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Pregunta: ¿ Es útil la  rotura de las membranas ovulares en embarazos de 
termino,  para la inducción del parto? 
 

ROTURA ARTIFICIAL de MEMBRANAS para INDUCIR el PARTO 

(Actualización Abril 2008) 

 
INTRODUCCION 
 
La Rotura Artificial de las Membranas (Amniotomía) es una intervención 
utilizada en obstetricia para inducir el trabajo de parto desde la mitad del 
siglo XVIII. Se usa ya sea para iniciar o acelerar el parto a través del 
aumento de la contractilidad uterina. Ella puede realizarse como única 
intervención o ser acompañada con otros agentes farmacológicos (ocitocina, 
prostagladinas). Teóricamente la amniotomía libera prostaglandinas 
endógenas lo que favorece los cambios cervicales y el desencadenamiento 
del parto. Otra función que tiene la ruptura de las membranas es conocer la 
cantidad y el tipo del líquido amniótico. Ciertos riesgos potenciales de la 
amniotomía son el prolapso del cordón umbilical y la infección por la 
contaminación con materia fecal. Ella está contraindicada en mujeres con 
VIH (1). Actualmente la amniotomía se usa más frecuentemente en 
combinación con otros agentes farmacológicos.  
La causa más frecuente de inducción hace más de 100 años era la muerte 
fetal, pero actualmente los problemas hipertensivos y el parto prolongado 
son las más frecuentes indicaciones de la inducción del parto que hoy oscila 
alrededor del 20% de los nacimientos (2).  
 
AMNIOTOMIA PARA la INDUCCION del PARTO 

 

---- Una revisión sistemática realizada por Bricker y Luckas  (3) tuvo como 
OBJETIVO evaluar el efecto de la amniotomía sola realizada en el 3er 
trimestre de la gestación para inducir el parto en mujeres con feto vivo. 
 
Se seleccionaron 2 estudios clínicos randomizados que incluyeron 310 
mujeres (50 y 260 mujeres para cada uno de los estudios. Se comparó la 
amniotomía sola en gestantes en el 3er trimestre para madurar el cuello o 
inducir el parto, en relación con placebo o no tratamiento. 
Con los RESULTADOS obtenidos, no fue  posible sacar conclusiones entre 
amniotomía sola y no intervención. En cambio en uno de los estudios (4) o 
se comparó la amniotomía sola con una sola dosis de prostaglandinas 
vaginal en mujeres con cuello favorable y se encontró una necesidad de 
incrementar la ocitocina en el grupo de de amniotomía sola (44% versus 
15% (RR = 2,85 IC95% 1,82-4,46).  
Se CONCLUYE que si bien la amniotomía por si sóla ha sido relegada para la 
inducción del parto, no es así cuando se acompaña de agentes 
farmacológicos, por lo que hay que continuar con las investigaciones.   
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---- Otra revisión realizada en el 2007 por Smyth (5) tuvo como OBJETIVO 
evaluar la efectividad y seguridad de la amniotomía sola para a) acortar 
rutinariamente todos los partos que comenzaron espontáneamente b) 
acortar los partos que habían comenzado espontáneamente pero luego se 
prolongaron.  
 

Se seleccionaron 14 estudios randomizados que incluyeron 4.893 mujeres.  
Sus RESULTADOS no mostraron diferencias significativas en la duración del 
1er estadio del parto (período dilatante) entre ambos grupos, ni con la 
satisfacción de la madre en su experiencia de parto (RR = 0,27 IC95% 
0,49-1,04), ni en el bajo puntaje de Apgar al 5to minuto (RR = 0,55 IC 
95% 0,29-1,05). El grupo con amniotomía tuvo un incremento de las 
cesáreas en comparación con el grupo control, pero las diferencias no 
fueron significativas (RR = 1,26 IC 95% 0,98-1,62).  
Se CONCLUYE en bases a estos hallazgos que no hay evidencia para 
recomendar la amniotomía rutinariamente para el manejo del trabajo de 
parto.   
 

Como COMENTARIO GENERAL diremos que en países con limitados recursos  
la amniotomía puede ser una intervención de primera línea y en caso de 
mujeres con cesárea anterior sería ventajoso evitar la estimulación uterina 
con drogas.  

 

 

AMNIOTOMIA TEMPRANA o TARDIA SIGUIENDO la MADURACION 

CERVICAL 
 

La maduración del cuello uterino con catéter Foley, comunmente resulta 
dilatación cervical sin contracciones. 
Un estudio prospectivo clínico randomizado de Levy (6) tiene como 
OBJETIVO determinar los resultados del trabajo de parto en mujeres bajo 
inducción del parto (catéter Foley) con a) amniotomía temprana b) 
amniotomía tardía o ocitocina.  
Las PARTICIPANTES fueron 168 mujeres con feto único con más de 37 
semanas de gestación y sin cesáreas previas. A un grupo se le realizó 
amniotomía temprana (N = 80) y a otro amniotomía tardía (N = 88).  
Los RESULTADOS mostraron que en el grupo de amniotomía temprana, la 
incidencia de operación cesárea fue significativamente mayor que la tardía 
(25% versus 7,9%) (RR = 1,74 IC95% 1,13-2,34). La principal causa de la 
cesárea fue la distocia (15% versus 3,3%). Excluyendo la cesárea, no hubo 
diferencias en la duración del parto entre ambos grupos (8,3 horas versus 
7,7 horas).  Se CONCLUYE que la aceleración del parto con ocitocina 
seguida con amniotomía tardía, disminuye la frecuencia de cesárea por 
distocia.   
 

AMNIOTOMIA MAS OCITOCINA INTRAVENOSA PARA LA INDUCCION 

DEL PARTO 
 
Una revisión sistemática realizada por Howarth y Botha (6), tuvo como 
OBJETIVO determinar la mejor evidencia disponible sobre eficacia y 
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seguridad de la amniotomía y la ocitocina endovenosa para la inducción del 
parto en el tercer trimestre de la gestación.   
 
 
Se seleccionaron 17 estudios que incluyeron 2.566 mujeres, en las que se 
estudiaron el efecto de la amniotomía y ocitocina endovenosa para 
maduración cervical o iniciar el trabajo de parto, que fueron comparadas 
con otro grupo al cual se le administró placebo o no tratamiento. Mediante 
randomización las mujeres fueron asignadas a cada uno de los grupos.  
Los RESULTADOS mostraron que la amniotomía y ocitocina endovenosa 
(intervención) logró más partos vaginales a las 24 horas  que la amniotomía 
sola (RR = 0,03 IC95% 0,001-0,49). Por otro lado, el grupo intervenido 
redujo los partos vaginales instrumentales en 82% (RR = 0,18 IC 95% 
0,05-0,58).  
La amniotomía más la ocitocina endovenosa provocaron más hemorragia 
post-parto que las prostaglandina administradas por vía vaginal (RR = 5,5 
IC 95% 1,26-24,07). También hubo significativamente más insatisfacción 
por parte de las mujeres cuando se comparó la amniotomía y ocitocina 
endovenosa con las prostaglandinas vaginales .    
CONCLUSIONES Son escasos datos sobre la efectividad y seguridad de 
amniotomía y ocitocina endovenosa. Con esta revisión es difícil dar una 
recomendación respaldada por la evidencia científica. 
 
Este documento no pretende reemplazar al profesional médico en el cuidado de la 
salud y no es responsable directa ni indirectamente del posible daño causado. 

 

COMENTARIOS 
Debido a la frecuencia de la utilización de estas intervenciones en partos de 
término, cuello favorable y feto único se hace imprescindible seguir 
investigando los posibles beneficios y potenciales efectos adversos de la 
misma. 
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