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ASPECTOS GENERALES

1.1.Metodologia

1.1.1.Clasificacién

CATALOGO MAESTRO: GPC-SEDENA-446-18

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad

Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacién blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado
en salud

Metodologia?!

Busqueda
sistematica de la
informacion

Método
de validacion

Conflicto de interés
Actualizacion

Endocrinologia, Medicina materno fetal, Biologia de la reproduccién, Ginecologia y obstetricia

CIE-10: O420: Ruptura prematura de las membranas, e inicio del trabajo de parto dentro de las 24 horas. O421: Ruptura
prematura de las membranas, e inicio del trabajo de parto después de las 24 horas. 0422: Ruptura prematura de las
membranas, trabajo de parto retrasado por la terapéutica. O429: Ruptura prematura de las membranas, sin otra
especificacion. 0411: Infeccion de la bolsa amnidtica o de las membranas. 0343: Atencion materna por incompetencia del
cuello uterino. 0868: Otras infecciones puerperales especificadas.

Tres niveles de atencion

Estudiantes de medicina, pasantes de medicina, médicos generales, médicos familiares, médicos urgencitlogos y médicos
ginecobstetras

Secretaria de la Defensa Nacional

Hospital Militar de Especialidades de la Mujer y Neonatologia

Mujeres embarazadas de cualquier edad, con embarazo de pretérmino y ruptura prematura de membranas pretérmino,
no incluye pacientes con embarazo de termino

Secretaria de la Defensa Nacional

Hospital Militar de Especialidades de la Mujer y Neonatologia

CIE-9-MC: 8901-8909 Educacion para el paciente. 88.78 Ultrasonido gravido. 93.37 Educacion prenatal. 75.35, 88.78,
75.34 Monitoreo fetal. 75.1 Amniocentesis. 89.26, 91.4, 91.1 Examen ginecoldgico

Estandarizar los criterios diagndsticos y uso de pruebas complementarias, asi como el tratamiento oportuno de la ruptura
prematura de membranas pretérmino con evidencias y recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con el
objetivo de reducir las tasas de morbilidad materna y en el Recién nacido de pretérmino

Delimitacién del enfoque y alcances de la guia

Elaboracién de preguntas clinicas

Blisqueda sistematica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de
pruebas diagndsticas, estudios observacionales)

Evaluacion de la calidad de la evidencia

Andlisis y extraccion de la informacion

Elaboracién de recomendaciones y seleccion de recomendaciones clave

Procesos de validacion, verificacion y revision

Publicacion en el Catalogo Maestro

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de blsqueda: Algoritmo de bisqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros
elaboradores o compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagnosticas, estudios
observacionales en sitios Web especializados y blsqueda manual de la literatura.

Fecha de cierre de protocolo de bisqueda: Octubre 2018

Numero de fuentes documentales utilizadas para la actualizacion: 18 nuevas referencias y se conservan 25 de la guia
original

Gufas seleccionadas: 3

Revisiones sistematicas: 11

Estudios observacionales: 3

Otras fuentes seleccionadas: 1

Validacion del protocolo de bisqueda: SEDENA

Validacion de la GPC por pares clinicos: SEDENA

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Ao de publicacion de la actualizacién: 2018. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de
manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

! Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la integracién de esta guia se puede consultar la siguiente liga:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_ GPC.html.



http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_GPC.html

0 y tratamiento de la ruptura prematura
de membranas pretérmino

1.2. Actualizacion del aino 2009 al 2018

La presente actualizacién refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del
tiempo respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud
tratados en esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacioén se describen las actualizaciones mas relevantes:
1. La actualizacién en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:

o Diagnéstico
e Tratamiento
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1.3. Introduccion

La ruptura prematura de membranas (RPM) se define como la solucién de continuidad de
las membranas corioamnioticas que se presenta antes del inicio del trabajo de parto; ocurre
en el 10% de las gestaciones. La ruptura prematura de membranas de pretérmino (RPMP)
es aquella que se presenta antes de las 37 semanas de gestacion. Se clasifica en previable,
remoto del término y cerca del término. La RPMP puede presentarse por diversos motivos,
pero principalmente se debe a modificaciones fisiolégicas de las membranas y a la fuerza
ejercida por las contracciones uterinas. La etiologia de la RPMP es multifactorial pero
muchas mujeres pueden tener mdltiples etiologias y factores asociados. El prondstico
perinatal y el manejo esta relacionado con la edad gestacional al momento en que se
rompen las membranas (Scott T, 2001; Mercer B, 2003).

Dentro de los factores de riesgo para RPM se encuentran infecciones de transmision sexual,
infecciones urinarias, indice de masa corporal bajo, tabaquismo, parto pretérmino previo,
distencién uterina por polihidramnios o embarazo mdltiple, nivel de evidencia
socioeconémico bajo, conizacién cervical, cerclaje cervical, amniocentesis, deficiencias
nutricionales de cobre y acido ascérbico, y sangrado vaginal del segundo o tercer trimestre
del embarazo. El riesgo de recurrencia de RPMP es del 16 al 32% (ACOG, 2016; Mercer B,
2005). El riesgo de RPM en pacientes en quienes se les realiza amniocentesis en el segundo
trimestre es del 1.2% vy el riesgo atribuible de pérdida del embarazo es del 0.6% (ACOG,
2016).

La RPMP previable es la que ocurre antes de la viabilidad fetal. Este limite de viabilidad varia
de acuerdo a cada institucion y experiencia de su unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN). En algunos paises se le considera cuando es menor de 23 semanas de gestacion. La
RPMP que ocurre antes de las 26 semanas complica del 0.6 a 0.7% de los embarazos. El
pronéstico neonatal es muy malo, ya que el nacimiento inmediato es letal (Mercer B, 2003).

La RPMP remota del término es la que se presenta de la viabilidad fetal hasta las 32 semanas
de gestacioén. Este grupo es el que mas se beneficia del manejo conservador, ya que en el
nacimiento inmediato en recién nacidos con un peso menor a 1500 gramos se asocia a
elevadas complicaciones relacionadas con la prematurez, por lo que se debe procurar
prolongar el embarazo con el objetivo de reducir la morbilidad perinatal secundaria a
prematuridad, vigilando estrechamente la presencia de infecciéon, desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta (DPPNI), trabajo de parto y compromiso fetal debido
a compresion del cordon umbilical (Scott T, 2001; RCOG, 2010).

La RPMP cerca del término es cuando se presenta de las 32 a las 36 semanas de gestacion.
El principal riesgo para el neonato en este caso, consiste en que es mas la infeccion que las
complicaciones de la prematuridad. El nacimiento expedito de un producto no infectado y
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sin asfixia se asocia a un mejor prondstico, con elevada posibilidad de supervivencia y bajo
riesgo de morbilidad severa. En general, la supervivencia neonatal es alta, y las secuelas son
poco comunes después de las 32 semanas de gestacion. No es recomendable el manejo

conservador en embarazos mayores de 34 semanas de gestacion (Scott T, 2001; RCOG,
2010).
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1.4. Justificacion

La RPMP se presenta en el 3% de los embarazos y es responsable de una tercera parte de
los nacimientos pretérmino. Es una causa importante de morbilidad materna y se le ha
relacionado con hasta un 10% de la mortalidad perinatal. La frecuencia y severidad de las
complicaciones neonatales después de la RPMP varian de acuerdo a la edad gestacional.
Existe, ademas, riesgo de corioamnionitis, DPPNI (4 a 12%) y compresion del corddn
umbilical debido al oligohidramnios (Scott T, 2001; Mercer B, 2003).

Los riesgos mas importantes para el feto con RPMP son las complicaciones de la
prematuridad. El Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR), es la complicacion mas seria en
todas las edades gestacionales antes del término. La enterocolitis necrosante (ENC),
hemorragia intraventricular y sepsis son poco comunes en la RPMP cerca del término
(Mercer B, 2003; Bottoms S, 1999). La sepsis perinatal es 2 veces mas comun en la RPMP,
en comparacién con los recién nacidos pretérmino, después del parto con membranas
intactas (Seo K, 1992).

El riesgo de infeccion se eleva con disminucion de la edad gestacional al momento de la
RPMP y con el tiempo de duracion de la latencia. La corioamnionitis se presenta del 13 a
60% en pacientes con RPMP remota del término, y la endometritis posparto complica del 2
al 13% de éstos embarazos. El riesgo de sepsis materna es del 0.8% y de muerte de 0.14%.
El riesgo de muerte fetal es del 1 al 2% en la RPMP remota del término, la apoptosis, la
activacion de enzimas catabdlicas como las colagenasas y fuerzas mecanicas resultan en la
ruptura de membranas. La RPMP probablemente ocurre por la prematura activacién de
estas vias y también esta relacionada con procesos patolégicos vinculados con infeccion o
inflamacion (Mercer B, 2005; Allahyar J, 2006).

A pesar de la gran cantidad de informacion médica, existe una gran controversia y
divergencia de opiniones en el manejo de éstas pacientes, por lo que esta actualizacion de
la guia pretende contestar las preguntas mas importantes concernientes al manejo de la
RPMP de acuerdo a la evidencia cientifica actual en la literatura.

La finalidad de actualizar criterios clinicos de esta guia se basa en que la RPMP es un
problema de salud publica, ya que es la principal causa de parto pretérmino, y en nuestro
pais, es la primera causa de mortalidad neonatal.
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Diagnostico y tratamiento de la ruptura prematura de
membranas pretérmino forma parte de las guias que integran el Catdlogo Maestro de
Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accién Especifico:
Evaluacién y Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas
de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion
las recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de
estandarizar las acciones nacionales acerca de:

. Definir los criterios diagnosticos para la RPMP en mujeres embarazadas

. Establecer un conjunto de recomendaciones sobre el tratamiento de la
RPMP en mujeres embarazadas

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencion médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.
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1.6. Preguntas clinicas

1. En pacientes con embarazo pretérmino y sospecha de RPM, ;cuales son los pasos a
seguir para confirmar el diagnostico?

2. Cual es el papel de la amniocentesis en pacientes con RPMP?

3. En pacientes con RPMP candidatas a manejo conservador, jcuales son las pruebas de
vigilancia materno-fetal recomendadas?

4. En pacientes con RPMP candidatas a manejo conservador jcual es el beneficio de los
corticoesteroides para disminuir la morbilidad en el neonato prematuro?

5. En pacientes con RPMP, ;a qué edad gestacional y cual es el esquema que han
demostrado beneficio con la aplicacién de corticoesteroides?

6. En pacientes con RPMP, ;cudles son las indicaciones para uso de antibioticos?

7. En pacientes con RPMP, ;la tocdlisis prolonga la duracion del embarazo o reduce la
morbilidad en el neonato prematuro?

8. En pacientes con RPMP, ;qué efectividad tiene el empleo de fibrinas en la reparacion de
las membranas?

9. En pacientes con RPMP candidatas a manejo conservador, ;cual es la edad gestacional
recomendada para la terminacion del embarazo con el fin de disminuir la morbilidad
materna y fetal?

10. ;Cual es la utilidad de la amnioinfusion en el parto en pacientes con RPMP?

11. ;En pacientes con RPMP, ;es seguro el manejo conservador fuera del medio
hospitalario?
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La
presentacion de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la
informacion disponible y organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas
cuantitativas, cualitativas, de disefo y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento
base se gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias
y/o recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron
las escalas de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) y los Criterios de la
U.S. Preventive Services Task Force (USPTF).

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

N B L3

Punto de buena practica |/

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacién, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacioén, especificando debajo
la escala de gradacién empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer
autor y el afio de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la
informacion, como se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por MUY BAJA
Delahaye en 2003, se evalué la utilidad del @000
ultrasonido prenatal para el diagnéstico temprano GRADE

de craneosinostosis en fetos con factores de riesgo, Delahaye S, 2003
determinado por la disminucién del espacio de las

suturas craneales; se documento una sensibilidad de

100% y especificidad de 97% para el ultrasonido.
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2.1 Diagnostico

En pacientes con embarazo pretérmino y sospecha de RPM ; cuales son los
pasos a sequir para confirmar el diagnostico?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
El pilar del diagnoéstico en la actualidad es el iIib
antecedente descrito por la paciente de salida de AHRQ

liquido transvaginal y la presencia de liquido en RCOG, 2010
vagina y/o la salida de liquido a través del orificio

cervical.

El diagnostico de ruptura espontanea de membranas B
estard mejor documentado por la historia materna, AHRQ
seguido de la revision vaginal (ver figura 1). RCOG, 2010

La cristalografia tiene una sensibilidad del 88%. Los ]|
falsos negativos (5-10%) pueden ocurrir por AHRQ

contaminacién de sangre, moco cervical, semen o RCOG, 2010
huellas digitales en la laminilla

La prueba de la nitrazina consiste en evaluar el pH de ]
las paredes vaginales o fondo de saco posterior. El pH USPTF
vaginal es 4.5-6.0 mientras el del liquido amni6ético COMEGO, 2010
esta entre 7.1-7.3. La sensibilidad de esta prueba es

del 93%, aunque contaminantes presentes en vagina

como sangre, liquido seminal, vaginosis bacteriana,

tricomoniasis y antisépticos alcalinos pueden

producir resultados falsos positivos de la nitrazina

(1-17%). Resultados falsos negativos (10%) pueden

ocurrir con salida prolongada de liquido amnidtico,

ocasionado que exista una cantidad residual minima

en vagina
Cuando la historia materna y la revisién vaginal no D
son concluyentes en el diagnostico de RPMP, la USPTF

cristalografia y nitrazina son pruebas Utiles para COMEGO, 2010
confirmar el diagnéstico

El ultrasonido es un auxiliar en el estudio de estas ]|
pacientes y puede ayudar a confirmar el diagnostico USPTF
de RPM, recordando que el oligohidramnios puede ser COMEGO, 2010
debido a otras causas como anomalias fetales del

tracto urinario o restriccion severa del crecimiento




ento de la ruptura prematura

de membranas pretérmino

intrauterino. La visualizacién de liquido amnidtico
normal no descarta el diagnostico de RPM

Se debe efectuar ultrasonido para determinar la edad C
gestacional, presentacion fetal, cantidad de liquido USPTF
amniético y realizar pruebas de bienestar fetal COMEGO, 2010
Durante el abordaje de RPMP, si a pesar de una B
evaluacion exhaustiva y el uso de auxiliares, el USPTF

diagnostico sigue siendo incierto, la instilacion ACOG, 2016
transabdominal de tinte indigo carmin guiada por

ultrasonido, diagnostica de forma inequivoca RPMP

al observar salida de liquido transvaginal azul, el cual

se documenta colocando una gasa o un tampoén y

posterior visualizacion tefido de color azul

La exploracién cervical con tacto vaginal en el C
abordaje inicial de RPMP debe limitarse a la USPTF
valoracion inicial para disminuir el riesgo de ACOG, 2016
infeccion, a menos que la paciente se encuentre en

trabajo de parto.

iCual es el papel de la amniocentesis en pacientes con RPMP?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El 36% de las pacientes con RPM cursan con infeccién lla
intrauterina (cultivo positivo de liquido amniédtico) la AHRQ
mayoria de ellas sin datos clinicos de corioamnionitis RCOG, 2010
(subclinica); El cultivo positivo de liquido amniotico,

incrementa el riesgo de parto pretérmino, sépsis

neonatal, sindrome de dificultad respiratoria,

enfermedades crénicas pulmonares, leucomalasia

periventricular, hemorragia intraventricular vy

paralisis cerebral.

Existen reportes que asocian la infeccion lla
intraamnidtica subclinica y el resultado neonatal AHRQ
adverso. La utilidad de la amniocentesis en la mejoria RCOG, 2010

del resultado perinatal alin no se ha determinado, por
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lo que no se recomienda la amniocentesis rutinaria en
el manejo de las pacientes con RPM

La amniocentesis de rutina no esta recomendada en B
mujeres con RPMP para la deteccién temprana de AHRQ
corioamnionitis. RCOG, 2010

¢En pacientes con RPMP candidatas a manejo conservador ;cuales son las
pruebas de vigilancia materno-fetal recomendadas?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La edad gestacional es un aspecto importante para |
determinar el manejo. Si la madre y el feto estan USPTF
estables clinicamente después de la evaluacion inicial COMEGO, 2010

y el embarazo se encuentra entre la viabilidad fetal y

32 semanas de gestacion, existe una ventaja

potencial de proporcionar un manejo conservador

para prolongar el embarazo

Aquellas pacientes que tuvieron en sus embarazos 1
previos RPMP, partos pretérminos o que estén en USPTF
riesgo de cualquiera de los dos, se pueden beneficiar ACOG, 2016

del tratamiento con progesterona, empezando entre

las 16 a 24 semanas de gestacion. La medicion de la

longitud cervical no tiene un uso probado; el uso del

cerclaje debe ofrecerse en condiciones muy

especificas.
El manejo conservador de la RPMP consiste en ]|
hospitalizacion para evaluacion de: infeccién, AHRQ

compresion del cordén, abruptio placentario, RCOG,2010
bienestar fetal y parto sin existir un consenso en la

frecuencia 6ptima de las valoraciones, pero siempre

teniendo en cuenta que algunos datos clinicos

pueden pasar desapercibidos por lo que
complicaciones serias como la coricamnionitis

requieren un alto grado de sospecha

Las pacientes con RPM entre la viabilidad fetal y A
antes de las 32 semanas, son candidatas a manejo USPTF
conservador si no existen contraindicaciones COMEGO, 2010
maternas o fetales
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Temperatura por arriba de 37.8 grados C., secrecion
vaginal fétida y taquicardia fetal (frecuencia cardiaca
mayor a 160 latidos por minuto) indican
corioamnionitis clinica en pacientes con diagndstico
de RPM.

La sensibilidad y el indice de falsos positivos
utilizando niveles de leucocitos seriados en pacientes
con RPMP como predictor de corioamnionitis clinica,
varia desde 9% al 47% y 5% al 18%,
respectivamente.

En el manejo expectante de mujeres con RPMP la
deteccion de corioamnionitis es clinica y no se
recomiendan realizar biometria hematica seriada

En las mujeres con RPMP se deben vigilar datos
clinicos de corioamnionitis cada 12 horas

Las puntuaciones anormales del perfil biofisico y los
indices sistole/diastole incrementados en la arteria
umbilical como marcadores de infeccién intrauterina
presentan tasas de verdaderos positivos y falsos
positivos en la prediccion de corioamnionitis que
varian de 30% a 80% y del 2% a 9%
respectivamente.

El perfil biofisico o la evaluacién con Doppler de la
arteria umbilical no deben ser empleados como de
primera linea para sobrevida o prueba diagnéstica de
infeccion fetal.

La sensibilidad de la prueba sin estrés (PSS) es buena
para detectar la compresién del cordon umbilical,
pero baja para predecir sepsis fetal. En pacientes que
progresan de una PSS reactiva hacia una no reactiva,
el 90% tenia una complicacion infecciosa. Solo el 5%
de los pacientes con PSS reactiva persistente
desarrollaron una infeccién clinica. Sin embargo, una
PSS reactiva no descarta una infeccion
intraamnidtica subclinica. La taquicardia fetal (>160
latidos por minuto) predice del 20-40% de los casos
de infeccién intrauterina con una tasa de falsos
positivos del 3%, y si esta presente, puede
representar un signo tardio de infeccion.

la ruptura prematura
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La taquicardia fetal (>160 latidos por minuto) |
predice del 20-40% de los casos de infeccion USPTF
intrauterina con una tasa de falsos positivos del 3%, COMEGO, 2010

y si esta presente, puede representar un signo tardio

de infeccion.

Se recomienda el monitoreo fetal diario usando A
estudio cardiotocografico para detectar taquicardia USPTF
por el alto riesgo de corioamnionitis. COMEGO, 2010
(Figura 1)
Realizar ultrasonido obstétrico para determinar la Punto de buena practica
% edad gestacional, presentacion fetal, cantidad de
liqguido amniotico y vigilar modificaciones cervicales a

las pacientes que tengan antecedentes de conos,
insuficiencia istmico cervical y de partos pretérminos.

2.2 Tratamiento

En pacientes con RPMP candidatas a manejo conservador, ;cual es el
beneficio de los corticoesteroides para disminuir la morbilidad en el
neonato prematuro?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En diversos estudios de meta-andlisis se ha |
reportado consistentemente que los corticoides USPTF
antenatales en pacientes con manejo conservador en COMEGO, 2010
RPMP reduce sustancialmente el riesgo de sindrome

de dificultad respiratoria (20 vs 35.4%, o bien un

Riesgo Relativo (RR) 0.56; 95% Intervalo de

Confianza {(®) 0.46-0.70), hemorragia

intraventricular (7.5vs 15.9%,RR0.47;95%1C 0.31-

0.70) y enterocolitis necrosante (0.8 vs 4.6%, o bien

RR 0.21, 95% IC 0.05-0.82) sin incrementar
significativamente el riesgo de infeccion materna

(9.2 vs 5.1%) o neonatal (7 vs 6.6%)

Un curso Unico de esteroides antenatales debe A
administrarse en embarazos menores de 32 USPTF
semanas de gestacion para reducir el riesgo de COMEGO, 2010
sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia

intraventricular,  enterocolitis  necrosante vy
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mortalidad perinatal, sin que se relacione a un
incremento del riesgo de infeccion materna

En pacientes con RPMP ;a qué edad gestacional y cual es el esquema que
han demostrado beneficio con la aplicacion de corticoesteroides?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

No hay evidencia que apoye el uso de los la

corticoesteroides antes de la viabilidad USPTF
ACOG, 2016

La administracion de betametasona entre las 34 0/7 |

a las 36 6/7 semanas de gestacion reduce la USPTF

morbilidad respiratoria en el recién nacido. Las ACOG, 2016
pacientes con RPMP se beneficiaran con la
betametasona en el periodo mencionado, pero

debido a que en los estudios se han excluido a las

pacientes que recibieron previamente en el

embarazo corticoesteroides, se desconoce si existe

alglin beneficio en aplicar un segundo esquema de
betametasona en el periodo gestacional descrito en

estas pacientes

El efecto 6ptimo del tratamiento con esteroides se la
presenta cuando el nacimiento ocurre después de 24 AHRQ
horas y antes de 7 dias de haberse iniciado el RCOG, 2010
tratamiento

Se recomienda el uso de un solo esquema de A
corticoesteroides en mujeres embarazadas entre las USPTF
24 0/7 y las 34 0/7 semanas de gestacion, y deberd ACOG, 2016

de considerarse para mujeres embarazadas desde las

23 0/7 semanas de gestacion que estén en riesgo de

tener un parto dentro de los préximos 7 dias.

(Figura 1)
Los corticoesteroides deben ser administrados a A
todas las pacientes con embarazos de 24 a 34 USPTF

semanas y RPMP, usando betametasona o ACOG, 2016
dexametasona. Un esquema Gnico reduce los riesgos
de morbimortalidad.

(Figura 1)
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Los esquemas de corticoesteroides recomendados A
son: USPTF
e Betametasona 12 mg IM cada 24 horaspor 2 ACOG, 2016
dosis
e Dexametasona 6 mg IM cada 12 horas por 4
dosis
Los organismos y servicios de salud deben contar con B
politicas y protocolos para el tratamiento con AHRQ
corticoesteroides, ya que el costo y la duracién de la RCOG, 2010
estancia en cuidados intensivos neonatales se reduce
El intervalo o6ptimo entre el tratamiento con A
corticoesteroides y el parto debera ser mayor a 24 AHRQ
horas y menos de 7 dias de su inicio RCOG, 2010

En pacientes con RPMP ;cuales son las indicaciones para uso de
antibioticos?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La terapia antibiética combinada ha sido |
recomendada en el manejo conservador de la RPM y USPTF
su meta es prevenir o tratar la infeccién ascendente ACOG, 2016
intrauterina, prolongando asi el embarazo vy

disminuyendo la infeccion materna y neonatal

La administraciéon de antibidticos de amplio espectro |
prolonga el embarazo, reduce las infecciones USPTF
maternas y neonatales, asi como la morbilidad ACOG, 2016
relacionada a la edad gestacional. La

antibioticoterapia profilactica mejora el prondstico
neonatal, ya que reduce el riesgo de sindrome de
distrés respiratorio, sepsis temprana, hemorragia
intraventricular y enterocolitis necrosante

Las penicilinas (excepto amoxicilina con acido la
clavulanico) o la eritromicina estan asociados con AHRQ
una reduccion significativa en el nimero de recién RCOG, 2010
nacidos con cultivo de sangre positivos

El uso de amoxicilina con acido clavulanico contra la
placebo en el tratamiento profilactico de la RPM, AHRQ
estuvo asociado a un incremento en el nimero de RCOG, 2010

recién nacidos con enterocolitis necrosante



Se recomienda una terapia de ampicilina vy
eritromicina intravenosa durante dos dias, seguido
de amoxicilina oral y eritromicina durante 5 dias en
el manejo expectante de RPMP con edad gestacional
menor a 34 semanas. Este tratamiento debe darse
en los fetos pretérmino, aunque se haya dado
profilaxis contra estreptococos del grupo B para
prevenir la transmision vertical

(Figura 1)

El uso de amoxicilina con acido clavulanico se asocia
con enterocolitis necrosante por lo cual no se
recomienda

El beneficio de la antibioticoterapia profilactica para
estreptococo del grupo B es bien conocida. La
profilaxis intraparto debe de ser iniciada en toda
paciente con cultivos para estreptococo del grupo B
positivos durante el embarazo o ante cultivos
desconocidos

Se deben obtener cultivos cervicales para Chlamydia
trachomatis y Neisseria gonorrhoeae, asi como para
estreptococo del grupo B en caso de no haber sido
tomados en las Ultimas seis semanas; y considerar el
tratamiento profilactico para este ultimo

Debera otorgarse tratamiento intraparto profilactico
con penicilina en pacientes portadoras del
estreptococo del grupo B con RPMP y feto viable, a
fin de prevenir la transmision vertical

En mujeres embarazadas con RPM portadoras de
cerclaje y mas de 34 semanas, la conducta es el retiro
del cerclaje y valorar la via de interrupcion del
embarazo. Sin embargo, cuando ocurre en pacientes
con embarazos viables menores a 34 semanas, la
conducta es controversial debido a que no existen
suficientes estudios y la mayoria de ellos son
retrospectivos

En cuanto a las pacientes que tienen cerclaje y
ruptura de membranas la profilaxis con antibi6ticos
mas alla de 7 dias no se recomienda.
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En pacientes con embarazos mayores de 34 semanas
portadoras de cerclaje y RPM se recomienda la
interrupcion de la gestacién

En embarazos viables menores a 34 semanas y RPM
se valorara el manejo conservador posterior al retiro
del cerclaje cervical, ya que conservar el mismo
podria incrementar la morbilidad infecciosa

En pacientes con VIHy RPMP, el riesgo de transmision
vertical estd asociado a factores como el uso de
terapia antirretroviral, carga viral, asi como haber
recibido dosis ante e intraparto de zidovudina.

En un meta-analisis donde se incluyeron 4,721
mujeres con infeccién por HIV y ruptura prematura
de membranas se demostré que existe una
asociacion entre el tiempo de latencia y la
transmision vertical. El riesgo de transmision vertical
de HIV aumentd por cada hora de duracion de la
ruptura de membranas, obteniendo una transmision
del 8% con una latencia de 2 horas y 31% con 24 h
de RPM. Estos resultados apoyan la importancia de
duracion de membranas rotas como un factor de
riesgo para la transmisién vertical de HIV.

La carga viral es uno de los factores que mas se
asocian a la transmision de la infeccidon, la
transmisioén tiene un comportamiento geométrico
acorde ala carga viral, obteniendo un riesgo mas alto
con niveles mayores a 100,000 copias/mm en
plasma materno, de la misma forma que niveles
indetectables de HIV en suero materno producen
raramente infeccion perinatal, al igual que las
pacientes con tratamiento antirretroviral

En mujeres que presentan ruptura prematura de
membranas con edad gestacional mayor a 33
semanas, la interrupcion del embarazo es lo mas
recomendable; en embarazos entre 32 y 33 semanas
el manejo debe individualizarse con base en niveles
recientes virales ARN HIV, el tiempo de ruptura,
presencia de trabajo de parto y las preferencias del
paciente. Si la RPM ocurre entre la viabilidad y antes
de las 32 semanas de gestacion, y el manejo
expectante con la terapia del antirretroviral continda
intravenosa, debe hacerse un esfuerzo por prolongar
la gestacion y reducir el riesgo de complicaciones
relacionadas con la prematuridad; la elecciéon de la via
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de resolucion del embarazo debe estar basada en las
condiciones obstétricas y el reporte del conteo viral

El manejo en pacientes con VIH y RPMP debe ser B
individualizado y siempre debe ser evaluado en USPTF
conjunto con un experto en manejo de mujeres ACOG, 2016
embarazadas con esta enfermedad.

El parto por cesarea debe recomendarse a todas las C
mujeres con una carga viral de VIH mayor que 1,000 USPTF
copias ACOG, 2016

Todas las mujeres embarazadas con infeccién por C
VIH deben recibir terapia antirretroviral con USPTF
zidovudina ACOG, 2016

La infusion con zidovudina debe aplicarse al inicio del C
trabajo de parto o ruptura de las membranas y/o por USPTF
lo menos 3 horas antes de la operacion cesarea ACOG, 2016

En pacientes con RPMP ;la tocdlisis prolonga la duracién del embarazo o
reduce la morbilidad en el nheonato prematuro?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La tocoélisis en mujeres con RPMP no estd A
recomendada porque este tratamiento no mejora los AHRQ
resultados perinatales RCOG,2010

No hubo diferencia significativa en la proporcién de Ib
mujeres sin parto durante los 10 dias posteriores a la AHRQ

ruptura, entre las que recibieron tocdlisis profilactica RCOG,2010
y aquellas que permanecieron sin esta.

El empleo de tocdlisis profilactica en pacientes con Ila

RPMP, no incrementa el intervalo entre la ruptura y el AHRQ

parto; ni reduce la morbilidad neonatal. RCOG, 2010

No se recomienda el uso de tocdlisis profilactica ni A

terapéutica en mujeres con RPMP. AHRQ
RCOG, 2010
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El uso del sulfato de magnesio cuando el nacimiento |

se prevé antes de las 32 semanas de gestacion USPTF
reduce el riesgo de pardlisis cerebral en aquellos que ACOG, 2016
sobreviven. No hay un régimen Optimo de

neuroprotecciéon y el tratamiento con sulfato de

magnesio varia.

Las pacientes con RPMP antes de las 32 semanas de A
gestacion que presentan riesgo de parto inminente USPTF
deben ser consideradas candidatas a ACOG, 2016
neuroproteccion fetal con sulfato de magnesio.

En pacientes con RPMP ;qué efectividad tiene el empleo de fibrinas en la
reparacion de las membranas?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El empleo de selladores de membranas a base de 1]
crioprecipitados, plaquetas o gelfoam, no han USPTF
demostrado eficacia y existe insuficiente COMEGO, 2010
informacion para su recomendacion.

Los selladores a base de fibrina no estan B
recomendados como rutina en el tratamiento de AHRQ
RPMP. RCOG, 2010

En pacientes con RPMP candidatas a manejo conservador ;cual es la edad
gestacional recomendada para la terminacion del embarazo con el fin de
disminuir la morbilidad materna y fetal?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El beneficio del manejo expectante en la RPMP, tiene m
su limite a la semana 34; observandose que no existe AHRQ
una diferencia significativa en la morbilidad en RCOG, 2010
comparacion con los nacimientos en la semana 36.

La incidencia de corioamnionitis en mujeres con Ib
RPMP entre 32 a 34 semanas de gestacion es mayor AHRQ
cuando se proporciona manejo conservador en RCOG, 2010
comparacién con aquellas en las que el parto es

inmediato.




En RPMP que se presenta después de la semana 34
de gestacion se recomienda la interrupcion del
embarazo.

(Figura 1)

En pacientes con embarazos de 32 a 33 semanas de
gestacion y RPMP, con madurez pulmonar fetal
comprobada puede inducirse el trabajo de parto.

Cuando el manejo expectante este recomendado
antes de las 32 semanas de gestacion, la madre debe
ser informada del riesgo de corioamnionitis contra la
disminucién de problemas respiratorios del neonato,
admision a la terapia intensiva neonatal y cesarea.

El manejo expectante en embarazos pre viables no se
justifica, por lo que la interrupcion del embarazo en
esos casos es recomendado en virtud del prondstico
neonatal malo y el riesgo de morbilidad materna.

(Figura 1)
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iCual es la utilidad de la amnioinfusion en el parto en pacientes con RPMP?

No existe diferencia significativa en la puntuacién de
APGAR y muerte neonatal entre mujeres con
amnioinfusion  transvaginal comparado  con
pacientes sin amnioinfusion en el manejo de RPMP

La amnioinfusion transvaginal en el parto, no esta
recomendada en mujeres con RPMP

El riesgo de muerte neonatal por hipoplasia pulmonar
en embarazos entre 24 y 33 semanas de gestaciony
RPMP fue similar con amnioinfusién transabdominal
0 manejo expectante.

La amnioinfusién  transabdominal no esta
recomendada como un método de prevencion de
hipoplasia pulmonar en RPMP.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
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I 2.3 Intervenciones de enfermeria.

En pacientes con RPMP ;es seguro el manejo conservador fuera del medio
hospitalario?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El manejo y vigilancia de la paciente con RPM con ]|
feto viable se realiza de forma hospitalaria por los USPTF
riesgos potenciales que el binomio puede presentar COMEGO, 2010
mientras se prolonga la latencia. Entre las

principales complicaciones que deben ser

detectadas precozmente se encuentran: infeccion

intrauterina, compresion y prolapso del cordén

umbilical, sobre todo considerando que éstas se

pueden presentar en cualquier momento y de forma

abrupta
El manejo conservador de la paciente con RPMP se C
debe efectuar en medio hospitalario, ya que no se USPTF

cuenta con evidencia que demuestre la seguridad del COMEGO, 2010.
manejo en domicilio de la paciente.




3 ANEXOS

Ico y tratamiento de la ruptura prematura
de membranas pretérmino

3.1 Algoritmo de diagnoéstico y manejo de RPMP

Figura 1

Historia clinica con datos de salida de

liquido transvaginal

Revision vaginal

Liquido amnidtico en
canal cervical

Seguimiento
obstétrico

NO

Sl

Ruptura de
membranas
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(establecido por
cada institucion)

generalmente
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Interrupcion

del embarazo
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]

-Manejo conservador:
-Corticoesteroides para induccion
de madurez pulmonar
-Antibidticos

-Vigilar datos clinicos maternos y
fetales de corioamnionitis
-Estudios de vigilancia fetal
-Tactos vaginales solo en caso
necesario

-Tocoliticos solo en caso de
actividad uterina

Edad
Gestacional

>34 semanas
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Interrupcion del
embarazo

Sl
Datos de

corioamnionitis
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Sospecha de
compromiso fetal 6
>34 semanas




3.2 Listado de Recursos

3.2.1

Tabla de Medicamentos

amiento de la ruptura prematura
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Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de RPMP del Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector

Salud:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO IDJON N PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIO
ACTIVO RECOMENDADA NES

010.000.
1956.00

010.000.
2128.00

010.000.
1931.00

010.000.
2141.00

Amikacina

Amoxicilina

Ampicilina

Betametasona

En el manejo
conservador de RPM:
500 mg intravenoso
cada 12 horas

por 48 horas y
después 500 mg
intramuscular cada
12 horas por 5 dias.

En el manejo
conservador

de RPM: 250 mg via
oral cada 6

horas.

Profilaxis intraparto
contra

Estreptococo grupo B:

Bolo intravenoso de 2
gr, seguidode 1 gr
intravenoso cada 4
horas. En el manejo
conservador de RPM:
2 gr intravenoso cada
6 horas

12 mg intramuscular
cada 24 horas.

Envase con 1 7 dias.
ampolleta o frasco
ampula con 2 ml.
Cada ampolleta 6
frasco ampula
contiene: Sulfato
de amikacina
equivalente a 500
mg de amikacina.
Envase con 12
capsulas. Cada
capsula contiene:
Amoxicilina
trihidratada
equivalente a 500
mg de amoxicilina.

5 dias.

Solucién 5-7 dias
inyectable:

Cada frasco
ampula con polvo
contiene:
Ampicilina sédica
equivalente a 500
mg de ampicilina 'y
diluyente con 2 ml
Envase con un 2 dosis
frasco ampula o

ampolleta de

Blogueo neuromuscular,
ototoxicidad,nefrotoxici
dad,

Hepatotoxicidad.

Nausea, vomito, diarrea,
candidiasis oral,
reacciones

alérgicas, neutropenia,
nefritis intersticial, colitis
pseudomembranosa.

Nausea, vomito,
reacciones de
Hipersensibilidad
inmediata que incluye
choque anafilactico,
glositis, estomatitis,
fiebre, sobreinfecciones.

Irritacién gastrica, Ulcera
péptica, trastornos
psiquiatricos,
hipopotasemia,

Con anestésicos generales y
blogueadores neuromusculares
se incrementa el bloqueo. Con
cefalosporinas aumenta la
nefrotoxicidad. Con diuréticos
de asa aumenta la ototoxicidad

El cloranfenicol, la eritromicina,
las sulfonamidas y las
tetraciclinas,

interfieren con su efecto
bactericida. Disminuye el
efecto de los anticonceptivos
hormonales. Con probenecid
aumenta la concentracion
plasmatica de la amoxicilina.
La ampicilina disminuye el
efecto de los anticonceptivos
hormonales. Con alopurinol
aumenta la frecuencia de
eritema cutaneo. Con
probenecid aumenta su
concentracion plasmatica.

Disminuye su efecto con
fenobarbital, fenitoina y
rifampicina, al aumentar su
biotransformacién. Aumenta la

Hipersensibilidad a
aminoglucésidos.

Hipersensibilidad a las
penicilinas o a las
cefalosporinas. Asma
bronquial. Fiebre del
heno. Mononucleosis
infecciosa.
Insuficiencia renal
grave.

Hipersensibilidad
conocida al
farmaco.

Micosis sistémica.
Hipersensibilidad al
farmaco o a otros
corticoesteroides.



010.000.
4241.00

010.000.
1971.00

010.000.
1954.00

Dexametasona

Eritromicina

Gentamicina

6 mg intramuscular
cada 12 horas.

Profilaxis intraparto
contra Estreptococo
grupo B: 500 mg via
oral cada 6 horas.
En el manejo

conservador de RPM:

250 mg |V cada 6
horas por 48 horas y
después 250 mg via
oral cada 8 horas
por 5 dias.

En el manejo

conservador de RPM:

4 mg/kg/dia

1 ml. Cada
ampolleta o frasco
ampula

contiene: Fosfato
sodico de
betametasona

5.3 mg equivalente
a4 mgde
betametasona.

Envase con un 4 dosis
frasco ampula o
ampolleta con 2
ml. Cada frasco
ampula o
ampolleta
contiene: Fosfato
sddico

de dexametasona
equivalente a 8
mg de fosfato

de dexametasona
Envase con 20
capsulas o
tabletas. Cada
capsula o tableta
contiene:
Estearato de
Eritromicina
equivalente a 500
mg de
eritromicina.

5-7 dias

Envase con 7 dias
ampolleta con 2

ml. Cada

hiperglucemia, aumenta
susceptibilidad a
infecciones,
osteoporosis, glaucoma,
hipertension arterial. En
ninos se puede detener
el

crecimiento y desarrollo,
con

el uso croénico.

Hipertension arterial,
edema,

glaucoma, Ulcera
péptica,

euforia, insomnio,
hiperglucemia, erupcion,
sindrome de supresion.

Vémito, diarrea, ndusea,
erupciones

cutaneas, gastritis
aguda, ictericia
colestatica

Ototoxicidad (coclear y
vestibular),
nefrotoxicidad, bloqueo

le la ruptura prematura
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irritacion gastrointestinal, con
AINES y alcohol. Incrementa
hipopotasemia producida por
tiacidas y furosemide. El

uso concurrente de
corticoesteroides y glucésidos
cardiacos, puede aumentar la
posibilidad de arritmias o
toxicidad por digital.

El fenobarbital, la fenitoina y la
rifampicina, disminuyen su
efecto por biotransformacion.
La indometacina y el

acido acetilsalicilico,
aumentan el riesgo de Glcera
péptica. Los diuréticos
tiazidicos y furosemide,
favorecen la hipopotasemia.

Por inhibir la biotransformacién,
aumenta la concentracion
plasmatica de:
antihistaminérgicos H1,
corticoesteroides , teofilina,
alcaloides del cornezuelo,
triazolam, valproato, Warfarina,
ciclosporina, bromocriptina,
digoxina y disopiramida.

Aumentan sus efectos toxicos
con: Furosemida, cisplatino,

Precauciones: El uso
prolongado de
corticoesteroides
puede causar
cataratas
subcapsulares
posteriores y
glaucoma con posible
lesion de los nervios
opticos. Los
pacientes que estén
recibiendo
tratamiento con
corticoesteroides no
deben someterse a
procedimientos de
inmunizacion. Se
aconseja precaucion
en pacientes con
herpes simple ocular,
debido a la posibilidad
de perforacion
corneal.
Hipersensibilidad al
farmaco.

Infecciones micéticas
sistémicas.

Hipersensibilidad al
farmaco. Colestasis.

Hipersensibilidad al
farmaco.



010.000.
4257.00

Zidovudina

intravenoso cada 12
horas por 48 horas y
después 2 mg/kg/dia
intramuscular cada
12 horas por 5 dias.

En adultos 200 mg
cada 4 horas por un
mes, posteriormente
reducir la dosis a 100
mg cada 4 horas

ampolleta
contiene:
Sulfato de
gentamicina
equivalente a 80
mg de
gentamicina.
Envase con 100
capsulas.

Cada capsula
contiene:
Zidovudina 100
mg.

Ajuste
conform
e carga
viral

neuromuscular

Cefalea, fiebre, ndusea,

vomito, sindrome

pseudogripal, ansiedad,

anemia, neutropenia y
leucopenia

)stico y tratamiento de la ruptura prematura
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indometacina, anfotericina B,
vancomicina, ciclosporina A,
cefalosporinas. Con penicilinas
aumenta su efecto
antimicrobiano.

Diazepam, acido acetilsalicilico,
naproxeno, isoprinosina y
clofibrato, disminuyen su
biotransformacion

Hipersensibilidad al
farmaco
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3.3 Protocolo de Busqueda

La blsqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de ruptura
prematura de membranas pretérmino. Se realiz6 en PubMed, sitios Web especializados de guias de practica
clinica y del area clinica.

Criterios de inclusidn:

e Documentos escritos en espafol e inglés.
e Documentos publicados los ultimos 9 afos.
e Documentos enfocados a la ruptura prematura de membranas pretérmino.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma, que no sea espaiiol o inglés.

* Periodo recomendado de busqueda para GPC de nueva creacion, en caso de ser escasa, o nula informacion,
extender la busqueda a 5 afios previos. Cuando la GPC es de actualizacion, la busqueda se realiza a partir de
la fecha de cierre del protocolo de blsqueda de la GPC.

3.3.1 Busqueda de Guias de Prdctica Clinica

Se realizé la busqueda de GPC en los sitios Web especializados enlistados a continuacién: en PubMed,
utilizando el (los) término(s) MeSh: Premature rupture of membranes, considerando los criterios de inclusion
y exclusion definidos. Se obtuvieron 32 resultados, de los cuales se utilizaron 3 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("fetal membranes, premature rupture“[MeSH Terms] OR (“fetal“[All Fields] AND 32
"membranes”[All Fields] AND "premature"[All Fields] AND "rupture"[All Fields]) OR

"premature rupture fetal membranes"[All Fields] OR ("premature"[All Fields] AND
"rupture"[All Fields] AND "membranes"[All Fields]) OR “premature rupture of
membranes”[All Fields]) AND ((Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]) AND
"2008/10/11"[PDat] : "2018/10/08"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang])).

3.3.2 Busqueda de Revisiones Sistemdticas

Se realizé la bUsqueda en PubMed, utilizando el (los) término(s) MeSh:Premature rupture of membranes,
considerando los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 194 resultados, de los cuales se
utilizaron 11 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("fetal membranes, premature rupture“[MeSH Terms] OR (“fetal“[All Fields] AND 194
"membranes”[All Fields] AND "premature“[All Fields] AND “rupture“[All Fields]) OR

"premature rupture fetal membranes"[All Fields] OR ("premature"[All Fields] AND

"rupture"[All Fields] AND "membranes"[All Fields]) OR "premature rupture of
membranes"[All Fields]) AND (systematic[sb] AND "2008/10/11"[PDat]
"2018/10/08"[PDat] AND "humans'[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang])).
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3.3.3 Busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados, Estudios
Observacionales y Meta - andlisis

Se realiz6 la busqueda en PubMed de Ensayos Clinicos Aleatorizados, Estudios Observacionales y Meta -
andlisis, utilizando el (los) término(s) MeSh: Premature rupture of membranes, considerando los criterios de
inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 264 resultados, de los cuales se utilizaron 4 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("fetal membranes, premature rupture“[MeSH Terms] OR (“fetal“[All Fields] AND 264
"membranes”[All Fields] AND "premature”[All Fields] AND "rupture"[All Fields]) OR

"premature rupture fetal membranes"[All Fields] OR ("premature"[All Fields] AND

"rupture"[All Fields] AND "membranes"[All Fields]) OR “premature rupture of
membranes”[All Fields]) AND ((Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Observational

Study[ptyp] = OR  Meta-Analysis[ptyp]) AND  "2008/10/11"[PDat] :
"2018/10/08"[PDat] AND "humans'[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang])).

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de bUsqueda se obtuvieron un total de 490
diferentes publicaciones, de las cuales se utilizaron 18 en la integracion de esta GPC.
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| 3.4Escalas de Gradacién

Criterios de la U.S. Preventive Services Task Force, USPTF.

CATEGORIA DE LA EVIDENCIA

| Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado aleatorizado propiamente disefado.

-1 Evidencia obtenida de estudios controlados bien disefiados no aleatorizados.

-2 Evidencia obtenida de estudios analiticos de cohorte o casos y controles bien disefiados, de
preferencia de mas de un centro o grupo de investigacion.

-3 Evidencia obtenida de multiples series con o sin intervencion. Resultados dramaticos en
experimentos no controlados también podrian ser considerados como este tipo de
evidencia.

m Opiniones de autoridades de renombre, basadas en la experiencia clinica, estudios

descriptivos, o reportes de comités de expertos.

NIVELES DE RECOMENDACION

Nivel A Recomendaciones estan basadas en evidencia cientifica de buena calidad y consistente.
Nivel B Recomendaciones estan basadas en evidencia cientifica limitada o inconsistente.
Nivel C Recomendaciones estan basadas principalmente en consensos y opiniones de expertos.

Agency for Healthcare Research and Quality, AHRQ.
CLASIFICACION DE NIVELES DE EVIDENCIA

la Evidencia obtenida de meta andlisis de estudios controlados aleatorizados.

Ib Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado aleatorizado.

lla Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado bien disefiado no aleatorizado.

iIib Evidencia obtenida de al menos otro tipo de estudio cuasi experimental bien disefiado.

m Evidencia obtenida de estudios descriptivos no experimentales bien disefiados, tales como
estudios comparativos, estudios de correlacion y estudios de casos.

v Evidencia obtenida de reportes u opiniones de comités de expertos y/o experiencia clinica

de autoridades de renombre.

GRADOS DE RECOMENDACION

A Requiere al menos un estudio controlado aleatorizado como parte del cuerpo de la
literatura de buena calidad y consistencia dirigido a la recomendacién especifica.
Niveles de evidencia la, Ib.

B Requiere la disponibilidad de estudios clinicos bien controlados, pero no aleatorizados,
referentes al punto de las recomendaciones.
Niveles de evidencia lla, lib, Ill.

C Requiere evidencia obtenida de reportes u opiniones de comités de expertos y/o
experiencia clinica de autoridades de renombre. Indica la ausencia de estudios clinicos de
buena calidad directamente aplicables.

Nivel de evidencia IV.

X Existe evidencia de riesgo para esta intervencion.
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3.5 Cédula de verificacion de apego a recomendaciones clave

Ruptura Prematura de Membranas Pretérmino

|

Diagndstico(s) Clinico(s)

CIE-10: O420: Ruptura prematura de las membranas, e inicio del trabajo de parto dentro de las 24 horas. 0421: Ruptura
prematura de las membranas, e inicio del trabajo de parto después de las 24 horas. 0422: Ruptura prematura de las
membranas, trabajo de parto retrasado por la terapéutica. 0429: Ruptura prematura de las membranas, sin otra
especificacion. 0411: Infeccién de la bolsa amnidtica o de las membranas. 0343: Atencién materna por incompetencia del
cuello uterino. 0868: Otras infecciones puerperales especificadas

GPC-SEDENA-446-18

CIE-9-MC / CIE-10

Codigo del CMGPC:

TITULO DE LA GPC

Calificacion de las
recomendaciones

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Mujeres embarazadas de cualquier
edad, con embarazo de pretérmino y
ruptura prematura de membranas
pretérmino, no incluye pacientes con
embarazo de termino

Estudiantes de medicina, pasantes de

medicina, médicos generales, médicos . - (Cumplida: SI=1, NO=0,
" o - o Tres niveles de atencion

familiares, médicos urgenciélogos y médicos No Aplica=NA)

ginecobstetras

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de ruptura espontanea de membranas estard mejor documentado por la historia materna, seguido de la revision
vaginal

Las pacientes con RPM entre la viabilidad fetal y antes de las 32 semanas, son candidatas a manejo conservador si no existen
contraindicaciones maternas o fetales

Se recomienda el monitoreo fetal diario usando estudio cardiotocografico para detectar taquicardia por el alto riesgo de
corioamnionitis

TRATAMIENTO

Un curso Unico de esteroides antenatales debe administrarse en embarazos menores de 32 semanas de gestacion para reducir el
riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal, sin que se relacione a un incremento del riesgo de infeccién materna

Los corticoesteroides deben ser administrados a todas las pacientes con embarazos de 24 a 34 semanas y RPMP, usando
betametasona o dexametasona. Un esquema Unico reduce los riesgos de morbimortalidad

Los esquemas de corticoesteroides recomendados son:

- Betametasona 12 mg IM cada 24 horas por 2 dosis.

- Dexametasona 6 mg IM cada 12 horas por 4 dosis.

Elintervalo éptimo entre el tratamiento con corticoesteroides y el parto debera ser mayor a 24 horas y menos de 7 dias de su inicio

Debera otorgarse tratamiento intraparto profilactico con penicilina en pacientes portadoras del estreptococo del grupo B con RPMP
y feto viable, a fin de prevenir la transmision vertical

El manejo en pacientes con VIH y RPMP debe ser individualizado y siempre debe ser evaluado en conjunto con un experto en manejo
de mujeres embarazadas con esta enfermedad

No se recomienda el uso de tocdlisis profilactica ni terapéutica en mujeres con RPMP

Las pacientes con RPMP antes de las 32 semanas de gestacidn que presentan riesgo de parto inminente deben ser consideradas
candidatas a neuroproteccién fetal con sulfato de magnesio

En RPMP que se presenta después de la semana 34 de gestacion se recomienda la interrupcion del embarazo

Cuando el manejo expectante este recomendado antes de las 32 semanas de gestacion, la madre debe ser informada del riesgo de
corioamnionitis contra la disminucién de problemas respiratorios del neonato, admision a la terapia intensiva neonatal y cesarea

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

El manejo conservador de la paciente con RPMP se debe efectuar en medio hospitalario, ya que no se cuenta con evidencia que
demuestre la seguridad del manejo en domicilio de la paciente

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4 GLOSARIO

Abruptio placentario: también llamado desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
separacion parcial o total de la placenta de la zona de insercion antes del inicio del tercer periodo
del trabajo de parto secundario a hemorragia de la decidua basal.

Amniocentesis: procedimiento invasivo que implica la puncién transabdominal de la cavidad
amniotica.

Amnioinfusién: técnica mediante la cual se infunde de regreso cantidades de volumen de liquido
en la cavidad amnidtica mediante guia por ultrasonido.

Cerclaje: procedimiento destinado a ocluir el orificio cervical interno mediante la colocacion de un
material de sutura determinado a su alrededor.

Conizacién: intervencion quirdrgica que consiste en la extirpacién de una parte del cuello del Gtero
en forma de cono, cuya finalidad puede ser diagnostica y/o terapéutica.

Corioamnionitis: infeccion intraamniotica o invasién microbiana de la cavidad amniética. El
diagndstico se realiza cuando existen dos o mas criterios de Gibbs: fiebre mayor de 38°C axilar,
taquicardia materna, leucocitosis mayor de 15,000/mm3, taquicardia fetal, sensibilidad uterina,
liqguido amnidtico purulento o de mal olor.

Corticoides: variedad de hormonas del grupo de los esteroides, producida por la corteza de
las glandulas suprarrenales, y sus derivados. Los efectos de los corticosteroides pueden dividirse
en glucocorticoide y mineralocorticoide.

Insuficiencia istmico cervical: incapacidad del cérvix uterino para retener un embarazo
intrauterino hasta el término o la viabilidad del feto.

Latencia: periodo de tiempo entre la RPMP y la resolucion del embarazo.

Prueba de Nitrazina: prueba diagnostica de ruptura prematura de las membranas que consiste en
el uso de una tira reactiva, que cambia de color cuando entra en contacto con una sustancia con un
pH igual o mayor a 7 (generalmente cambia de color amarillo a azub).

Perfil Biofisico: prueba que combina una prueba sin stress con un ultrasonido y que valora cinco
parametros: movimientos respiratorios, movimientos fetales, tono fetal, indice de liquido amnidtico
y la reactividad de la prueba sin stress.

Tocoliticos: farmacos utilizados para suprimir el trabajo de parto prematuro. Se indican para inhibir
las contracciones uterinas cuando el parto se traduciria en el nacimiento prematuro, asi como evitar
que esas contracciones favorezcan el ascenso de microorganismos desde la vagina hasta la cavidad
amniotica.


https://es.wikipedia.org/wiki/Hormona
https://es.wikipedia.org/wiki/Esteroide
https://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula_suprarrenal
https://es.wikipedia.org/wiki/Glucocorticoide
https://es.wikipedia.org/wiki/Mineralocorticoide
https://es.wikipedia.org/wiki/F%C3%A1rmaco
https://es.wikipedia.org/wiki/Parto_prematuro
https://es.wikipedia.org/wiki/Nacimiento_prematuro
https://es.wikipedia.org/wiki/Microorganismo
https://es.wikipedia.org/wiki/Vagina
https://es.wikipedia.org/wiki/Saco_amni%C3%B3tico
https://es.wikipedia.org/wiki/Saco_amni%C3%B3tico
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