aumenta el riesgo de infección y aporta poca información a la 

disponible con la especuloscopia; por lo que debe evitarse a menos que la paciente 

presente trabajo de parto.(11)  Realizar una especuloscopia estéril ayuda a inspeccionar 

detenidamente el cérvix, pudiendo observar si existe una infección en el cérvix, prolapso de 

cordón umbilical o de miembros fetales y/o dilatación cervical.(1)  
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Se puede realizar una prueba de pH del fluido vaginal, o inspección de arborización 

(helecho) del fluido vaginal, que se observa durante evaluación microscópica. El pH normal 

de las secreciones vaginales es generalmente de 4.5 a 6.0, mientras que el líquido 

amniótico tiene un pH de 7.1 a 7.3. Si hubiese presencia de sangre, semen, antisépticos 

alcalinos o vaginosis bacteriana pueden ocurrir resultados falsos positivos. Sucesivamente, 

los resultados falsos negativos de la prueba pueden ocurrir cuando existe una RPMO 

prolongada u oligohidramnios.(1) 

Otra prueba que se utiliza es la ecografía cuando aún no hay un diagnostico claro, en estos 

casos se sospecha RPMO cuando hay presencia de oligohidramnios, sin embargo, no es 

una prueba diagnóstica certera ya que en algunos casos se puede observar una cantidad 

de líquido amniótico normal y existir RPMO. Probablemente sea más útil realizar ecografía 

en pacientes que presentan líquido amniótico en el fondo de saco vaginal y no se observa 

salida transcervical, en estos casos la disminución del líquido amniótico por ecografía 

aumenta las posibilidades diagnósticas. (5) 

La fibronectina fetal es una prueba sensible pero no específica para la ruptura de 

membranas; un resultado negativo de la prueba sugiere fuertemente membranas intactas, 

pero un resultado positivo no es diagnóstico de RPMO.(1)  

Actualmente se encuentran nuevas pruebas disponibles que detectan proteínas amnióticas, 

y cuentan con un alta sensibilidad para diagnóstico de RPMO.(12) Sin embargo, se han 

notificado tasas de resultados falsos positivos de pruebas en un 19 a 30% en pacientes con 

membranas clínicamente intactas y síntomas de parto.(13) Por lo que estos kits de prueba 

deben considerarse como pruebas auxiliares de los métodos estándar de diagnóstico.  

Otro método es la amniocentesis con Índigo Carmín, al inyectarlo vía transtermina se 

observaría un líquido de color azul pasando por la vagina, es una prueba indiscutible de 

confirmación de ruptura de membranas.(5) Es importante tener en cuenta que la orina 

materna también se volverá azul y no debe confundirse con líquido amniótico.(1) 
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2.3. Ruptura de membranas ovulares en embarazo a término  

 

En embarazos a término la RPMO complica aproximadamente el 8% de los embarazos y 

generalmente es seguida por el inicio rápido del parto y parto espontáneos.(1) Cuando se 

produce RPMO en las siguientes 24 horas se da la finalización de la gestación y no 

incrementa ni el riesgo de morbilidad materna, ni la tasa de cesáreas o partos 

instrumentados.(14) 

 

Los estudios demuestran que si se prolonga el tiempo entre la RPMO y el parto, existe un 

aumento del riesgo de morbilidad materna y neonatal; otros proponen manejo expectante 

basado en el incremento de las tasas de cesárea y en consideración de las preferencias de 

algunas pacientes para evitar la inducción del parto.(5) La corioamnioitis aumenta con la 

duración de la RPMO.(1)  

 

El manejo inicial es confirmar la edad gestacional, la posición fetal y el monitoreo de la 

frecuencia cardíaca fetal. La profilaxis contra estreptococos del grupo B se debe realizar en 

función de los resultados de cultivos anteriores o los factores de riesgo intraparto si no se 

realizaron cultivos.(1) 

 

Un metaanálisis de 23 ensayos controlados aleatorios (8,615 mujeres) encontró que la 

inducción del parto redujo el tiempo desde la RPMO hasta el nacimiento y las tasas de 

corioamnionitis, endometritis y el ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales 

sin aumentar las tasas de parto por cesárea o parto vaginal instrumentado.(15)  La 

inducción del parto con prostaglandinas ha demostrado ser igualmente efectiva para la 

inducción del parto en comparación con la oxitocina, pero se asoció con tasas más altas de 

corioamnionitis. (16) 

 

Estos datos de metanálisis indican que los pacientes se beneficiaron de la inducción del 

trabajo de parto en comparación con el manejo expectante; por lo que se sugiere que en 

mujeres con RPMO a las 37 0/7 semanas de gestación o más, si no ocurre el trabajo de 

parto espontáneo se debe inducir el parto, generalmente con infusión de oxitocina. (1) 
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2.4. Ruptura prematura de membranas en embarazo pretérmino cerca de término   

 

En pacientes con RPMO pretérmino cerca de termino se debe iniciar un monitoreo 

electrónico de la frecuencia cardíaca fetal y monitoreo de la actividad. Un trazo fetal 

no tranquilizador, corioamnionitis clínica o desprendimiento placentario son indicaciones 

claras para resolver el embarazo, de lo contrario, la edad gestacional es un factor primordial 

cuando se considera el parto en comparación con el manejo expectante.(1) 

Dos ensayos controlados aleatorios evaluaron el parto versus el manejo expectante entre 

las 34 y 37 semanas de gestación e incluyeron un total de 736 mujeres. Combinando los 

datos de los dos estudios, la inducción del trabajo de parto no produjo una reducción 

estadísticamente significativa en la tasa de sepsis neonatal (2,7% las 34 semanas versus 

4,1% a las 37 semanas de gestación, riesgo relativo [RR], 0,66; intervalo de confianza del 

95% [CI], 0.3-1.5). Sin embargo, la inducción del trabajo de parto redujo significativamente 

el riesgo de corioamnionitis (1,6% a las 34 semanas versus 5,3% a las 37 semanas de 

gestación, RR, 0,31; IC del 95%, 0,1 a 0,8). (17,18) 

 

Se recomienda el parto en todas las mujeres con RPMO con embarazo mayor de 34 0/7 

semanas de gestación, si el manejo expectante continúa más allá de esta edad gestacional, 

el balance riesgo/beneficio se debe considerar y discutir cuidadosamente con la 

paciente.(19) 

 

2.5. Ruptura prematura de membranas lejos del término, 24 a 34 semanas  

 

Independiente del manejo que se dé a las pacientes con RPMO lejos de termino la mayoría 

de las pacientes terminaran la gestación dentro de la primera semana luego de la ruptura, 

llevando consigo riesgos maternos y riesgos fetales. (5) La corioamnioitis clínicamente 

evidente ocurre en aproximadamente el 15-25% (20), y la infección puerperal en el 15-

20%; La incidencia de infección es mayor en edades gestacionales más tempranas.(21) Y 

un desprendimiento de placenta complica del 2-5%.(22)  

Los riesgos más significativos para el neonato después de una RPMO pretérmino lejos de 

término son las complicaciones de la prematuridad. La dificultad respiratoria es la 

complicación más común del parto prematuro. Sepsis, hemorragia intraventricular y la 

enterocolitis necrotizante, también se asocian con la prematuridad, pero son menos 

comunes a corto plazo.(1) 
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La RPMO pretérmino con corioamnioitis se ha asociado con un mayor riesgo de deterioro 

del desarrollo neurológico,(23) y a menor edad gestacional  en RPMO se asocia a un mayor 

riesgo de daño neonatal de la sustancia blanca .(24) Sin embargo, no hay datos que 

indiquen que la resolución inmediata del embarazo evite estos riesgos. La corioamnioitis y 

el prolapso de cordón umbilical contribuyen al 1 a 2% de muerte fetal prenatal después de 

una RPMO. (24) 

 

La decisión de resolver un embarazo con RPMO pretérmino lejos de termino depende de 

tres factores: edad gestacional, condición fetal y la capacidad de atención que tenga el 

hospital donde ocurra el nacimiento. (5) 

 

Para embarazos con edades gestacionales entre las 24 y 30 semanas con ausencia de 

signos de infección existe un mayor beneficio proporcionándoles un  manejo conservador, 

sin embargo se debe tener presente la mayor posibilidad de corioamnionitis con el manejo 

conservador.(5) En cambio cuando la edad gestacional es entre las 31 y 34 semanas la 

evidencia y opinión de expertos es controversial. Para algunos la conducta debe ser la 

evacuación (25) y para otros se debe evaluar la posibilidad de dar un manejo conservador 

(26).  

 

Según expertos la mejor decisión es dar manejo conservador a estas edades gestacionales 

hasta que inicia labor de parto a menos que haya sospecha de corioamnioitis, sufrimiento 

fetal o evidencia de maduración pulmonar, la mejor conducta es la evacuación del 

embarazo. (5) 

 

El manejo expectante de RPMO pretérmino consiste en un ingreso hospitalario con 

evaluación periódica de infección, desprendimiento de placenta, compresión del cordón 

umbilical, bienestar fetal y trabajo de parto. No hay consenso sobre los intervalos de 

frecuencia de la evaluación, pero se incluye el monitoreo ecográfico periódico del 

crecimiento fetal y el monitoreo periódico de la frecuencia cardíaca fetal. Una elevación de 

la temperatura corporal podría indicar una infección intrauterina.  

 

Cuando se realiza el diagnóstico de corioamnionitis en el embarazo pretérmino se requiere 

un alto índice de sospecha ya que los signos y síntomas tempranos pueden ser sutiles. En 
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ausencia de fiebre, otros criterios clínicos tienen sensibilidad y especificidad variables para 

diagnosticar la infección como por ejemplo el monitoreo de recuentos de glóbulos blancos 

y otros marcadores de inflamación no han demostrado ser útiles y no son específicos 

cuando no hay evidencia clínica de infección, especialmente si se han administrado 

corticosteroides para maduración pulmonar.(27)  

 

El manejo especifico con métodos relacionados con administración de tocolíticos, 

corticosteroides, antibióticos, sulfato de magnesio y el tiempo de administración se 

mencionarán a continuación. 

 

El Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia (ACOG por sus siglas en inglés) da 

como recomendación Nivel A que las pacientes con RPMO antes de las 34 0/7 semanas 

de gestación deben manejarse de manera expectante si no existen contraindicaciones 

maternas o fetales.(1) 

 

2.6. Uso de tocolíticos en RPMO pretérmino 

 

Los tocolíticos son fármacos potentes y con efectos adversos, que deben ser seleccionado 

y monitorizados por equipo asistencial, experto en su manejo. Si se enfocan a la 

uteroinhibición existen efectos fisiológicos deseados en el miometrio y efectos adversos 

fuera del miometrio. (5) El uso de tocólisis en RPMO pretérmino es controvertido y los 

patrones de práctica entre los especialistas varían ampliamente.(28) No hay datos 

suficientes para apoyar o refutar el uso de la tocólisis profiláctica en el contexto de RPMO 

pretérmino. 

 

Una revisión realizada por la Biblioteca Cochrane en que se incluyeron ocho estudios con 

un total de 408 mujeres comparó pacientes que recibieron tocólisis versus las que no la 

recibieron, la tocólisis no se asoció con un efecto significativo sobre la mortalidad perinatal 

en mujeres con RPMO (RR 1.67; IC 95% 0.85 - 3.29). Para los pacientes con RPMO menor 

a 34 semanas, se observó un aumento significativo de corioamnionitis en los pacientes que 

recibieron tocólisis. (29) 
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En el contexto de rotura de membranas con trabajo de parto activo, no se ha demostrado 

que la tocólisis terapéutica prolongue la latencia o mejorar los resultados neonatales. Por 

lo tanto, no se recomienda la tocólisis terapéutica.(1) 

 

 

2.7. Uso de Corticosteroides en RPMO pretérmino 

 

Se han realizado distintos estudios clínicos donde se ha demostrado que el uso de 

corticosteroides prenatales después de una RPMO pretérmino reduce la mortalidad 

neonatal, el síndrome de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular y la enterocolitis 

necrotizante.(3) También se demuestra que los corticosteroides prenatales no se asocian 

con mayores riesgos de infección materna o neonatal independientemente de la edad 

gestacional.  

 

Las recomendaciones son, el uso de un solo ciclo de corticosteroides para mujeres 

embarazadas entre las 24 0/7 semanas y las 34 0/7 semanas de gestación, y puede 

considerarse para mujeres embarazadas tan pronto como a las 23 0/7 semanas de 

gestación que están en riesgo de parto prematuro dentro de 7 días posteriores.(1)  

 

Un metanálisis Cochrane refuerza el efecto beneficioso de esta terapia independientemente 

del estado de la membrana y concluye que un solo curso de corticosteroides prenatales 

debe considerarse una rutina para todos los partos prematuros.(3) 

 

No hay datos que apoyen el uso de corticosteroides antes de la viabilidad por lo que no se 

recomienda su uso en este contexto. La administración semanal de corticosteroides se ha 

asociado a una reducción de peso al nacer y a una disminución en la circunferencia cefálica, 

por lo que no se recomienda.(30)  

 

Los corticosteroides más utilizados son la Dexametasona y Betametasona, no se ha 

probado otro tipo de corticoide que sea seguro y útil para estas complicaciones, tampoco 

hay evidencia que demuestre el predominio claro de uno de estos dos esteroides, por lo 

que la razón para usarlo depende de la disponibilidad. Las dosis utilizadas son las 

siguientes; Dexametasona 24 mg dividido en 4 dosis de 6 mg administradas intramuscular 
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cada 12 horas y Betametasona dos dosis de 12 mg administradas intramuscular separadas 

por 24 horas. (5) 

 

2.8. Uso de sulfato de magnesio para neuro protección fetal en pacientes con RPMO 

pretérmino 

 

Ensayos controlados han demostrado que el uso de sulfato de magnesio utilizado en 

embarazos menores de 32 0/7 semanas de gestación reduce el riesgo de enfermedad 

cerebral y parálisis en lactantes supervivientes (RR, 0,71; IC del 95%, 0,55–0,91).(31)  

 

El Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia da como recomendación Nivel A que las 

mujeres con RPMO pretérmino antes de las 32 0/7 semanas de gestación que estén en 

riesgo de parto inminente deben considerarse candidatas para el tratamiento neuroprotector 

fetal con sulfato de magnesio.(1) 

 

2.9. Uso de antibióticos en RPMO pretérmino  

 

La administración de antibióticos de amplio espectro prolonga el embarazo, reduce 

infecciones maternas, neonatales y reduce la morbilidad dependiente de la edad 

gestacional.(32)  Se recomienda un curso de tratamiento de 7 días con una combinación 

de ampicilina y eritromicina intravenosa, seguida de amoxicilina y eritromicina oral durante 

el manejo expectante de mujeres con RPMO pretérmino que tienen menos de 34 0/7 

semanas de gestación.(20,33)  El régimen utilizado en el ensayo de la Red de Unidades de 

Medicina Materno-Fetal del Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano Eunice 

Kennedy Shriver fue ampicilina/eritromicina intravenosa (2 g cada 6 horas)/(250 mg cada 6 

horas) durante 48 horas seguidas de amoxicilina/eritromicina oral (250 mg cada 8 

horas)/(333 mg cada 8 horas).(32) Amoxicilina-ácido clavulánico se asocia con mayores 

índices de enterocolitis necrotizante por lo que no se recomienda.(20,33) No existen 

regímenes alternativos bien estudiados para mujeres alérgicas a b-lactámicos, por lo que 

se prefiere administrar únicamente eritromicina. Las mujeres con RPMO pretérmino y un 

feto viable que son candidatos para la profilaxis intraparto GBS deben recibir profilaxis 

intraparto GBS para prevenir la transmisión vertical independientemente de los tratamientos 

anteriores.(1) 
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2.10. Ruptura prematura de membranas antes de las 24 semanas (no viables) 

 

Este tipo de complicación obstétrica es infrecuente, suele suceder en 1 a 7 /1000 

gestaciones, es de manejo complejo y se asocia a morbilidad materna y morbimortalidad 

fetal.(7) Cuando se da RPMO antes de las 24 semanas de gestación confronta al médico y 

al paciente con un dilema difícil. Las pacientes deben ser aconsejadas acerca del impacto 

para la madre y el neonato del parto inmediato y los riesgos y beneficios del manejo 

expectante. El plan educacional debe incluir los riesgos neonatales de poder ser ingresado 

a una unidad de cuidados intensivos, la decisión de la resolución del embarazo está basada 

por la edad gestacional y el estado fetal. (5) 

 

La probabilidad de morbilidad o muerte neonatal asociada con RPMO disminuye si la edad 

gestacional es avanzada y de latencia más larga.(34) En un estudio donde se evaluaron a 

pacientes con RPMO entre las 14 y 24 semanas de gestación, las muertes perinatales 

fueron equitativas entre muertes fetales y neonatales. Las tasas de supervivencia 

mejoraron mucho con el manejo expectante después de la ruptura de la membrana después 

de 22 semanas de gestación en comparación con la ruptura de la membrana antes de las 

22 semanas de gestación (57,7% versus 14,4%, respectivamente).(35) 

Las complicaciones maternas por RPMO incluyen corioamnioitis, endometritis, 

desprendimiento placentario y retención de placenta. (35) La sepsis materna ocurre en 

aproximadamente el 1% de los casos. (35) 

 

La tasa de hipoplasia pulmonar después de RPMO antes de las 24 semanas de gestación 

varía ampliamente entre estudios, regularmente se encuentra entre 10 a 20%. La hipoplasia 

pulmonar está asociada con aumento de mortalidad, pero rara vez es letal en RPMO 

posterior a las 23-24 semanas de gestación. La edad gestacional temprana en la RPMO y 

el oligohidramnios son los determinantes principales de la incidencia de hipoplasia 

pulmonar.(35) 

 

Si el paciente opta por un manejo expectante, se evalúa clínicamente, si está estable y sin 

riesgo de infección se puede considerar vigilancia ambulatoria. Las precauciones deben 

revisarse con la paciente, si presenta síntomas de infección, trabajo de parto o hemorragia 

vaginal debe acudir a un centro asistencial inmediatamente. Por lo general, las mujeres 
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con RPMO previable que han sido atendidas como pacientes ambulatorios son ingresadas 

en el hospital una vez que el embarazo ha alcanzado la viabilidad.(1) 

 

En el manejo de estas pacientes al alcanzar la edad gestacional de viabilidad se deben 

administrar corticosteroides prenatales y antibióticos, dado que el parto pretérmino sigue 

siendo probable. Se han estudiado múltiples métodos ultrasonográficos (como medidas y 

proporciones torácicas, velocidades de flujo en los vasos pulmonares y estimaciones 

tridimensionales del volumen pulmonar) para evaluar el desarrollo pulmonar en el período 

antes del parto, pero todos tienen una precisión limitada y no pueden considerarse lo 

suficientemente fiables para manejo clínico. (36)  No hay pruebas que respalden el uso de 

tocolíticos en el contexto de PROM previable por lo que no se recomienda la tocólisis. (1) 
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III. OBJETIVOS 

 

 

3.1. Objetivo principal 

 

3.1.1. Determinar las complicaciones maternas del tratamiento conservador de la 

ruptura prematura de membranas ovulares pretérmino lejos de término en 

embarazo de 24 a <34 semanas de gestación 

 

3.2. Objetivos específicos 

3.2.1. Caracterizar epidemiológicamente (edad, escolaridad y procedencia) las 

pacientes embarazadas con ruptura prematura de membranas ovulares 

pretérmino en embarazo de 24 a <34 semanas de gestación. 

 

3.2.2. Caracterizar clínicamente (edad gestacional, control prenatal y 

comorbilidades) a las pacientes embarazadas con ruptura prematura de 

membranas ovulares pretérmino en embarazo de 24 a <34 semanas de 

gestación. 
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IV. MATERIALES Y METODOS 

 

4.1. Tipo de estudio 

Descriptivo transversal  

 

4.2. Población 

Pacientes embarazadas con diagnóstico de ruptura prematura de membranas con edad 

gestacional de 24 a <34 semanas, durante los meses de enero a octubre del año 2016. 

 

4.3. Cálculo de la muestra 

 

La muestra corresponde al total de pacientes ingresadas durante los meses de enero a 

octubre del año 2016 con diagnóstico de ruptura prematura de membranas con una edad 

gestacional de 24 a <34 semanas, las cuales fueron 266. 

 

4.4. Criterios de inclusión 

 

Pacientes embarazadas con edad gestacional 24 a <34 semanas con diagnóstico de 

ruptura prematura de membranas pretérmino. 

 

4.5. Definición y operacionalización de variables: 

 

Variable Definición Conceptual Definición 

Operacional 

Tipo de 

Variable  

Escala 

de 

Medición  

Unidad de 

medición   

1. Resultados Maternos 

Complicaci

ones 

maternas  

Consecuencia 

determinada situación 

o de un proceso. 

Donde el proceso es el 

manejo conservador de 

Ver el 

expediente de 

la paciente al 

finalizar el 

embarazo para 

obtener el 

Cualitativa Nominal Sin 

complicaciones 

Corioamnioitis 

Desprendimiento 

prematuro de 

placenta 
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la ruptura prematura de 

membranas. 

resultado que 

obtuvo 

Prolapso del 

cordón umbilical 

Sepsis materna 

Endometritis 

puerperal 

Hemorragia 

postparto 

Muerte materna 

2. Características epidemiológicas 

 

Edad 

 

Tiempo de vida 

trascurrido desde el 

nacimiento  

Dato obtenido 

del expediente 

de la paciente 

 

Cuantitativ

a 

De razón  

Años 

Procedenc

ia  

Lugar de donde 

procede o viene alguna 

persona 

Dato obtenido 

del expediente 

del paciente 

Cualitativa Nominal Ubicación 

Escolaridad Periodo de tiempo 

durante el que se 

asiste a un centro de 

enseñanza  

Dato obtenido 

del expediente 

de la paciente 

Cualitativa Nominal Ninguna 

Primaria 

Secundaria 

Diversificado 

Universitaria  

3. Características clínicas 

Edad  

Gestacional 

Tiempo de vida de un 

feto o embrión desde el 

primer día de fecha de 

última menstruación.  

Dato obtenido 

del expediente 

del paciente 

Cualitativa  Nominal Semanas 

Control 

Prenatal 

Acciones y 

procedimientos 

sistemáticos o 

periódicos, destinados 

a la prevención, 

diagnóstico y 

tratamiento de los 

factores que puedan 

Dato obtenido 

del expediente 

de la paciente 

Cualitativa Nominal Con control 

prenatal 

Sin control 

prenatal 
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4.6. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

 

Se utilizó una boleta de recolección de datos, diseñada en base a los objetivos planteados, 

la información se extrajo de los expedientes médicos de las pacientes, procediendo al 

llenado de boletas. Ver anexo 1.  

 

4.7. Plan de análisis  

 

La información recopilada se analizó de forma computarizada realizando una base de datos 

en Excel 2010, paquete de Office. Se utilizó estadística descriptiva específica. Se utilizaron 

tablas. 

  

condicionar la 

morbimortalidad 

materna y perinatal 

Comorbilid

ad 

Presencia de uno o 

más trastornos además 

de la enfermedad 

primaria 

Dato obtenido 

del expediente 

de la paciente 

Cualitativa Nominal Sin comorbilidad 

Diabetes Mellitus 

Hipertensión 

Arterial 

Preeclampsia 

Hipotiroidismo 

Síndrome 

convulsivo 

Otros.  
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V. RESULTADOS 

 

El presente estudio incluyó una población de 266 pacientes embarazadas, con diagnóstico 

de ruptura prematura de membranas, con edad gestacional 24 a <34 semanas, las cuales 

se encontraron ingresadas en el servicio de 3er piso posparto del Hospital Roosevelt 

durante el año 2017, se revisaron los 266 expedientes médicos. 

 

Se caracterizaron a las pacientes en base a su epidemiologia y aspectos clínicos 

obteniendo los siguientes resultados: 

 

En la tabla No. 1 se observa que el grupo de mayor frecuencia con el diagnostico de RPMO 

es el de mujeres entre 20 – 31 años con un 33.22% (99 pacientes), seguida del de 31-40 

años con 31.2% (83 pacientes) y luego el de 11-20 años con un 31.2% (69 pacientes). En 

cuanto a escolaridad, el 36.46%, que corresponde a 97 pacientes, no tienen educación, el 

32.7% cursaron con educación primaria, y una minoría 0.4% (1 paciente) cursó educación 

universitaria. Al momento del ingreso hospitalario donde se realizó el diagnóstico de la 

ruptura de membranas. El 47% de los embarazos cursaba con 32-<34 semanas de 

gestación, el 22.55% cursaba con 28-29 semanas, el 21.05% con 30-31 semanas y en su 

minoría edades gestacionales entre las ≥24-25 semanas con el 3.76%. En cuanto a control 

prenatal se evidenció que solo el 27% de las pacientes recibió control prenatal, mientras 

que el 73% no tuvo ningún control.  
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Tabla 1.  

Resumen de resultados (n = 266) 

Características Frecuencia Porcentaje 

Edad (años) 

11 a 20 69 25.9 

21 a 30 99 37.2 

31 a 40 83 31.2 

41 a 50 15 5.6 

Escolaridad 

Ninguna 97 36.5 

Primaria 87 32.7 

Secundaria 47 17.7 

Diversificado 34 12.8 

Universitario 1 0.4 

Procedencia 

Guatemala 155 58.3 

Sacatepéquez 24 9.0 

Chimaltenango 21 7.9 

Otros 65 24.7 

Edad gestacional 
(semanas) 

24 a 25 10 3.8 

26 a 27 15 5.6 

28 a 29 60 22.6 

30 a 31 56 21.1 

32 a <34 125 47.0 

Control prenatal 

Sí 72 27.0 

No 194 73.0 

Comorbilidades 

Diabetes mellitus pregestacional 10 3.8 

Hipertensión arterial crónica 10 3.8 

Hipertensión arterial inducida en 
el embarazo 8 3.0 

Diabetes mellitus gestacional 6 2.3 

Otros 3 1.2 

Sin comorbilidad 229 86.1 

Complicaciones 

Corioamnionitis 35 13.2 

Sufrimiento fetal agudo 20 7.5 

Hemorragia postparto 5 1.9 

Otros 6 2.3 

Ninguna 200 86.1 

Fuente: Boleta de recolección de datos 
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De acuerdo al lugar de procedencia, se evidenció que el volumen de pacientes es de toda 

la Republica de Guatemala sin embargo hay departamentos que cuentan con el mayor 

porcentaje siendo el departamento de Guatemala con el 58.3% el más representativo, 

seguido de Sacatepéquez y Chimaltenango con un 9 y 7.9% respectivamente.  

 

Tabla 2.  

Procedencia  

Departamento Frecuencia  Porcentaje 

Guatemala 155 58.3 

Sacatepéquez 24 9.0 

Chimaltenango 21 7.9 

Alta Verapaz 13 4.8 

Baja Verapaz 12 4.5 

Huehuetenango 8 3.0 

Quiche 8 3.0 

Escuintla 8 3.0 

El Progreso  8 3.0 

Jalapa 3 1.2 

Jutiapa 3 1.2 

Petén 1 0.5 

Sololá  1 0.5 

Fuente: Boleta recolectora de datos 
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El 86.09% no presentó ninguna comorbilidad, sin embargo, el 3.76 % presentó diagnóstico 

de diabetes mellitus pregestacional o hipertensión arterial crónica, el 3% hipertensión 

arterial inducida en el embarazo y el 0.38% presento síndrome convulsivo.  

 

Tabla 3.  

Comorbilidades  

Comorbilidades Frecuencia  Porcentaje 

Diabetes mellitus pregestacional 10 3.8 

Hipertensión arterial crónica 10 3.8 

Hipertensión arterial inducida en el embarazo 8 3.0 

Diabetes mellitus gestacional 6 2.3 

Hipotiroidismo 2 0.8 

Síndrome convulsivo 1 0.4 

Sin comorbilidad 229 86.1 

Fuente: Boleta recolectora de datos 

 

En cuanto a los resultados maternos o complicaciones que se obtuvieron en dar un manejo 

conservador a pacientes con ruptura prematura de membranas ovulares pretérmino, se 

observó que el 75.18% no tuvo complicaciones, sin embargo, el 13.16% se le diagnosticó 

corioamnioitis por lo que se tuvo que resolver el embarazo, el 7.51% desencadenó 

sufrimiento fetal agudo.  

 

Tabla 4.  

Complicaciones maternas del tratamiento conservador de 

 ruptura prematura de membranas ovulares lejos de término 

Complicaciones Frecuencia  Porcentaje 

Corioamnioitis 35 13.2 

Sufrimiento fetal agudo 20 7.5 

Hemorragia post parto 5 1.9 

Prolapso de cordón 2 0.8 

Desprendimiento prematuro de placenta 2 0.8 

Sepsis materna 2 0.8 

Sin complicaciones 200 75.2 

Fuente: Boleta recolectora de datos 
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

 

La causa de la rotura prematura de membranas ovulares es incierta, varios autores 

describen a la infección como causa primaria, sin embargo, se tienen otras causas como el 

bajo nivel socioeconómico, bajo peso materno, parto prematuro previo, hemorragia en el 

2do y 3er trimestres, polihidramnios, embarazo gemelar, entre otras,(2) por lo que se 

describe como un fenómeno multifactorial y en Guatemala mucho de estos están presentes.  

 

El manejo que se le da a este tipo de casos es un tema controvertido en el ámbito médico 

ya que existen puntos de discusión entre el manejo conservador y el manejo de 

intervención, la administración de antibióticos profilácticos y el uso de tocolíticos.(1) 

 

En el Hospital Roosevelt se maneja el tratamiento conservador, con el uso de maduración 

pulmonar con corticosteroides y el tratamiento profiláctico con antibióticos.  

El estudio que a continuación se expone, es un estudio descriptivo que representa el 

análisis del manejo conservador en embarazo con ruptura prematura de membranas 

ovulares pretérmino en pacientes ingresadas en servicio de tercer piso posparto del 

Departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital Roosevelt, constando una 

población de 266 pacientes que reunieron los criterios de inclusión del estudio, 

efectuándose durante los meses de enero a octubre del año 2016.  

Se caracterizó a las pacientes que obtuvieron un diagnóstico de RPMO pretérmino 

encontrándose el promedio más frecuente en edades de 21-30 años con un 37.22%, 

seguida de 31-40 con 31.2%, 11-20 con un 25.94%. 

Respecto al origen de procedencia se evidenció que la mayoría de los casos son 

procedentes del departamento de Guatemala con un 58.3%, seguido de Sacatepéquez 9% 

y Chimaltenango 7.9%, en menor proporción se encuentran Departamentos como Alta 

Verapaz con 5%, Baja Verapaz con 4.5% y Huehuetenango, Quiche, Escuintla y El 

Progreso con un 3%. Esto se podría explicar por las Zonas aledañas al Hospital Roosevelt, 

departamentos que pertenecen a la región I, aumenta la cantidad de mujeres consultantes 

a este hospital.  

La educación es una formación destinada a desarrollar la capacidad intelectual y moral de 

las personas, para fomentar convivencia en la que pertenecen, por lo que se investigó 
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también el grado de escolaridad que poseen las pacientes y se evidenció que el mayor 

porcentaje de pacientes no posee ningún tipo de educación 34.46%, seguido del 32.7% con 

educación primaria y 17.67% con escolaridad secundaria. En menor proporción se 

encuentran pacientes con grado de diversificado en 12.78% y un 0.4% con grado 

universitario.  

Se evaluó también la edad gestacional que presentaban las pacientes cuando tuvieron la 

ruptura de membranas, encontrándose que las pacientes con edad gestacional de 32-<34 

semanas presentaron un 47%, seguido de pacientes con 28-29 o 30-31 semanas con un 

22.55% y 21.05% respectivamente. En menor proporción se encuentran pacientes con edad 

gestacional de 26-27 con 5.64% y 24-25 con 3.76%. 

En cuanto a control prenatal se identificó que solo el 27% de las pacientes recibió atención 

medica durante el embarazo mientras que el 73% no obtuvo ningún tipo de atención, lo que 

se logra apreciar ya que cuando se tiene un adecuado control prenatal disminuye el riesgo 

a presentar morbilidad materna y neonatal.   

Se observaron que varias pacientes incluidas en este estudio presentaron comorbilidades 

al momento del diagnóstico, las cuales pudieron influir en el resultado o complicación 

durante el manejo conservador de RPMO pretérmino, entre las principales comorbilidades 

se pueden observar la diabetes mellitus pregestacional con un 3.76%, la hipertensión 

arterial crónica 3.76%, diabetes mellitus gestacional 2.26%, hipertensión inducida en el 

embarazo 3%, y pacientes que no presentaron ningún tipo de comorbilidad que fueron 

mayoría con un 86.09%. 

Entre los resultados obstétricos del manejo conservador de ruptura prematura de 

membranas pretérmino se encontró que el 75.18% no presentó ninguna complicación, 

pudiéndose llevar hasta las 34 semanas de gestación, posteriormente de haber recibido 

maduración pulmonar con corticosteroides y tratamiento antibiótico profiláctico, 

resolviéndose embarazo por indicación obstétrica. La complicación más frecuente fue 

corioamnioitis en un 13.16%, seguido de sufrimiento fetal agudo en un 7.51%, en mucho 

menor proporción se encuentra la hemorragia postparto con un 1.9% y Desprendimiento 

prematuro de placenta normo inserta, prolapso de cordón y sepsis materna en 0.75% 

respectivamente. 
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6.1 CONCLUSIONES 

 

6.1.1. Las complicaciones maternas del tratamiento conservador de la ruptura prematura 

de membranas ovulares pretérmino lejos de término en embarazo de 24 a <34 

semanas de gestación presentes con mayor frecuencia fueron la corioamnionitis 

(13.2%), seguido de sufrimiento fetal agudo (7.5%) y la hemorragia postparto 

(1.9%). 

 

6.1.2. La mayoría de las pacientes poseían edades comprendidas entre los 21 a 40 años 

(68.4%), tenían una escolaridad de ninguna a primaria (69.2%) y procedían de 

Guatemala (58.3%), Sacatepéquez (9.0%) y Chimaltenango (7.9%). 

 

6.1.3. El 73.0% de las pacientes no habían recibido control prenatal (73.0%), la edad 

gestacional más frecuente se encontraba entre las 32 a < 34 semanas (47.0%), 

seguido de 28 a 29 semanas (22.6%) y de 30 a 31 semanas (21.1%); las 

comorbilidades más frecuentes fueron la diabetes mellitus pregestacional (3.8%), la 

hipertensión arterial crónica (3.8%) y la hipertensión arterial inducida en el embarazo 

(3.0%). 
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6.2 RECOMENDACIONES 

 

6.2.1 Realizar campañas de promoción sobre las complicaciones que se pueden dar en 

la ruptura prematura de membranas, para que pacientes con acceso limitado a 

servicios de salud sepan lo importante que es mantener un apego al control prenatal 

desde el inicio del embarazo, para evitar complicaciones posteriores.  

 

6.2.2 Promocionar charlas sobre como detectar y signos de alarma de la ruptura 

prematura de membrana lejos de termino en sala de espera de Consulta Externa 

Prenatal, para que tomen conciencia de los beneficios de un adecuado control 

prenatal y adecuado apego al mismo, ya que este minimiza el desarrollo de 

morbilidades en el embarazo y previene complicaciones para la madre y el feto. 
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 

Resultados Maternos del manejo conservador de la ruptura prematura de 

membranas ovulares pretérmino. 

Estudio descriptivo a realizarse en mujeres con embarazo de 24 a <34 semanas de gestación 

con diagnóstico de ruptura prematura de membranas ovulares pretérmino, en el 

Departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital Roosevelt, Guatemala, durante el año 2016. 

No. de Boleta ______ 

Edad: _____________ 

Procedencia: ________________________________ 

Fecha de Ingreso: ____________________________ 

Control Prenatal: _____________________________ 

Escolaridad: _________________________________ 

Diagnóstico de Ingreso: (Incluye si paciente presenta comorbilidades) 

 

 

 

 

 

Fecha y diagnóstico de la resolución del embarazo: 

 

 

 

 

 

Complicación materna: 
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