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1. CLASIFICACION

Clasificacién GPC Registro

Profesionales de Ia salud Enfermeria Medicina General Ginecologia y Obstetricia
! "% | Medicina Familiar Medicina Preventiva Médicos Radidlogos
Clasificacion de la CIE-10: 042 Ruptura prematura de membranas

enfermedad.

0429 Ruptura prematura de membranas sin otra especificacién

Categoria de GPC.

Nivel de atencién secundario. 3.1 Evaluacién. 3.2 Diagnéstico 3.3 Tratamiento.

Usuarios potenciales.

Meédicos generales
Médicos familiares
Médicos urgenciologos
Médicos Gineco-Obstetras

Tipo de organizacion
desarrolladora.

Gobierno Federal
Secretaria de la Defensa Nacional

Poblacién blanco.

Mujeres con embarazo complicado con ruptura de membranas

Fuente de financiamiento
/ patrocinador.

Gobierno Federal
Secretaria de la Defensa Nacional

Intervenciones y
actividades consideradas.

8901-8909 Educacidn para el paciente
88.78 Ultrasonido gravido
93.37 Educacién prenatal

Monitoreo fetal
Examen Ginecolégico

75.35, 88.78,75.34
89.26,91.4,91.1

Impacto esperado en
salud.

Incremento en el diagndstico oportuno
Referencia oportuna y tratamiento adecuado
Reduccion en la tasa de complicaciones maternas y fetales relacionadas con la ruptura prematura de membranas

Metodologia

Definir el enfoque de la GPC.
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda.
Revision sistematica de la literatura.
Busquedas de bases de datos electrénicas.
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores.
Busqueda manual de la literatura.
Numero de fuentes documentales revisadas:
Guias seleccionadas: 5 del periodo 2006-2009.
Revisiones sistematicas.
Ensayos controlados aleatorizados.
Reporte de casos.
Validacion del protocolo de biisqueda por CENETEC
Adopcion de guias de practica clinica internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia.
Construccion de la guia para su validacion.
Responder a preguntas clinicas por adopcion de guias.
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional.
Responder a preguntas clinicas por revision sistematica.

Método de validacion y
adecuacion.

Método de validacién de la GPC: validacién por pares clinicos.
Validacién interna: Clinica de Especialidades de la Mujer, SEDENA.
Validacién Externa:

Conflictos de interés.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacion, objetivos y propositos

de la presente Guia de Practica Clinica.

Registro y actualizacion.

Registro Fecha de actualizacién
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10.

2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA.

¢(Cuales son los criterios diagnosticos de la ruptura prematura de membranas?
¢(Cual es el papel de la amniocentesis en pacientes con ruptura prematura de membranas?

¢(Cuales son las pruebas de vigilancia fetal ideales en pacientes con ruptura prematura de
membranas?

¢En pacientes con ruptura prematura de membranas cual es la utilidad de los corticoides y
cuales son sus indicaciones?

¢(Cuales son las indicaciones para uso de antibidticos en el manejo de pacientes con ruptura
prematura de membranas?

¢(Cudles son las indicaciones y utilidad de los tocoliticos en el manejo de pacientes con
ruptura prematura de membranas?

(Qué utilidad tiene el empleo de fibrinas en el manejo de la ruptura prematura de
membranas?

¢Cudl es la edad gestacional recomendada para el nacimiento en pacientes con ruptura
prematura de membranas?

¢(Cual es la utilidad de la amnioinfusion en el parto en pacientes con ruptura prematura de
membranas?

¢Puede el manejo conservador de la paciente con ruptura prematura de membranas llevarse
a cabo en su domicilio?
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3. ASPECTOS GENERALES.
3.1 JUSTIFICACION

La ruptura prematura de membranas es una complicaciéon mas comunes y uno de los casos clinicos
de mayor controversia en su manejo; afecta al 2-3 % de los embarazos, pero el punto critico es que
esta complicacion se encuentra asociado con el 30-40% de los partos preterminos, lo cual resulta en
un aumento significativo de la morbimortalidad neonatal.

El liquido amnidtico y las membranas fetales tienen entre muchas otras funciones (ambiente
intraamnidtico estéril, desarrollo pulmonar, deglucién y miccién fetal), la de proveer un espacio al
feto para una movilidad adecuada y al cordén umbilical para evitar compresion del mismo durante
los movimientos fetales y las contracciones uterinas; por lo que la perdida de la integridad de las
membranas interrumpe todas estas funciones, poniendo en riesgo la integridad del feto.

La ruptura prematura pretérmino de Membranas se encuentra asociada a infeccién perinatal,
compresion del cordén umbilical y desprendimiento prematura de placenta (4-12%). El riesgo de
complicaciones se encuentra inversamente proporcional a la edad gestacional, dentro de las cuales
podemos mencionar el sindrome de dificultad respiratoria como causa de morbimortalidad perinatal,
seguido de sépsis, hemorragia intraventricular y enterocolitis necrotizante.

La RPM no solo representa complicaciones fetales; dentro de las complicaciones maternas mas
frecuentes se encuentra la corioamnionitis producto de la colonizacién bacteriana de las membranas,
cuyo riesgo se ha observado que también esta en relacién inversamente proporcional a la edad
gestacional en que se presente la ruptura; La endometritis presenta incidencia de hasta el 2-13%. El
desprendimiento prematuro de placenta asociado a ruptura de membranas es 3 veces mayor,
mientras que la incidencia de retencién de placenta y hemorragia post-parto es del 12%, Sépsis en
0.8% y muerte materna en 0.14%.
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3. ASPECTOS GENERALES.
3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA.

La guia de practica clinica “Diagndstico y Tratamiento de la Ruptura Prematura de Membranas
Pretérmino” forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica
Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accién: Desarrollo de Guias de Practica
Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accidon que considera el Programa Nacional de
Salud 2007-2012.

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 de todos los niveles de atencién, las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales
sobre:

® |dentificar y tratar oportuna y correctamente la ruptura prematura de membranas, con la
finalidad de evitar complicaciones.

e Optimizar el uso de los recursos de laboratorio y gabinete en el manejo integral de la
paciente con ruptura prematura de membranas.

e Referir oportunamente a las pacientes con ruptura prematura de membranas al nivel de
atencién adecuado (segundo 6 tercer nivel).

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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3. ASPECTOS GENERALES.
3.3 DEFINICION.

La ruptura prematura de membranas (RPM) es definida como la solucién de continuidad 6 perdida
de la integridad de las membranas corioamnioticas antes del inicio del trabajo de parto. Cuando esta
se presenta antes de la semana 37, se denomina “pretérmino” (RPMP). Algunos autores han
establecido una subdivision en relacion a la edad gestacional en que se presente en funcién de la
sobrevida neonatal de la siguiente manera:

e ‘“Cercana del término”: Entre las semanas 32 y 36 de gestacion, asumiendo que al
interrumpir de inmediato el embarazo las posibilidades de infeccion, asfixia son bajas y las
posibilidades de sobrevida son alta y el riesgo de morbilidad severa baja.

e “Lejos del término”: Entre el limite de viabilidad fetal (establecido por cada institucién de
acuerdo con sus recursos humanos y tecnoldgico) hasta las 32 semanas de edad
gestacional; periodo en el que la interrupciéon inmediata tiene un riesgo alto de
morbimortalidad perinatal, misma que disminuye conforme avanza la edad gestacional,
siendo este el grupo de pacientes en los que el manejo conservador puede tener un
beneficio significativo

e “Previable” 6 del “segundo trimestre”: Cuando ocurre antes del limite de viabilidad, en
donde la interrupcion del embarazo conlleva a morbimortalidad fetal muy alta. El pronédstico
neonatal es muy malo y el nacimiento inmediato es letal.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES.

Las recomendaciones senaladas en esta guia, son producto del analisis de las guias de practica clinica
nacionales e internacionales seleccionadas mediante el modelo de revisidon sistematica de la
literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas,
corresponde a la informacion disponible organizada seglin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la
fuente original consultada, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de
forma numérica y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documentos base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion.

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y fuerza de las recomendaciones se describen
en el anexo 1.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviIDENCIA.

RECOMENDACION.

PUNTO DE BUENA PRACTICA

10
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4.1 DIAGNOSTICO DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
La evaluacion con prueba de nitrazina ante la IIb
presencia de salida de liquido amnidtico a RCOG, 2006.

través del canal cervical no es necesaria.

La presencia ultrasonografica de IIb
oligohidramnios puede ser de ayuda para el RCOG, 2006.
diagnoéstico de ruptura espontanea de
membranas
El diagndstico de ruptura espontanea de B

R membranas estara mejor documentado por la RCOG, 2006.
historia materna, seguido de una revision
vaginal.
El diagndstico se debe realizar mediante B

R historia clinica y observacion de salida de COMEGO, 2008.

liquido amnidtico a través del canal cervical
durante la revision vaginal.

Se deben evitar tactos vaginales cuando se D

R sospeche de ruptura de membranas COMEGO, 2008
El ultrasonido puede ser util en algunos casos C
para confirmar la ruptura de membranas RCOG, 2006

11
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4.2 PRUEBAS DE VIGILANCIA FETAL EN RPMP

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Temperatura por arriba de 37.8 grados C,, lla
secrecion vaginal fétida y taquicardia fetal RCOG, 2006

(frecuencia cardiaca mayor a 160 latidos por
minuto indican corioamnionitis clinica en
pacientes con diagnoéstico de ruptura de

membranas

/ En las mujeres con RPM se deben vigilar datos v
clinicos de corioamnionitis cada 12 horas. RCOG, 2006
El monitoreo fetal usando estudio de C

R cardiotocografia debe considerarse cuando se RCOG, 2006

considere una sobrevida fetal.

El perfil biofisico o la evaluaciéon con Doppler B

R de la arteria umbilical no debe ser empleada RCOG, 2006
como de primera linea para sobrevida o prueba
diagndstica de infeccion fetal

Pacientes con RPM entre la viabilidad fetal y A
antes de la semana 32, deben manejarse de COMEGO, 2008.
R forma expectante de no existir

contraindicacién materna o fetal

Se deben obtener cultivos cervicales para C
Chlamydia trachomatis y  Neisseria COMEGO, 2008
R gonorrhoeae, asi como para estreptococo del

grupo B en caso de no haber sido tomados en
las dltimas 6 semanas; y considerar el
tratamiento profilactico para este ultimo

12
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Se debe documentar el bienestar fetal y realizar A
R la vigilancia materno-fetal diariamente COMEGO, 2008.

4.3 AMNIOCENTESIS EN RUPTURA DE MEMBRANAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
36% de las pacientes con RPM cursan con lla
infeccion intrauterina  (Cultivo positivo de RCOG, 2006

liquido amnidtico)la mayoria de ellas sin datos
clinicos de corioamnionitis (Subclinica); El
cultivo positivo de liquido amnidtico,
incrementa el riesgo de parto pretérmino,
sépsis neonatal, sindrome de dificultad
respiratoria, enfermedades cronicas
pulmonares, leucomalasia  periventricular,
hemorragia intraventricular y paralisis cerebral

La amniocentesis tiene el potencial de detectar lla
infecciones subclinicas antes de que se RCOG, 2006
presenten datos clinicos maternos de

corioamnionitis y antes del inicio de la sépsis

fetal, permitiendo una adecuada intervencion

en la administracion de antibidticos en casos de

infeccién y/o parto, dependiendo de la edad

gestacional y manejo expectante en mujeres

con cultivos negativos de liquido amnidtico

R La amniocentesis de rutina no esta B
recomendada en mujeres con ruptura RCOG, 2006
prematura de membranas pretérmino
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4.4 CORTICOESTEROIDES EN EL MANEJO DE LA RPMP

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El empleo de corticoesteroides antenatales A
reduce el riesgo de sindrome de dificultad RCOG, 2006
respiratoria, hemorragia intraventricular,

enterocolitis necrotizante; y no incrementa el
riesgo de infeccion materna o fetal.

Se debe ofrecer tratamiento antenatal con A
R corticoesteroides a pacientes con riesgo de RCOG, 2004
parto pretérmino, ya que estan asociados con
una reduccién significativa de sindrome de
dificultad respiratoria, hemorragia
intraventricular y muerte neonatal.

Los organismos y servicios de salud deben de B
R contar con politicas y protocolos para el RCOG, 2004
tratamiento con corticoesteroides, ya que el
costo y la duraciéon de la estancia en cuidados
intensivos neonatales se reducen.

El efecto optimo del tratamiento con la
esteroides se presenta cuando el nacimiento RCOG, 2004
ocurre después de 24 hrs y antes de 7 dias de

haberse iniciado el tratamiento

R El intervalo optimo entre el tratamiento con A
corticoesteroides y el parto debera ser mayor a RCOG, 2004
24 hrs y menos de 7 dias de su inicio

Todas las mujeres con embarazo entre las 24 y A
34 semanas, con riesgo de parto pretérmino SOGC, 2003
R dentro de los siguientes 7 dias, debe ser

consideradas como candidatas a tratamiento
antenatal con un curso Unico de
corticoesteroides

14
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El tratamiento consiste en 2 dosis de 12 mg de A
Betametasona intramuscular con un intervalo SOGC, 2003
R de 24 hrs, 6 4 dosis de 6 mg de dexametasona

intramuscular con intervalo de 12 horas

Corticoesteroides  antenatales deben ser A
R administrados a mujeres con ruptura prematura RCOG, 2006
de membranas pretérmino

Los esquemas con cursos multiples de I
esteroides antenatales, no han demostrado COMEGO, 2008
beneficios neonatales en comparacién con el

curso Unico

Se debe emplear un curso tnico de esteroides A
R antenatales en embarazos menores a 32 COMEGO, 2008
semanas de gestacion, con RPMP.

La eficacia de esteroides entre la semana 32 y 1]

33 de gestacion es poco clara, pero el COMEGO, 2008
tratamiento puede ser beneficioso en casos de

no existir madurez pulmonar fetal
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4.5 ANTIBIOTICOS EN LA RPMP

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El uso de antibidticos en la ruptura prematura la

de membranas pretérmino, esta asociado con RCOG, 2006
una reduccion estadisticamente significativa de

corioamnionitis; existe una reduccién

significativa de infecciéon neonatal en ninos

cuyas madres recibieron tratamiento, asi como

de en la mortalidad perinatal

Penicilinas (Excepto amoxicilina-Ac. la
Clavulanico) & eritromicina estan asociados RCOG, 2006
con una reduccion significativa en el nimero

de recién nacidos con cultivos de sangre

positivos.
El uso de amoxicilina-Ac. Clavulanico contra la
placebo en el tratamiento profilactico de la RCOG, 2006

ruptura prematura de membranas, estuvo
asociado a un incremento en el numero de
recién nacidos con enterocolitis necrotizante

La profilaxis en los casos de ruptura de A
R membranas, debera emplearse eritromicina RCOG, 2006
(250 mg via oral cada 6 horas) durante 10

dias posterior al diagnéstico de RPMP

Amoxicilina - Ac. Clavulanico no deben A
emplearse en la RPMP por su relaciéon con RCOG, 2006
R enterocolitis necrotizante
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Un curso de antibidticos intravenosos durante A
R 48 horas con ampicilina y eritromicina, COMEGO, 2008
seguidos por 5 dias con amoxicilina vy
eritromicina debera emplearse en el manejo
conservador de la RPMP

Deberd otorgarse tratamiento intraparto A
R profilactico con penicilina en pacientes COMEGO, 2008
portadoras del estreptococo del grupo B con
RPM vy feto viable, a fin de prevenir la
transmision vertical

4.6 ToCOLITICOS EN EL MANEJO DE LA RPMP

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
No hubo diferencia significativa en Ila Ib
proporcion de mujeres sin parto durante los 10 RCOG, 2006

dias posteriores a la ruptura, entre las que
recibieron tocolisis profilactica y aquellas que
permanecieron sin esta.

El empleo de tocolisis profilactica en pacientes lla

con RPMP, no incrementa el intervalo entre la RCOG, 2006
ruptura y el parto; ni reduce la morbilidad

neonatal

No se recomienda tocolisis profilactica en A
R mujeres con ruptura prematura de membranas RCOG, 2006
pretérmino, sin actividad uterina.

v

/ Mujeres con RPMP vy actividad uterina en RCOG, 2006
quienes este recomendado el uso de
antibidticos y/o corticoesteroides antenatales
debe ser considerada la tocolisis

17



DIAGOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO

El uso de tocoliticos en mujeres con ruptura
prematura de membranas pretérmino, sin
actividad uterina, no prolonga el embarazo, ni
disminuye la morbilidad neonatal

No se recomienda el uso de tocoliticos de
rutina en mujeres con RPMP sin actividad
uterina

COMEGO, 2008.

C

COMEGO, 2008.

4.7 EMPLEO DE FIBRINAS EN EL MANEJO DE LA RPMP

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

R

Los “selladores” a base de fibrina no estan
recomendados como rutina en el tratamiento
del oligohidramnios en el segundo trimestre
causado por RPMP

B
RCOG, 2006.

El empleo de “selladores” de membranas a
base de crio precipitados, plaquetas o gel-foam,
no han demostrado eficacia vy existe
insuficiente informacion para su
recomendacion

COMEGO, 2008.

18
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4.8 EDAD GESTACIONAL OPTIMA PARA EL PARTO EN RPMP.

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El beneficio del manejo expectante en la i
RPMP, tiene su limite a la semana 34; RCOG, 2006.
observandose que no existe una diferencia

significativa en la morbilidad en comparacion

con los nacimientos en la semana 36.

El parto en casos de RPMP debe ser B
R considerado en la semana 34 de gestacion RCOG, 2006.
Cuando el manejo expectante este B
recomendado antes de la semana 34 de RCOG, 2006.
R gestacion, la madre debe ser informada del

incremento en el riesgo de corioamnionitis
contra la  disminuciéon de  problemas
respiratorios del neonato, admision a la terapia
intensiva neonatal y cesarea.

La incidencia de corioamnionitis en mujeres Ib

con RPMP entre las 30-34 semanas de RCOG, 2006
gestacion es mayor cuando se proporciona

manejo conservador en comparacion con

aquellas en las que el parto es inmediato

El manejo expectante en embarazos pre C
R viables, no se justifica, por lo que Ia COMEGO, 2008.
interrupcion del embarazo en esos casos es
recomendado, en virtud del pronostico
neonatal malo y el riesgo materno
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En RPMP que se presenta después de la B
R semana 34 de gestacion se recomienda la COMEGO, 2008.
interrupcion del embarazo

4.9 AMNIOINFUSION EN LA RPMP.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

No existe diferencia significativa en la Ib
puntuacion de Apgar vy muerte neonatal, RCOG, 2006.
entre mujeres con amnioinfusion transvaginal

comparado con pacientes sin amnioinfusion en

el manejo de la RPMP

El riesgo de muerte neonatal por hipoplasia Ib
pulmonar en embarazos entre 24 y 33 RCOG, 2006.
semanas de gestacion asociados a RPMP con

amnioinfusion transabdominal & manejo

expectante es similar

La incidencia de hipoplasia pulmonar IIb
relacionada con RPMP con o sin amnioinfusion RCOG, 2006.
transabdominal es similar

La amnioinfusion transvaginal en el parto, no A
R esta recomendada en mujeres con RPMP RCOG, 2006.
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R

La amnioinfusion transabdominal no esta
recomendada como un método de prevencion
de hipoplasia pulmonar la RPMP

B

RCOG, 2006.

4. 10 MANEJO EXTRA HOSPITALARIO DE LA RPMP

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

R

El monitoreo en casa de las mujeres con RPMP,
solo debe ser considerado después de una
rigurosa seleccion por un obstetra

El manejo en casa de las pacientes con RPMP,
debe ser considerado solo después de un
periodo de 48-72 horas de mantener bajo
observacion intrahospitalaria

Se debe advertir de los signos y sintomas de
corioamnionitis y bajo qué circunstancias debe
acudir al especialista

La mujer con manejo conservador de la RPMP
en su domicilio debe tomar su temperatura 2
veces al dia y ser advertida de los sintomas
asociados con infeccion

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

B

RCOG, 2006.

v

RCOG, 2006.

v

RCOG, 2006.

v

RCOG, 2006.

C

COMEGO, 2008.
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5. ANEXOS.
5.1 ProTOCOLO DE BUSQUEDA.

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-intervencion-
comparacién-resultados (PICO) sobre el diagnostico y manejo de la ruptura de membranas.

Se establecié una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a
partir de las preguntas clinicas formuladas sobre la ruptura prematura de membranas en las
siguientes bases de datos: Guidelines International Networs, Practice Guideline, Primary Care
Clinical Practice Guidelines.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
1. Idioma inglésy espariol
2. Metodologia de medicina basada en la evidencia
3. Consistencia y claridad en las recomendaciones
4. Publicacion reciente
5. Libre acceso

Se encontraron Guias de Practica Clinica, de las cuales fueron seleccionadas las siguientes:

Guideline No. 44 “Preterm prelabour rupture of membranes” RCOG 2006

Guideline No. 7 “Antenatal Corticosteroids to prevent respiratory distress syndrome” RCOG 2004
Guia de practica clinica “Manejo de ruptura prematura de membranas pretérmino” Editada por
Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia 2008

De estas guias fueron tomadas las recomendaciones mediante el modelo de adopcién de guias
existentes; para las recomendaciones no incluidas en las guias de referencia, el proceso de blsqueda
se llevo a cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus, utilizando los términos y palabras claves:
premature ruptura of membranes.

La busqueda se limito a revisiones sistematicas, Meta-analisis y ensayos clinicos controlados en
idioma inglés y espaniol, con publicaciones a partir de 2004; Sin embargo, dicha informacién no fue
incluida, en virtud de no generar cambio alguno en las recomendaciones de las versiones actuales de
las guias seleccionadas.
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5.2. SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION.

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizaciéon consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1002, Sackett el al, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacién disponible
segun los criterios relacionados, las caracteristicas cualitativas, diseno, y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusion o no de una intervencion dentro de la Guia de Practica Clinica

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor
cientifico del diserio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un
determinado procedimiento medico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al 1993). Aunque
existen diversas escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas comparten
aspectos similares.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de
las GPC utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

Clasificacion utilizada por Guia elaborada por Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia,
Criterios de la U.S. Preventive services Task Force. (USPTF)

Categoria de la evidencia
I. Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado con asignacion aleatoria
11-1 Evidencia obtenida de estudio controlado sin asignacién aleatoria.
I1-2 Evidencia obtenida de estudios de cohorte o estudios de casos y controles analiticos,
preferentemente de mas de un centro o grupo de investigacion.
11-3 Evidencia obtenida de mdiltiples series, con o sin intervencion.
I1l. Opiniones de autoridades respetadas, basadas en experiencia clinica, estudios
descriptivos, reportes o comités de expertos.

23



DIAGOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO

Clasificacion del Royal College of Obstetricians and Gynaecologist .

Clasificacion de niveles de evidencia Grados de recomendacion
1a Evidencia obtenida de meta analisis de A Requiere al menos un estudio controlado
estudios controlados aleatorizados aleatorizado como parte del cuerpo de la
literatura de buena calidad y consistencia
dirigido a la recomendacion especifica
1b Evidencia obtenida de la menos un Nivel de evidencia 1a, 1b.
estudio controlado aleatorizado
lla Evidencia obtenida de la menos un B Requiere de la disponibilidad de buenos
estudio controlado bien disenado estudios clinicos bien controlados pero no
aleatorizado aleatorizados referentes al punto de la
recomendacion
1]5) Evidencia obtenida de la menos un Nivel de evidencia lla, I1b Ill.
estudio controlado bien disenado sin
aleatorizacion
11} Evidencia obtenida de estudios bien C | Requiere evidencia obtenida de reportes de
disenados, descriptivos no experimentales comités de expertos, y/o experiencia
tal como estudios comparativos, estudios clinica de autoridades respetadas. Indica la
de correlacion y estudios de casos ausencia de estudios clinicos de buena
calidad directamente aplicables al topico de
la recomendacion
Nivel de evidencia IV
\} Evidencia obtenida de reportes de PBP Recomendacioén de la mejor practica
comités de expertos opiniones y/o basada en la experiencia clinica del grupo
experiencia clinica de autoridades que desarrollo la guia
respetadas
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5.3 DIAGRAMA DE FLUJO

istoria Clinica d

salida de liquido
transvaginal

Revisién Vaginal

Previable
(establecido por
cada institucion)
Generalmente <

24 semanas

Interrupcion del
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Ruptura de Ilqy!do
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anal cervica
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control prenatal
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>24y<34
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Vigilar datos
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No tactos
vaginales
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caso de actividad
uterina

Deterioro 6
>34 semana

Antibidticos e
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