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A. OBJECTIU 

Aquest protocol proporciona una guia de pràctica clínica del maneig de la ruptura 

prematura de membranes (RPM) a terme a l'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, 

basada en la revisió de la literatura actual sobre el tema.  

 

 

B. ÀMBIT D'APLICACIÓ 

Aquest document està destinat per l’aplicació en tots els àmbits assistencials on el 

personal facultatiu es pugui trobar amb una pacient amb RPM, especialment a l'àmbit 

d'Urgències de Ginecologia i Obstetrícia, Sala de Parts i Sala d’Hospitalització 

d’Obstetrícia. 

 

 

C. DESCRIPCIÓ DEL PROTOCOL  

 

1. INTRODUCCIÓ 
 

1.1. DEFINICIÓ1,2 

La ruptura prematura de membranes (RPM) és la pèrdua d'integritat de membranes 

fetals previ a l'inici de treball de part. La majoria de les RPM són a terme (> 37 

setmanes); i les dones inicien el treball de part de forma espontània en 12, 24, 48 i 96 

hores en el 55%, 70%, 85% i 95% dels casos, respectivament (veure fig. 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2. CLASSIFICACIÓ I PREVALENÇA 1,2,3 

A terme: > 37 setmanes de gestació (SG)  8% 

Preterme: < 37 SG  3% 

 

Figura 1. Percentatge d'inici del treball de part espontani segons 
hores de RPM 
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1.3 RISCS DE LA RPM 

-Immediats: prolapse o compressió de cordó, despreniment de placenta 

-Tardans: infecció materna i/o fetal 

 

 

2. DIAGNÒSTIC 
 

El diagnòstic es basa en una història clínica suggestiva de RPM, juntament amb la 

constatació de sortida de líquid amniòtic via vaginal.  

En la majoria dels casos s'evidencia al col·locar l'espècul. En un 10-20% apareixen 

dubtes en el diagnòstic (no s'evidencia hidrorrea o es confon amb secrecions cervicals, 

sang, semen o orina); en aquests casos utilitzarem proves complementàries4,5,6,7,8:  

 

1) pH vaginal (fons de sac): Test colorimètric, on el tester vira de color si el pH vaginal 

és alcalí (pH >6,5). Presenta falsos positius (semen, orina, sang o vaginosi bacteriana) 

i falsos negatius (candidiasi).  

 

2) Proves bioquímiques9: utilitzen proteïnes que es troben al líquid amniòtic en 

concentracions molt superiors a les que es troben en sang materna i en mostres 

biològiques com el semen o la orina. Ambdues són proves amb similar sensibilitat i 

especificitat pel que poden ser  utilitzades indistintament en casos de dubte diagnòstic 

de RPM (veure taula 1).  

 

 Insulin-like growth factor binding protein-1 (IGFBP-1): PROM test®, 

Amnioquick® 

 Placental alpha microglobulin-1 (PAMG-1): AmniSure® 

 

Taula 1. Eficàcia de les diferents proves pel diagnòstic de la RPM 

VPP: valor predictiu positiu; VPN: valor predictiu negatiu 

 

3) Ecografia abdominal: la presència d'oligoamnis ens pot recolzar el diagnòstic tot i 

que no és determinant.  

 

 

 

 

Tipus de  

test 

Sensibilitat 

(%) 

Especificitat 

(%) 

VPP  

(%) 

VPN  

(%) 

pH 90-97 16-70 63-75 80-93 

Arborització 51-98 70-88 84-93 87-97 

IGFBP-1 

(PROM test®, 

Amnioquick®) 

74-97 74-98 73-97 56-95 

PAMG-1 

(AmniSure®) 

98-99 88-100 98-100 91-99 
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3. RPM A TERME 
 

Punts claus de la revisió de la literatura:  

 La inducció del part en les primeres 24 h de RPM presenta millors resultats que la 

conducta expectant > 24 h en quant a disminució de taxa d'infecció materna, 

sospita o diagnòstic de sèpsia neonatal precoç, administració d'antibiòtics i 

ingressos a la UCINN, sense augmentar la taxa de cesàries o parts 

instrumentats1,2.  

 El part es desencadena de forma espontània després d'una RPM en el 55% dels 

casos a les 12 h i en el 60-70% dels casos a les 24 h2.  

 Les dades actuals sobre l'ús d'antibiòtics profilàctics en dones amb RPM a terme 

no són suficients per poder establir una recomanació a favor ni en contra6,10.  

 El risc de sèpsia neonatal precoç augmenta significativament a partir de les 18 h 

de RPM11. 

 El risc d'infecció materna (endometritis i/o corioamnionitis) disminueix 

significativament si s'indueix el part en < 24 h de RPM respecte si es realitza 

conducta expectant (RR 0,49)1,2. 

 

3.1. MANEIG INICIAL 

 

Un cop haver confirmat el diagnòstic de RPM, s'haurà de 4,5,6,7,8:  

 Confirmar l’edat gestacional 

 Valorar l’estàtica fetal (per maniobres de Leopold o ecografia) 

 RCTG: valorar benestar fetal i dinàmica uterina (DU) 

 Valoració materna: constants vitals (TA, FC, Tª) i revisió d'història obstètrica.  

 

3.2. MESURES GENERALS 

 

 Limitar els tactes vaginals per reduir el risc d'infecció. No es recomana de 

forma sistemàtica realitzar tactes vaginals si la dona no té DU (fase latent del 

part)1,4,5,6.  

 Control de constants (TA, FC, Tª) cada 6 h durant la fase latent i cada 4h 

durant fase activa del part1,4,5,6 

 No es realitzaran analítiques de rutina. Només es realitzarà analítica 

(hemograma i PCR) en els següents casos: 

 Sospita clínica d'infecció materno-fetal (veure fig. 2) 

 RPM >24 h a l'ingrés  
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En aquesta classificació ni la taquicàrdia materna, ni la irritabilitat o dinàmica uterina, ni 
altres marcadors infecciosos com l’elevació de la PCR es consideren criteris 
diagnòstics de corioamnionitis o triple I, tot i que la seva presencia reforça el diagnòstic 
(veure protocol específic).  
 

3.3. INDUCCIÓ DEL PART 

 

Es realitzarà una inducció del part a les 12 ± 6 h, donant aquest marge de flexibilitat 

segons l'hora de RPM, el desig de la pacient i la disponibilitat de lloc a sala de 

parts1,4,5,6,7,8. Si la dona és portadora de SGB, es recomanarà iniciar la inducció el més 

aviat possible. Cal obtenir el consentiment informat d'inducció al part abans de 

començar el procediment.  

 

3.3.1. Situacions especials: 

 

 Inducció immediata (a l'ingrés):  

- Estreptococ grup B (SGB) positiu 

- RCTG no tranquil·litzador 

- Signes d'infecció materno-fetal (veure fig. 2) 

 

 Dones que no vulguin inducció del part a les 12 ± 6 h . Se'ls hi ha d'explicar 

que la conducta expectant és una opció raonable, ja que tenen més 

probabilitats de posar-se de part espontàniament, però que el risc d'infecció 

materna i fetal augmenta exponencialment a partir de les 18-24 h. Hauran de 

signar el consentiment informat de revocació d'inducció i s'haurà de recomanar 

l'inici d’antibiòtic profilàctic a les 18 hores de RPM (o immediat si SGB positiu). 

 

3.3.2. Maneig durant les 12 h de conducta expectant 

 

 Ubicació:  

- Gestació/part de baix risc (veure annex 1)   

o Maneig ambulatori: Se'ls hi oferirà la realitzar les 12 ± 6 h de 

conducta expectant a domicili si compleixen els criteris (veure fig. 

3)5,13,14. S’haurà d’entregar full de recomanacions (Annex 2) 

o Si no compleixen els criteris, realitzaran les hores de conducta 

expectant a la Sala d'Hospitalització d’Obstetrícia si hi ha 

disponibilitat de llits o del contrari, a Sala de Parts.  

SIGNES CLÍNICS DE CORIOAMNITIS o TRIPLE I 12 

 

Febre materna: ≥ 38ºC durant ≥ 30 min o > 39ºC de qualsevol 
durada i almenys una de les següents condicions: 

 Taquicàrdia fetal >160 ppm durant ≥ 10 minuts 

 Leucocitosi materna (> 15.000 cel. mm3 en absència de 
corticoides) 

 Flux cervical purulent 

Figura 2. Signes clínics de corioamnionitis o Triple I 
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- Gestació/part d'alt risc (veure annex 1): conducta expectant a Sala de 

Parts. 

 

 

3.3.3. Mètode d'inducció 

 

Segons les condicions cervicals es realitzarà la inducció mitjançant 1,2,4,5,6: 

 Dinoprostona (Propess®): si Bishop ≤6 

- Revaloració a les 12 h: es pot mantenir Propess® 12 h més si les 

condicions cervicals són desfavorables o iniciar oxitocina si el bishop >6.  

 Oxitocina ev: si Bishop > 6  

 

No s'induirà el part amb misoprostol, ja que hi ha evidència de més risc d'hipersistòlia, i 

implica més tactes vaginals, comportant per tant més necessitat de control i 

monitorització materno-fetal, sense haver demostrat diferències en quant a eficàcia 

comparat amb dinoprostona.  

 

 

3.4. ANTIBIOTERÀPIA 

 

3.4.1. Antibioteràpia profilàctica5,6,10 

 

 SGB positiu: iniciar l’antibiòtic a l'ingrés  

- Si presenta DU regular i/o està en treball de part:  Penicil·lina 5M ev + 

2,5M/4h ev 

- Si no presenta DU: Ampicil·lina 1g/6h i Gentamicina 240mg/24h (major 

cobertura bacteriana) 

*En cas d’al·lèrgia a la Penicil·lina: Clindamicina 900mg/8h (antibiograma 

sensible) o Vancomicina 1g/12h (antibiograma resistent o desconegut). 

 

CRITERIS PER AL MANEIG AMBULATORI DE LES RPM<12h 

 Gestació/part de baix risc a terme  

 RCTG satisfactori 

 Cultius SGB negatius 

 Acceptació per part de la gestant i bona comprensió de les instruccions 

 Domicili proper a l’hospital i disponibilitat de medi de transport (màxim 30 min) 

 Possibilitat de comunicació telefònica 

 Disponibilitat d’acompanyament durant tot el procediment al domicili 

 Control constants (Tª cada 4 h) 

 ≤ 2 parts previs 

 Figura 3. Criteris per al maneig ambulatori de les RPM<12h 
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 SGB negatiu: iniciar antibiòtic profilàctic a les 18h de RPM si no ha iniciat la 

fase activa de part (<5cm de dilatació)  Ampicil·lina 1g/6h + Gentamicina 

240mg/24h 

*En el cas d’al·lèrgia a la Penicil·lina: Clindamicina 900mg/8h o Vancomicina 

1g/12h o Eritromicina 1g/6h ev en comptes d’Ampicil·lina.   

 

 

Es suspendrà l'antibiòtic profilàctic al moment de finalitzar el part si no hi ha signes 

d'infecció materno-fetal.  

 

3.4.2. Antibioteràpia terapèutica15 

 

En cas de signes clínics d'infecció materno-fetal:  

 

- S'iniciarà antibiòtic amb Ampicil·lina 2g/6h + Gentamicina 240mg/24h ev 

 

- En el cas d’al·lèrgia a la Penicil·lina: Clindamicina 900mg/8h o Vancomicina 

1g/12h o Eritromicina 1g/6h ev en comptes d’Ampicil·lina.   

 

- En el cas de cesària, afegir Clindamicina 900mg ev dosis única després del 

clampatge de cordó umbilical, per tal d’ampliar la cobertura antibiòtica a 

microorganismes anaerobis.  

 
- No és necessari mantenir l’antibiòtic postpart, tot i que l’evidència actual és 

limitada. Es mantindrà l’antibiòtic un mínim de 24 hores postpart si febre 

persistent, bacterièmia o signes de sepsis.  
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D. ALGORITME D’ANTIBIOTICOTERÀPIA PROFILÀCTICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

<24h RPM 

A l'ingrés: 
 
-Confirmació RPM 
-Revisar història obstètrica 
-Valoració estàtica fetal (Leopold o ecografia) 
-RCTG: benestar fetal, DU 
-Valoració materna: constants vitals, minimitzar TV (no 
realitzar de rutina si no DU) 

>24h RPM 

Analítica 
(hemograma i PCR) 

Inducció immediata 
Obtenció de CI 

SGB NEGATIU 

Conducta expectant 

12h±6h 

Inducció a les 12h±6 d'RPM 
Obtenció de CI 

-Propess® (Bishop ≤6)  
-Oxitocina (Bishop >6) 

Gestants  

BAIX risc 
Gestants  

ALT risc 

A domicili 
(criteris Fig. 3). 

 
Full recomanacions 

Ingrés 

hospitalari 

Controls c/4-6h:  
-TA, FC i Tª 
-Control del color aigües 
-Control MF i DU 

 

Iniciar antibiòtic a les 18h RPM si no ha 
iniciat fase activa de part (<5cm) 

Ampicil·lina 1g/6h + Gentamicina 240mg/24h ev 
 

*Si al·lèrgia a penicil·lina: clindamicina 900mg/8h o 
Vancomicina 1g/12h o Eritromicina 1g/6h ev 

 

Finalitzar al postpart immediat 

SGB POSITIU 

Inducció immediata 
Obtenció de CI 

Iniciar antibiòtic a 

l'ingrés 

No treball de part: 
Ampicil·lina 1g/6h  

+ Gentamicina 
240mg/24h ev 

 

En treball de part o 
DU regular:  

Penicil·lina 5M ev + 
2,5M/4h ev 

Si al·lèrgia:  
- Clindamicina 
900mg/8h (SGB S) 
-Vancomicina 
1g/12h (SGB R o 

desconegut) 

Iniciar antibiòtic a 
l'ingrés.  

Ampicil·lina 1g/6h  
+ Gentamicina 
240mg/24h ev 

 

Si al·lèrgia:  
- Clindamicina 
900mg/8h (SGB S) 
-Vancomicina 1g/12h 
(SGB R o desconegut) 
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E. INDICADORS DE QUALITAT ASSISTENCIAL 

 
- Núm. induccions domiciliaries de les RPM baix risc / Núm. total de parts baix 

risc  

- Núm. de corioamnionitis agudes intrapart / Núm. total de parts 

- Núm. de corioamnionitis agudes intrapart en dones amb RPM / Núm. total de 

parts 

- Núm. de infeccions maternes (corioamnionitis, sèpsis, infeccions puerperals) a 

les dones amb RPM > 18h / Núm. de parts amb RPM > 18 hores  

- Núm. de infeccions puerperals/ Núm. total de parts   

- Taxa ingressos a UCI per sèpsis neonatal 

- Núm. de sèpies neonatals per SGB / Núm. total de parts SGB positives  

- Estada mitja hospitalària de les RPM de baix risc  
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G. ANNEXOS 

 

ANNEX 1. CLASSIFICACIÓ DE L’ATENCIÓ EN EL PROCÉS DE PART I 
PUERPERI 

 
Tots els parts són d’entrada liderats per les llevadores, excepte aquells del punt 2 (Part 
d’alt risc) que seran liderats per obstetres, sempre tenint en compte que es treballarà en 
equip. 

 

1. Situacions de baix risc en el moment del part tot i haver-se identificat 

complexitat associada 
 

 Altura baja (< 1,45 m) 

 Índice de masa corporal inadecuado (IMC < 40) 

 Embarazo no deseado 

 Riesgo cardiovascular OMS I * 

 Edad muy precoz (< 15 años) 

 Edad muy avanzada (> 40 años) 

 Multiparidad (> 4 partos) 

 Antecedentes de CIR o bajo peso del bebé en un embarazo anterior 

 Prematuridad > 35 SG 

 Partos distócicos anteriores 

 Cirugía uterina previa (cesárea anterior o miomectomías sin entrada a cavidad) 

 Esterilidad previa 

 Infección de la mujer por sífilis, gonorrea, clamidia y Chagas tratada 

 Periodo intergenésico corto (gestación < 12 m del último parto vaginal) 

 Control insuficiente durante la gestación 

 Riesgo social: Condiciones socioeconómicas desfavorables o víctima de violencia de 
género 

 Antecedentes personales de patología mental 

 Patología mental actual controlada y estable 

 Metrorragias del primer trimestre 

 Riesgo de infección (conductas sexuales de riesgo durante la gestación pero serologías 
negativas) 

 Bacteriuria asintomática o infección urinaria tratada durante la gestación 

 Portadora de SGB. 

 Antecedente de sepsis neonatal por SGB. 

 Zika sin afectación fetal por diagnóstico prenatal 

 Hábito tabáquico 

 Gestante RH negativa 

 Antecedentes familiares de enfermedades hereditarias 

 Antecedentes de abortos 

 Antecedentes de incompetencia cervical o APP gestaciones previas 

 Antecedente de anomalía cromosómica hereditaria 

 Embarazo ectópico previo 

 Enfermedad trofoblástica gestacional previa 

 Endocrinopatías estables y bien controladas durante la gestación 

 Diabetes gestacional (insulinizada y no insulinizada). 

 Parto prematuro previo 

 APP durante la gestación (y actualmente parto > 35 semanas) 

 Antecedente de parto precipitado 

 RPM sin signos de triple I 

 Sospecha ecográfica de macrosomía fetal (> p90) 
 



PROTOCOL DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANES A TERME 

 

 
 

15/16 

2. Part d’alt risc / liderat per obstetres  

 
 Riesgo cardiovascular OMS II-IV* 

 IMC extremos (IMC > 40 o < 18,5) 

 Embarazo gemelar 

 Diabetes pregestacional 

 Preeclampsia 

 Infección materna : VHB, HIV, VHC, pielonefritis, triple I 

 Infección por Covid activa 

 Patología mental actual grave/descompensada 

 Colestasis gravídica 

 Patología materna asociada grave 

 Trombofilia materna 

 Antecedente de trauma obstétrico 

 Anemia grave (Hb < 9 g/dl < 25% Hto) 

 Antecedente hemorragia posparto grave 

 Antecedente de distocia de hombros 

 Gestación post-término (> 42 semanas) 

 Parto prematuro < 35 semanas 

 RPM pretérmino < 35 semanas 

 Muerte perinatal previa 

 Síndrome de dependencia del alcohol y/o de otras drogas 

 Malformaciones uterinas diagnosticadas 

 Situación anómala placenta 

 Parto de nalgas 

 Parto después de dos cesáreas anteriores 

 Insuficiencia placentaria: Retraso de crecimiento intrauterino / feto pequeño por edad 
gestacional 

 Infección fetal (CMV, toxoplasma, listeria. Zika, parvovirus, etc.) 

 Sospecha de malformación fetal, que requiera monitorización y asistencia neonatal 
inmediata 

 Malformación fetal mayor confirmada 

 Isoinmunización Rh (D) y otros 

 Cardiopatía fetal  
 

 

*Per més informació, veure protocol específic de Classificació de l’Atenció en el Procés de Part 
i Puerperi.  
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ANNEX 2. RPM A DOMICILI 
 

 

Si després de l’exploració realitzada tot és correcte, vostè podrà marxar a casa 

fins l’hora indicada pel professional que l’ha atès. Normalment haurà de tornar 

a l’hospital entre les 12 i les 18 hores des de la ruptura de la bossa amniòtica. 

RECOMANACIONS: 

 - Ha de seguir notant el patró de moviments habitual del seu nadó. 

 - Es normal que vagi sortint líquid amniòtic contínuament. 

 - Ha d’anar comprovant, de manera regular, el color del líquid amniòtic. Ha de 

ser transparent o lleugerament rosat. 

 - Ha de controlar-se la temperatura axil·lar cada 4 h i no ha de ser superior a 

37,5ºC 

 - Pot menjar i beure. Es recomanen àpats lleugers.  

 - Es recomana mantenir-se en moviment, fer-ho afavorirà l’inici de part. 

 - Pot dutxar-se i banyar-se.  

 - No es recomana tenir relacions sexuals, ja que augmenta el risc d’infecció. 

 - Si comença a tenir contraccions pot fer servir una pilota de ioga o escalfor 

local per alleujar les molèsties. Pot prendre paracetamol 1 g si precisa. 

 - Intenti descansar el màxim possible.  

 

Haurà de tornar a l’hospital en els següents casos: 

 - Disminució de moviments fetals 

 - Canvi de color del líquid amniòtic 

 - Sagnat actiu (quantitat superior a una menstruació) 

 - Temperatura axil·lar superior a 37,5ºC 

 - Contraccions uterines regulars i doloroses. 

 

 

 

En cas de qualsevol dubte, 
pot trucar al telèfon de Sala de Parts: 

 
93.553.71.73 




