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Resumen

Introducción: el objetivo de este estudio es analizar si existe asociación entre el estado civil
materno y los resultados perinatales en la población de mujeres embarazadas que se asisten
en el Centro Hospitalario Pereira Rossell.
Material y método: se analizó la asociación entre el estado civil y los resultados perinatales
en 41.011 nacimientos de feto único en la maternidad pública de mayor cobertura en Uruguay
–Centro Hospitalario Pereira Rossell– durante cinco años. Los resultados fueron ajustados
para diferentes factores de riesgo mediante modelos de regresión lineal y logística.
Resultados: el estado civil “soltera” se asoció con un incremento del bajo peso al nacer (Odds
Ratio ajustado [aOR] = 1,11; 95% CI: 1.02-1.20) y muerte fetal ([aOR] = 1,51; 95% CI: 1.24-
1.83). Otros factores que mostraron asociación con bajo peso al nacer y muerte fetal fueron:
mal control prenatal, antecedentes de bajo peso al nacer (BPN) y muerte fetal. El hábito de
fumar se asoció con un incremento del BPN (aOR = 1,30; 95% CI: 1.23-1.39).
Conclusiones: los resultados en nuestra población son concordantes con los publicados
internacionalmente acerca de la asociación del estado civil y otros factores de riesgo con los
resultados perinatales.
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Introducción

El estado civil es una variable considerada como un mar-
cador demográfico o poblacional que ha sido vinculado
en el embarazo con los resultados perinatales. En la litera-
tura se han publicado múltiples artículos en el área de
salud pública que han encontrado una asociación entre
aquellas mujeres que se identificaron como “solteras” o
“sin pareja” y la presencia de efectos adversos negativos
en el feto y en el neonato(1-7). Entre los malos resultados
perinatales citados, se debe destacar: bajo peso al nacer
(BPN), parto de pretérmino, pequeño para la edad gesta-
cional, muerte fetal y bajo score de Apgar(8,9). Sin embar-
go, para muchos autores, este marcador demográfico no
es más que un factor o variable de proximidad (proxy) que
describe una situación subyacente asociada a otras varia-
bles que sí han sido claramente identificadas como posi-
bles causas de efectos adversos (nivel educacional, eco-
nómico, social, etcétera)(10). No es el objetivo de este estu-
dio determinar si el estado marital o civil materno por sí
mismo (su implicancia en la constitución de la familia) u
otras causas subyacentes correlacionadas al estado mari-
tal (educación, nivel socioeconómico, etcétera) tienen efec-
to directamente en los resultados perinatales, pero sí eva-
luar y cuantificar si esta variable debe ser considerada un
factor de riesgo a tener en cuenta en nuestra población,
en el momento de caracterizar el riesgo de la paciente em-
barazada, y potencialmente aplicar intervenciones pun-
tuales en esta población de riesgo(11).

Si bien, como ya se señaló, muchos estudios han sido
publicados al respecto, sólo unos pocos fueron realiza-
dos en población latinoamericana, y ninguno en nuestro
medio. El objetivo de este estudio es evaluar si dicha aso-
ciación entre estado civil y resultados perinatales también
se presenta en una población de Latinoamérica, específi-
camente en la población del Centro Hospitalario Pereira
Rossell.

Material y método

El Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) cuenta con
la maternidad más grande de Uruguay, con un número de
nacimientos próximo a los 8.500 por año. Este hospital
utiliza como base de datos al Sistema Informático Perinatal,
desarrollado por CLAP–OPS/OMS (Centro Latinoameri-
cano de Perinatología y Desarrollo Humano-Oficina Pana-
mericana de la Salud/Organización Mundial de la Sa-
lud)(12,13), que incluye datos de las características socio-
demográficas y resultados del embarazo. En el quinque-
nio 1997 a 2001 se registraron 42.049 nacimientos en dicha
base de datos, de los cuales se excluyeron a los embara-
zos múltiples y a los abortos (N = 1.038). Por lo tanto, el
siguiente análisis se refiere exclusivamente a los embara-

zos de feto único con más de 22 semanas de edad gesta-
cional (N = 41.011). Los resultados perinatales específica-
mente evaluados en este estudio fueron: peso al nacer
(PN, definido como el peso del feto en el momento del
nacimiento), bajo peso al nacer (BPN, definido como el
nacimiento de todo feto con menos de 2.500 gramos), y
muerte fetal (MF, definida como el nacimiento de un feto
de 20 semanas o más de edad gestacional sin signos vita-
les). No existió falta de datos para los resultados evalua-
dos. En cuanto al estado marital, el mismo fue dividido en
cuatro categorías: casada, concubinato estable, soltera y
otros (viuda o divorciada). La falta de datos para esta
variable fue de 1,3% (N = 528). Con el objetivo de evaluar
el peso al nacer como un resultado se trabajó con modelos
de regresión lineal, mientras que para BPN y MF se utiliza-
ron modelos de regresión logística. Los resultados en-
contrados fueron ajustados para edad materna, nivel edu-
cacional, control prenatal, historia de tabaquismo y de
malos resultados perinatales de acuerdo con el modelo
conceptual planteado por los investigadores (figura 1). La
significancia estadística para variables cualitativas entre
los diferentes grupos fue establecida usando el test de chi
cuadrado con k - 1 de grados de libertad (entendiendo por
k = Nº de variables independientes en el modelo). Cálcu-
los crudos del Odds Ratio con intervalos de confianza de
95% fueron considerados como medida de la asociación
entre el estado civil y resultados perinatales adversos.
Finalmente, se reportan los Odds Ratios ajustados para
diferentes variables confundentes. Todos los modelos fi-
nales fueron probados para confirmar su validez en las
muestras (“goodness of fit tests”).

Todos los análisis fueron realizados con el paquete
estadístico SAS 9.2 (Research Triangle Institute, Carolina
del Norte, Estados Unidos).

Resultados

El grupo más grande dentro del estado civil de las pacien-
tes fue el concubinato estable, representando 52,8% del
total de la muestra, seguido del grupo de casadas (22,2%)
y solteras (21,6%). La distribución de la edad materna de
acuerdo con el estado civil como una variable indepen-
diente mostró una media de edad de 27,3 años en el grupo
de casadas, 24,5 años en el grupo de concubinato estable
y 21,5 años en el grupo de solteras. La distribución del
resto de las variables independientes de acuerdo con el
estado civil varió de acuerdo a las diferentes categorías
(tabla 1). En la población estudiada las mujeres casadas
tendieron a ser mayores, con mejor nivel educacional, en
menor proporción fumadoras y mejor controladas durante
el embarazo.

La variable peso al nacer se asoció con una disminu-
ción de 48 gramos (IC95%: 33,64) en el grupo de solteras
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Tabla 1. Distribución de las variables independientes de acuerdo al estado civil

* Promedio y DS; † Análisis de Varianza (ANOVA); BPN: bajo peso al nacer

comparada con el grupo de concubinato estable (IC95% =
intervalo de confianza de 95%). Otras asociaciones con
este resultado fueron: edad materna, hábito de fumar, cui-
dados antenatales e historia de BPN o MF.

La variable con mayor efecto en cuanto a la disminu-
ción de peso al nacer fue la historia previa de BPN. De
hecho, una mujer con antecedentes obstétricos de bajo
peso al nacer tiene una disminución del peso en un nuevo
nacimiento de 297 gramos (IC95%: 266-327) (tabla 2).

El estado civil soltera se asoció con un incremento de
11% (IC95%: 3-19) de BPN y de 51% (IC95%: 24-83) de MF

cuando se compara con el grupo de concubinato estable.
Otros factores que mostraron un efecto sobre el BPN y la
MF fueron: control prenatal no ideal y antecedentes obs-
tétricos de BPN o MF (tablas 3 y 4). El hábito del tabaquis-
mo se asoció con un incremento del BPN pero no de MF.

Discusión

Este estudio confirma hallazgos previos de que el es-
tado civil materno debe considerarse un factor de riesgo
para malos resultados perinatales(1-4,7). Sin embargo, la mag-

Estado civil

Antecedentes obstétricos negativos
(muy bajo peso al nacer, muerte fetal)

Años

Antecedentes perinatales
(muy bajo peso al nacer, muerte fetal)

Nivel de educación

   Hábito de fumar

Cuidados prenatales

 

 

 

 

 

 

 
 

  

 

  

Figura 1.  Modelo conceptual

Test de chi 
cuadrado

N (%)

Casos: 41.011 9.104 (22,2)* 21.656 (52,8)* 8.841  (21,5)* 880  (2,1)* ---

Edad materna (años)* 27,3 0(6,8)* 24,5 0(6,4)* 21,5 0(5,5)* 30,0 (6,7)* p < 0,0001 †

Ninguno 0.081 0(0,9) 00,278 0(1,3) 0.0116 0(1,3) 012 0(1,4)
Nivel Primaria 4,429 (48,8) 12.446 (57,6) 4.938 (56,1) 450 (51,3)
educacional Secundaria 4.488 (49,5) 08.775 (40,6) 3.722 (42,3) 108 (46,5)

Universidad 0,069 0(0,8) 00.095 0(0,4) 0,030 0(0,3) 007 0(0,8)

Sin control prenatal* 1.095 (12,0) 3.536 (16,3) 1.683 (19,0) 219 (24,9) p < 0,0001

Hábito de fumar 2.364 (26,3) 8.123 (38,1) 3.510 (40,6) 381 (44,3) p < 0,0001

BPN 0.419 0(4,6) 0.918 0(4,3) 0.0260 0(3,0) 051 0(5,8) p < 0,0001
Muerte fetal 0.0292 0(3,2) 0.0618 0(2,9) 0.0165 0(1,9) 037 0(4,2) p < 0,0001

p < 0,0001

Antecedentes

Soltera

N (%)

Otros

N (%)

Casadas

N (%)

Pareja estable

N (%)
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  Tabla 2. Regresión lineal. Variable dependiente: bajo peso al nacer (gramos)

R2 0,07.   p <0,0001.  Los grupos de referencia fueron: pareja estable, no fumadoras, nivel educacional de primaria, control
prenatal  > cuatro controles, sin antecedentes de BPN o muerte fetal

Tabla 3. Regresión logística. Variable dependiente: bajo peso al nacer

R2 0,38.   *p <0,0001.  Los grupos de referencia fueron: pareja estable, no fumadoras, nivel educacional de primaria, control
prenatal  > cuatro controles, sin antecedentes de BPN o muerte fetal

nitud del efecto no es lo suficientemente fuerte como para
permitir subestimar el efecto de otras variables confun-
dentes. El estado civil puede tener diferentes connotacio-
nes y actuar a diferentes niveles en el desarrollo de los
resultados.

Por ejemplo, ser casada o vivir en concubinato estable

son consideradas situaciones con bajo riesgo potencial
debido a la presencia del apoyo de la pareja, por lo que en
ese sentido podrían ser tomados como un solo grupo po-
blacional. No obstante, desde el punto de vista de nues-
tro análisis estos dos grupos impresionan tener diferencias
en la distribución de otras variables y caracteres –nivel

Coeficientes sin 
estandarizar

Valor de p 

B Error estándar Límite inf. Límite sup.

Constante 3.396.948 19.999 .000 3.357,75 3.436,15

Casada 10.877 07.839 .165 -448 26,24
Estado civil Soltera -48.831 07.939 .000 -6.439 -33,27

Otros -9.505 21.224 .654 -5.110 32,09

7.202 00.485 .000 6.25 8.15

-118.681 06.416 .000 -13.125 -10.610

Ninguno -28.965 28.288 .306 -8.441 26.48
Secundaria 16.197 06.245 .009 3.95 28.43
Universidad 34.404 43.941 .434 -5.172 120.53

Control prenatal Ninguno -253.721 08.731 .000 -27.083 -236,60
(número) 1-3 -242.756 07.260 .000 -25.698 -228,52  

BPN -297.234 15.518 .000 -327.650 -266,81
Muerte fetal -117.681 18.890 .000 -154.707 -80,65

Antecedentes

Intervalo de confianza (95%) 

Edad materna

Hábito de fumar

Nivel 
educacional

B Odds ratio
Inferior Superior

Casada 0,030 1,03* 0,95 1,12
Estado civil Soltera 0,103 1,11* 1,03 1,19

Otros 0,139 1,15* 0,94 1,41

-0,012 0,99* 0,98 0,99

0,269 1,31* 1,23 1,39

Ninguno 0,047 1,05* 0,81 1,36
Secundaria -0,051 0,95* 0,89 1,01
Universidad -0,212 0,81* 0,49 1,34

Control prenatal Ninguno 1,064 2,90* 2,67 3,14
(número) 1-3 1,031 2,80* 2,61 3,01

Intervalo de confianza (95%)

0,980 2,65* 2,37 2,99

Edad materna

Hábito de fumar

Nivel educacional

Antecedentes de BPN
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educacional, hábito de fumar, cuidados prenatales, etcé-
tera– por lo cual decidimos mantener el análisis como gru-
pos separados. Luo y colaboradores realizaron un análi-
sis similar, encontrando diferencias entre las madres casa-
das y aquellas en concubinato estable, pero ambas con
mejores resultados perinatales que en el caso de las ma-
dres que vivían solas(7). En base a esto, podemos concluir
que existen ciertas diferencias entre el grupo de casadas y
concubinato estable, lo cual estaría fundamentando el no
englobarlos en un solo grupo durante el análisis.

Como fue descripto en la introducción, muchos estu-
dios han sido publicados sobre la asociación entre el es-
tado civil y el estado de salud poblacional(14), y la posibi-
lidad de que esta variable sea una variable intermedia o
proximal. Un factor subyacente dentro de nuestro modelo
conceptual podría ser que el estado civil fuera una expre-
sión de salud poblacional, y que en esta salud poblacio-
nal el estado civil involucrara otra/s variable/s que deter-
minan los resultados perinatales(10). Finalmente, creemos
importante no descartar desde el punto de vista epidemio-
lógico la posible causalidad reversa con otras variables.
Por ejemplo, es posible pensar que el estado marital, y más

específicamente el hecho de tener un sustento emocional-
familiar (pareja) conlleve a una mejora de la salud de los
componentes familiares (debido a cambios de hábitos,
mejora económica, etcétera), o bien, otro posible escena-
rio podría ser que un estado previo bueno de salud lleve a
una “autoselección” hacia algún tipo de estado marital
(figura 2). En este sentido, Waldron y colaboradores pu-
blicaron el análisis de un estudio de cohorte en el cual es
posible que exista una tendencia en el individuo saluda-
ble a considerar el casamiento más que aquellos indivi-
duos que presentan cierta alteración de la salud. En cual-
quiera de estos posibles escenarios, se debe tener en cuen-
ta que el estado marital como tal es una característica que
nos puede estar informando sobre potenciales riesgos a
los que la madre embarazada pueda estar expuesta(15).

El presente análisis muestra la influencia de otros fac-
tores de riesgo sobre el peso al nacer, BPN y MF. Particu-
larmente, un control prenatal inadecuado se asoció fuer-
temente con un incremento marcado de BPN o MF(16,17).
Al igual que en otros estudios, se encontró que una histo-
ria de BPN o MF en los antecedentes obstétricos se aso-
cia con la reiteración de estos resultados(3).

Tabla 4. Regresión logística. Variable dependiente: muerte fetal

R2 0,09.   *p <0,0001.  Los grupos de referencia fueron: pareja estable, no fumadoras, nivel educacional de primaria, control
prenatal  > cuatro controles, sin antecedentes de BPN o muerte fetal

Estado marital

          Estado marital                                          Estado de salud                                 Resultados perinatales

Resultados perinatalesEstado de salud

  

Figura 2. Estado marital

B Odds ratio
Inferior Superior

Casada 0,100 1,11* 0,89 1,37
Estado civil Soltera 0,410 1,51* 1,24 1,83

Otros -0,135 0,87* 0,51 1,51

0,025 1,03* 1,01 1,04

-0,075 0,93* 0,78 1,10

Ninguno -0,103 0,90* 0,46 1,77
Secundaria -0,042 0,96* 0,81 1,32
Universidad 0,312 1,37* 0,50 3,73

Control prenatal Ninguno 1,547 4,70* 3,79 5,83
(número) 1-3 1,376 3,96* 3,23 4,84

3,81Antecedentes de muerte fetal -5,758 2,82* 2,08

Intervalo de confianza (95%)

Edad materna

Hábito de fumar

Nivel educacional
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El hábito de fumar ha sido asociado en algunos estu-
dios previos con la presencia de muerte fetal. Sin embar-
go, nuestro estudio no confirmó esta asociación(18-20).

Algunos sesgos potenciales deben ser considerados
para el presente estudio. El subregistro y el error en la
clasificación de los nacimientos y las muertes son fre-
cuentes en las bases de datos perinatales. Algunos estu-
dios metodológicos han demostrado que existe una gran
probabilidad de subregistros de recién nacidos muer-
tos(21,22). Sin embargo, en el Centro Hospitalario Pereira
Rossell, este potencial error es minimizado, ya que se rea-
liza en forma continua la auditoría de muerte fetal. En cuanto
a errores en el registro de peso, si bien son posibles, “peso
al nacer” es considerado una variable de buena validez y
de alta concordancia intra e interobservador en la práctica
diaria (fuera de protocolos de investigación). Finalmente,
si bien el cálculo de los resultados se ajustó para diversos
factores, se debe tener en cuenta que este es un estudio
observacional, en el cual existe siempre el riesgo potencial
de sesgo y confusión por otros factores conocidos y des-
conocidos.

Summary

Background: The study  aims at determining association
between maternal marital status and perinatal characteris-
tics in pregnant women treated in the Centro Hospitalario
Pereira Rossell.

Methods: Association between maternal marital sta-
tus and perinatal characteristics was studied in 41.011 new-
borns during five years. Results were adjusted for differ-
ent risk factors using logistic and lineal regression mod-
els.

Results: Single mother status was associated with low
birth weight (adjusted Odds ratio [aOR] = 1.11; 95% CI:
1.02-1.20) and fetal death ([aOR] = 1.51; 95% CI: 1.24-1.83).
Other related factors associated with low birth weight and
fetal death were as follow: unadequate prenatal control,
history of low birth weight and fetal death. Smoking was
associated with an increase of low birth weight (aOR =
1.30; 95% CI: 1.23-1.39).

Conclusions: Findings agreed with international re-
sults on the association marital status and other risk fac-
tors with perinatal characteristics.

Résumé

Introduction: l’objectif de cette étude est celui d’analyser
s’il existe une association entre l’état civil de la mère et les
résultats périnatals  sur la population des femmes enceintes
qui se font assister au Centro Hospitalario Pereira Rossell.

Matériel et méthode: on a analysé l’association entre
l’état civil et les résultats périnatals  sur 41.011 naissances

de foetus unique à la maternité publique de plus vaste
couverture en Uruguay - Centro Hospitalario Pereira
Rossell- pendant 5 ans. Les résultats ont été ajustés pour
des différents facteurs de risque moyennant des modèles
de régression linéaire et logistique.

Résultats: l’état civil “célibataire” est associé à une
croissance du bas poids à la naissance (Odds Ratio ajusté
[aOR] = 1,11; 95% CI: 1.02-1.20) et mort foetale ([aOR] =
1,51-95% CI: 1.24-1.83). D’autres facteurs qui ont montré
une association au bas poids à la naissance et la mort
fœtale ont été : mauvais contrôle prénatal, antécédents de
bas poids à la naissance (BPN) et de mort fœtale. L’habitu-
de de fumer s’est associée à  une augmentation du BPN
(aOR = 1,30; 95% CI: 1.23-1.39).

Conclusions: les résultats dans notre population sont
concordants avec ceux publiés internationalement en ce
qui concerne l’association de l’état civil et d’autres
facteurs de risque aux résultats périnatals.
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