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Factores de riesgo de infecciones en
pacientes con ruptura prematura de
membranas pretérmino

Risk factors for infections in patients with
preterm premature rupture of membranes.

Luis Uriel Rodriguez Flores,* Rafael Mauricio Marrufo,? Oscar Pérez Romero,? Luis
Adrian de Jesus Gonzalez,* Maria Julieta Cardenas de Luna,®Juan Carlos Borrego
Moreno ©

Determinar los principales factores de riesgo asociados con la ruptura
prematura de membranas pretérmino, temprana y tardia, sobre todo los vinculados
con las infecciones adquiridas durante el embarazo.

Estudio de casos y controles, retrospectivo, efectuado en
pacientes que acudieron al Hospital de la Mujer de Ciudad Judrez en 2023. Se con-
formaron tres grupos de ruptura prematura de membranas pretérmino: temprana (24 a
33.6 semanas de embarazo), tardia (34 a 36 semanas) y un grupo control. Se analizaron
las variables sociodemograficas, los antecedentes ginecoobstétricos, infecciones de la
madre y desenlaces perinatales. Se hizo un andlisis multivariado mediante regresion
logistica y se consideré significativo el valor de p < 0.05 e IC95%.

Se incluyeron 228 pacientes. Los factores de riesgo asociados con la
ruptura prematura temprana de membranas pretérmino fueron: vaginosis clinica (OR:
5.0; 1C95%: 2.603-9.678), antecedente de aborto inevitable (OR: 3.6; IC95%: 1.395-
9.435), tabaquismo (OR: 2.9; 1C95%: 1.534-5.523) e infeccién de vias urinarias (OR:
2.0; 1C95%: 1.113-3.965). En las pacientes con ruptura tardia se identificaron: sifilis
en el embarazo (OR: 3.6; 1C95%: 1.459-9.099), vaginosis clinica (OR: 2.3; 1C95%:
2.603-9.678) y el sexo femenino del feto (OR: 2.0; 1C95%: 1.114-3.701).

La vaginosis clinica, la sifilis y las infecciones de la via urinaria du-
rante el embarazo tienen una estrecha relacion con la ruptura prematura de membranas
pretérmino. Los hallazgos de este estudio refuerzan la importancia del diagnéstico y
tratamiento oportunos de las infecciones maternas para disminuir el riesgo de parto
prematuro.

Factores de riesgo; ruptura prematura de membranas pretérmino;
embarazo; aborto; infeccion de vias urinarias; nacimiento pretérmino.

To identify the primary risk factors associated with preterm, early, and
late premature rupture of membranes, particularly those related to infections acquired
during pregnancy.

A retrospective case-control study was conducted on
patients who attended the Women's Hospital in Ciudad Juarez in 2023. Three groups
were formed based on the gestational age at the time of rupture: early (24 to 33.6 weeks),
late (34 to 36 weeks), and a control group. Sociodemographic variables, gynecological
and obstetric histories, maternal infections, and perinatal outcomes were analyzed.
Multivariate analysis using logistic regression was performed, and p-values < 0.05 and
95% confidence intervals (Cls) were considered significant.
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A total of 228 patients were included. Risk factors associated with early
preterm PPROM were clinical vaginosis (OR: 5.0; 95% Cl: 2.603-9.678), history of
spontaneous abortion (OR: 3.6; 95% Cl: 1.395-9.435), smoking (OR: 2.9; 95% ClI:
1.534-5.523), and urinary tract infection (OR: 2.0; 95% Cl: 1.113-3.965). Among
patients with late rupture, the following risk factors were identified: syphilis during
pregnancy (OR: 3.6; 95% Cl: 1.459-9.099), clinical vaginosis (OR: 2.3; 95% Cl: 2.603-
9.678), and female fetus (OR: 2.0; 95% ClI: 1.114-3.701).

Clinical vaginosis, syphilis, and urinary tract infections during preg-
nancy are closely related to preterm premature rupture of the membranes. The findings
of this study reinforce the importance of the timely diagnosis and treatment of maternal

2025; 93 (11)

infections to reduce the risk of preterm birth.

Risk factors; Preterm premature rupture of membranes; Pregnancy;

Miscarriage; Urinary tract infection; Preterm birth.

ANTECEDENTES

El parto pretérmino es una de las principales cau-
sas de mortalidad neonatal, con una incidencia
que varia del 5 al 15% en paises industrializados
y del 20% en paises en vias de industrializacién.
Aun con los avances en la atencion perinatal,
sigue asociado con alta morbilidad y con la
necesidad de cuidados especializados a largo
plazo, dependiendo de las semanas de gestacion
al momento del nacimiento."?3

Entre las principales causas del parto pretérmino,
la ruptura prematura de membranas pretérmi-
no, definida como la que sucede antes de las
37 semanas de gestacion, es la que provoca la
fuga del liquido amniético.* Su incidencia varia
segln el trimestre del embarazo en que ocurra;
cuando sucede en el segundo trimestre afecta
del 0.4 al 3% de los embarazos y se asocia con
una elevada mortalidad neonatal, ademas de
complicaciones a corto y largo plazo.>®”

En diversos estudios se han identificado mdl-
tiples factores de riesgo de ruptura prematura

de membranas pretérmino: antecedentes de
rotura de membranas en embarazos previos,
sangrado vaginal en el segundo o tercer trimes-
tres, deficiencia de vitaminas, enfermedades
del tejido conectivo, tabaquismo, consumo de
alcohol, bajo indice de masa corporal y diabetes
mellitus.>*® Sin embargo, los mecanismos fisio-
patolégicos que predisponen a esta alteracién
atin no se comprenden del todo. Se ha propuesto
que la ruptura prematura de membranas pretér-
mino tiene un origen multifactorial, en el que
intervienen factores mecanicos, bioquimicos e
infecciosos que debilitan las membranas am-
nidticas antes del inicio del trabajo de parto.'"'?

En particular, las infecciones de las vias urina-
rias han sido ampliamente relacionadas con la
ruptura prematura de membranas pretérmino.
Esta reportado que la vaginosis bacteriana, tri-
comoniasis, gonorrea y clamidia pueden afectar
la integridad de las membranas y favorecer su
ruptura.’>'* Ademds, la infeccion de vias urina-
rias, especialmente la pielonefritis, afecta del 1
al 2% de las mujeres embarazadas y se ha iden-
tificado como un factor de riesgo significativo de
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ruptura prematura de membranas pretérmino.'
De manera similar, la disbiosis vaginal y la
colonizacion ascendente de patégenos pueden
desencadenar inflamacién intraamnidtica, lo que
contribuye hasta en un tercio de los nacimientos
prematuros.'®

La semana 6ptima a la que debe finalizar el
embarazo, cuando hay ruptura prematura de
membranas pretérmino, es atin motivo de discu-
sion. Algunos estudios sugieren que la latencia
prolongada, en ausencia de signos de infeccién
u otras complicaciones, no necesariamente em-
peora el pronéstico del neonato. Sin embargo,
el parto prematuro implica un mayor riesgo de
sindrome de dificultad respiratoria, elevada tasa
de cesdreas y estancia hospitalaria prolongada en
la unidad de cuidados intensivos neonatales.!”

Desde el punto de vista epidemioldgico, se ha
observado que ciertos factores predisponentes
pueden derivar entre la ruptura prematura de
membranas pretérmino “temprana” (antes de
las 32 semanas) y “tardia” (entre las 32 y 37
semanas). Un estudio reciente encontrd que la
vaginosis clinica (OR: 8.7; 1C95%: 4.407-17.392),
la sifilis en el embarazo (VDRL+ OR: 3.7; 1C95%:
1.332-10.681) y el tabaquismo (OR: 3.4; 1C95%:
1.880-6.195) aumentan el riesgo de ruptura
prematura de membranas pretérmino tempra-
na y tardia. En el caso especifico de la ruptura
prematura de membranas pretérmino temprana
se identificé una asociacién con antecedentes
de aborto inevitable (OR 3.6, 1C95%: 1.395-
9.435) e infeccién de vias urinarias durante el
embarazo (OR: 2.3; 1C95%: 1.323-4.118). Estos
hallazgos refuerzan la hipétesis de que los facto-
res infecciosos tienen participacién importante
en la fisiopatologia de la ruptura prematura de
membranas pretérmino.'8

Puesto que las infecciones representan un factor
de riesgo modificable, es fundamental profundi-
zar en la repercusion de la ruptura prematura de

membranas pretérmino para mejorar su preven-
cién y tratamiento. Por ello, el objetivo de este
estudio fue: determinar los principales factores
de riesgo asociados con la ruptura prematura
de membranas pretérmino, temprana y tardia,
sobre todo las infecciones durante el embarazo.

MATERIALES Y METODOS

Estudio de casos y controles, retrospectivo, ba-
sado en la revision de expedientes clinicos de
pacientes embarazadas, atendidas en el Hospital
de la Mujer de Ciudad Judrez, Chihuahua, du-
rante el aflo 2023. Se conformaron tres grupos
de estudio: 7) Ruptura prematura de membra-
nas pretérmino temprana, entre las 24 y 33.6
semanas del embarazo. 2) Ruptura prematura
de membranas pretérmino tardia, entre las 34
y 36 semanas del embarazo. 3) Grupo control:
pacientes sanas.

Se revisaron los expedientes completos y se
excluyeron los que tenian datos insuficientes,
antecedentes de enfermedades crénicas graves
no relacionadas con las semanas de embarazo,
embarazo multiple o diagnéstico prenatal de
anomalias congénitas mayores.

Para la recoleccién de datos se diseié una hoja
de calculo en la que se capturaron la informacion
sociodemogréfica, los antecedentes maternos
durante la gestacion, las caracteristicas del em-
barazo y la forma en que finalizé la gestacion.
Ademas, en los casos con sospecha de infeccion
se analizaron los reportes microbiolégicos de los
cultivos positivos.

Las principales variables para el analisis fueron:
° Datos sociodemogréficos: edad de la

madre, estado civil, afios de escolaridad
y ocupacion.
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° Hdabitos y antecedentes de la madre: ta-
baquismo, consumo de alcohol, abortos,
embarazos, partos, cesareas y control
prenatal.

° Factores infecciosos: diagndstico de vagi-
nosis clinica, infeccion de vias urinarias
con reporte del urocultivo, sifilis (VDRL
positivo) y microorganismos identificados
en los cultivos vaginales.

e Caracteristicas de la forma en que finalizé
el embarazo: semanas de gestacion al
momento de la finalizacién del emba-
razo, dilatacién cervical, porcentaje de
borramiento, via de finalizacién (parto o
cesarea), administracion de farmacos para
la maduracion pulmonar fetal y puntua-
ciones de Apgar.

* Desenlaces neonatales: necesidad de in-
greso a la unidad de cuidados intensivos
neonatales, complicaciones maternas y
neonatales.

Antes del andlisis se hizo el control de calidad
para asegurar la precision y consistencia de los
datos recolectados.

El andlisis estadistico se hizo en dos etapas: bi-
variado mediante prueba de ? para comparar
las caracteristicas entre los tres grupos y eva-
luar asociaciones entre variables categoricas.
Multivariado mediante un modelo de regresion
logistica, ajustado con base en los criterios de
causalidad de Bradford-Hill para identificar los
factores de riesgo asociados con las semanas
de embarazo. Los resultados se expresaron en
razén de momios e intervalos de confianza del
95% (1C95%). Se considerd estadisticamente
significativo el valor de p < 0.05.

El estudio fue aprobado por la Unidad de Do-
cencia e Investigacion del Hospital de la Mujer
de Ciudad Judrez en cumplimiento con los linea-

2025; 93 (11)

mientos de la Ley General de Salud para estudios
sin riesgo porque se baso, exclusivamente, en la
revision de expedientes clinicos sin intervencion
directa en pacientes.

RESULTADOS

Se incluyeron 228 pacientes embarazadas, con
edad media de 21.6 + 5.6 afios e IMC promedio
de 28.5 + 6.1 kg/m2. El 64.5% de las pacientes
vivian en union libre, 27.6% eran solteras y 7.9%
casadas. (Cuadro 1) En relacién con la escola-
ridad, la mayoria tenia estudios de secundaria
(55.3%), seguidos de preparatoria (25.9%) y
licenciatura (4.4%). Respecto de la ocupacion, el
87.7% se identific6 como ama de casa, mientras
que otras desempenaban diferentes actividades:
comerciante (6.6%), estudiante (2.2%), empresa-
ria (2.2%) o empleada (1.3%). Cuadro 1

Por lo que hace a los antecedentes de consumo
de sustancias, se identifico6 que el 21.1% de
las pacientes reporté consumir alguna droga y
31.1% alcohol. El tabaquismo se informé en el
31.1% de la poblacién general, con mayor pre-
valencia en el grupo de ruptura tardia prematura
de membranas pretérmino (50%) y temprana
(39%), comparada con el grupo control (18.8%;
p = 0.000). Cuadro 1

Se registré una cantidad promedio de embarazos
de 2.0+ 1.1, con una media de 0.5 + 0.8 partos,
0.3 £ 0.7 cesareas y 0.3 + 0.6 abortos (Cuadro
1). El 8.3% de las pacientes tenia antecedentes
de aborto inevitable, con mayor frecuencia en
los grupos de ruptura prematura temprana de
membranas pretérmino (16.9 %) y tardia (11.5
%) comparados con el grupo control (2.6%, p
=0.003).

El control prenatal fue adecuado en el 40.4%
de la poblacion, definido como la asistencia a
seis 0 mas consultas ginecoobstétricas duran-
te el embarazo. La distribucién de consultas
prenatales vario entre los grupos, que fue mas

https://doi.org/10.24245/gom.v93i11.203
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frecuente en las pacientes sin ruptura prematura
pretérmino de membranas (39.3%). Por lo que se
refiere a las alteraciones de las madres durante
el embarazo, la hemoglobina media fue de 12.1
g/dL, con diagndstico de anemia en el 20.2% de
la poblacién. Cuadro 1

Factores infecciosos asociados con la ruptura
prematura de membranas pretérmino

En la evaluacién de infecciones maternas se
identific6 un 9.2% de casos con VDRL positivo,
con mayor prevalencia en el grupo de ruptura
prematura de membranas pretérmino temprana
(18.6%) vs tardia (9.6%) y el grupo control
(4.3%, p = 0.000).

La infeccion de vias urinarias se diagnosticé en
el 32.9% de las pacientes, con mayor proporcion
en los grupos de ruptura prematura de mem-
branas pretérmino tardia (46.2%) y temprana
(39%) comparada con el grupo control (23.9%,
p = 0.009). El urocultivo resulté positivo en el
18.9% de la poblacion, significativamente mas
frecuente en el grupo de ruptura prematura de
membranas pretérmino tardia (40.4%) y tempra-
na (22%). El microorganismo aislado con mayor
frecuencia en los urocultivos fue Escherichia
coli (14%), con una distribucién de 16.9% en
ruptura prematura de membranas pretérmino
temprana, 28.8% en la tardia y 6% en el grupo
control (p = 0.000).

En cuanto a las infecciones vaginales, el 31.1%
de las pacientes tuvo vaginosis clinica, con una
prevalencia significativamente mayor en los
grupos de ruptura prematura de membranas
pretérmino tardia (59.6 %) y temprana (45.8 %).
El microorganismo aislado con mas frecuencia
en los exudados vaginales fue Candida albicans.
Otros microorganismos aislados en los grupos
de ruptura prematura de membranas pretérmino
incluyeron: Gardnerella vaginalis y Trichomonas
vaginalis.

2025; 93 (11)

Diagnéstico y evolucién de la ruptura
prematura de membranas pretérmino

El promedio de semanas de embrazo al momento
del diagnéstico de ruptura prematura de mem-
branas pretérmino en la poblacién general fue
35.8 + 4.3, con diferencias significativas entre
los grupos. En la ruptura temprana, la media de
semanas de gestacion fue de 29.7 £ 2.9, mientras
que en la tardia fue de 35.2 + 1.0 semanas. En
comparacion, el grupo control tuvo una media
de 39.2 + 1.2 semanas (p = 0.000).

En la evaluacion cervical al momento del diag-
nostico, el 46% de los casos tuvo 4 cm o mas de
dilatacién, con un 21.5% de pacientes con bo-
rramiento cervical menor del 40%. La dilataciéon
de 1T cm fue la mas frecuente en la poblacion
general (25.9%), mientras que las dilataciones
mayores a 5 cm fueron mas comunes en los
grupos con ruptura prematura de membranas
pretérmino.

El método diagndstico de ruptura prematura de
membranas pretérmino varié entre los grupos. La
mayoria de los casos se confirmaron mediante
cristalografia (43.4%), con mayor proporcion en
los grupos de ruptura prematura de membranas
pretérmino temprana (93.2 %) y tardia (84.6 %),
mientras que el diagndstico clinico se establecio
en 5.3% de los casos (p = 0.000). Cuadro 1

Via de finalizacion del embarazo y desenlaces
neonatales

La via de finalizacion del embarazo mas fre-
cuente fue el parto (71.5%), aunque en los
grupos con ruptura prematura de membranas
pretérmino se observé una mayor tasa de ce-
sareas. En el grupo de ruptura tardia, el 63.5%
de las pacientes requirié cesarea, mientras que
en el grupo de ruptura temprana fue del 57.6%,
significativamente mayor en comparacién con
el grupo control (10.3%, p = 0.000).

https://doi.org/10.24245/gom.v93i11.203
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Las complicaciones maternas mas frecuentes
incluyeron: hemorragia posparto (8.8%), sobre
todo en el grupo de ruptura temprana (22%). En
cuanto a los desenlaces neonatales, el sexo feme-
nino predominé en la poblacion general (57%),
con una mayor proporcion en el grupo control
(65%) vs el grupo de ruptura tardia (53.8%) y
temprana (44.1%, p = 0.000).

El puntaje de Apgar al minuto fue inferior a 7
puntos en el 49.2% de los neonatos del grupo
de ruptura prematura de membranas pretérmino
temprana en comparacién con 22.1% en el de
ruptura tardia y la ausencia de valores bajos en
el grupo control (p = 0.000). A los cinco minutos
el Apgar menor a 6 se reporté en el 22.1% de los
neonatos de ruptura prematura de membranas
pretérmino temprana, mientras que en el de rup-
tura tardia fue del 11.5 % (p = 0.000). En cuanto
a la atencion médica de los neonatos, el 33.3%
requirié un esquema de maduracién pulmonar,
con mayor aplicacién en el grupo de ruptura
prematura de membranas pretérmino temprana
(91.5%). La betametasona fue el corticosteroide
mas prescrito (32.5% de los casos, p = 0.000).
Cuadro 1

La necesidad de ingreso a la unidad de cuidados
intensivos neonatales fue significativamente ma-
yor en el grupo de ruptura prematura temprana
(76.3%).

Anadlisis de factores de riesgo

Para identificar los principales factores asocia-
dos con la ruptura prematura de membranas
pretérmino se recurrié a los andlisis bivariado y
multivariado. En el primero se compararon las
caracteristicas de las pacientes y en el segundo
se aplico la regresion logistica para determinar
los factores de riesgo ajustados.

Los resultados del modelo de regresion logistica
mostraron que los factores significativamente
asociados con la ruptura prematura de mem-

branas pretérmino temprana fueron la vaginosis
clinica (OR: 5.0; 1C95%: 2.603-9.678, p = 0.000),
el antecedente de aborto inevitable (OR: 3.6;
1C95%: 1.395-9.435, p = 0.000), tabaquismo
de la madre (OR: 2.9; 1C95%: 1.534-5.523, p =
0.000) e infeccion de vias urinarias durante el
embarazo (OR: 2.0; 1C95%: 1.113-3.965, p =
0.009). Cuadro 2

En pacientes con ruptura prematura de membra-
nas pretérmino tardia, los principales factores
de riesgo identificados fueron la sifilis en el
embarazo (VDRL positivo, OR: 3.6; 1C95%:
1.459-9.099, p = 0.000), vaginosis clinica
(OR: 2.3; 1C95%: 2.603-9.678, p = 0.000) y
sexo femenino del neonato (OR: 2.0; 1C95%:
1.114-3.701, p = 0.000). En comparacion con la
ruptura temprana no se identificé una asociacion
estadisticamente significativa entre la ruptura
tardia y el antecedente de aborto inevitable
(OR 1.6, 1C95%: 0.589-4.541, p = 0.102), lo
que sugiere que los mecanismos fisiopatol6-
gicos pueden diferir entre ambas alteraciones.
Cuadro 3

Luego de analizar la ruptura prematura de mem-
branas pretérmino temprana y tardia como un
solo grupo, los factores de riesgo significativos
fueron: vaginosis clinica (OR: 8.7; 1C95%:
4.407-17.392, p = 0.000), antecedente de aborto
inevitable (OR: 6.4; 1C95%: 1.810-22.626, p =
0.000), sifilis en el embarazo (VDRL positivo,
OR: 3.7; 1C95%: 1.332-10.681, p = 0.000),
tabaquismo de la madre (OR: 3.4; 1C95%:
1.880-6.195, p = 0.000), infeccién de vias uri-
narias durante el embarazo (OR: 2.3; 1C95%:
1.323-4.118, p = 0.009) y sexo masculino del
neonato (OR: 1.9; 1C95%: 1.150-3.330, p =
0.000). Cuadro 4

DISCUSION
La ruptura prematura de membranas pretér-

mino es un trastorno multifactorial en el que
pueden influir factores maternos y ambientales.
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Cuadro 2. Célculo de OR para determinar el principal factor de riesgo en pacientes con ruptura prematura de membranas

pretérmino temprana comparadas con el grupo control

tura prematura de membranas

Variables
Frecuencia
Femenino 104
Sexo del recién nacido
Masculino 65
No 102
Control prenatal adecuado 5
Si 67
No 129
Toxicomanias
St 40
No 120
Alcoholismo
Si 49
No 121
Tabaquismo
St 48
No 130
Anemia
St 39
Negativo 159
VDRL
Positivo 10
Negativo 169
VIH
Reactivo 0
No 117
Infeccion de vias urinarias
Si 52
Antecedente de ruptura prematura de No 153
membranas pretérmino S 16
No 160
Antecedente de aborto inevitable - 9
i
No 125
Vaginosis clinica 5
Si 44

Temprana
9

rol
17

61.5 26 44.1 1.181 0.634 2.201
38.5 33 55.9
60.4 34 57.6  1.002 0.533 1.882
39.6 25 42.4
76.3 51 86.4 1.167 0.556 2.450
23.7 8 13.6
71.0 37 62.7 1373 0.716 2.632
29.0 22 37.3
71.6 36 61.0 *2911 1.534 5.523
28.4 23 39.0
76.9 52 88.1 0.926 0.424 2.022
23.1 7 11.9
94.1 48 81.4 1.064 0370 3.057
59 11 18.6
100.0 58 98.3 0.771 0.718 0.828
0.0 1 1.7
69.2 36 61.0 *2.101 1.113  3.965
30.8 23 39.0
90.5 42 712 *3.871 1.804 8.304
9.5 17 28.8
94.7 49 83.1 *3.628 1.395 9.435
5.3 10 16.9
74.0 32 542  *5.019 2.603 9.678
26.0 27 45.8

Andlisis multivariado de regresion logistica considerando los supuestos de regresién Bradford Hill.

Lannon y Adekola sefalan que las infecciones
de las vias urinarias, el tabaquismo vy el ante-
cedente de ruptura prematura de membranas
pretérmino en embarazos previos representan
factores de riesgo significativos para el des-
enlace adverso del embarazo asociado con la
ruptura prematura de membranas pretérmino,
hallazgo que coincide con los resultados de
este estudio.'"?

Uno de los factores mds relevantes en la investi-
gacion fue el antecedente de aborto inevitable,
que mostré una fuerte asociacion con la ruptura
prematura de membranas pretérmino temprana.
Lin, Ancel y Moreau informaron que el antece-
dente de aborto inevitable incrementa el riesgo
de ruptura prematura de membranas pretérmino
al menos 2.3 veces (IC95%: 1.76-3.14), con
mayor incidencia en partos extremadamente

https://doi.org/10.24245/gom.v93i11.203
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Cuadro 3. Célculo de OR para determinar el principal factor de riesgo en pacientes con ruptura prematura de membranas

pretérmino tardia comparadas con el grupo control

Ruptura prematura de membranas

Variables

Sanos
n=117 5
s | % [reenca] 5 | on | o
28

Femenino 102 58.0 53.8 2.031 1.114 3.701
Sexo del recién nacido
Masculino 74 42.0 24 46.2
No 105 59.7 31 59.6 1.119 0.614 2.042
Control prenatal adecuado
Si 71 40.3 21 40.4
No 140 79.5 40 76.9 0.506 0.222 1.155
Toxicomanias
Si 36 20.5 12 23.1
No 124 70.5 33 63.5 1.456 0.781 2.717
Alcoholismo
St 52 29.5 19 36.5
No 131 74.4 26 50.0 1.611 0.866 2.997
Tabaquismo
Si 45 25.6 26 50.0
No 140 79.5 42 80.8 0.449 0.189 1.067
Anemia
Si 36 20.5 10 19.2
Negativo 160 90.9 47 90.4 3.644 1.459 9.099
VDRL
Positivo 16 9.1 5 9.6
Vi Negativo 175 99.4 52 100.0 0.256 0.205 0.319
Reactivo 1 0.6 0 0.0
No 125 71.0 28 53.8 1.438 0.776 2.664
Infeccién de vias urinarias
Si 51 29.0 24 46.2
Antecedente de ruptura No 156 88.6 39 75.0 2.600 1.190 5.680
prematura de membranas 5
s Si 20 11.4 13 25.0
Antecedente de aborto No 163 926 46 885 1.635 0589 4.541
inevitable Si 13 7.4 6 1.5
No 136 77.3 21 40.4 2397 1.294 4.441
Vaginosis clinica
Si 40 22.7 31 59.6

Andlisis multivariado de regresion logistica considerando los supuestos de regresién Bradford Hill.

prematuros (menores de 28 semanas), lo que
coincide con nuestros hallazgos. En nuestra
poblacién, el riesgo de ruptura prematura de
membranas pretérmino temprana se estimé en
3.6 veces (IC95%: 1.395-9.435), mientras que
para la tardia no se identificé una asociacion
estadisticamente significativa (OR: 1.6; 1C95%:
0.589-4.541). Ademas, los autores describen que
el riesgo de parto prematuro aumenta conforme

se incrementa la cantidad de abortos previos; sin
embargo, esta variable no pudo determinarse en
la poblacién aqui estudiada.?%2'2

La ruptura prematura de membranas pretérmino
se relaciona, estrechamente, con desenlaces
neonatales adversos. March y Souza indican que
esta alteracion se relaciona con elevada morta-
lidad neonatal y complicaciones a corto y largo
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Cuadro 4. Célculo de OR para determinar el principal factor de riesgo en pacientes con ruptura prematura de membranas
pretérmino tardia comparadas con el grupo control

Ruptura prematura de membranas pretérmi

Variables

1C95 %

Femenino 76 65.0 54 48.6 1.957 1.150 3.330
Sexo del recién nacido
Masculino 41 35.0 57 51.4
No 71 60.7 65 58.6 1.092 0.643 1.855
Control prenatal adecuado
Si 46 39.3 46 41.4
No 89 76.1 91 82.0 0.699 0.367 1.330
Toxicomanias
Si 28 23.9 20 18.0
No 87 74.4 70 63.1 1.699 0.964 2.993
Alcoholismo
Si 30 25.6 41 36.9
No 95 81.2 62 55.9 3.413 1.880 6.195
Tabaquismo
Si 22 18.8 49 441
No 88 75.2 94 84.7 0.549 0.282 1.068
Anemia
St 29 24.8 17 15.3
Negativo 112 95.7 95 85.6 3.773 1.332 10.681
VDRL
Positivo 5 4.3 16 14.4
Vi Negativo 117 100.0 110 99.1 0.485 0.424 0.554
Reactivo 0 0.0 1 0.9
No 89 76.1 64 57.7 2.334 1323 4.118
Infeccién de vias urinarias
St 28 239 47 42.3
Antecedente de ruptura prema- No 114 97.4 81 73.0 14.074 4.153 47.696
tura de membranas pretérmino ST 3 26 30 27.0
No 114 97.4 95 85.6 6.400 1.810 22.626
Antecedente de aborto inevitable
Si 3 2.6 16 14.4
No 104 88.9 53 47.7 8.755  4.407 17.392
Vaginosis clinica
St 13 11.1 58 52.3

Andlisis multivariado de regresion logistica considerando los supuestos de regresién Bradford Hill.

plazo, incluida la morbilidad grave. Si bien en Entre los factores infecciosos, la pielonefritis
el estudio no se analizé la evolucién completa destac6 como un factor asociado con ruptura
de los recién nacidos, se confirmé una relacion prematura de membranas pretérmino en la
directa entre ruptura prematura de membranas poblacion. Barry y colaboradores informaron

pretérmino y bajas puntuaciones de Apgaral mi-  que la pielonefritis afecta del 1 al 2% de las
nutoy a los cinco minutos, ademds de una mayor embarazadas y se relaciona con importante
necesidad de ingreso a la unidad de cuidados morbilidad materna y fetal. En este estudio se
intensivos neonatales, lo que refuerza el efecto  encontré una prevalencia significativamente
negativo de la ruptura prematura de membranas mayor de pielonefritis con cultivo positivo en
pretérmino en la salud neonatal.®” el 62.4% de los casos con ruptura prematura
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de membranas pretérmino, lo que sugiere que
la infeccion urinaria puede ser un desencade-
nante importante de esta alteracién. Uno de
los uropatégenos predominantes identificado
fue Escherichia coli, lo que coincide con lo
reportado en estudios previos.'

La vaginosis bacteriana también tuvo asociacion
significativa con la ruptura prematura de mem-
branas pretérmino tardia (59.6%). Dos Anjos y
su grupo describen que la ruptura prematura de
membranas pretérmino asociada con disbiosis
vaginal es responsable de hasta un tercio de
los nacimientos prematuros, lo que refuerza la
hipétesis de que la colonizacién ascendente y
la inflamacion juegan un papel decisivo en la
patogénesis de la ruptura prematura de mem-
branas pretérmino.’

CONCLUSION

Los principales factores asociados con la
ruptura prematura temprana de membranas
pretérmino fueron: edad de la madre mayor
de 25 anos, antecedente de ruptura prematura
de membranas pretérmino, tabaquismo, sifilis,
infeccion de vias urinarias con identificacion de
Escherichia coli 'y vaginosis bacteriana asocia-
da con Candida albicans. El riesgo de ruptura
prematura de membranas pretérmino aumenta,
significativamente, en vaginosis clinica, sifilis,
infeccion de vias urinarias y tabaquismo. Ade-
mas, se observé que la ruptura prematura de
membranas pretérmino mostré una mayor aso-
ciacion con fetos de sexo masculino, excepto en
los casos de ruptura prematura de membranas
pretérmino temprana, donde el riesgo fue ma-
yor cuando el neonato era de sexo femenino.
Estos hallazgos subrayan la importancia del
diagnéstico temprano y tratamiento oportuno
de infecciones maternas y factores modificables
para reducir el riesgo de ruptura prematura de
membranas pretérmino y sus complicaciones
perinatales.
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