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1.- DOCUMENTACION DE REFERENCIA / LEGISLACION APLICABLE

- Protocolos de Medicina Materno-Fetal (Perinatologia ) 32 Edicién. Lluis Cabero i Roura
-Induccion of labour. NICE clinical guideline July 2008

-Curso Clinic de Formacion Continuada. Curso Intensivo en Medicina Maternofetal. 2012
-Rotura Prematura de membranas Protocolo SEGO actualizado en 2013

- Protocolo Clinic Barcelona

- Capitulo 9, RPM. Dr Carlos De Bonrostro, Dra Vanesa Elena Lazaro Garcia

- Guia Nice

- Guia ACOG

- Revisién Up to date 2015

- Protocolo Hospital Universitario Infanta Elena

- Protocolo Hospital Universitario Rey Juan Carlos

- Protocolo Hospital Infanta Cristina

-Protocolo Hospital de Getafe

-Hospital Principe de Asturias

2.- OBJETIVO: definir el diagndstico, seguimiento y tratamiento de la gestante con rotura
prematura de membranas.

3.- DEFINICION:
Pérdida de integridad de las membranas ovulares antes de iniciarse el parto. Se clasifican en:

- RPM a término > 37 semanas. Se produce en el 8% de las gestaciones. En general, el
comienzo del parto tiene lugar de manera inmediata, de modo que el 95% de pacientes han
dado a luz en menos de 3 dias.

- RPM pretérmino < 37 semanas. Es mucho menos frecuente: ocurre en el 2-4% de las
gestaciones y el intervalo de tiempo hasta el parto suele ser de una semana o mas.

El tiempo de latencia tiende a ser mayor cuanto menor es la edad gestacional en el momento
de la rotura. Su importancia radica en que estd asociada a un 30-40% de los casos de
prematuridad, con la morbilidad y mortalidad que esta conlleva.

4.- PROCESO:

4.1 Diagnéstico:



-Anamnesis: la paciente refiere emisidon de liquido amnidtico (LA) a través de genitales
externos

-Exploracidn: se objetiva salida de liquido amniético a través del cérvix mediante la colocacién
de un espéculo. Se puede evidenciar mejor con maniobras de Valsalva, desplazando la
presentacion fetal o presionando el fondo uterino.

-Test de Nitrazina : medicidén del pH vaginal mediante colocacién de tira reactiva en fondo de
saco vaginal posterior el viraje a azul (pH alcalino> 6,5) es altamente significativo. Sensibilidad
95%.

-Tacto vaginal: puede ayudar para tactar la presencia de polo inferior integro y para valorar en
Bishop en gestaciones a término.

La exploracién en los casos de RPM pretérmino debe minimizar el riesgo de infeccién. Dado
que el tacto vaginal incrementa el riesgo de infeccién, acorta el tiempo de latencia y afade
poca informacién a la que puede ofrecer el espéculo, el tacto sélo debe realizarse si la paciente
se halla en trabajo de parto o si se ha decidido finalizar la gestaciéon (NE: lIb-B).

-Deambulacién con pafo estéril: en caso de duda a la exploracién se puede recurrir a la
colocacién de un pafio estéril de color a modo de compresa e indicar deambulacidon para
comprobar si se humedece de manera evidente.

-Ecografia: en ocasiones no es concluyente pero si tenemos otra previa para contrastar una
posible disminucidon del liquido amnidtico o si se evidencia un oligoamnios, apoyara el
diagndstico. Valorar presentacién, y biometria en prematuros. Se realizara cervicometria por
via vaginal en las RPM pretérmino (< 34+6 SG )

Determinacion de parametros bioquimicos:

e Insulin-like growth factor binding protein-1 -IGFBP-1 (Actim PROM test, Amnioquick):
proteina sintetizada en el higado fetal y la decidua.

e Placental alpha microglobulin-1 -PAMG-1 (AmniSure): proteina sintetizada por la decidua.

La concentracién de ambas proteinas en liquido amnidico es de 100 a 1000 veces superior a la
hallada en las secreciones cérvico-vaginales en casos de membranas integras.

Sélo se emplearan en caso de que no consigamos llegar a un diagndstico claro con todas las
demas pruebas vy, preferentemente, en gestaciones pretérmino.

El diagnético diferencial se plantea con leucorrea e incontinencia de orina. Siempre de debe
descartar corioamnionitis: leucocitosis > 15000 con desviacién izquierda, > 20% de bandas,
PCR elevada; o bien signos clinicos manifiestos de taquicardia, fiebre, hipersensibilidad uterina
o leucorrea maloliente.



4.2 Conducta
-Valoracion de la edad gestacional: a través de la FUR, ecografia previas y ecografia al ingreso.

-Valoracion de las condiciones cervicales: indice de Bishop mediante tacto vaginal con guante
estéril/cervicometria segin edad gestacional (aunque en la mayoria de las RPM pretérmino el
hallazgo de un cuello corto es raro y algunos autores consideran que no es una medida de
primera eleccion)

-Cultivos vaginal, rectal y endocervical en gestaciones pretérmino. Revisar resultado de
despistaje de estreptococo en gestaciones a término.

-RCTG, con el objetivo de:

-descartar compromiso fetal, especialmente patrones que se ajusten a una corioamnionitis:
taquicardia basal, sobre todo si se asocia a una disminucidén de la variabilidad y/o
aceleraciones

-objetivar la presencia de dinamica uterina (una dindmica que no cede con tocoliticos en
una gestacidn pretérmino apoyaria el diagndstico de corioamnionitis)

-aquellos casos que descartemos corioamnionitis, pero RCTG indique compromiso fetal:
*finalizacidn si existe pérdida de bienestar fetal en cualquier caso
*finalizar si la gestacién es mayor de 34 semanas
*entre la 28 y la 34 semanas, madurar previamente
*con menos de 28 semanas se sopesaran riesgos-beneficios, en funcion de la viabilidad fetal

-Descartar presencia de infeccidn (pretérmino y aquéllas a término que consulten con mas
de 24 horas de evolucion de la RPM):

-control de constantes maternas (aumento de temperatura, taquicardia, hipotensién en
casos de septicemia, hablan a favor de un proceso infeccioso)

-analitica: con recuento y formula leucocitaria + PCR

-éamniocentesis?: si el liquido residual lo permite. Se tramitard el estudio de: tincién Gram
y glucosa de forma urgente y se remitira muestra para cultivo. La amniocentesis tiene la
capacidad de detectar la infeccion subclinica antes de la aparicion de la corioamnionitis
clinica y de la sepsis fetal, dando la oportunidad de intervenir con un tratamiento
antibiético apropiado, o de finalizar la gestacién dependiendo de la edad gestacional y del
germen, o de plantear con seguridad una conducta expectante si el cultivo de liquido
amniotico es negativo (NE: lla-B). Sin embargo, por el momento no disponemos de
evidencia de que el tratamiento antibidtico “especifico” en estas pacientes mejore el
prondstico y disminuya la morbimortalidad si se compara con el manejo estandar
(tratamiento sistematico y profilactico con antibidticos de amplio espectro). En la actualidad
no hay evidencia cientifica suficiente que recomiende su uso rutinario por lo que sélo se dejard para

casos con sospecha de corioamnionitis subclinica pasando previamente por sesidn clinica.




CORIAMNIONITIS

Si se confirma la presencia de corioamnionitis se finalizara la gestacion independientemente
de la edad gestacional, por el riesgo que entraiia tanto para la madre como para el feto.

Un lapso de tiempo hasta el parto de menos de 12 horas con cobertura antibidtica, no se

correlaciona con peores resultados neonatales o maternos. Por lo tanto, en estas condiciones,

la via vaginal puede ser una opcidn valida.

El uso de corticoides en pacientes con sospecha clinica de corioamnionitis no aumenta la
morbilidad infecciosa fetal ni materna. Tampoco parece aumentar el riesgo de enterocolitis
necrotizante, sindrome de dificultad respiratoria o muerte neonatal y, en cambio, parece
mejorar el prondstico neuroldgico. Si el parto no va a ser inminente, deben administrarse. Sin
embargo, la administracién de corticoides no debe demorar la indicacion de finalizacion de la
gestacion.

La finalizacién de la gestacién debe realizarse bajo cobertura antibiética de amplio espectro.
Existen diferentes pautas antibidticas, todas ellas igualmente eficaces. Un ejemplo podria ser:
ampicilina 2 g/6h IV + gentamicina 240/ 24 h IV. En caso de cesarea, debe aiadirse
clindamicina 900 mg/8h IV.

Se recomienda mantener los antibiéticos hasta que la paciente lleve 48 horas afebril. Pasado
este tiempo, pueden suspenderse. Si persiste la fiebre a pesar de 48 con antibioterapia iv,
debemos asumir que se trata de un microorganismo resistente a Gentamicina y en ese caso
ésta se debe sustituir por Cefoxitima 2 gr cada 8 horas.

4.3 Tratamiento

RPM a término (aunque por definicion se consideran los mayores de 37 semanas, se
adoptara la misma actitud en lo pretérminos tardios > o igual a 34+6 semanas):

La terminacién inmediata (“actitud activa”), valorada en la revisién de la Cochrane (Planned
early birth versus expectant managment for prelabour rupture of membranes at term.
Cochrane database Syst Rev 2006; 1: CD005302), se considera hasta las 24 horas después de la
RPM, en tanto que el “manejo expectante” abarca desde la no induccién hasta la induccién
tras 24 a 96 horas posteriores a la RPM.

El manejo activo, segln la Cochrane (2006):

-se asocia con menor nimero de infecciones maternas (corioamnionitis y endometritis) y de
ingresos de recién nacidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

-no hay diferencias significativas en la tasa de cesdreas o parto instrumentalizado



Tiempo desde RPMCorioamnionitis Endometritis Hemorragia postparto
(horas) hasta parto

8 2,4% 0% 7,2%

10 1,9% 1% 9,8%

12 2,7% 1,3% 11,1%

14 2,2% 1% 12,7%

16 3,6% 1% 13,8%

18 4% 1,3% 14,5%

Modificado de Tran. Am J Obstet Gynecol 2008

Se considera “actitud activa” la “induccion” de parto antes de 24 horas tras RPM.

La induccién, segun los distintos estudios, se puede considerar con oxitocina o PG’s
intravaginales, no hay resultados comparativos concluyentes, ni las guias internacionales son
consensuadas.



ACTITUD

<18 h RPM:

-Bishop >5-6: Valorar estimulacién con oxitocina (ver protocolo de induccidn)

-Bishop <5-6: sin dinamica uterina: PGs al ingreso (en multiparas esperar 4-6 h tras ingreso)

-Bishop < 5-6 con dinamica regular esperar a inicio de trabajo de parto. Si tras 6-8 horas no
inicio de parto o desaparicién de la dinamica, maduracién cervical con prostaglandinas

>18h RPM: 18 h de RPM (en todos los casos, si no hay contraindicacién) = Induccién con
oxitocina (ver protocolo induccién). En caso de cesarea anterior con Bishop menor de 4
individualizar caso.

La conducta activa requiere informacidn a la paciente y la firma de consentimiento informado
de induccién de parto y seguird el protocolo de induccidn de parto del centro.

La conducta activa se iniciara a partir de las 4-6 horas de la rotura de bolsa en un intento de
evitar partos precipitados e hiperdimanias en relacién con el uso de prostaglandinas
demasiado precoces.

En cuanto al tipo de prostaglandina empleado, como primera eleccidn, en embarazos de bajo
riesgo se empleara misoprostol en comprimidos (Misofar 25) intentado ajustar el horario lo
mejor posible para respetar las horas de suefio. En caso de que coincidir la valoracién de
maduracién cervical con horas nocturnas ej RPM 22:00 horas, se podra administrar
prostaglandinas en dispositivo de liberacién retardada (Propess) para mayor comodidad de la
paciente.

Mencion aparte merecen las cesdreas anteriores en cuyo caso se debe individualizar
cuidadosamente en funcion del Bishop, el motivo de la cesarea anterior y los deseos de la
paciente:

-cesdrea anterior + si el Bishop es > 4: oxitocina

-cesarea anetrior + si el Bishop es < 4: el motivo de la cesarea anterior es un fracaso de
induccion o una no progresidn del parto, las posibilidades de cesarea incrementan por lo que
se puede consensuar con la paciente realizar una cesarea directamente si dejada a evolucion
espontdanea un margen de 6-12 horas no se ha puesto de parto.



PROFILAXIS ANTIBIOTICA

RPM + gestacion a término >37 SG:

- si SBH negativo o desconocido: Ampicilina 2 gr sequido de 1 gr cada 6 horas a partir de las 18
horas de la rotura de la bolsa

- si SBH positivo se realizard la profilaxis con Penicilina 5 millones AL INGRESO continuando

con 2,5 millones cada 4 horas hasta el final del parto*

RPM + gestacion entre las 34+6 — 37 SG:

-con SBH positivo o desconocido: profilaxis con Penicilina al ingreso
-con SBH negativo: profilaxis con Ampicilina a las 18 horas de RPM

En caso de alergia a betalactdmicos: Clindamicina 900 cada 8 horas o Eritromicina 500 cada 6
horas. Si SBH resistente Vancomicina 1 gr cada 8 horas.

*se indica Penicilina como fdrmaco de 19 eleccion para la profilaxis de transmision vertical de
SBH porque se han descrito resistencias a la Ampicilina.

NOTA: si SBH + con profilaxis completa, valorar paso a Ampicilina si sobrepasan las 18 h de RPM

En caso de fiebre intraparto,

-antibioterapia: Ampicilina 2 gr iv (posteriormente Ampicilina 1gr/4h iv) + Gentamicina
240 mgr/24h

-Si alergia: Clindamicina 900 mgr/8h iv o Vancomicina 1 gr/12h iv (segun antibiograma)
-antipirético: paracetamol o metamizol

Si no disminuye fiebre con antipiréticos, sospecha de corioamnionitis : + Clindamicina
900 mgr/8h iv + hemocultivos. Enviar placenta + cordén (en formol) a anatomia-
patoldgica; el diagnéstico definitivo de corioamnionitis se realiza por funisitis. Enviar
cultivo (con torunda) de la placenta (cara materna y cara fetal)a microbiologia y enviar
muestra de corddn para cultivo (sin formol)

-POSTPARTO: mantener antibioterapia iv hasta 48h afebril. Completar pauta vo:
amoxicilina-clavulanico 875 mg/8 h o alérgica: clindamicina 300 mg/8 h hasta 7 dias.

Si persiste la fiebre a pesar de 48 con antibioterapia iv, debemos asumir que se trata de
un microorganismo resistente a Gentamicina y en ese caso ésta se debe sustituir por
Cefoxitima 2 gr cada 8 horas.

En caso de realizarse cesdrea:
-afiadir 2 gr iv dosis Unica de Cefazolina (Kefol)

-si alérgica o ya tratada con Ampicilina + Gentamicina: afiadir Clindamicina dosis Unica
de 900 mgr iv



RPM + gestacion pretérmino <34+ 6 semanas:

RPM entre 23-32 semanas:

-ingreso. Comentar caso con neonatdlogos, si menor de 32 semanas serd susceptible de
traslado a centro sanitario de nivel 3.

-reposo: sera absoluto si se acompafa de APP o si la emisién de liquido amnidtico es franca.
Se autoriza habitualmente a levantarse para la higiene personal. Si se prevé una larga estancia
en cama, valorar profilaxis de tromboembolismo con heparina y apoyo de fisioterapeuta para
la practica de ejercicio.

-controles:
1.- constantes/12 h, RCTG/24 h, movimientos fetales /24 h

2.- hemograma y PCR a las 24 horas del ingreso, si evolucién normal, repetir semanalmente,
hasta que aparezcan signos de infeccidn o se alcancen las 34 semanas

3.- ecografia semanal: biometrias y volumen de liquido amnidtico
4.- amniocentesis si es necesaria para confirmar la infeccidn o la madurez pulmonar.

5.- maduracién pulmonar: 12 mg de betametasona i.m al ingreso y a las 24 horas. Valorar
dosis de recuerdo si previa mas de 2 semanas antes.

6.-tocolisis: Atosiban de primera eleccién, Nifedipino de segunda eleccion. Contraindicado el
uso de indometacina por disminuir la cantidad de LA y poder enmascarar la fiebre

7- profilaxis de infeccidn amniética (algunas de las pautas antibidticas propuestas):

e Ampicilina 1 g IV/6h + gentamicina 240 mg/24h + azitromicina 1g oral/72 horas hasta
una semana.

e Ampicilina 2 g IV/6h + eritromicina 250 mg 1V/6h durante 48 horas, seguido de 5 dias
con amoxicilina y eritromicina oral.

e Ampicilina 2 g IV/6h durante 48 horas, seguido de amoxicilina 500 mg/8h oral hasta
una semana. Adicionalmente se puede dar una dosis de azitromicina (1g oral).

En caso de alergia a la penicilina se pueden emplear pautas con clindamicina (900 mg
IV/8h) y gentamicina (4,5 mg IV/Kg/24 h) durante 48 horas, seguido de clindamicina oral,
600 mg/8h durante 5 dias + azitromicina 1 gr oral / 72 horas.

Pautas durante mas de 7 dias no parecen aportar beneficio, por lo que su uso debe ser
razonado.

8- en gestaciones menores de 3146 SG se debera realizar neuroprofilaxis con Sulfato de
Magnesio previa al parto siguiendo el protocolo de amenaza de parto prematuro del centro.



RPM entre 32 -34+6 semanas:

-reposo
-maduracién pulmonar

-tocoliticos: si se evidencia presencia de dindmica uterina
-profilaxis antibidtica (ver apartado anterior)

-valoracidn ecografica del indice de liquido amnidtico: con oligoamnios severo considerar la
extraccion fetal tras 48 horas de maduracién pulmonar.

-en ausencia de signos de infeccidn individualizar y consensuar con Servicio de Pediatria el
mejor momento para finalizar la gestacion

RPM en gestaciones previables

La RPM por debajo de la 23 SG en una complicacion infrecuente (1-7/1000 gestaciones) pero
de manejo complejo que se asocia a una importante morbimortalidad materna y fetal

La mortalidad descrita en la literatura: 40-60 % justifica la interrupcién legal del embarazo. La
morbilidad materna mas frecuente es la corioamnionitis (37%), seguida de la endometritis con
un 11%. La sepsis es rara: 1%. Un 66 % de los recién nacidos presentan distress, 29 % displasia
broncopulmonar, 5% hemorragia intraventricular y 19% sepsis. El riesgo de secuelas
neuroldgicas a los 2 afios de vida, varia en funcidn de los trabajos publicados (6-44%), la
ausencia de de bibliografia sobre resultados a largo plazo hace que debamos ser cautos a la
hora de informar a nuestras pacientes. En general depende de la presencia de infeccidn y del
grado de prematuridad en el momento del parto.

Los principales contribuyentes al mal resultado perinatal son:

-hipoplasia pulmonar: la fase critica de desarrollo pulmonar tiene lugar entre las 17-24 SG.
Tiene una mortalidad del 70-100%. Los principales factores predictores son la edad gestacional
en el momento de la amniorrexis (> 26 SG el riesgo es casi nulo), oligoamnios severo y
persistente y el intervalo de tiempo amniorrexis-parto.

-severidad y persistencia del oligoamnios: columnas de liquido amniético <1 cm mantenidas
mas de una semana se asocian a mayor riesgo de hipoplasia pulmonar y malformaciones
esqueléticas. La presencia de columna maxima > 2 cm es un factor prondstico favorable.

-deformidades esqueléticas: con una incidencia global del 20% depende del intervalo de
tiempo hasta el parto y del oligopamnios severo y persistente. Suelen ser reducibles con
fisioterapia y no necesitan cirugia.



A modo de conclusidn, el prondstico actual sigue siendo globalmente malo. Sin embargo, en
la informacion dirigida a los padres, cabe diferenciar el prondstico en funcion de las semanas
que alcance la gestacion

Una vez informada la paciente y siempre en ausencia de signos de infeccién, ella es la que
decide entre:

-actitud activa: interrupcion del embarazo

-actitud expectante: si analitica normal y no evolucién espontdnea, plantear alta a las 48 horas
con reposo domiciliario y seguimiento semanal o quincenal en consultas externas con analitica
de sangre el dia anterior (hemograma y PCR) y reevaluacién del riesgo en cada cita. Advertir
signos de alarma para acudir a urgencias: fiebre, dolor abdominal, sangrado....

El manejo obstétrico en la actitud conservadora incluye administracion profilactica de
antibidticos y corticoterapia a partir de las 24 semanas de gestacion. Sin embargo, la evidencia
actual es insuficiente sobre el tipo de antibidtico asi como sobre la duracién del mismo. Por
consenso se propone la pauta de Amoxicilina clavulamico 875 cada 8 horas durante 7 dias para
aquellos casos en los que se decide actitud expectante una vez descartada la corioamnionitis

En caso de signos analiticos o clinicos de corioamnionitis se finalizara la gestacion.

5. FORMATOS

No aplica



6. ANEXOS.

Se

han realizado tablas resumen a modo de esquema para tener un resumen visual y

practico del protocolo.

s

Cuidamos Protocolo rotura prematura de membranas y fiebre intraparto
dela mujer

PROTOCOLO ROTURA PREMATURA MEMBRANAS > 35 semanas

INGRESO

- Constantes maternas (TA, t2, frec cardiaca)

- Revisar hstoria clinca

-SiT2 »37,8 oC (1 solo pico) — ver protocolo corioamnionitis

-Si<37 semanas o RPM >24h: Solicitar preoperatorio + PCR + sedimento orina
-Si<37 semanas: + urocultivo + cultivos (vaginal, endocervical, chlamydias)

-Cultivo Streptococo agalactiae positivo (+) Antibioterzpia:
-Antecedente hijo afecto Streptococo &N -Penicilina5 mill iv (posteriormente Penicilina 2,5 mily4h iv)
Prevencion -Urocultivo Streptococo + durante gestacion -Si alergia: Clindamicina 900 mg/8h iv o Vancomicina 1gr/12hiv,
Streptococo <37 semanas sin cultivo siantibiograma desconocido o resistente a Clindamicina
Y
&
REadeas 4)| No precsa antibioterapia
Finalizacion 3 {incluido > 37 semanas y SGB desconocido)

ACTITUD INDIVIDUALIZADA (se puede valorar dejar margen por descanso matemo)

RPM <18 h —
Bishop > 5-6: Valorar estimulacion con oxitocina (ver protocolo induccién)
Bishop < 5-6 sin DU regular: PG s al ingreso (ver protocolo preinduccion) (en multiparas esperar 4h tras RPM)
Bishop < 5-6 con DU regular: esperar inicio trabajo de parto espontaneo. Sin tras 6-8 horas no inicio de parto o desaparicion de la dindmica, preinduccién con PG's.

RPM >18 h — Induccién con Oxitocina (si cérvix desfavorable o cesarea anterior + Bishop <4 individualizar)

Si>18h RPM* o FIEBRE MATERNA INTRAPARTO (1 solo pico 2 37,82C) (si previamente Penicilina retrar e inicia nuevo protocolo):
-Ampicilina 2 gr iv (posteriomente Ampilina 1gr/6h iv). Si fiebre: + Gentamicina 240 mgr/24h

-Si alergia: Clindamicina 900 mgr/8h iv o Vancomiina 1 gr/12h iv (segun antibiograma)

-Si no dsminuye fiebre con antipiréticos (paracetamol +/- nolotil): + Clindamicina 900 mgr/8h iv + hemocuitivos

-Prevencion hemorragia postparto

SiFIEBRE MATERNA:

-Si no dsminuye fiebre o sospecha corioamniontis: enviar placenta+ cordon (en formol) a anatomia-patologica (— el diagnostico defintivo de corioamnionitis se realiza por funistis) +
enviar cultivo (con torunda) de la placenta (cara materna y cara fetal) + enviar muestra de cordon paracultivo (sin formol)

-POSTPARTO: mantener antibioterapia ¥ hasta 48h afebril (S persiste fiebre, asumir organismo resigente a gentamicina y en ese caso ésta se debe sustituir por Cefoxitima 2 gr cada 8

horas — comnletar naits uo amoviciina-claiiznicn 875 mol8 h o aleroica o1 icn=300 mol8 h hasta 7 dias

Sise realiza cesarea: Avisar apediatria si

-afiadir 2 gr iv dosis Unica de Cefazolina (Kefol) - Sospecha decoricamnionitis
-si alérgica o ya tratada con Ampicilina+ Gentamicina: aiadir Clindamicina dosis Unicade 900 mgr iv - BR>18 horas




Cuidamos Protocolo rotura prematura de membranas y fiebre intraparto

delapujer

PROTOCOLO ROTURA PREMATURA MEMBRANAS 23-34+6 semanas I

INGRESO

- Constantes maternas (TA, t2, frec cardiaca)

- Revisar higtoriaclinica

- Avisar pediaria

- TRASLADO: si< 32 smanas

- SiT2>37,8 °C (1 solo pico) — ver protocolo corioamnionitis

- Si + dinamica uterina — ver protocolo amenaza parto pretérmino

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

-Solicitar preoperatorio + PCR: diarios los 3 primeros dias y posteriormentecada48 h (adelantar sicambios cinicos)
-sedimento orina + urocultivo + cuitivos (vaginal rectal-en medio, endocervicaken medio, chiamydias-PCR seco). Sino se realzan el dia del ingreso realizar en planta al dia siguiente
-ecografia basica: al ingreso. Posteriormente 1 vez/semana (o0 antes sicambios clinicos)

-medicion longitud cervical alingreso (posteriormente si DU)

-monitor es fetales segun protocolo de planta

-valorar tromboprofilaxis (www.anticoagulacionyemba azo.com)

-reposo relaivo

-evitar tactosvaginales

-dieta rica en residuos +/- fibra (eviar estrefimiento)

-control constantes por turnos

ANTIBIOTERAPIA Eleccion: Ampicilina 2g/6h iv + Gentamicina 240 mgr/24h + Azitromicina 1g/72h vo X 7 dias (no continuar con tratamiento oral). Si persiste fiebre 48h implica que
esresistente a Gentamicina, cambiarla por Cefoxitina 2gr8h iv
-Alérgicas: Clindamicina 900mg/8h iv + Gentamicina 240mg/24h iv x 48 h — Azitromicina 1g/72h vo x 2 dosis + Clindamicina 600 mg/8h vox 5 dias
-Si fiebre materna o sospecha de coricamnionitis — ver protocole corioamnionitis
S| PARTO: continuar con antibioterapia hasta parte
S| CESAREA: Afiadir Clindamicina 900mg/8h iv
MADURACION Betametasona:
PULMONAR -Pauta dasica: 12mg/24h IM x 2 dosis

-Pauta rapida: 12mg/12h IM x 2dosis (si se prevee parto en <48h)
-Dosis de recuerdo: solo si desestabilizacion (prevision de parto en los proximos 7 dias)

;E;;ggPROTEC:ION l Si sospecha inminente en < 32 semanas (ver protocolo APP neuroproteccion)

Valorar adelantar entre 28- 32 semanas (precisa 7 dias para hacer efecto, si continia ingresada hablar con enfermeria contacto con primaria)
‘Precisa un periodo de 2 semanas para alcanzar niveles de proteccion.
Si cumple criterios, gestionar a través de enlace con Atencion Primaria: Natalia Fernandez Blanco (busca: 52511 /67017)

VACUNATOS
FERINA

FINALIZACION | EN SEMANA 34-35 (tras maduracion con corticoides) - VER PROTOCOLO PREINDUCCION




Euhu?&rj}g? Protocolo rotura prematura de membranas y fiebre intraparto

I PROTOCOLO ROTURA PREMATURA MEMBRANAS 23-34+6 semanas I

INDICACIONES ALTA y manejo ambulatorio: casos seleccionados (cumplir todos requisitos)

VARIABLES CLINICAS « Hidrorrea intermitente, sin DU
« Cumplimiento estricto

VARIABLES ANALITICAS + PCR negativa
« Leucocitos sin signos de infeccidn

VARIABLES ECOGRAFICAS « Liquido amnidtico (CMLA) mantenido
« Cervicometria estable

SEGUIMIENTO TRAS ALTA y manejo ambulatorio

Consultas semanales con:
«Control de constantes: T, Fc
«Analitica: Hemograma + PCR
RCTG

«Ecografia basica

Recomendaciones:
Debera acudir a_Urgencias en caso de - amniorrea abundante o amarillenta, metrorragia, DU regular, no
percepcion de movimientos fetales o T°2 37,8°C

Fecha de realizacién: diciembre 2016

Fecha de revision: 2018



