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DEFINICIÓN 
La rotura prematura de membranas ovulares ( RPM ) se define como la solución de 
continuidad espontánea de la membrana corioamniótica antes del inicio del trabajo de 
parto. 
 
FRECUENCIA 
Se observa aproximadamente en un 10% del total de embarazos, correspondiendo el 20% 
de los casos a gestaciones menores de 37 semanas. 
 
El período de latencia (tiempo que media entre la rotura de las membranas y el inicio 
espontáneo del trabajo de parto) se relaciona con la edad gestacional, siendo mayor en los 
embarazos de pretérmino (más de 48 hs.) que en los embarazos de término (menos de 24 
hs). 
 
ETIOPATOGENIA 
La etiología de la RPM es desconocida en la mayoría de los casos; sin embargo se han 
identificado que los factores predisponentes más frecuentes son: 
 

  
1- Infecciones cervicovaginales.  
2- Alteración de las propiedades físicasde las membranas. 
3- Tensión excesiva de las membranas ovulares (polihidramnios, embarazo gemelar). 

 
DIAGNÓSTICO 
Lo realiza la mayoría de las veces la madre que en forma espontanea observa pérdida de 
líquido por vagina y debiendo se certificado posteriormente por el médico.  
 
En ocasiones es necesario recurrir a algunos procedimientos complementarios para 
diagnosticar la certeza :  
 
Especuloscopía, que permite apreciar la salida del LA a través del orificio cervical externo en 
forma espontánea o por medio de la maniobra de Tarnier (compresión manual del 
abdomen materno con el fin de movilizar el polo fetal y facilitar así la salida del LA). 
 
En un número menor de casos deben agregarse otros procedimientos que se detallan en la 
siguiente tabla: 

TABLA 1 – Diagnóstico de RPM en 100 pacientes  

  Seguridad (%) Falsos + (%) Falsos – (%) 

Anamnesis 90,3 11,6 9,7 

Ph del fórnix vaginal(Papel Nitrazina) 90,3 17,4 9,7 



Cristalización en hojas de helecho 87,1 5,8 12,9 

Detección de células naranjas con Azul de Nilo 
1% 80,7 2,9 19,3 

Anamnesis+Nitrazina+ Cristalización 90,8 4,4 9,2 

Anamnesis+Nitrazina+Azul de Nilo 87,1 7,3 12,9 

Nitrazina+Cristalización+Azul de Nilo 90,8 4,4 9,2 

 
La evaluación ecografica posterior permite estimar el resto del volumen de LA presente en 
la cavidad uterina siendo un elemento de apoyo para confirmar el diagnóstico.  
 

TABLA 2 - DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

  FRECUENCIA CARACTERÍSTICAS 

 Leucorrea Frecuente Flujo genital infeccioso, blanco amarillento, asociado a 
prurito. 

 Incontinencia 
de orina 

Frecuente Frecuente en segunda mitad del embarazo. Mayor en 
multíparas. 

 Eliminación 
tapón mucoso 

Frecuente Fluido mucoso, a veces sanguinolento. 

 Rotura quiste 
vaginal 

Infrecuente Pérdida brusca de líquido cristalino por vagina.  

 Hidrorrea 
decidual 

Infrecuente Primera mitad del embarazo. Líquido claro con tinte amarillo. 
Desde el espacio entre las deciduas parietal y refleja . 

Rotura bolsa 
amniocorial 

Infrecuente Del espacio virtual entre corion y amnios, por delaminación 
de éste último. 

 
COMPLICACIONES FETALES – NEONATALES  
 
PREMATUREZ :  
SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA en embarazos menores de 34 semanas. 
  
Determinación de la madurez pulmonar fetal: 
Por amniocentesis o líquido recolectado en la vagina:  
 

> Relación L/E > 2 
> Test de Clements (+) positivo 
> Fosfatidil glicerol presente 
> Cuerpos lamelares > 30000 
> Madurez pulmonar ecografica 
> Madurez colonica ecografica 

 
INFECCIÓN NEONATAL:  
Manifestaciones : 

> Neumonía 
> Bronconeumonía 
> Meningitis 
> Sepsis 

 
 
 
 



Germenes mas frecuentes observados en el recien nacido 
 
E. Coli 
Klebsiella  
Estreptococo grupo B 
 
ASFIXIA PERINATAL: 
Causas: 

> Infección materna y/o fetal  
> Distocias de presentación 
> Desprendimiento de placenta normoinserta 
> Compresión del cordón secundaria al oligoamnios 

 
HIPOPLASIA PULMONAR: Mortalidad perinatal de hasta el 85%. Complicación propia de 
embarazos < 25 semanas de edad gestacional, que cursan con oligoamnios severo de 
larga evolución.  
 
DEFORMACIONES FETALES: Síndrome de Potter  
 

> Hipoplasia pulmonar 
> Facies típicas 
> Posiciones aberrantes de manos y pies 
> Piernas curvadas 
> Luxación de cadera 
> Pie equino – varo 

 
COMPLICACIONES MATERNAS  
 
CORIOAMNIONITIS Se la define como la presencia de manifestaciones clínicas materno – 
fetales asociadas a la infección intramniótica. 
 
Criterios diagnósticos: Se realiza cuando existen dos o más de éstos criterios: 
 

> Fiebre > 38 grados 
> Taquicardia materna 
> Leucocitosis > 15000/mm ( VPP 82%) 
> Taquicardia fetal 
> Sensibilidad uterina 
> LA purulento o fétido 

 
Gérmenes implicados: Micoplasma, Ureaplasma, Enterococo, Gardnerela Vaginalis, 
Bacteroides, E. Coli y Estreptococo grupo B  
 
 
Criterios de laboratorio que permiten realizar diagnóstico de Invasión microbiana:  
 

> Proteína C reactiva ( VN : 0,7 – 0,9 mg/dl) suele aumentar 2 o 3 días 
antes de la sintomatología clínica. 
 
> Leucocitosis > 15000/mm (VPP : 82%). 
 
> Perfil biofísico fetal : Las primeras manifestaciones biofísicas de 
infección en pacientes con RPM son un NST no reactivo y la ausencia de 
movimientos respiratorios del feto (esto se asoció a corioamnionitis en un 
100%). 
 
> Estudio de LA : se realiza cuando existe la sospecha de infección. Una 
tinción de Gram positiva tiene un VPP del 93% y un VVN del 85% para el 



diagnóstico de corioamnionitis. En pacientes con tinción gram negativo y
leucocitos en LA, pensar en infección por mycoplasma. 

 
INFECCIÓN PUERPERAL:  
 
DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA 
Existe un riesgo relativo 3 veces mayor 
 
ACCIDENTES OBSTÉTRICOS 
Prolapso de cordón 
 
MANEJO Y TRATAMIENTO DE LA RPM ENTRE LAS 26 Y 34 SEMANAS  
 
La conducta más frecuentemente utilizada en éste grupo ha sido la expectante, basada en 
la observación de la unidad feto materna; procurando alcanzar la madurez pulmonar fetal y 
en la detección de signos de infección ovular. 
 
Recomendaciones al ingreso de la paciente: 
 
Se practicará especuloscopía la que nos permitirá: 
 

> Verificar el diagnóstico 
> Obtener cultivos cervicales y de fondo de saco vaginal 
> Valorar las condiciones cervicales 
> Obtener muestra de LA para determinar madurez pulmonar fetal 
> Omitir el tacto vaginal. 
> Proceder a la higiene vaginal 

 
Manejo intrahospitalario:  
 

> Reposo relativo 
> Apósitos estériles 
> Controles de signos vitales 
> Hemograma semanal 
> Recuento leucocitario diario 
> Cultivos cérvico – vaginales semanales 
> Proteína C reactiva cada 48 – 72 hs 
> En caso de sospecha de infección intramniótica y de ser posible 
extraer liquido mediante punción para cultivo y antibiograma 

 
Control vitalidad fetal:  
 

> Ecografía (evaluar edad gestacional) 
> Velocimetría doppler (constatar vitalidad fetal) 
> NST y perfil biofísico 

 
Conducta : Descartar las causas que justifiquen interrumpir la gestación: 
 

> Madurez pulmonar fetal confirmada 
> Malformaciones fetales 
> Sufrimiento fetal 
> Infección manifiesta que no responda al tratamiento antibiótico 

 



Maduración pulmonar: Estudios randomizados demostraron una reducción significativa del 
riesgo de SDR en RPM con la administración de corticoides. 
 
Dosis : 12 mg de Betametasona cada 24 hs durante 2 días (único plan) 
 
Antibioticoterapia: La administración profiláctica de antibióticos prolonga el tiempo de 
latencia y evita la aparición de corioamnionitis, las complicaciones maternas postparto y la 
sepsis neonatal. 
 
Ampicilina 1 gr cada 6 hs por vía intravenosa diluida en suero fisiológico durante 48 hs.. De 
mejorar el estado clínico obstétrico continuar por vía oral cada 6 hs. hasta completar el 
séptimo día o hasta obtener antibiograma del cultivo del LA negativo. 
 
Uteroinhibición: La administración de úteroinhibidores en pacientes con RPM, es de utilidad 
en aquellas que presentan actividad uterina en el momento del ingreso a fin de poder 
completar el plan de maduración pulmonar fetal. 
 
RESÚMEN  

 
 
 
RPM EN EMBARAZOS ENTRE LAS 24 A 26 SEMANAS: 
El mayor riesgo perinatal es la prematurez , La mortalidad perinatal a ésta edad gestacional 
por membrana hialina oscila entre el 60 – 90%, y la incidencia de corioamnionitis es del 50%; 
por lo que se sugiere: 
 
> Conducta expectante 
> Antibioticoterapia 
> Maduración pulmonar fetal con Betametasona y T.R.H. 

 
En caso de observar, aparición de complicaciones sépticas maternas irreductibles al 
tratamiento o sufrimiento fetal, debe procederse a la finalización del embarazo. 
 
RPM EN EMBARAZOS DE MAYORES DE 34 SEMANAS: 
La complicación más frecuente es la infección; por lo tanto la conducta obstétrica debe 
estar orientada a la finalización de la gestación confirmada la madurez pulmonar posterior a 
la cobertura antibiótica de 48 hs. 
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