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Resumen

Objetivos: Los objetivos del presente trabajo son determi-
nar el efecto de los factores de riesgo sociales, personales y
médicos sobre el total de partos pretérmino. Asi mismo, se
estudia si el efecto de estos factores de riesgo se mantiene
segun el tipo de parto pretérmino (moderado frente a muy pre-
término) o bien seguin el modo de inicio del parto pretérmino
(espontaneo frente a indicado).

Métodos: Se presentan los resultados del centro colabora-
dor espafiol del estudio de casos y controles multicéntrico eu-
ropeo EUROPOP (European Program of Occupational Risks
and Pregnancy Outcome). Se han incluido todos los partos
pretérmino (529), es decir entre 22 y 36 semanas completas
de gestacion, y 788 partos de 37 0 mas semanas de gesta-
cién (grupo control). Las variables explicativas se dividen en
factores sociales, caracteristicas personales y factores mé-
dicos. Se ha llevado a cabo un analisis univariante y multi-
variante por medio del ajuste de modelos de regresién logistica.

Resultados: El riesgo del parto muy pretérmino es mayor en
las mujeres de edad superior a 34 anos, OR (ajustada), 2,53
(1,42-4,52); con bajo nivel de estudios, OR (ajustada), 1,79
(1,07-2,98); en las primiparas o multigestas con anteceden-
tes de abortos del primer trimestre, OR (ajustada), 1,86 (1,13-
3,04), y en las multigestas con antecedentes de parto pretér-
mino o abortos del segundo trimestre, OR (ajustada), 5,53
(2,97-10,35). En el caso del parto pretérmino moderado se en-
cuentra la misma tendencia. La probabilidad de presentar un
parto pretérmino espontaneo es superior en las madres de mas
de 34 anos, OR (ajustada), 1,51 (1,01-2,26); con bajos ingre-
sos familiares, OR (ajustada), 1,75 (1,07-2,88), y en las mul-
tigestas con antecedentes de parto pretérmino o abortos de
segundo trimestre, OR (ajustada), 2,96 (1,86-4,71). En el caso
de parto pretérmino indicado los resultados son similares.

Conclusion: Persisten diferencias sociales en el riesgo de
parto pretérmino moderado y muy pretérmino. No se evidencian
diferencias entre los factores de riesgo segun el tipo de parto
pretérmino: espontaneo o indicado.

Palabras clave: Embarazo. Factores socioeconémicos. His-
toria obstétrica. Estudio de casos y controles.

Summary

Objectives: The objectives of this paper were to analyse the
effect of social, personal and medical risk factors on preterm
birth (moderate versus very preterm) or on two preterm birth
groups (spontaneous versus indicated).

Methods: Results from the Spanish collaborating centre of
the European multicentre case-control study EUROPOP (Eu-
ropean Program of Occupational Risks and Pregnancy Out-
come) are presented. All preterm births (529) between 22 and
36 completed weeks of amenorrhea and 788 births of 37 or
more completed weeks of amenorrhea (control group) are in-
cluded. Explicative variables are divided in social, personal
and medical factors. A univariate and multivariate analysis by
means of a logistic regression were carried out.

Results: Very preterm birth risk was higher for women over
34 years, adjusted OR: 2.53 (1.42-4.52), with lower educa-
tional level, adjusted OR: 1.79 (1.07-2.98), for primigravid
women or multigravid women with only first trimestre abortion,
adjusted OR: 1.86 (1.13-3.04), and for multigravid women with
previous preterm birth or second trimestre abortion, adjusted
OR: 5.53 (2.97-10.35). A similar trend was observed for mo-
derate preterm birth. Probability of spontaneous preterm birth
was higher for mother over 34 years, adjusted OR: 1.51 (1.01-
2.26), with lower income, adjusted OR: 1.75 (1.07-2.88) and
for multigravid women with previous preterm birth or second
trimestre abortion, adjusted OR: 2.96 (1.86-4.71). Results were
similar for indicated preterm birth.

Conclusion.: Social differences were found to be related to
moderate and very preterm birth. No differences were observed
between risk factors and kind of preterm birth: spontaneous
or indicated.

Key words: Pregnancy. Socioeconomic status. Obstetric his-
tory. Case-controls study. Spain.
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Introduccion

| parto pretérmino, definido como aquel parto que

se produce antes de las 37 semanas completas

de gestacion, continla siendo, tanto en Europa

como en América del Norte, el factor de riesgo
mas importante asociado a la mortalidad peri y neo-
natal'2. Asi mismo, es el mayor determinante respon-
sable de la morbilidad neonatal e infantil como: altera-
ciones en el desarrollo neurolégico, trastornos
respiratorios crénicos, hemorragias intraventriculares,
enterocolitis necrosante, etc. El coste de los cuidados
neonatales y de los trastornos de la salud a corto y largo
plazo, que presentan los recién nacidos, representa una
importante carga para las familias y la sociedad'. Todo
ello justifica la importancia de la realizacién de estudios
de investigacién para identificar los factores de riesgo
del parto pretérmino.

Existe cierto consenso en la bibliografia anglosajo-
na sobre el rol etiol6gico causal de ciertos factores de
riesgo sobre el parto pretérmino, pudiéndose encontrar
revisiones exhaustivas sobre el tema'2. Entre éstos cabe
destacar los relacionados con la situacién social de la
madre y de la pareja, las caracteristicas personales, es-
tilos de vida, los antecedentes obstétricos y la patolo-
gia de la madre durante el embarazo.

Para caracterizar la situacién social de la madre se
han utilizado tres indicadores: el nivel de estudios de
la madre, la profesion de ésta y/o del padre y el nivel
de ingresos familiares®. Asi mismo, el estado civil es
un factor que permite caracterizar la situacién social de
la madre. Las mujeres que pertenecen a familias de un
grupo socioprofesional méas desfavorecido (obreros/as
no cualificados/as)®®, las que tienen un bajo nivel de
estudios”'® o las madres que viven solas o en unién
libre5810.11.14-16 tienen un mayor riesgo de parto pretér-
mino.

Las gestantes en edades extremas de la vida re-
productiva (menos de 20 o0 mas de 35 afios)*>'7 pre-
sentan un mayor riesgo de parto pretérmino. El efecto
del peso pregestacional o la altura de la madre sobre
el parto pretérmino no esta determinado de forma fe-
haciente. Mientras que unos autores evidencian un ex-
ceso de partos pretérmino en las mujeres de baja es-
tatura*'%'417 o bien bajo peso pregestacional', otros
autores no siempre evidencian una asociacion con el
peso de la madre'®'8. Asi mismo también se encuen-
tran resultados discordantes en la bibliografia sobre el
efecto del consumo de tabaco de la madre durante el
embarazo y el parto pretérmino, si bien estudios re-
cientes muestran una asociacion positiva*® 11719,

Finalmente, cabe destacar el efecto de los antece-
dentes obstétricos de la madre durante el embarazo.
Las mujeres con antecedentes de partos pretérmino’
o abortos espontaneos*™ tienen un mayor riesgo de

parto pretérmino. Sin embargo, la asociacion con los
abortos espontaneos no esta demostrada®™".

Los objetivos del presente trabajo son determinar
el efecto de los factores de riesgo sociales, persona-
les y médicos sobre el total de partos pretérmino. Asi
mismo, se estudiara si el efecto de estos factores de
riesgo se mantiene segun el tipo de parto pretérmino
(moderado frente a muy pretérmino), o bien segun el
modo de inicio del parto pretérmino (espontaneo fren-
te a indicado).

Sujetos y método

Disefio

Los datos que se presentan corresponden al cen-
tro colaborador en el ambito del Estado espanol del es-
tudio multicéntrico europeo EUROPOP (European Pro-
gram of Occupational Risks and Pregnancy Outcome).
Se trata de un estudio de casos y controles llevado a
cabo en 17 paises de la Union Europea siguiendo el
mismo protocolo (Alemania, Finlandia, Francia, Italia,
Irlanda, Paises Bajos, Escocia, Suecia, Republica
Checa, Espana, Eslovenia, Grecia, Rumania, Polonia,
Rusia, Hungria y Turquia)?2'.

Sujetos

El estudio espariol fue llevado a cabo en 2 hospi-
tales generales publicos, uno de la ciudad de Valencia
y el otro en Castellon. Se han incluido todos los par-
tos pretérmino (529) que ocurrieron durante el afo que
dur6 la recogida de los datos (1 de octubre de 1995 a
31 de septiembre de 1996) y una muestra de 788 con-
troles de 37 o mas semanas completas de gestacion.
Para la seleccion de los controles se realizé un mues-
treo sistematico, incluyendo uno de cada 10 nacimientos
que tuvieron lugar durante el periodo de recogida de
los datos. Se excluyeron los partos mdltiples. El por-
centaje de respuesta fue del 98%.

Variables a estudio

La recogida de la informacién se realizé mediante
un cuestionario administrado por un encuestador en-
trenado, durante la estancia de la madre en la mater-
nidad y transcurridos 2 dias tras el parto. Asi mismo,
se recogieron datos de las historias clinicas. El cues-
tionario utilizado fue idéntico en todos los paises par-
ticipantes en el estudio®. Fue elaborado inicialmente
en inglés y traducido por el equipo investigador al cas-
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tellano. La traduccién de cada una de las preguntas se
realizé de forma semantica y no literal, cara a lograr
una equivalencia conceptual e idiomatica (teniendo en
cuenta la equivalencia de las expresiones coloquiales).
Se realiz6 una encuesta piloto sobre 25 mujeres con
el fin de valorar la comprension de la formulacion de
las preguntas, la idoneidad de los items respuesta y la
facilidad de uso del cuestionario por parte de los en-
cuestadores.

A partir del cuestionario se recogia la informacion
sobre estado civil, edad, consumo de tabaco durante
las tres Ultimas semanas del embarazo, nivel de estu-
dios, peso, altura, antecedentes obstétricos de la
madre e ingresos brutos anuales familiares. De la his-
toria clinica se recogi6 la edad gestacional y el modo
de inicio del parto pretérmino (esponténeo o indicado).

Como variable respuesta se consideré el parto pre-
término, es decir aquel que ocurre entre las 22 y 36 se-
manas completas de gestacién. Asi mismo, el parto pre-
término se categoriz6 segun su forma de inicio:
espontaneo o indicado (parto inducido o cesarea elec-
tiva). Algunas patologias maternas o fetales pueden con-
ducir a finalizar la gestacion precozmente. Por ello di-
versos autores proponen diferenciar entre el parto
pretérmino por indicacion médica (inducido por el equi-
po obstétrico debido a complicaciones maternas o feta-
les) y parto pretérmino espontaneo, sin ninguna com-
plicacion previa??2, Los partos pretérmino se clasificaron
también en parto pretérmino moderado (entre 33 y 36
semanas de gestacion) y muy pretérmino (entre 22y 32
semanas de gestacion). La edad gestacional se calcu-
|6 a partir de la fecha de la dltima menstruacién y la fecha
de parto.

Las variables explicativas se dividen en factores so-
ciales, caracteristicas personales y factores médicos.

Factores sociales. Para definir el estatus social de
la madre se han utilizado 4 indicadores: a) estado civil,
categorizado de forma dicotémica (soltera o viuda o se-
parada o divorciada, frente a casada o convivencia en
pareja); b) nivel de ingresos familiares brutos anuales,
categorizado en alto (mas de 3 millones de pesetas),
medio (1-3 millones de pesetas) y bajo (inferior a un
millén de pesetas), y que se formulé mediante una pre-
gunta cerrada con 10 categorias respuesta, en donde
se inquiria por los ingresos familiares brutos del afo
1994; c) nivel de estudios de la madre, determinado por
la edad en la que ésta finalizé sus estudios (menos de
15 anos, 15-17 afos, 18 o mas anos —primarios, se-
cundarios o universitarios—), y d) tener o no un traba-
jo remunerado.

Caracteristicas individuales. La edad de la madre:
menos de 25 anos, 25-29 anos, 30-34 afnos y 35 afos
o0 mas. Las caracteristicas antropométricas de la
madre han sido evaluadas por el indice de masa cor-

poral (IMC) pregestacional (peso en kg/talla en metros
al cuadrado). Esta variable se ha categorizado en:
menos de 20, 20 a 24, 25 o méas. Asi mismo, se ha in-
cluido el consumo de tabaco de la madre durante el Ul-
timo trimestre del embarazo: no fuma, 1-9 cigarrillos al
dia y méas de 9 cigarrillos al dia.

Factores médicos. Los antecedentes obstétricos de
la madre fueron codificados en: a) bajo riesgo obsté-
trico (multigestas sin ninguin antecedente obstétrico ad-
verso); b) riesgo obstétrico moderado (primiparas o bien
multigestas con algin antecedente de aborto del pri-
mer trimestre), y ¢) alto riesgo obstétrico (multigestas
con algun antecedente de parto pretérmino o aborto del
segundo trimestre).

Andlisis

En primer lugar se ha llevado a cabo un analisis uni-
variante entre el total de partos pretérmino y las varia-
bles explicativas, obteniéndose las odds ratios (OR) con
su intervalo de confianza (IC) del 95%. Posteriormen-
te, se ha llevado a cabo un andlisis multivariante para
determinar el efecto conjunto de los factores sociales,
caracteristicas personales y médicas sobre el total de
partos pretérmino, por medio del ajuste de un modelo
de regresion logistica.

En segundo lugar se determiné si el efecto de los
factores sociales, caracteristicas personales y médicas
sobre el parto pretérmino es similar, segin se consi-
deren los casos de parto pretérmino como espontane-
os (n = 318) frente a indicados (n = 206) o bien parto
pretérmino moderado (n = 401) frente a muy pretérmi-
no (n = 128). Cada uno de estos 2 grupos (parto pre-
término esponténeo frente a indicado y parto pretérmino
moderado frente a muy pretérmino) son comparados
con el grupo control (n = 788) mediante el ajuste de un
modelo de regresion logistico politdmico. Para ello se
ha contrastado la igualdad de la OR de cada una de
las variables explicativas consideradas, utilizando el es-
tadistico de contraste

b-b’
Jvar b + var b’— 2cov(b,b’)

donde b y b’ son los coeficientes de la variable en cues-
tiébn en los 2 modelos de regresion politdmica ajus-
tados.

Los datos fueron analizados utilizando los progra-
mas SPSS/PC+ y Stata.

Resultados

En la tabla 1 se muestra la distribucién de los fac-
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Tabla 1. Distribucion de las caracteristicas sociales,
personales y médicas en los casos (total de partos
pretérmino) y en los controles (partos a término)

Controles Casos
% % OR 1C95%°
Muestra (788) (529)
Factores sociales
Nivel de ingresos
Alto 18,4 15,7 1
Medio 68,3 61,4 1,06 (0,77-1,45)
Bajo 13,3 229 2,01 (1,36-2,99)
(n) (788)  p=0,000 (529)
Edad de madre
finalizacion estudios
>18 36,8 29,7 1
15-17 26,3 250 1,23 (0,87-1,60)
<15 36,8 453 1,53 (1,17-1,99)
(n) (782)  p=0,005 (519)
Estado civil
Casada/en pareja 97,3 946 1
Separada/divorciada
/viuda/soltera 2,7 54 153 (1,12-3,83)
(n) (783) p=0,019 (519
Trabajo remunerado
Si 47,6 439 1
No 52,4 56,1 1,16 (0,92-1,46)
(n) (782)  p=0,197 (519)
Caracteristicas personales
y médicas
Edad de la madre
<25 15,2 19,7 1,48 (1,05-2,07)
25-29 37,6 331 1
30-34 344 295 093 (0,73-1,29)
>35 12,9 176 1,55 (1,09-2,21)
(n) (785)  p=0,005 (522)
IMC (kg/m2)°
<199 15,6 199 1,39 (1,02-1,90)
20,0-24,9 64,6 59,0 1
>25 19,7 21,1 1,79 (0,87-1,57)
(780) p=0,075 (512
Consumo de tabaco
No fumadoras 69,4 655 1
1-9 cigarrillos 20,3 225 1,17 (0,88-1,56)
Mas de 9 cigarrillos 10,2 12,0 1,25 (0,86-1,81)
(n) (782) p=0,318 (516)
Antecedentes obstétricos®
Bajo riesgo obstétrico 35,9 259 1
Riesgo obstétrico
moderado 57,8 574 1,38 (1,06-1,79)
Riesgo obstétrico alto 6,3 16,6 3,68 (2,40-5,65)
(n) (782)  p<0,001 (517)

20dds ratio. *Intervalo de confianza del 95%.

*indice de masa corporal.

dAntecedentes obtétricos: bajo riesgo obstétrico (multigestas sin ningun antece-
dente obstétrico adverso), riesgo obstétrico moderado (primiparas o bien multi-
gestas con alguin antecedente de aborto del primer trimestre) y riesgo obstétrico
alto (multigestas con alguin antecedente de parto pretérmino o aborto del segun-
do trimestre).

tores sociales, caracteristicas personales y médicas de
la madre para el total de los partos pretérmino. En lo
referente a los factores sociales, se observa que las mu-
jeres que no viven en pareja (solteras, divorciadas o
separadas y viudas), las que tienen un bajo nivel de
ingresos familiares y las que finalizan sus estudios antes
de los 15 afos presentan un mayor riesgo de parto pre-
término. Respecto a las caracteristicas personales y mé-
dicas de la madre se evidencia un mayor riesgo de parto
pretérmino en las madres de edad inferior a 25 afos,
superior a 34 afnos, aquellas con un IMC pregestacio-
nal inferior a 20, las primiparas o multigestas con an-
tecedentes de abortos espontaneos del primer trimes-
tre y las multigestas con antecedentes de parto
pretérmino o abortos del segundo trimestre. No se en-
cuentra asociacion estadisticamente significativa con
el consumo de tabaco durante el tercer trimestre del
embarazo y el estatuto de empleo de la madre.

Tras el ajuste de un modelo de regresién logistica,
se observa que las variables que influyen en el total de
partos pretérmino son: nivel de ingresos familiares, nivel
de estudios, edad y antecedentes obstétricos de la
madre (tabla 2). El riesgo para el total de partos pre-
término es superior en la mujeres con bajos ingresos
familiares (OR [ajustada], 1,54; IC del 95%, 1,01-2,37);
con bajo nivel de estudios (OR, 1,42; IC del 95%, 1,07-
1,89); de edad superior a 34 afos (OR, 1,45; IC del 95%,
1,01-2,07); en las mujeres con riesgo obstétrico mo-
derado (OR, 1,43; IC del 95%, 1,09-1,86), y en las que
tienen riesgo obstétrico alto (OR, 3,42; IC del 95%, 2,26-
5,15). El estado civil no influye en el riesgo de parto pre-
término.

El riesgo de parto pretérmino moderado es supe-
rior en las mujeres con bajos ingresos familiares (OR,
1,57;1C del 95%, 0,98-2,49), pero esta asociacion esta
en el limite de la significacién estadistica. Para el caso
del parto muy pretérmino, se observa la misma ten-
dencia. Las mujeres con bajo nivel de estudios presentan
un mayor riesgo de parto muy pretérmino (OR, 1,79;
IC del 95%, 1,07-2,98). En el caso del parto pretérmi-
no moderado se observa la misma tendencia con el nivel
de estudios, pero la asociacion se encuentra en el li-
mite de la significacién estadistica (p = 0,07). El ries-
go del parto muy pretérmino es mayor en las mujeres
de edad superior a 34 afos (OR, 2,53; IC del 95%, 1,42-
4,52); en cambio esta asociacion no se evidencia para
el parto pretérmino moderado. Las mujeres de edad in-
ferior a 25 afos tienen un mayor riesgo de parto muy
pretérmino, si bien esta asociacion se encuentra en el
limite de la significacion estadistica. En el caso del parto
pretérmino moderado, se aprecia la misma tendencia.
El estado civil no influye en el parto pretérmino mode-
rado o muy pretérmino. En ambos casos los antece-
dentes obstétricos incrementan el riesgo de parto pre-
término. Las mujeres con riesgo obstétrico moderado
presentan un mayor riesgo tanto de parto pretérmino
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Tabla 2. Modelo de regresion logistica del riesgo de parto
pretérmino segun caracteristicas sociales, personales y
médicas

Tabla 3. Modelo de regresion logistica politomico del riesgo de
parto pretérmino segun caracteristicas sociales, personales y
médicas

Todos los partos pretérmino

N OR IC 95%°

Nivel de ingresos

Alto 228 1

Medio 863 0,95 (0,68-1,32)

Bajo 207 1,54 (1,01-2,37)
Edad madre finalizacién estudios

>18 441 1

15-17 334 1,09 (0,79-1,50)

<15 523 1,42 (1,07-1,89)
Estado civil

Casada/en pareja 1.248 1

Separada/divorciada/viuda/soltera 49 1,59 (0,86-2,94)
Edad de la madre

<25 218 1,23 (0,87-1,73)

25-29 466 1

30-34 421 0,99 (0,74-1,31)

>35 193 1,45 (1,01-2,07)
Antecedentes obstétricos®

Bajo riesgo obstétrico 415 1

Riesgo obstétrico moderado 748 1,43 (1,09-1,86)

Riesgo obstétrico alto 135 3,42 (2,26-5,17)
20dds ratio.

®Intervalo de confianza del 95%.

Antecedentes obstétricos: bajo riesgo obstétrico (multigestas sin ningun antece-
dente obstétrico adverso), riesgo obstétrico moderado (primiparas o bien multi-
gestas con alguin antecedente de aborto del primer trimestre) y riesgo obstétrico
alto (multigestas con alguin antecedente de parto pretérmino o aborto del segun-
do trimestre).

moderado (OR, 1,33; IC del 95%, 1,01-1,77), como de
muy pretérmino (OR, 1,86; IC del 95%, 1,13-3,04); asi
mismo las mujeres con riesgo obstétrico alto tienen un
mayor riesgo de parto pretérmino moderado (OR, 2,91;
IC del 95%, 1,87-4,55) y de muy pretérmino (OR, 5,55;
IC del 95%, 2,97-10,35). Ademas la magnitud del efec-
to de los antecedentes obstétricos es superior en el caso
del parto muy pretérmino con una p = 0,04 para las mu-
jeres con riesgo obstétrico alto (tabla 3).

El riesgo de parto pretérmino espontaneo es supe-
rior en aquellas madres con bajos ingresos familiares
(OR, 1,75; IC del 95%, 1,07-2,88); se aprecia la misma
tendencia para el parto pretérmino indicado. Las mu-
jeres con bajo nivel de estudios presentan un mayor
riesgo de parto pretérmino indicado (OR, 1,63; IC del
95%, 1,09-2,24). En el caso del parto pretérmino es-
ponténeo se observa la misma tendencia. La probabi-
lidad de parto pretérmino indicado es superior en las
madres de menos de 25 afos (OR, 1,61; IC del 95%,
1,02-2,53). El riesgo de parto pretérmino espontaneo
es mayor en las madres con mas de 34 afos (OR, 1,51;

Parto pretérmino moderado  Parto muy pretérmino

(33-36 semanas (22-32 semanas
de gestacion) de gestacion)
Ne OR IC95%° OR IC95%° p°

Nivel de ingresos

Alto 228 1 1

Medio 863 1,02 (0,71-1,47) 0,73 (0,41-1,28) 0,27

Bajo 207 1,57 (0,98-2,49) 1,47 (0,74-2,92) 0,87
Edad madre finalizacion

estudios

>18 441 1 1

15-17 334 1,05 (0,74-1,47) 1,30 (0,74-2,30) 0,47
<15 523 1,34 (0,98-1,82) 1,79 (1,07-2,98) 0,29
Estado civil

Casada/en pareja 1.249 1 1

Separada/divorciada/

viuda/soltera 49 1,79 (0,94-3,40) 0,99 (0,34-2,85) 0,26
Edad madre

<25 218 1,31 (0,77-1,61) 1,79 (0,99-3,22) 0,13
25-29 466 1 1

30-34 421 0,93 (0,68-1,26) 1,29 (0,76-2,71) 0,24
>35 193 1,21 (0,82-1,79) 2,53 (1,42-4,52) 0,02
Antecedentes obstétricos®

=

Bajo riesgo obstétrico 415 1 1
Riesgo obstétrico

moderado 748 1,33 (1,01-1,77) 1,86 (1,13-3,04) 0,21
Riesgo obstétrico alto 135 2,91 (1,87-4,55) 5,55 (2,97-10,35) 0,04

20dds ratio. PIntervalo de confianza del 95%.

“Diferencia estadistica de las OR entre el parto pretérmino moderado y muy pre-
término para cada nivel de las variables explicativas.

dAntecedentes obtétricos: bajo riesgo obstétrico (multigestas sin ningun antece-
dente obstétrico adverso), riesgo obstétrico moderado (primiparas o bien multi-
gestas con alguin antecedente de aborto del primer trimestre) y riesgo obstétrico
alto (multigestas con alguin antecedente de parto pretérmino o aborto del segun-
do trimestre).

IC del 95%, 1,01-2,26), apreciandose la misma tendencia
para el parto pretérmino indicado. Las mujeres con ries-
go obstétrico alto tienen un mayor riesgo de parto pre-
término, tanto espontaneo (OR, 2,96; IC del 95%, 1,86-
4,71) como indicado (OR, 4,40; IC del 95%, 2,56-7,59);
en cambio para las mujeres con riesgo obstétrico mo-
derado el riesgo de parto pretérmino es superior sélo
para el caso del parto indicado (OR, 1,92; IC del 95%,
1,30-2,83). El estado civil no influye en el parto pre-
término espontéaneo e indicado (tabla 4).

Discusion

Los resultados de este trabajo muestran que per-
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Tabla 4. Modelo de regresion logistica politomico del riesgo de
parto pretérmino segun caracteristicas sociales, personales
y médicas

Parto pretérmino Parto pretérmino

espontaneo indicado
N°e OR IC9%° OR 1C95%°> p°

Nivel de ingresos

Alto 228 1 1

Medio 863 0,96 (0,64-1,42) 0,93 (0,58-1,47) 0,91
Bajo 207 1,75 (1,07-2,88) 1,25 (0,69-2,25) 0,31
Edad madre finalizacién

estudios

>18 441 1 1

15-17 334 1,07 (0,74-156) 1,13 (0,73-1,77) 0,83
<15 523 1,29 (0,93-1,82) 1,63 (1,09-2,44) 0,84
Estado civil

Casada/en pareja 1.249 1 1

Separada/divorciada/

viuda/soltera 49 1,79 (0,90-3,57) 1,31 (0,58-2,97) 0,46
Edad madre

<25 218 1,00 (0,67-1,53) 1,61 (1,02-2,53) 0,08
25-29 466 1 1

30-34 421 0,90 (0,64-1,26) 1,14 (0,77-1,69) 0,31
>35 193 1,51 (1,01-2,26) 1,33 (0,80-2,21) 0,66

Antecedentes obstétricos®
Bajo riesgo obstétrico 4
Riesgo obstétrico

moderado 748 1,19 (0,88-1,63) 1,92 (1,30-2,83) 0,04
Riesgo obstétrico alto 135 2,96 (1,86-4,71) 4,40 (2,56-7,59) 0,17

juiry

51 1

30dds ratio.

®Intervalo de confianza del 95%.

“Diferencia estadistica de las OR entre €l parto pretérmino espontaneo e indicado
para cada nivel de las variables explicativas.

dAntecedentes obstétricos: bajo riesgo obstétrico (multigestas sin ninglin antece-
dente obstétrico adverso), riesgo obstétrico moderado (primiparas o bien multi-
gestas con alguin antecedente de aborto del primer trimestre) y riesgo obstétrico
alto (multigestas con alguin antecedente de parto pretérmino o aborto del segun-
do trimestre).

sisten diferencias sociales seguln el nivel de estudios
y los ingresos familiares anuales en el riesgo de parto
pretérmino, tanto moderado como muy pretérmino. Los
embarazos que se producen en edades extremas de
la vida reproductiva de la madre tienen un mayor ries-
go de parto muy pretérmino. La existencia de antece-
dentes obstétricos adversos (parto pretérmino, abortos)
incrementa el riesgo de parto pretérmino moderado y
muy pretérmino. Estas diferencias son similares tanto
para parto pretérmino espontaneo como indicado.
Las mujeres de nivel social desfavorecido presen-
tan un mayor riesgo tanto de parto pretérmino mode-
rado como muy pretérmino. Este resultado coincide con
otro estudio realizado por Kramer et al’®. Del mismo
modo diversos autores®*7° han mostrado el efecto de
la clase social sobre el total de partos pretérmino. La

asociacién encontrada con el parto pretérmino espon-
taneo y el bajo estatus socioecondémico es coherente
con la literatura cientifica*®. Al igual que Ancel et al**
en el presente trabajo también se aprecia un mayor ries-
go de parto pretérmino indicado en las mujeres de clase
social baja. El riesgo de parto pretérmino no difiere segin
el estatuto de empleo de la madre durante el embara-
zo (trabajo remunerado frente a trabajo no remunera-
do)'":2>27_ Algunos autores?®3° detectan una asociacion
entre la atencién médica prenatal y el riesgo de parto
pretérmino. En este trabajo en el analisis simple se evi-
dencia un mayor riesgo de parto pretérmino en las mu-
jeres que inician los cuidados prenatales después del
primer trimestre del embarazo. Ahora bien, en el mo-
delo de regresion logistica final no se ha introducido
dicha variable al no aportar informacion.

Contrariamente a lo indicado por diversos auto-
res®810.11.1416 g| gstado civil no influye en el parto pre-
término. Ello puede explicarse porque la muestra
estudiada incluye so6lo 49 mujeres solteras/divorcia-
das/separadas o viudas (3,8%). En el Estado espafiol,
el nimero de nacimientos en mujeres que viven solas
es escaso: 11% en 1995, comparado con un 23%, en
todos los paises de la Union Europea y frente a mas
de un 50% en Suecia, Dinamarca e Irlanda®'.

Diversas investigaciones muestran que aquellas ma-
dres cuyos embarazos se producen en edades extre-
mas de la vida reproductiva presentan un mayor ries-
go para el total de partos pretérmino®'”. Asi mismo, en
este trabajo las madres de edad superior a 34 anos tie-
nen un mayor riesgo de parto muy pretérmino. Tal y
como muestran otros autores*®, la edad avanzada de
la madre aumenta el riesgo tanto de parto pretérmino
indicado como espontaneo. Del mismo modo que en
el trabajo de Olsen et al®, las madres jovenes mues-
tran un mayor riesgo de parto pretérmino indicado. En
cambio, al contrario que en los estudios de Olsen® y
Meis* no se evidencia que las mujeres jévenes presenten
un mayor riesgo de parto pretérmino espontaneo.

En este trabajo no se encuentra que el IMC pre-
gestacional se halle relacionado con el parto pretérmi-
no. Algunos autores sefialan que las mujeres de baja
estatura tienen un mayor riesgo de parto pretérmi-
no*1%1417 Haas et al" muestran que las madres con un
IMC inferior a 22 tienen un mayor riesgo de parto pre-
término espontaneo; en cambio Kramer et al'® no de-
tectan una asociacién estadisticamente significativa.

Tampoco se detecta una asociacion entre el con-
sumo de tabaco de la madre durante el embarazo y el
parto pretérmino. Asi mismo, hay resultados discor-
dantes sobre el efecto de éste sobre el parto pretér-
mino. Algunos autores indican una asociacién positi-
va*® 11718 mientras que otros no la ponen de
manifiesto®.

Las mujeres con antecedentes de alto riesgo obs-
tétrico (multigestas con antecedentes de parto pretér-
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mino o abortos del segundo trimestre) presentan un
mayor riesgo de parto pretérmino tanto moderado como
muy pretérmino. Ademas este riesgo es mas acusado
para el caso del parto muy pretérmino. Kramer et al'°
incluyen en su estudio solo los partos pretérmino es-
pontaneos, evidenciando también que las mujeres con
alto riesgo obstétrico (multigestas con antecedentes de
parto pretérmino, bajo peso o muerte neonatal) tienen
un mayor riesgo de parto pretérmino moderado y muy
pretérmino. Asi mismo, segun nuestros datos, estas mu-
jeres con elevado riesgo obstétrico presentan un in-
cremento del riesgo de parto pretérmino tanto espon-
taneo como indicado. Diversos autores han evidenciado
que los antecedentes de parto pretérmino aumentan el
riesgo para el total de partos pretérmino®'" o para el parto
pretérmino espontaneo’®. Ademas otras investigacio-
nes indican que una historia previa de abortos espon-
taneos se correlaciona positivamente con el parto pre-
término* 4.

En este estudio se ha incluido en una misma cate-
goria a las primiparas o multigestas con antecedentes
de abortos espontaneos del primer trimestre. La mues-
tra incluye s6lo 10 mujeres con abortos espontaneos
del primer trimestre, por lo que se puede decir que este
grupo se halla integrado practicamente por mujeres pri-
miparas. Estas mujeres presentan un mayor riesgo de
parto pretérmino indicado. Olsen et al® indican que las
primiparas muestran mayor riesgo de parto pretérmi-
no espontaneo. Asi mismo, Meis et al* evidencian esta
asociacién para el caso del parto pretérmino esponta-
neo e indicado.

Los estudios de casos y controles pueden presen-
tar problemas metodolégicos. El principal problema
puede ser que los controles no sean representativos
de la poblacién donde provienen los casos. En este es-
tudio se ha incluido el Hospital La Fe, un centro publi-
co de nivel terciario urbano y que cubre parte del area
metropolitana de la ciudad de Valencia, siendo a su vez
hospital de referencia de la Comunidad Valenciana.
Como centro de nivel terciario puede atender cualquier
gestante remitida de otros centros, en especial aque-
llas con algun tipo de patologia durante el embarazo.
Dado que este hospital tiene unas caracteristicas es-
peciales, se ha incluido otro hospital con caracteristi-
cas diferentes de la provincia de Castellon. Este es el
Unico hospital publico que en el momento de la reco-
gida de los datos atendia partos de toda la provincia y
que concentraba a mujeres procedentes del area rural

y urbana de la provincia de Castellon.

Actualmente no existe un buen indicador que refleje
la situacién social de la madre. Principalmente se uti-
lizan 3 indicadores: nivel de estudios de la madre, pro-
fesién de la madre y/o del padre y nivel de ingresos fa-
miliares®. En este trabajo se han utilizado para
caracterizar la situacién social, los ingresos familiares
y el nivel de estudios de la madre. Ambas variables estan
moderadamente correlacionadas tanto en los casos
como en los controles, y el efecto de cada una de estas
variables sobre el parto pretérmino puede quedar algo
diluido debido a problemas de colinealidad3:. Sin em-
bargo, se ha preferido incluir ambas variables en los
modelos multivariantes, dado que las dos variables apor-
tan elementos complementarios que permiten carac-
terizar mejor la clase social. Ademas, no se han ob-
servado cambios importantes en el efecto y variabilidad
de una de las variables cuando se incluye la otra.

Los resultados de este trabajo ponen de manifies-
to que, incluso controlando por los antecedentes obs-
tétricos y las caracteristicas personales de la madre,
persisten diferencias sociales en el riesgo del parto pre-
término, tanto moderado como muy pretérmino. No se
evidencian diferencias entre los factores de riesgo (so-
ciales, personales y médicos) segun el parto pretérmi-
no sea espontaneo o indicado. Algunos autores??2® acon-
sejan que, al realizar estudios sobre los factores de
riesgo del parto pretérmino, se excluyan del analisis los
partos pretérmino indicados, dado que éstos los indu-
ce el equipo obstétrico ante la presencia de patologia
materna o fetal, o bien se realice el andlisis distinguiendo
los dos tipos de parto pretérmino: espontaneo o indi-
cado. La no diferencia detectada en este trabajo sobre
los efectos de estos factores de riesgo sobre ambos
tipos de parto pretérmino puede ser debida a que mu-
chos partos pretérmino indicados finalizarian como par-
tos pretérmino espontaneos si el obstetra no intervi-
niera?. Por ello seria necesario profundizar en futuras
investigaciones sobre la ausencia o no de diferencias
entre los factores de riesgo del parto pretérmino es-
pontaneo o indicado.
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