UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

FACULTAD DE CIENCIAS BIOLOGICAS
Departamento de Zoologia y Antropologia Fisica

CARACTERISTICAS DE LA REPRODUCCION Y
SOMATOMETRIA DEL RECIEN NACIDO EN
POBLACION ESPANOLA Y LATINOAMERICANA
RESIDENTE EN MADRID

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR
PRESENTADA POR

Veronica Alonso Ferreira

Bajo la direccion de los doctores
Francisco R. Luna Gomez y Vicente Fuster Siebert

Madrid, 2008

e ISBN: 978-84-692-1056-7 ©Veronica Alonso Ferreira, 2008



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE CIENCIAS BIOLOGICAS
DEPARTAMENTO DE ZOOLOGIA Y ANTROPOLOGIA FiSICA

CARACTERISTICAS DE LA REPRODUCCION Y
SOMATOMETRIA DEL RECIEN NACIDO EN
POBLACION ESPANOLA Y LATINOAMERICANA
RESIDENTE EN MADRID

Veronica Alonso Ferreira
Abril 2008



Esta tesis ha sido financiada por los proyectos
PR1/05-13353 de la UCM y CGL2006-02978/BOS
del Ministerio de Educacion y Ciencia

La autora ha disfrutado de una beca de Formacién de
Profesorado Universitario (FPU) concedida por el
Ministerio de Educacion y Ciencia (AP2002-0036)



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE CIENCIAS BIOLOGICAS
DEPARTAMENTO DE ZOOLOGIA Y ANTROPOLOGIA FiSICA

CARACTERISTICAS DE LA REPRODUCCION Y
SOMATOMETRIA DEL RECIEN NACIDO EN
POBLACION ESPANOLA Y LATINOAMERICANA
RESIDENTE EN MADRID

MEMORIA
PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR

Presentada por

VERONICA ALONSO FERREIRA

Bajo la direccion de los doctores

Francisco R. Luna Gomez Vicente Fuster Siebert
Dpto. Zoologia y Antropologia Fisica Dpto. Zoologia y Antropologia Fisica
Facultad de Ciencias Biologicas Facultad de Ciencias Biologicas
Universidad Complutense de Madrid Universidad Complutense de Madrid

Madrid, 2008






FRANCISCO R. LUNA GOMEZ Y VICENTE FUSTER SIEBERT,
PROFESORES TITULARES DEL DEPARTAMENTO DE ZOOLOGIA
Y ANTROPOLOGIA FiSICA DE LA FACULTAD DE BIOLOGIA DE
LA UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID,

CERTIFICAN QUE:

La Memoria titulada “Caracteristicas de la reproduccion y
somatometria del recién nacido en poblacion espafiola y
latinoamericana residente en Madrid” que presenta Diia. Verodnica
Alonso Ferreira para optar al Titulo de Doctora en Biologia, ha sido
realizada en el Departamento de Zoologia y Antropologia Fisica de la
Facultad de Biologia de la Universidad Complutense de Madrid bajo
nuestra direccion. Autorizamos su presentacion a la Junta de Facultad al

considerar que constituye un trabajo de Tesis.

Para que asi conste, firmamos este certificado en Madrid a 29 de abril de

2008.

Fdo. Francisco R. Luna Gomez Fdo. Vicente Fuster Siebert






A Rubén, Esther y Carlos

A mis padres






CARTA IGNARA

Querida Biologia,

contigo he aprendido algunas cosas:
la recta pulcritud del buen taxénomo
y a nunca deshojar la margarita

sin honrar cada una de sus flores.

O que el azar es amo y atestigua
nuestra insignificancia. ..

Querida Biologia, he aprendido

que el doble sapiens sabe pocas cosas;
pero siquiera enséfiame

a almacenar profundo en la memoria
ese color naranja amarillento

que desprende la vida.

“Un buen dia nacemos

con la angustia de no saber vivir.

Con los ojos cerrados y la boca cerrada,
por si las moscas,

las feas moscas del mundo.

Hasta que abrimos la boca...”

“Como las cucarachas:

nacemos y Crecemos

y nos reproducimos a menudo.

Pero hay una ventaja en ser humano:
la suerte de aprender en algtin libro
como librarse del insecticida...”

(Poema Corto, inédito)

“Toda sabiduria es transitoria,
como todo lo es. Como en un cine
algo queremos nuestro de la historia.

Y la leccion, da igual como termine:
lo cierto es encontrar en la memoria
esa breve mencion que nos define.”

(Mar de Pafos, Hiperion, 2000)

Esther Giménez
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Presentacion de la memoria

El estudio que a continuacion se presenta aborda distintos aspectos de la
biologia de la poblacion espafiola y latinoamericana residente en Madrid,
centrandose en las caracteristicas de la reproduccion y en el tamafio corporal de sus

recién nacidos. El manuscrito consta de siete capitulos y dos anexos.

El Capitulo 1 comienza con una breve introduccion general acerca del interés
de los estudios antropolégicos sobre la reproduccion y el tamaio al nacer, seguida de
una revision del estado de la inmigracion en Espafia y en la Comunidad de Madrid.
El capitulo se cierra con la justificacion de la tesis doctoral y el conjunto de objetivos

planteados en esta investigacion.

El diseno del estudio, el material empleado y la metodologia se detallan en
tres apartados independientes en el Capitulo 2. Como parte de la metodologia, se

incluye una descripcion de los andlisis estadisticos utilizados.

La presente tesis consta de cinco trabajos de investigacion, cada uno de ellos

estructurado como se indica a continuacion:

- Introduccidn: especifica del tema tratado, que incluye los objetivos

concretos.

- Material y Métodos: se detalla la muestra analizada (tamano
muestral y criterios de exclusion de casos) y se indica el

procedimiento estadistico empleado.

- Resultados y Discusion: presentacion de los resultados y discusion
de los mismos. Este apartado se cierra con un parrafo de reflexion
final que recoge, a modo de resumen, los principales hallazgos del

estudio.

Los trabajos de investigacion se agrupan en tres bloques tematicos, segiin se
analicen las caracteristicas de la poblacion femenina espafiola y latinoamericana que
se reproduce en Madrid (Capitulo 3), el efecto de la migracion sobre la reproduccion
(Capitulo 4) o la somatometria de los recién nacidos (Capitulo 5). Este ultimo

capitulo comienza con un estudio del cambio temporal del peso al nacer y otras



caracteristicas de la reproduccion a nivel nacional, con objeto de definir el contexto
previo en el que se enmarca esta tesis. A continuacion se evaltan los factores mas
importantes en el andlisis del peso neonatal, tanto en poblacion espafiola como
latinoamericana. Finalmente, se estudian las diferencias somatométricas de los recién
nacidos de madres de ambos grupos étnicos, tras controlar el efecto de los posibles

factores de confusion.

En el Capitulo 6 se muestran, desde una perspectiva global, las conclusiones
obtenidas y en el Capitulo 7 aparece el listado de las referencias bibliograficas

citadas.

Por ultimo, en el Anexo I se puede consultar la ficha de recogida de datos, asi

como en el Anexo 11, los resultados no mostrados en el Capitulo 3.
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Capitulo 1

INTRODUCCION GENERAL






I Reproduccion y tamafio neonatal

1. I. Reproduccion y tamaio neonatal en el

estudio de las poblaciones humanas

En Biologia de las Poblaciones Humanas, el analisis de las caracteristicas de
la reproduccién presenta gran importancia por su implicacién directa sobre los
procesos microevolutivos y sobre la transmision genética de una generacion a la
siguiente. Estas caracteristicas pueden estar determinadas por los factores biologicos,
ecoldgicos, socioecondomicos y, sobre todo, culturales que regulan la reproduccion
humana. El estudio de la fecundidad desde una perspectiva antropologica engloba
aspectos muy diversos, desde los estrictamente biodemograficos (tamafio familiar,
edad de maternidad, intervalo entre nacimientos, proporcion de sexos, etc.) hasta los
mas relacionados con la salud reproductora (menarquia, ciclos menstruales,
menopausia, anticoncepcion, etc). La primera tesis doctoral en la que se llevo a cabo
un andlisis biodemografico sobre una poblacion espafiola, incluyendo la fertilidad,
fue la de Bernis (1974). Muchos trabajos la han sucedido estableciendo los modelos
o patrones de reproduccion en diversas comunidades (Fuster, 1986; Luna y Fuster,
1990; Varea, 1990; Luna et al., 2001, entre otros). La salud reproductora femenina
también ha sido ampliamente estudiada por antropdlogos espafioles, abarcando el
periodo desde el comienzo de la madurez biologica (Prado, 1984; Rebato et al.,
1994; Sanchez-Andrés, 1997; Marrodan et al., 2000) hasta el climaterio (Varea et al.,
2000; Bernis y Reher, 2007).

Durante los tltimos afios en Espatfia, al igual que en otros paises occidentales,
estd teniendo lugar una modificacion de las estrategias reproductoras. El mayor
tiempo dedicado a la formacién, asi como la actividad laboral y proyeccion
profesional de la mujer, estdin determinando un retraso de la edad de primera
maternidad y una reduccion del tamafo familiar. En general, el cambio en el estilo de
vida experimentado por la sociedad tiene consecuencias sobre la salud reproductora
(Bernis, 1995). Por otro lado, la migracion constituye una fuente de variabilidad
adicional. La llegada de inmigrantes en edad fértil a nuestro pais (Comunidad de
Madrid, 2006) hace pensar en la aparicion de nuevos patrones de reproduccion,
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Capitulo 1 Introduccion general

debido a diferencias étnicas en aspectos referentes al embarazo (Khoshnood et al.,
1998). La mayoria de las variables relacionadas con la reproduccion humana tienen
una explicacion mas cultural que biologica, tal es el caso del tamafio familiar (Fuster,
1986; Luna y Fuster, 1990; Madrigal et al., 2003). Por tanto, es esperable que los
rasgos culturales de los inmigrantes provoquen cambios en el modelo general,
siempre que sus caracteristicas se diferencien de las de la poblacién receptora.
Ademas, el fendmeno de la migracion por si mismo puede determinar la aparicion de
peculiaridades propias del colectivo inmigrante, ya que es un acontecimiento

estresante (Pérez Cuadrado et al., 2004).

En la etapa previa a la reproduccion, los periodos neonatal e infantil son,
junto con el parto, los momentos de mayor riesgo de muerte (Luna et al., 2007).
Debido a que el tamafio corporal del recién nacido se relaciona con la supervivencia
en los primeros meses de vida (Wells, 2002), se convierte en un factor determinante
del éxito evolutivo a nivel individual y poblacional (Kirchengast et al., 1998).
Ademas, refleja la calidad del ambiente intrauterino y puede utilizarse como

elemento de prediccion del crecimiento y desarrollo futuro (Denham et al., 2001).

El peso al nacimiento es la medida del tamafio corporal mas cominmente
utilizada (Denham et al., 2001). Los primeros estudios sobre peso al nacer
aparecieron publicados en los afios 50 (Illingworth, 1950; McKeown y Gibson,
1951). Mas conocidos son los trabajos de Karn y Penrose (1952) y, sobre todo, las
curvas de crecimiento de Lubchenco (1963). Aunque han sido muy criticadas por la
altitud de la region en la que se obtuvieron los datos y por proceder de madres de
nivel socioecondmico bajo, ain hoy en dia se utilizan como referencia. En Espafia,
cabe destacar la tesis doctoral de Grande (1974), en la que se recogié informacion
sobre el peso de recién nacidos madrilefios y se propusieron curvas de crecimiento

especificas para la poblacion espafiola.

La variabilidad ponderal de los recién nacidos ha sido ampliamente estudiada,
debido a la asociaciéon entre un bajo peso al nacer (<2500 g) y el aumento del riesgo
de enfermedad y mortalidad infantil (Gage y Therriault, 1998; Miiller et al., 2002;

Rousham y Gracey, 2002). También se ha analizado el efecto del crecimiento
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I Reproduccion y tamafio neonatal

intrauterino y la corta duracién de la gestacion sobre el desarrollo cognitivo en la
nifiez (Lawlor et al., 2005; Larroque et al., 2008). Recientemente, se ha llegado a
postular incluso la influencia del peso neonatal sobre la mortalidad en la etapa adulta
(Baker et al., 2008). Aunque esta idea es muy atractiva, sigue siendo necesario
profundizar en los mecanismos subyacentes a esta asociacion. Las alteraciones en la
nutricion fetal pueden afectar permanentemente a la funcion de los 6rganos vitales,
pero también los factores genéticos, determinantes del crecimiento fetal, actuan sobre

el riesgo de padecer una enfermedad a lo largo de toda la vida (Basso, 2008).

A medida que se producen avances tecnoldgicos y sanitarios, el limite a partir
del cual se considera que un recién nacido puede sobrevivir ha descendido hasta las
22 semanas de gestacion o mas de 500 g, aunque en ocasiones excepcionales puede
ser incluso inferior. Como curiosidad, hasta hace unos afios, el recién nacido mas
pequeno que habia sobrevivido fue Madeleine Mann, que nacié en Chicago en 1980
con tan solo 280 g de peso a las 27 semanas de gestacion (Muraskas et al., 1991;
Muraskas et al., 2004). A finales de 2004, en esa misma ciudad, Rumaisa Rahman
nacio con 243,8 g y 23 cm, tras un embarazo gemelar de 26 semanas. Con respecto a
la duracién de la gestacion, en 2006, Amillia Sonja Taylor se convirtid en el bebé
mas prematuro que ha logrado sobrevivir. Naci6 justo antes de cumplir 22 semanas
de gestacion, con un peso de 283 g y una longitud de 24 cm. Cabe destacar que,
dentro de los factores que reducen el riesgo de muerte o posterior discapacidad de
recién nacidos muy prematuros, el sexo femenino y el tratamiento prenatal con
corticoesteroides para acelerar la madurez pulmonar son los mas importantes (Tyson

et al., 2008).

En definitiva, los cambios sociales han determinado una modificacion de las
caracteristicas reproductoras, del mismo modo que las mejoras en la atencion
neonatal lo han hecho sobre las posibilidades de supervivencia de los recién nacidos
de muy bajo peso. Mientras que en 1960 la probabilidad de fallecer tras el
nacimiento era un 95% para pesos de 1000 g, actualmente un recién nacido de esas

condiciones tiene un 95% de posibilidades de sobrevivir (Ingelfinger, 2007).

23



II Inmigracion

1. II. La inmigracion en Espana y en la

Comunidad de Madrid

Tradicionalmente, Espafia ha sido un pais de emigrantes en busca de
proyeccion laboral. Los principales movimientos poblacionales han consistido en el
desplazamiento desde las areas rurales hacia las urbanas. En la década de los 50 y 60,
también se produjeron movimientos internacionales, siendo Francia, Suiza y
Alemania los destinos europeos favoritos (Nadal, 1976). En cambio, en la actualidad
Espana es un pais receptor de inmigrantes. La llegada de individuos de otras
nacionalidades es un fendmeno relativamente reciente, que ha aumentado de forma
exponencial desde 1999 (Jerez et al., 2007). Se ha pasado de ser uno de los paises
con menor nimero de inmigrantes en 1992 (Marrodan, 1994), a convertirse en el pais
de Europa en donde mas ha crecido la inmigracién. Como ejemplo, en 1996 el 1,4%
de la poblacion censada a nivel nacional habia nacido en el extranjero (INE, 1996).
Segun las cifras correspondientes a 1999, este porcentaje era del 1,9%, mientras que
la cifra ascendio hasta el 4,7% en 2002 (INE, 1999 y 2002a). Los datos del padron
municipal de 2007 (Gltimo disponible), indican que la poblacion extranjera ya
alcanza el 10% (INE, 2007), superando los 4 millones y medio de habitantes
(4.519.554 frente a 40.681.183 espaiioles). Cabe destacar que, aunque los extranjeros
pueden empadronarse con independencia de que tengan regularizada o no su

situacion administrativa, una parte de los irregulares no estan registrados.

La poblacion inmigrante se distribuye de forma desigual a lo largo del
territorio nacional, tendiendo a concentrarse en ciertas regiones. La Comunidad de
Madrid es, después de Catalufia, la Comunidad Auténoma con mayor numero de
extranjeros censados (866.910), los cuales suponen el 14,3% de su poblacion. De
hecho, Madrid recoge casi el 20% de los extranjeros registrados en todo el territorio
nacional (INE, 2007). El Observatorio de Inmigracion-Centro de Estudios y Datos de
la Comunidad de Madrid (2008) aporta cifras mas elevadas en su ultimo informe.
Segun éste, los extranjeros han continuado aumentando en la comunidad hasta

1.060.660 en 2008.
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Al igual que ha sucedido en otros paises con mayor historia de inmigracion
como Estados Unidos (Singh y Hiatt, 2006), la poblacién extranjera en Espafia es
cada vez mas heterogénea en cuanto a su composicion étnica y pais de procedencia.
La diversidad también se presenta en relacion al estilo de vida (Gushulak, 2007).
Estas peculiaridades hacen que sea importante ampliar la informacion estableciendo
diferencias por pais de origen (Ray et al., 2007). La nacionalidad extranjera mas
frecuente en Espafia es la marroqui (INE, 2007) y asi lo fue también en la
Comunidad de Madrid, hasta que en 2001 los inmigrantes llegados de Ecuador se
convirtieron en los mas numerosos (INE, 2001). Esta situacién se ha mantenido hasta
2007, cuando el crecimiento de la inmigracion procedente de Europa del Este ha
provocado que, por primera vez, la poblacion rumana supere a la ecuatoriana (INE,
2007). El informe de enero de 2008 del Observatorio de Inmigracion de la
Comunidad de Madrid confirma estos datos. En la Figura 1.II.1 se observa que, a
pesar de que los rumanos alcanzan un mayor nimero, el colectivo latinoamericano

sigue siendo el predominante en la Comunidad de Madrid.
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Figura 1.I1.1. Nimero de extranjeros por nacionalidad censados en la Comunidad de
Madrid en 2007. Fuente: INE (ultimos datos disponibles). Elaboracion propia
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Atendiendo a la relacion de sexos, el grupo de inmigrantes procedentes de
América Latina presenta una mayoria femenina, siendo Ecuador y Colombia los
paises que mayor nimero de individuos aportan (INE, 2002a y 2007). En los
restantes colectivos predomina el componente masculino, destacando en este aspecto

el africano (Comunidad de Madrid, 2006).

Los inmigrantes contribuyen de manera notable al aumento de la natalidad en
Espania (INE, 2002b, 2003 y 2005), siendo responsables, en gran medida, del
incremento del nimero medio de hijos por mujer. Este indicador habia caido hasta
los niveles mas bajos de la variabilidad mundial (INE, 2000-2005). En 2004, los
hijos de madres extranjeras representaban ya el 20% del total de nacidos vivos, es
decir, uno de cada cinco nacimientos madrilefios (Figura 1.I1.2). Con relacion al

grupo de mujeres en edad de procrear, la tasa de fecundidad (por mil) es

Evolucién de los nacidos vivos de madres residentes en la Comunidad de Madrid. 1995-2004

[ Extranjeras I Espariolas === % de extranjeros sobre el total
Miles
0

40

30

20

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Figura 1.IL.2. Cambio temporal en el niimero de nacidos de madres espafiolas y
extranjeras residentes en Madrid y porcentaje que representan los hijos de inmigrantes.
Fuente: Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid. Tomado de: Comunidad de
Madrid (2006)

aproximadamente 15 puntos superior en las extranjeras, aunque hay pautas diferentes

en funcion de la procedencia. El mayor nimero de nacimientos de madre extranjera

se corresponde claramente con el colectivo americano (Figura 1.11.3). En 2002, las
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madres ecuatorianas ya ocupaban la primera posicion (30% de los nacimientos de
extranjeras), seguidas de las colombianas y marroquies (12% cada una). A
continuacion, las madres rumanas contribuyen con un 6%, mientras que las chinas y

dominicanas, lo hacen con un poco mas del 3% (Comunidad de Madrid, 2006).

Evolucién de los nacidos vivos de madres extranjeras residentes en la Comunidad de Madrid por continentes
de origen. 1995-2004
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Figura 1.I1.3. Cambio temporal del numero de nacidos vivos de madres extranjeras
residentes en la Comunidad de Madrid segun el continente de origen. Fuente: Instituto de
Estadistica de la Comunidad de Madrid. Tomado de: Comunidad de Madrid (2006)

Segun los ultimos datos disponibles sobre el Movimiento Natural de la
Poblacion (INE, 2006), los nacimientos de madres latinoamericanas representan mas
de la mitad de toda la natalidad de las mujeres extranjeras residentes en Madrid.
Ademas, son las procedentes de Ecuador y Colombia las que mas contribuyen a ello,
ya que superan al resto de las inmigrantes de ese continente en niimero absoluto de

descendientes.

En relacion con la historia migratoria de ambos paises, Ecuador experimentd
un primer flujo migratorio hacia Estados Unidos en los afios 50, debido a la crisis del
comercio. Esta corriente se mantuvo e incluso aumento en las décadas de los 80 y 90,
como consecuencia de los problemas econémicos que ha sufrido el pais en reiteradas

ocasiones. La reciente oleada migratoria de finales de los 90 se genera como
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consecuencia de la crisis bancaria de 1998-99, que tuvo efectos devastadores sobre el
desempleo, los niveles de pobreza y la desigualdad de los ingresos. El gasto social se
redujo y el desempleo aument6 del 9,2% al 14,4% en dos afos. En esta etapa, la
emigracion hacia EEUU se mantuvo pero fue ampliada y diversificada hacia Europa,
siendo Espafia e Italia los destinos principales. Mientras que el movimiento hacia
EEUU ha sido fundamentalmente masculino, el destino espafiol destaca por el
aumento notable de la migraciéon femenina. El vinculo historico y lingiiistico con
Espana, unido a que el visado no fue necesario hasta 2003, determinaron la entrada
de 140 mil ecuatorianos por afio en el quinquenio de méaximo flujo (Chiriboga

Zambrano, 2006).

Con respecto a Colombia, los datos del censo de 2005 revelan que el 8% de la
poblacion reside fuera del pais (3,3 millones de personas). Los principales destinos
son Estados Unidos, Espaifa, Venezuela y, en menor medida, Canad4. La
caracterizacion socioecondmica de los emigrantes colombianos indica que son
jovenes, principalmente mujeres, y casados. Son emigrantes recientes (la ultima
oleada tuvo lugar a finales de los 90), que buscan mejores condiciones laborales e
ingresos adicionales para enviar a su familia en Colombia. La mayoria tienen un
nivel educacional y una preparacion laboral superior a la poblacion general, siendo la
emigracion mas frecuente en la clase media y media-alta. Los determinantes de la
migracion colombiana hacia paises industrializados son principalmente historicos y
econdmicos, tales como la menor renta per capita y la severa crisis de 1998-99, que
dejo tasas de desempleo del 20%. Junto a estos factores, la migracion se vio, ademas,
influida por motivos politicos, debido al aumento de la intensidad del conflicto

armado a finales de la década pasada (Cardenas y Mejia, 2006).
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1. III. Justificacion

Tanto las caracteristicas de la reproduccion como la somatometria del recién
nacido estdn influidos por diversos factores muy cambiantes en el tiempo. Aunque
ambos aspectos han sido objeto de multiples investigaciones, la plasticidad de las
poblaciones humanas determina la necesidad de realizar revisiones y plantear nuevos
enfoques en su analisis. La justificacion e interés del presente estudio, limitado a
mujeres que han iniciado su etapa reproductora, radica en la valoracion de las
consecuencias de la transformacion social, sobre la reproduccion y el desarrollo
intrauterino. En Espaia, estos cambios pueden resumirse en dos: la variacion que ha
experimentado la situacion de la mujer a nivel profesional, de independencia

econodmica, etc., y el reciente y acelerado aumento de la inmigracion.

Debido a que la poblacion extranjera representa un colectivo muy
heterogéneo, en cuanto a procedencia y estilo de vida, es importante poseer
informacion detallada acerca del grupo étnico y del pais de origen. En la presente
tesis doctoral, se restringe el andlisis a una muestra de inmigrantes procedentes de
América Latina. Esta eleccion se basa en que es el principal colectivo femenino
extranjero en la Comunidad de Madrid y el que més contribuye al ntimero de
nacimientos. Por tanto, son sus caracteristicas las que mas van a influir sobre los
patrones de reproduccion globales de la sociedad huésped. El conocimiento mas
profundo de su comportamiento reproductor proporcionard informacion adicional
para dar una atencion adaptada a sus necesidades sanitarias concretas. La
investigacion se centra en el embarazo y en el parto, debido a que son momentos de
especial riesgo. Finalmente, para poder dar a los recién nacidos un cuidado adecuado,
el conocimiento de sus medidas corporales, particularmente el peso, es muy
importante porque constituyen uno de los primeros indicadores del estado de salud

neonatal.

31






IV

Objetivos

1. IV. Objetivos

El objetivo general de esta tesis doctoral consiste en profundizar en el

conocimiento de los factores que influyen sobre la salud reproductora de los

individuos y las posibilidades de supervivencia de su descendencia.

Objetivos especificos:

Describir y comparar las caracteristicas de la reproduccion de la poblacion
espafiola y latinoamericana residente en Madrid, para valorar el efecto del
fendmeno migratorio. Se estudian las caracteristicas biodemograficas,
socioecondmicas, somatométricas y ginecologicas, asi como diversos
indicadores de salud, de la historia reproductora y los habitos de la poblacion

fértil madrilenia.

Analizar el efecto que el lugar de residencia y la migracion pueden tener

sobre el inicio y ritmo reproductor.

Estimar el tiempo medio que tardan las mujeres inmigrantes en reproducirse
tras su llegada a Espana, y determinar en qué medida éste depende de la edad
de la mujer en el momento de migrar, de la existencia o no de hijos previos y

del estado de convivencia con su pareja.
Estudiar el tamafo corporal en el momento de nacer:

++ Valorar el cambio del peso medio de los recién nacidos en Espafia en
los afios previos al presente estudio (1981-2002) y relacionarlo con la
evolucion experimentada por algunas caracteristicas de la reproduccion

en ese mismo periodo.

« Determinar qué factores, entre los estudiados en la poblacion autdctona

e inmigrante, influyen en mayor medida sobre el peso medio al nacer.

X/
L X4

Examinar la somatometria de los recién nacidos (peso, talla y perimetro
cefalico) y comparar los valores encontrados en funcion de la

procedencia inmigrante o autoctona de la madre.
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I Diseno

2. 1. Diseno del estudio

El trabajo con poblaciones humanas conlleva la asuncion de ciertas
restricciones a la hora de plantear su estudio. Debido a que las posibilidades de
experimentacion son muy limitadas, la mayoria de las investigaciones estan

condicionadas a la observacion de su variabilidad biologica.

Por otro lado, la dificultad de acceder a la totalidad de la poblacion determina
la necesidad de utilizar porciones o muestras de ella. El disefio del estudio deberd ser
especialmente cuidado para que permita reconstruir la realidad a partir de la

informacion obtenida con la muestra.

La investigacion que se presenta en esta memoria incluye una primera parte
descriptiva que se completa con un estudio analitico, en el que se tratan de establecer
relaciones entre las variables para probar hipdtesis especificas. El disefio fue de tipo
observacional, es decir, sin manipulacion de las variables. La investigacion se realizo
de modo prospectivo a lo largo de un afo, registrando las variables de interés de una
muestra de mujeres que finalizaron su gestacion en la Comunidad de Madrid. Se
tomaron datos acerca del embarazo, del parto y del recién nacido. Esta informacion
fue completada con la toma de datos retrospectivos acerca de la historia reproductora

completa de las mujeres.
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2. I1. Material

2. II. 1. Procedencia de los datos

La informacién que se presenta en este trabajo fue recogida en el area de
Maternidad y Neonatologia del Hospital Universitario La Paz de Madrid. De forma

adicional, se consideraron datos anuales del Instituto Nacional de Estadistica.

Se utilizaron dos fuentes complementarias de datos: registros médicos y
cuestionarios. Se prescindio de las grandes bases de datos informatizadas del hospital y
se estudio una muestra mas pequefia pero mas detallada y fiable. Se prefirio trabajar
directamente sobre la historia clinica de cada paciente para que los datos estuviesen
manipulados por una unica persona. Cada registro se completd con la informacién
derivada de entrevistas personalizadas a las mujeres que habian dado a luz en las 18-48

horas previas.

2.11. 1. 1. Centro de estudio

El Hospital Universitario La Paz es un centro publico dependiente de la
Comunidad de Madrid. Comenz6 sus servicios en 1964 y en la actualidad consta de 17
edificios y cuatro grandes hospitales: el Hospital General, el Hospital Maternal, el
Hospital Infantil y el Hospital de Traumatologia y Rehabilitacion. Situado en la zona
norte de Madrid, atiende a las personas de los municipios del area 5 de salud a través de
los centros de especialidades de Fuencarral, Bravo Murillo, Alcobendas, Pefia Grande,
Colmenar Viejo y el Hospital de Cantoblanco (Figura 2.11.1). También ofrece asistencia
sanitaria especializada en pediatria a los habitantes del area 6, y en ginecologia y
obstetricia a las areas 4 y 6. Dadas las caracteristicas del hospital y del area que atiende,
se espera que la poblacion madrilefia que acude al mismo posea un nivel

socioeconOmico medio.
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La informacion empleada en esta investigacion se recogio en el centro sanitario
mencionado, debido a que proporciona atencion obstétrica a gran parte del territorio de
la Comunidad de Madrid (4reas 4, 5 y 6). Ademads, la Maternidad de La Paz es el
hospital de Europa con mayor numero de partos atendidos desde su apertura en 1965

(Hospital Universitario La Paz, 2005), alcanzando cifras superiores a los diez mil partos

anuales: 10.148 en 2003, 10.042 en 2004 y 10.122 en 2005.
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Figura 2.I1.1. Area sanitaria y municipios atendidos por el Hospital Universitario La Paz de
Madrid

2. 11 1. 2. Registros y fichas médicas

La historia clinica de cada paciente incluye diversos informes médicos. Se

consultaron aquéllos que reunian la informacion ginecoldgica, obstétrica y pediatrica:

- Anamnesis obstétrica: incluye referencias a los antecedentes
familiares y de la paciente, la historia ginecologica-obstétrica de

la mujer y todos los datos referentes a la evolucion del embarazo.
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Se completa por personal médico especializado en el momento
del ingreso de la paciente, a partir de preguntas y los informes

del embarazo aportados por ella.

- Partograma: las matronas reflejan la informacion del desarrollo
del trabajo del parto, desde el ingreso de la paciente (momento de
ruptura de membranas, induccién del parto, etc.) hasta el
alumbramiento. Incluye algunas medidas tomadas al recién
nacido en el momento de nacer: peso, sexo y valoraciones del

estado de salud.

- Historia del recién nacido: ademas de variables neonatales,
incluye los datos maternos y obstétricos mas relevantes para el
bebé. Es completado por las enfermeras una vez que el nifio se
traslada a la planta de maternidad, en donde pesan de nuevo al
recién nacido y registran otras medidas, como la talla y el

perimetro cefélico.

Tras conocer los modelos de informes médicos que recogian los datos de la
madre y del recién nacido, se disefi6 una ficha de muestreo especifica para incluir en

ella todas las variables de interés que podian ser obtenidas de la historia clinica (Anexo

0.

2. 1IL. 1. 3. Cuestionarios personalizados

Con la finalidad de completar aquella informacion de interés que no aparece
indicada en la historia médica, o que lo hace en pocas ocasiones, se disefio un
cuestionario para las madres (Anexo I). De esta forma, se consiguieron los datos
referentes al padre, variables socioecondmicas, habitos previos y durante el embarazo, e
informacion mas completa sobre uso de anticonceptivos y la historia de embarazos

anteriores.
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Todas las preguntas se realizaron por un Unico observador (V. Alonso) que
completaba las variables del cuestionario segun lo indicado por la paciente durante la
entrevista individual. Algunas cuestiones se realizaron con el fin de confirmar y mejorar

lo reflejado en los informes como, por ejemplo, la edad de menarquia.

2. 11. 1. 4. Instituto Nacional de Estadistica

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) nace como organismo en 1946 y es
una institucion que tiene un papel muy importante en la estadistica publica del pais. Ha
formalizado convenios con la mayoria de los institutos homoélogos de las Comunidades
Autonomas para la elaboracion de sus bases de datos. Entre sus funciones se encuentra
la realizacion de censos demograficos y econdmicos, cuentas nacionales, estadisticas
demograficas y sociales, estudios de indicadores econémicos y sociales, la coordinacion
y mantenimiento de los directorios de empresas o la formacioén del Censo Electoral.
Dentro del apartado correspondiente a “Demografia y Poblacion” se encuentran datos
relativos a Cifras de Poblacion (padrén municipal, censos de poblacion, estimaciones-
proyecciones y datos historicos), Movimiento Natural de la Poblacion (nacimientos,
matrimonios, partos, muertes fetales tardias y defunciones), Migraciones (interiores o
exteriores) y Analisis y Estudios Demogrdficos (indicadores demograficos basicos,

encuestas de fecundidad y tablas de mortalidad).

La informacién incluida en el Movimiento Natural de la Poblacion recoge
aspectos muy interesantes asociados a la reproduccion, por lo que se convirtié en una
fuente adicional de datos para esta tesis doctoral. Se recurrio a las estadisticas del INE
correspondientes a los afios previos al presente estudio, con el objeto de describir la
situacion de la poblacion espaifiola y analizar el cambio experimentado por ciertas
caracteristicas de la reproduccion, incluido el peso al nacimiento. Los datos utilizados

fueron obtenidos a partir de dos fuentes:
- Publicaciones periddicas.

- Informacion reflejada en su pagina web (http://www.ine.es/).
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2. 11. 2. Poblacion estudiada

2.11. 2. 1. Madres

La muestra analizada engloba un total de 1785 mujeres que finalizaron su
embarazo en el Hospital Universitario La Paz de Madrid entre julio de 2003 y julio de
2004. La seleccion se realizo tras excluir a las mujeres que abortaron. Todas ellas
residian en la Comunidad de Madrid, siendo 1330 espanolas y 455 inmigrantes de
origen latinoamericano (348 procedentes de Ecuador y 107 de Colombia). Las madres
latinoamericanas se analizaron conjuntamente debido a que las mujeres ecuatorianas y
colombianas presentaron escasas diferencias en lo que a paridad, estado civil,
somatometria del recién nacido y otras variables estudiadas en este trabajo se refiere.
Sin embargo, la edad media de las muestras presento diferencias significativas (ANOVA
1 via: Fy 433=24,71; p<0,001), siendo mayor en colombianas que en ecuatorianas (30,35
+ 6,43 anos frente a 27,15 + 5,47 afios). En el presente trabajo se ha optado por analizar
el grupo de las inmigrantes de forma conjunta dada su homogeneidad para la mayoria de
las variables registradas. De esta forma, se aumenta el tamafio muestral y la fiabilidad de

los resultados asociados.

2.11. 2. 2. Neonatos

Del total de gestaciones estudiadas, 1739 fueron simples y 46 dobles o triples, lo
que supuso un total de 1834 recién nacidos y fetos avanzados: 1821 nacidos con vida 'y
10 muertes fetales tardias. En otros tres casos se perdio el bebé pero, a partir de su
historia, no pudo deducirse si el fallecimiento fue anteparto o postparto. Por tanto, la
muestra final relativa a nacimientos de esta tesis comprende un total de 1821 nacidos

con vida (Figura 2.11.2).
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Gestaciones

n=1785
Simples Gemelares Multiples (triples)
n=1739 n=43 n=3

Recién nacidos
y fetos avanzados
n=1834
Nacimientos Fallecidos anteparto Fallecidos
(nacidos con vida) (muertes fetales tardias) (anteparto o posparto)

n=1821 n=10 n=3

Figura 2.I1.2. Diagrama de la muestra de gestaciones y neonatos estudiada

Cabe destacar que en el estudio de los neonatos so6lo se incluyeron los ltimos

nacidos. Al no incorporar los hijos de embarazos anteriores, se mantiene la

independencia de los casos (un embarazo finalizado por mujer). De esta forma,

unicamente se analizaron los valores somatométricos registrados recientemente en el

hospital, evitdndose problemas o sesgos derivados del recuerdo mas o menos exacto, por

parte de las madres no primerizas, de los correspondientes a sus hijos previos.

2. 1I. 2. 3. Nacimientos con peso conocido (1981-2002)

En el apartado de cambio temporal del peso al nacer, se estudio el total de los

7.921.956 nacidos vivos en Espafa con peso conocido (86% de los nacimientos

registrados en ese periodo por el INE).
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2. II1. Metodologia

2. 1II. 1. Muestreo

Todos los embarazos que finalizan en el Hospital Maternal de La Paz son

anotados en los libros de registros de la secretaria de la planta 3%

- Libro de abortos: incluye todos los embarazos que se
interrumpen antes de que el feto sea viable, seglin el criterio de la
Organizacion Mundial de la Salud (antes de las 22 semanas de

gestacion o con un peso menor de 500 g).

- Libro de partos: tiene registrados todos los embarazos que
acaban con 22 semanas de gestacion o mds, con independencia

de que resulten en muerte fetal tardia o nacimiento con vida.

Dados los objetivos de este estudio, la muestra de mujeres se tomo a partir de los
datos consignados en el libro de partos. Como era necesario entrar en contacto con las
madres, se considerd que un criterio que permitiera asegurar un estado adecuado de la
paciente, asi como su presencia en el hospital, seria elegir aquellas mujeres que hubieran
dado a luz a lo largo del dia anterior al del muestreo. De esta forma, en todos los casos
el contacto se realizo tras haber transcurrido mas de 18 horas desde la finalizacion del

parto o cesarea.

Diariamente, las matronas del Hospital La Paz atienden una media de 27-28
partos. La actividad cotidiana del centro (visitas de los médicos, curas de las enfermeras,
horario de las comidas, etc.), imposibilitd que un Gnico observador pudiera revisar las
historias médicas y entrevistar a la totalidad de mujeres que habian dado a luz a lo largo
de un dia completo. Este hecho determiné la necesidad de realizar una seleccion diaria,
a partir de los registros del libro de partos, antes de iniciar el muestreo. Dicha seleccion
debia ser aleatoria, recogiendo partos a lo largo de todo el dia, para asi evitar al maximo

sesgos de muestreo y del funcionamiento especifico del hospital. Por ejemplo, si se
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hubiesen elegido cada dia los primeros registros del libro, la muestra estudiada tendria
una incidencia de nacimientos por cesarea muy elevada, ya que practicamente todas las
cesareas programadas se realizan por la mafiana. Por otro lado, en esta investigacion no
interesaba incluir todas las mujeres atendidas, sino inicamente aquéllas de nacionalidad
espafiola, ecuatoriana o colombiana. De esta forma, se diseid el muestreo para que la
seleccion al azar se realizase de manera estratificada seglin la nacionalidad indicada en
el libro de partos. Dado el menor nimero de mujeres latinoamericanas, cada dia se
escogid la totalidad de las ecuatorianas y colombianas. La seleccion se hizo
exclusivamente sobre las espafiolas, eligiendo para la muestra aquéllas que aparecian en
el registro en posicion impar. De cada mujer se anot6 el nombre y la habitacion pero,
debido a que en algunos casos no existia correspondencia entre lo reflejado por el libro y
la ubicacion de las pacientes, siempre se comprobo la localizacion de cada una con el

listado informatico de los ingresos.

Una vez seleccionada la muestra diaria, se subia a las plantas que acogen a las
mujeres ingresadas después de dar a luz (11%, 12?2, 13" y 14* del Hospital Maternal). En
cada planta, se examinaron las historias clinicas comprobando en primer lugar el
nombre de la paciente. A partir de ese momento, eran identificadas exclusivamente por
el nimero de habitacion y cama, por lo que la recogida de datos fue totalmente anonima.
Del conjunto de informes médicos que se incluyen en la historia de cada paciente, se
consultaron la anamnesis obstétrica y el partograma. Tras completar la ficha de
muestreo con la informacién de cada mujer, se afadieron otros datos del recién nacido
localizados en la historia especifica del bebé. Cada uno de ellos se identificaba por el
nombre y habitacion de la madre. De esta forma, se accedia a la ficha del recién nacido
y se registraba su talla y perimetro cefalico, permitiendo comprobar su estado de salud

gracias a las anotaciones del pediatra.

A continuacion, se completaba la informacion de cada ficha mediante entrevistas
personalizadas con cada paciente en su habitacion. Las mujeres eran informadas de que
se estaba realizando un estudio de reproduccion por parte de la Universidad

Complutense de Madrid, en el que se formulan cuestiones acerca del embarazo y de los
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padres. Se solicitaba su consentimiento, aclarando que la colaboracion era
completamente voluntaria y que los datos serian andnimos y analizados con absoluta
confidencialidad. Si se obtenia una respuesta afirmativa, se advertia de la existencia de
preguntas mas personales y que, si en algin momento deseaba no continuar o no
responder a alguna de ellas, no existia ningun compromiso y que sélo debia indicarlo.
De cualquier forma, la conversacion se realizaba del modo mas discreto posible, dejando
para el final aquellos apartados que pueden considerarse mas personales, como es el
caso de los habitos maternos y paternos, uso de anticonceptivos y aspectos relacionados
con la busqueda del embarazo. Ademas, las cuestiones mas comprometidas fueron leidas

exclusivamente por la paciente, y eran ellas las que anotaban directamente la respuesta.

Cuando en la muestra diaria se seleccionaba una madre que habia sufrido una
pérdida fetal tardia o un fallecimiento neonatal, se tomaron exclusivamente los datos de
la historia clinica y se prescindid de la entrevista personal. Del mismo modo, en
aquellos pocos casos en los que el registro de partos no reflejaba este hecho y por los
datos de la historia se podia intuir (muy bajo peso al nacer y/o prematuridad acusada), se
preguntaba a las enfermeras por el estado del recién nacido y de la madre.
Exclusivamente cuando era favorable para ambos, se realizaba la entrevista
correspondiente. Siempre que la ocupacion de las habitaciones lo permitia, estas
pacientes eran ingresadas fuera de las plantas de maternidad, por lo que para acceder a
sus informes médicos era necesario localizarlas en el ordenador entre las plantas 10%, 9
o 2% Por tanto, la informacion correspondiente a las mujeres que experimentaron una
pérdida fetal o neonatal temprana, asi como la de aquéllas que no quisieron ser

entrevistadas (1,12%), proviene exclusivamente de los datos de la historia clinica.

Otra situacion especial se producia cuando los recién nacidos no se hallaban en
planta con sus madres, sino que estaban ingresados en el servicio de REA-TRANS
(REAnimacion-TRANSIcion) del area de Neonatologia de la planta 3%. En esta seccion
se encuentran los nidos con las incubadoras y las salas de cuidados intensivos. De estos
recién nacidos, en la planta de maternidad s6lo se disponia de la informacion reflejada

en el partograma y, en ocasiones, no constaba el peso al nacer. Para completar sus
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variables somatométricas, se esperaba a que fueran trasladados, mientras la madre se
encontraba ingresada. Si esto no sucedia o habia riesgo de que el alta hospitalaria se
produjese antes del siguiente dia de muestreo, se acudia al servicio REA-TRANS para
consultar la historia médica del recién nacido. Con el nombre de la madre y la fecha y
hora de nacimiento, se buscaba en el libro de ingresos el nimero de box y nido en el que
se ubicaba al bebé. Una vez obtenida la informacion, se accedia al interior para localizar
la cuna y consultar la historia clinica. De esta forma, se obtenian las medidas
somatométricas (peso, talla y perimetro cefalico) de los recién nacidos muy prematuros
o con problemas. Si se hubiese prescindido de esta informacion, podrian haberse
sobreestimado las medidas neonatales, produciéndose un sesgo en la muestra como

consecuencia de la pérdida sistematica de los bebés de mas bajo peso.

2. III. 2. Organizacion de la informacion

La informacion recogida en la ficha de muestreo fue introducida en una base de
datos disefiada especificamente para este estudio, en la que los casos se corresponden
con las mujeres (también con los embarazos y partos). A partir de ésta, se construyeron
dos bases de datos adicionales, relativas a los recién nacidos (ultima gestacion) y al total
de embarazos (historia reproductora). De forma adicional, se elabor6 una base de datos

historica con los datos procedentes del INE.

A continuacidn, se muestra la relacion de variables obtenidas directamente

mediante la consulta de las historias clinicas y la realizacion de los cuestionarios.

2. I1L. 2. 1. Variables socioeconémicas y biodemograficas

Pais de nacimiento de la madre y del padre: se codifican como espafioles los
residentes en Espafia con ascendencia espafiola, independientemente del pais de

nacimiento.
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Duracion de la residencia: en inmigrantes, se consigna el tiempo transcurrido

desde su llegada a Espana (ajustado a medios afios).
Fecha de nacimiento materna y paterna (dia, mes y afio).

Estado civil materno: estado civil oficial de la mujer en el momento de la

entrevista.

Convivencia: indica el tipo de relacion con el padre, en el momento de la

entrevista (Convivencia, Relacion sin convivencia o Separacion).

Comienzo de la convivencia (mes y afo): como referencia del inicio de la union
estable. Se prefiere esta variable a la fecha del matrimonio debido al alto porcentaje de

mujeres solteras.

Parentesco (Si/No): existencia de consanguinidad entre los progenitores, con

independencia del grado de parentesco.

Estudios (madre y padre): esta variable permite no s6lo caracterizar la muestra
sino que proporciona informacion acerca del niumero de afios empleados en la
formacion. Cabe destacar que las caracteristicas y reformas educativas de cada pais
contribuyen a la heterogeneidad de las categorias consideradas. Asi, la reforma del
sistema educativo espafiol de 1990 modificé la duracion y obligatoriedad de la
ensefianza primaria y secundaria (LOGSE, Ley 1/1990). Por otro lado, Ecuador y
Colombia presentan una estructura educativa de nivel medio diferente pero parecida en
cuanto a duracion, segun la Ley General de Educacion de 1985 y 1994, respectivamente
(Braslavsky, 1995). Para homogeneizar esta variable, se tomaron las siguientes

consideraciones en su codificacion:
- Sin estudios: menos de 6 afios de escolarizacion.
- Primaria: al menos seis afios de ensefianza basica.

- Secundaria: tras completar la ensefianza primaria, al menos dos
afios de formacién secundaria (Educacion Media, Ensefianza

Secundaria Obligatoria, Formacion Profesional bésica o
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Bachillerato).

- Superiores: Ensefianza secundaria completa y al menos dos afios
de especializacion a nivel de Formacion Profesional superior o

de estudios universitarios.

Trabajo (madre y padre): en Espafia el INE utiliza la Clasificacion Nacional de
Ocupaciones de 1994, CNO-94 (INE, 1994). Tiene la ventaja de que es una clasificacion
oficial muy detallada. Unifica los datos estadisticos sobre ocupaciones en el ambito
nacional para su comparacion internacional y comunitaria. Sin embargo, al presentar
multiples categorias (98 generales), no resulta adecuada para el objetivo de este estudio,

por lo que se agruparon de la siguiente manera:

- No trabaja (parado, ama de casa, estudiante).

- Trabajador no cualificado (sector primario, obreros, peones,
personal doméstico, etc.).

- Trabajador cualificado (sector secundario, funcionarios de
categoria inferior y media, oficios que requieren especializacion).

- Trabajador altamente cualificado (funcionarios de categorias
superiores, puestos asociados a diplomaturas o licenciaturas).

- Mal definidos y que no permiten agrupacion.

2. I11. 2. 2. Variables somatométricas

Estatura materna y paterna (cm): valor declarado con una aproximacion de 2 cm

(=1 cm).

Peso previo materno (kg): peso anterior al embarazo. Valor declarado con un

error de = 1 kg.

A partir de los casos en los que estas medidas estaban consignadas en la historia
clinica, se encontr6 una buena correspondencia entre los datos indirectos y los

registrados. La utilizacion de valores de estatura y peso indicados por la propia persona
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es un procedimiento que también han seguido otros autores (Lantz et al., 1996;

Cornelisse-Vermaat y Van den Brink, 2007).

2. I11. 2. 3. Variables ginecoldgicas e indicadores de salud

Se recogen las variables ginecoldgicas y todas aquéllas que pueden ser

indicadoras del estado de salud de la madre, antes o durante el embarazo.

Edad de menarquia (afos): dato retrospectivo de la edad a la que se presento la
primera menstruacion. Es un indicador del comienzo del periodo fértil bioldgico. Se
registré la edad ajustada a meses pero, debido a que este dato sélo era recordado por un
tercio de las mujeres, en el estudio final inicamente se tuvo en cuenta la informacién
referente a los anos cumplidos. Las estimas de edad de menarquia a partir de la
informacion indicada por mujeres adultas puede considerarse un método fiable

(Madrigal, 1991).

Regularidad de los ciclos menstruales: regulares, si presentaban las mismas

caracteristicas a lo largo del afo previo al embarazo, o irregulares.

Periodicidad de la menstruacion: ciclos cortos (<26 dias), normales (26-30 dias),

largos (>30dias) o muy variables.
Duracion del sangrado: corta (<3 dias), media (3-7 dias) o larga (>7 dias).

Dismenorrea (Si/No): aparicion de dolores menstruales severos. Para
considerarse como tal deben haberse presentado al menos durante el ultimo afio previo

al embarazo.

Diabetes previa (Si/No): mujeres con diabetes mellitus tipo I o tipo II
previamente al embarazo. Se registra también el tipo de tratamiento seguido. Aquellas
mujeres con niveles algo altos de glucosa, o intolerancia a la glucosa, que no
necesitaban tratamiento y no aparecian como diabéticas en su historia clinica, no se

incluyeron en el andlisis de esta variable (casos perdidos).
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Hipertension (Si/No): presion arterial por encima de los 140/90 mm Hg en el

ultimo afo previo al embarazo.

Anemia (Si/No): recuento bajo de eritrocitos y niveles de hemoglobina o

hematocrito menor de lo habitual en el Gltimo afio previo al embarazo.

Enfermedades previas: se registran todas las enfermedades maternas que

aparecen reflejadas en la historia médica.

Problemas ginecologicos: se anotaron todos los problemas ginecologicos

registrados en la historia clinica.

Grupo sanguineo materno y paterno (A, B, AB o0 0): antigenos tipo A, tipo B o

ambos en las membranas de los eritrocitos, o ausencia de estos antigenos (0).

Analitica materna (Positiva/Negativa): valora la presencia de antigenos del virus
de la inmunodeficiencia adquirida (VIH), hepatitis B o C, herpes virus (CMV,
citomegalovirus) o sifilis en la embarazada. Si la analitica mostraba valores positivos en

uno de estos parametros se clasificé como positiva.

Cultivo Vagino-Rectal (Positivo/Negativo): presencia de Streptococcus

agalactiae o estreptococo del grupo B (EGB) en el area perineal y tracto genital.

Rubeola (Inmunizada/No inmunizada): indica inmunidad frente al virus que
provoca la enfermedad de la rubeola. La mujer puede ser rubeola positiva porque haya
pasado la enfermedad o, como sucede en la mayoria de los casos, porque ha sido

vacunada.

Toxoplasma (Positivo/Negativo): presencia de antigenos en la embarazada del

protozoo Toxoplasma gondii, parasito causante de la toxoplasmosis.

Diabetes gestacional (Si/No): niveles altos de glucosa durante el embarazo en

mujeres que no han presentado diabetes anteriormente.

Tratamiento de la diabetes gestacional: en aquellas mujeres con diabetes

gestacional, se indica el tratamiento de la misma (Insulina, Dieta o Sin tratamiento).
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Hipertension en la gestacion (Si/No/Limite): presion arterial en el embarazo

normal, alta o limite.

Anemia en la gestacion (Si/No): recuento eritrocitario y hematocrito bajo durante

el embarazo.

Otros problemas en el embarazo: se registra la ausencia o la aparicion de
complicaciones del tipo hemorragias leves, contracciones puntuales, amenaza de aborto
(hemorragias importantes y/o continuadas), amenaza de parto prematuro (contracciones
fuertes y/o continuas) y otros poco frecuentes (Ej. Caida accidental, contractura en el

utero, etc.).

Variacion de peso en el embarazo (kg): cambio de peso durante la gestacion.

Ajustado a £0,5 kg.

Seguimiento del embarazo: nimero de visitas de la embarazada a la consulta
médica. Se clasifica como ninguno o inadecuado (asi registrado en la historia clinica),

poco control (<5 visitas), adecuado (5 a 8 visitas) o alto (>8 visitas).

Problemas de la placenta (Si/No): se considera cualquier tipo de anomalia que
se identifique tras el alumbramiento como, por ejemplo, placenta envejecida, infartada,

velamentosa, con cotiledon aberrante, etc.

Problemas del cordon: se registran las alteraciones del cordén en cuanto a la
aparicion de enrollamientos (circulares o bandoleras), anomalias en su longitud (largo o

corto) y otros menos frecuentes (Ej. Insercion velamentosa o arteria umbilical inica).

Tipo de embarazo (Buscado/Inesperado): se registra si la pareja ha buscado el

embarazo o si, por el contrario, fue inesperado.

Causa de embarazo inesperado: en casos en los que no fue buscado, se indica si
el embarazo se produjo como consecuencia de un fallo del anticonceptivo empleado,
debido a que los anticonceptivos se utilizaban de forma ocasional o a que no se recurria

a ningiin método para evitarlo.
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Ultimo método anticonceptivo: se clasifican seglin sean métodos naturales
(Ogino-Knaus, también conocido como ritmo o calendario, temperatura basal, Billings o
moco cervical, coitus interruptus), de barrera (preservativo masculino, femenino,
diafragma), hormonales (pildora o inyeccion anticonceptiva), dispositivo intrauterino
(DIU), ligadura de trompas o ninguno. En caso de la utilizacion de anticonceptivos

hormonales, se consigna ademas si se administraron en forma de pildoras o inyecciones.

Tiempo al embarazo (meses): nimero de meses que la pareja mantiene relaciones

sin utilizar métodos anticonceptivos.

Tratamiento de fertilidad (Si/No): fecundacion conseguida de forma espontanea

o bajo tratamiento.

Tipo de tratamiento de fertilidad: en los casos de fecundacidon no espontanea, se
indica si ésta se consigui6 in vitro (FIV), por inseminacion artificial o mediante

tratamiento hormonal.

2. 111. 2. 4. Variables reproductoras y del parto

Duracion de la gestacion (semanas y dias): se calculan las semanas y dias de
gestacion segun la fecha de la ultima menstruacion, corregida por el resultado de la

primera ecografia. Se corresponde con la edad gestacional del recién nacido.

Numero de embarazo: nimero de orden de la gestacion estudiada en esta tesis

doctoral (abortos incluidos).

Paridad: nimero de orden del parto finalizado recientemente (se excluyen

abortos).

Parto simple o multiple: se clasifican los partos en funcion de que hayan sido

simples, gemelares o multiples.

Tipo de parto: se codifican segun si el parto se resolvido de forma normal
(espontaneo o con ayuda manual), quirurgica (cesarea), instrumental (empleo de

forceps, ventosa 0 ambos) o si aparecieron complicaciones como la distocia de hombros.
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Historia reproductora completa: para cada uno de los embarazos previos, se
registra la fecha de finalizacion, el tipo de embarazo, el pais donde dio a luz
(inmigrantes), si el embarazo fue simple o gemelar, si fumd durante el mismo, el sexo de

los hijos, su peso al nacer, etc (para mas detalles véase Anexo I).

2. 111. 2. 5. Habitos y actividad diaria
= Previamente al embarazo

Consumo por parte de ambos progenitores de sustancias nocivas a lo largo del

ultimo afio anterior a la concepcion:

- Tabaco (madre y padre): se codifica su condicién no fumadora,
ex-fumadora (considerando los 5 afios anteriores al embarazo),
de consumo ocasional o diario, separado este ultimo en tres

niveles (<10 cigarros/dia, 10-20 cigarros/dia o >20 cigarros/dia).

- Alcohol (madre y padre): se indica el consumo de bebidas
alcohodlicas haciendo referencia tUnicamente a la frecuencia

admitida (Nunca, Ocasional, Semanal o Diario).

- Café (madre y padre): se registra el consumo de café y se
codifica en cinco categorias (Nada, Ocasional, 1 café diario, 2
cafés diarios o mas de 2 cafés al dia). Se incluye el consumo de
té pero, debido a que su frecuencia fue muy baja, el nombre de la

variable solo hace referencia al café.

Tipo de trabajo materno: en las madres trabajadoras, se indica si el trabajo
desarrollado previamente a la gestacion fue fisicamente activo (en movimiento la mayor
parte del tiempo como, por ejemplo, en hosteleria), moderado (principalmente de pié,

como sucede en comercio) o sedentario (basicamente sentado, tipo administrativo).

Jornada: muestra si, en las mujeres trabajadoras, la jornada laboral en el afio

previo al embarazo fue a tiempo parcial (menos de 6 horas diarias) o completa.
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Estrés materno: con la informacion aportada por la madre, bien sea por el
trabajo, asuntos personales o su actividad diaria, se codifica en tres niveles segin sea
bajo (generalmente no presenta estrés), medio (acusa periodos de estrés) o alto (sufre

estrés diario).

Esfuerzo fisico: valorado por la realizacion de actividades anteriores al embarazo

en donde es necesario coger pesos. Se clasifica en bajo, medio o alto.

Actividad fisica: se consigna la realizacion de ejercicio semanal o actividad
diaria (Ej. Subir escaleras) que permita clasificar a las madres en activas o sedentarias,

en la época previa al embarazo.
= Durante el embarazo
Consumo de sustancias nocivas por parte de la gestante:

- Tabaco en el embarazo: independientemente de su condicion
previa, se codifica a las mujeres como no fumadoras, fumadoras
pasivas (si soportaban un ambiente con humo en el trabajo o en
su vivienda), fumadoras ocasionales (en ciertos periodos o

trimestres) o fumadoras durante toda la gestacion.

- Cigarros consumidos: se anota la media diaria de cigarros en
aquellas mujeres que fumaron de forma ocasional o continuada a

lo largo de la gestacion.

- Alcohol en el embarazo: al igual que en lo reflejado para habitos
previos, se indica el consumo de bebidas alcohdlicas segun sea la

frecuencia admitida (Nunca, Ocasional, Semanal o Diario).

- Café en el embarazo: se utiliza la misma clasificacion que para el
consumo previo (Nada, Ocasional, 1 café¢ diario, 2 cafés diarios o

mas de 2 cafés al dia).

Tipo de trabajo en el embarazo: se indica si el trabajo desarrollado fue

fisicamente activo, moderado o sedentario.
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Jornada en el embarazo: jornada laboral durante el embarazo a tiempo parcial

(menos de 6 horas diarias) o completa.

Trimestres trabajados: se registra el momento de la gestacion en el que las
mujeres dejaron de trabajar. De esta forma, en funciéon del ntimero de meses
completados se establecen las siguientes categorias: no trabajo, trabajo menos de un
trimestre, menos de dos trimestres, menos de tres trimestres y el embarazo completo
(esta Glltima categoria incluye todas las mujeres que trabajaron hasta dos semanas antes

de dar a luz).

Estrés materno durante el embarazo: con la informacion aportada por la madre,
bajo las mismas condiciones que para codificar el estrés previo, se clasifica en bajo,

medio o alto.

Esfuerzo fisico durante el embarazo: segun la actividad desarrollada durante el

embarazo (Bajo, Medio o Alto).

2. II1. 2. 6. Variables neonatales
Sexo del recién nacido (Varon/Mujer).

Estado al nacer (Vivo/Muerto): se diferencian las muertes fetales tardias de los

nacidos con vida.

Evolucion en las primeras 24 horas (Vive/Fallece): en los nacidos con vida se

registra si sobrevive o no las primeras 24 horas tras el parto.

Peso al nacer (gramos): para evitar errores y mejorar la calidad de los datos
referentes al peso de los neonatos, en este trabajo se siguen las recomendaciones de la

Organizacion Mundial de la Salud y UNICEF (WHO/UNICEEF, 2004):

- Se utilizan datos obtenidos con balanzas frecuentemente
calibradas y que toman medidas con una precision de al menos

10g.
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- Aunque las estadisticas incluyen grupos de 500g, el peso de los
recién nacidos se registra de forma numérica. Cuando se emplean
categorias, el efecto del redondeo en los valores proximos al

500g puede determinar un peso inadecuado.

- El peso al nacer se recoge durante un periodo prolongado de

tiempo (un afio), para evitar el efecto de variaciones estacionales.

Talla (cm): distancia desde el vértex al suelo plantar. La longitud o talla neonatal

es tomada mediante la técnica habitual en posicion decubito supino.

Perimetro cefdlico (cm): circunferencia maxima de la cabeza que pasa por la

glabela y el opistocraneo. Se mide con una cinta métrica.

Las medidas somatométricas del recién nacido (peso, talla y perimetro cefalico)
fueron tomadas por personal especializado inmediatamente después de nacer. S6lo en el
caso de los recién nacidos muy prematuros en los que habia riesgo de fallecimiento,

estas medidas se pospusieron a las siguientes horas de vida.

2. 111. 3. Analisis estadisticos

A continuacion, basandose principalmente en los manuales de estadistica de
Woolson (1987), Crawley (2005) y Milton (2007), se describen los fundamentos de los
analisis estadisticos empleados en los distintos capitulos de la presente memoria. El
estudio de la normalidad de los datos, los tests estadisticos bivariantes paramétricos
(pruebade laty ANOVA 1 via) y no paramétricos (U-Mann Whitney, Kruskal-Wallis,
Chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher), y los analisis multivariantes (ANOVA n-
factorial, ANCOVA, regresion lineal multiple, regresion multiple por pasos, andlisis de

componentes principales y arboles de decision) son detallados en este apartado.
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Se consideraron como significativos los valores de p (two tailed) inferiores a
0,05. De esta forma se asegura que la probabilidad de cometer error al rechazar la
hipotesis nula (Hp) sea menor del 5%. La significacion estadistica de los efectos de las
variables estudiadas fue expresada en tres niveles: significativo (* p<0,05), muy
significativo (** p<0,01) y altamente significativo (*** p<0,001). Los analisis
estadisticos se realizaron con los programas SPSS version 11.5 (SPSS Inc., Chicago,
USA), suampliacion Answer Tree version 3.1,y STATISTICA version 6.0 (StatSoft Inc.,
USA).

2. I11. 3. 1. Normalidad

Con el fin de aplicar las pruebas estadisticas mds adecuadas, se analizo la
normalidad de todas las variables registradas y creadas, mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov (Hy= los datos proceden de una distribucion normal), aplicando la
correccion de Lilliefors. Cuando no se podia asumir la normalidad pero las variables
eran unimodales, se soluciono el problema mediante su transformacion o con el empleo

de pruebas no paramétricas.

La utilizacién de transformaciones para lograr que los datos se aproximen mas a
la distribucion normal tedrica se basa en el Teorema Central del Limite. Este teorema
basicamente establece que la distribuciéon de muestreo de la media se acerca a la
normalidad cuando el tamafio de la muestra se incrementa, sin importar la forma de la
distribucion de la poblacion de la que se selecciona la muestra. Aunque el tamafio de
muestra analizada en esta tesis doctoral es suficientemente grande, todos los analisis
paramétricos que requieren normalidad se realizaron con las variables transformadas. La
transformacion de variables es la solucion mas natural, ya que existen gran cantidad de
parametros biologicos que tienen una distribucidon asimétrica y que se convierte en

aproximadamente simétrica al transformarlos mediante el logaritmo (Molinero, 2003).
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2. I1I. 3. 2. Pruebas no paramétricas
= Datos categoricos

Chi-cuadrado (°): mediante la construccién de una tabla de contingencia, valora
la existencia de asociacion entre dos variables categoricas. Como en la muestra
analizada en este trabajo todos los totales marginales pueden variar sin restricciones,
para estudiar la asociacion entre variables, se ha aplicado la prueba de independencia
(Ho=no hay asociacion entre variables). Para que los resultados sean fiables la muestra
debe ser suficientemente grande, lo que implica que el porcentaje de frecuencias
menores de 5 no supere el 20%. Si este hecho no se cumple, la aplicacion del test no es
procedente. En el caso de tablas 2 x 2, ninguna frecuencia esperada debe ser menor de 5

y, si no es asi, se ha de utilizar la prueba exacta de Fisher.
= Datos cuantitativos

U Mann-Whitney: utiliza los rangos de los casos y contrasta si dos muestras
independientes proceden de la misma poblacion (es el equivalente no paramétrico de la
prueba de la t). El estadistico U hace referencia al nimero de veces que un valor del
primer grupo precede a uno del segundo grupo, tras ordenar todos los valores de forma

ascendente.

Kruskal-Wallis: es un contraste para k muestras. Basicamente, compara los
rangos promedio observados para las k muestras con los esperados bajo la hipotesis nula
(Ho= las muestras proceden de una misma poblacién). Se utiliza en vez de la prueba de

Mann-Whitney cuando el nimero de muestras es mayor que dos.

2. 111 3. 3. Estadistica paramétrica

Estas pruebas tienen como requisito la normalidad en la distribucién de las
variables cuantitativas. Cuando alguna no cumplia el requisito de normalidad fue
analizada tras ser transformada si bien, en los resultados de esta tesis, las variables se

muestran en su escala de medida natural.
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Prueba de la t: contrasta si dos medias poblacionales son iguales. Analiza la
media que presenta la variable continua en cada una de las dos categorias consideradas,

para valorar si hay diferencia entre ellas o no.

Analisis de la varianza (ANOVA): es un procedimiento analitico que tiene como
proposito examinar la existencia de diferencias entre las medias de una variable
dependiente continua, encontradas para cada uno de los distintos niveles de un factor
(variable independiente categodrica). Como requisito estadistico adicional, necesita
homocedasticidad (igualdad de varianzas), pero el ANOVA es muy robusto frente a
desviaciones de la homogeneidad de varianzas. La hipdtesis nula que se contrasta es la
de igualdad de medias y, para conseguirlo, compara varianzas. La significacion de los
efectos se estima examinando el cociente entre la varianza explicada (MS efecto) y lano
explicada (MS error). Este cociente produce el estadistico F que se compara con la
hipotesis nula (F = 1: la varianza explicada no es diferente de la no explicada, lo que
implica que las medias no difieren entre si). Es una extension de la prueba de la t, ya que
permite analizar factores con mas de dos niveles (ANOVA 1 via) y controlar,
simultaneamente, el efecto de varios factores y sus posibles interacciones (ANOVA n-

factorial).

Cabe destacar que los métodos que analizan conjuntamente mas de una variable
independiente presentan un particular interés en biologia, dada la naturaleza

multivariante de la inmensa mayoria de los fendmenos biologicos.

Analisis de la covarianza (ANCOVA): sirve para analizar el efecto de uno o
varios factores sobre una variable dependiente continua, controlando el efecto de una
segunda variable también continua (covariante). Calcula la suma de cuadrados del error
utilizando los residuos respecto de la linea de regresion con la covariante, y no las
desviaciones respecto de la media. Se logra asi que disminuya el término error (varianza
no explicada), con lo que aumenta la potencia del analisis. Se analiza el efecto de los
factores controlando por la covariante, asi como el efecto de la covariante controlando

por el de los factores. Finalmente, se examinan de forma simultanea los efectos simples
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de los factores y sus interacciones. Como requisitos adicionales, es necesaria la
existencia de relacion lineal entre la variable dependiente y la covariante, asi como la
homogeneidad de pendientes. Este ultimo aspecto se refiere a la ausencia de interaccion
entre el factor y la covariante (lineas de regresion paralelas para los distintos niveles del

factor). Ademas, presenta la posibilidad de incluir mas de una covariante.

Regresion lineal simple o multiple: mediante este método, se establece el grado
de asociacion entre dos o mas variables continuas y se predicen los valores de una
variable dependiente en funcion de una o mas variables independientes. La linea de
regresion se construye siguiendo el principio de ajuste de minimos cuadrados, es decir,
se procura que la suma de los cuadrados de las diferencias entre los valores reales y los
estimados sea lo més pequefia posible. La relacion entre las variables debe ser lineal y,
para valorar el cumplimiento de este supuesto estadistico, se utiliza el coeficiente de
determinacion (R?). Este coeficiente multiplicado por 100 es un indicador del porcentaje
de variacion de la variable dependiente que es atribuible al efecto de su asociacion con
la variable independiente. Cuando adquiere valores bajos, es recomendable seguir otras

opciones como pueden ser los ajustes exponenciales.

Regresion lineal multiple por pasos: es un procedimiento alternativo para decidir
qué variables independientes explican mejor la variabilidad encontrada en la variable
dependiente. Se puede realizar por pasos hacia delante (forward) o hacia atrés
(backward). En esta tesis doctoral se decidio6 utilizar el procedimiento por pasos hacia
atras: se empieza por eliminar la variable no significativa que menos varianza explica en
el modelo saturado y se valora como cambia la relacion de las demas variables (se
recalculan las correlaciones parciales). A continuacion se elimina la siguiente variable
no significativa que menos explica, y asi sucesivamente, hasta que no quedan mas
variables no significativas que retirar. La ecuacion resultante se interpreta como una

regresion multiple.
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2. III. 3. 4. Otros analisis multivariantes: Analisis de Componentes

Principales y Arboles de Decisién
= Analisis de Componentes Principales

El analisis de componentes principales (ACP) es una técnica exploratoria que
permite reducir la dimensionalidad de la matriz de datos, evitando asi redundancias.
Este método transforma las variables en otras no correlacionadas, de media cero, que
pueden escribirse como combinaciones lineales de las primeras y que se denominan
factores o componentes principales. Para que el ACP tenga sentido, es necesario que las
variables originales estén altamente correlacionadas. De esta forma, se construyen
componentes o factores (variables no observables) a partir de variables observables. La
ventaja consiste en que estos factores son ortogonales entre si, es decir, independientes,

por lo que se pueden utilizar como datos de entrada para otros analisis.

El ACP tiene como requisito que las variables sean continuas y que el numero de
casos registrados en la base de datos sea superior al nimero de variables que interesa

analizar.
= Arboles de Decision

Los arboles de decision son extremadamente Utiles para entender y exponer la
estructura de un problema (Rios Instia et al., 2001). Estos arboles se construyen
mediante un método no parametrico, que clasifica en subgrupos las observaciones en
funcion del predictor que mas diferencias en la variable de interés explica. Cada
subdivision creada se ramifica en funcidn de la existencia de nuevos predictores con un
efecto significativo. Cuando se estudia un gran nimero de variables, este método es mas
conveniente que la regresion logistica y otros andlisis similares: el resultado se expone
de modo jerarquico en forma de arbol de decision, en lugar de una ecuacion de regresion
(Marvez et al., 2003). Otra ventaja es que este analisis incluye la posibilidad de testar la
existencia de interacciones especificas entre variables, mientras que otros, como la
regresion logistica, asumen que el efecto de una variable es uniforme para todos los

sujetos (Chae et al., 2001). De esta forma, este método de extraccion de informacion
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(data mininig) es muy practico, ya que puede localizar patrones o relaciones ocultas en
grandes bases de datos biomédicas (Delen et al., 2005). La utilidad de los arboles de
decision es conocida en el estudio de indicadores de salud (Chae ef al., 2001) y tiene

aplicaciones médicas (Wernecke et al., 1998).

De los métodos de andlisis disponibles en el programa Answer Tree, son
preferibles aquellos algoritmos que utilizan particiones no binarias (CHAID y CHAID
exhaustivo, frente a CR&T y QUEST que son binarias). Para la construccion de los
arboles de decision presentados en este trabajo se ha utilizado el algoritmo CHAID
(Chi-squared Automatic Interaction Detection) exhaustivo, ya que el modo de célculo
de las combinaciones y divisiones de las categorias es mas completo (Martin Fuentes et
al., 2005). A partir del conjunto de datos, este procedimiento separa la poblacion en
nodos homogéneos seglin las categorias de las variables predictoras que proporcionan el
mejor ajuste (Chae et al.,2001). Por tltimo, se debe indicar que todas las probabilidades
(valores p) expresadas en estos arboles se han corregido respecto a los multiples

contrastes, mediante el método de Bonferroni.
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Caracteristicas de la poblacion espafiola y latinoamericana

Introduccion

Las caracteristicas de la reproduccion de una poblacion pueden ser definidas
por el nivel que alcanza la natalidad y por los diversos factores biologicos,
ecoldgicos y, sobre todo, socioculturales que lo regulan. Es esencial conocer en
profundidad estos aspectos, debido al efecto que pueden tener sobre el estado de
salud reproductora de los individuos o sobre las posibilidades de supervivencia de su

descendencia.

La llegada de inmigrantes con caracteristicas diferenciadas (Ware, 1975;
Kahn, 1994; Michielin, 2003) provoca cambios en ciertos aspectos generales de la
poblacion receptora. Por ejemplo, el flujo migratorio ha hecho que en Europa
occidental resurjan, o desciendan a menor velocidad, enfermedades cosmopolitas
como es el caso de la tuberculosis. Laifer et al. (2007) demostraron una mayor
incidencia de esta patologia en los inmigrantes recién llegados a Suiza, mientras que
Ramos et al. (2004) y Arce et al. (2005) lo hicieron con inmigrantes establecidos en
Espafia. El conocimiento del impacto de la migracién sobre la salud poblacional es
vital dada su repercusion significativa en la politica sanitaria y de inmigracion

(Gushulak, 2007).

Es conocido que existen disparidades étnicas en diversos aspectos asociados
al embarazo (Khoshnood et al., 1998). Estas diferencias pueden contribuir a explicar
la variabilidad encontrada entre migrantes y autdctonos en lo que se refiere a la
fecundidad (Kahn, 1994). Sin embargo, saber si la reproduccion de los inmigrantes
viene determinada por caracteristicas culturales propias o por adaptacion al pais
receptor es complicado, y ciertas consideraciones deben ser tenidas en cuenta

(Abbasi-Shavazi y McDonald, 2000):

- Los inmigrantes que llegan a un pais presentan unas caracteristicas
concretas, que pueden traducirse en un comportamiento reproductor
diferente del general en su poblacion de origen. No tienen por qué ser

representativos de ésta, ya que proceden de areas geograficas y grupos

67



Capitulo 3

socioeconomicos concretos (Ware, 1975). Es posible que las
peculiaridades de este grupo aparezcan, incluso, si continua residiendo

en su propio pais.

- La fecundidad experimenta una pausa a causa del propio proceso de
migracion.

- Una proporcion de los inmigrantes reside de forma temporal, lo que

puede condicionar su comportamiento reproductor.

Ademas, debe considerarse que la migracion también puede estar motivada
por posibilidades de desarrollo personal y bienestar economico que favorezcan la

reproduccion, asi como por el deseo individual de tener hijos (Michielin, 2003).

Interpretando la teoria de la asimilacion, se espera que la fecundidad de los
que llegaron con mayor edad sea mas parecida a la del pais de origen, mientras que
los inmigrantes jovenes o de segunda generacion tendrian niveles de fecundidad

convergentes con la poblacion receptora (Abbasi-Shavazi y McDonald, 2000).

En el contexto de un pais con bajos valores de natalidad, como es el caso de
Espana (INE, 2000-2005), el estudio de la fertilidad de las mujeres inmigrantes
presenta aun mas relevancia (Michielin, 2003). Por tanto, es importante valorar en
qué medida los inmigrantes que llegan a Madrid se diferencian de la poblacion
madrilefia general. Trabajos previos han analizado, desde una perspectiva
antropolodgica, el colectivo inmigrante femenino en Espafia. Marrodan et al. (1991)
estudiaron una muestra de 424 mujeres de distintas procedencias residentes en
Barcelona y Madrid, centrandose principalmente en aspectos socioeconOmicos.
Acevedo (2004), con datos tomados entre los afios 1995/96 y 2002/03, comparé las
caracteristicas somatométricas, reproductoras, epidemioldgicas y el cambio de
habitos de 96 marroquies y 125 latinoamericanas asentadas en Madrid. Otros
estudios espafoles, aunque no se centran en el colectivo inmigrante, tienen en cuenta

el efecto de la nacionalidad de la mujer (Fuster et al., 2008).
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Los objetivos de este capitulo consisten en analizar las caracteristicas de la
poblacion femenina espafiola y relacionarlas con las peculiaridades que presenta el
colectivo inmigrante mayoritario en Madrid. De esta forma, se valoran cuales son las
diferencias mas notables entre ambos grupos, consiguiendo una aproximacion de
como el fendmeno migratorio esta afectando, a nivel global, a las caracteristicas

reproductoras, sociales y sanitarias de esta Comunidad Auténoma.

Material y Métodos

En el apartado 2. III. 2 del capitulo anterior, se describieron las variables
recogidas en esta investigacion mediante la consulta de historias clinicas y la
realizacion de cuestionarios. En el presente capitulo, ademés de aquéllas, se han
analizado otras variables derivadas de esa informacion y que son definidas a

continuacion, segun el grupo al que corresponden:
1. Variables socioecondémicas y biodemograficas

Edad del padre y de la madre (anos): a partir de ambas fechas de nacimiento

se calcula la edad en el momento del parto, considerando los meses.

Diferencia de edad (afios): diferencia de edad entre ambos progenitores (edad

paterna - edad materna).

Categorias de edad paterna y materna: se establecen cuatro grupos de edad

(<20 afios, 20-29 anos, 30-39 afios y 40 afos o mas).

Pareja mixta (Si/No): a partir de las nacionalidades de ambos padres, se
valora si proceden o no del mismo pais. El origen del padre permite hacer un analisis

mas detallado de las parejas mixtas.
2. Variables somatométricas

Indice de Masa Corporal (IMC): hace referencia a la relacion peso
(kg)/estatura® (m) de la madre antes del embarazo. Se utilizan las categorias

reflejadas en el documento de consenso de la Sociedad Espaiola para el Estudio de
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la Obesidad (SEEDO, 2000). Estd basado en la clasificacion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS): bajo peso (<18,5), normo-peso (18,5-24,9), sobrepeso I-
IT (25-29,9), obesidad I-IV (>30). Se han agrupado las categorias de sobrepeso I y II,

asi como las de obesidad [ a I'V.
3. Variables ginecologicas e indicadores de salud

Menarquia: a partir de la edad de menarquia y tras analizar su distribucion, se
clasifican las mujeres en funcién de que su primera menstruacion se haya presentado
a edad temprana (percentil 10: <11 afios), intermedia (11-14 afios) o tardia (percentil

90: >14 afios).

Edad ginecoldgica (anos): diferencia entre la edad de la mujer en el parto
reciente y la edad de menarquia. Es un indicador del nimero de anos de madurez

biologica en el momento de la reproduccion.

Incompatibilidad ABO (Compatible/Incompatible): en funciéon del grupo
sanguineo de ambos miembros de la pareja (A, B, AB o 0), se clasifica como
incompatible si la madre presenta anticuerpos frente a los antigenos sanguineos del

padre. Sino es asi se considera compatible.

Enfermedad previa (Sin importancia/Relevantes): a partir de las
enfermedades registradas en la historia clinica, se realiza una clasificacion que
engloba todas aquéllas que pueden afectar al curso del embarazo o al recién nacido.
La enfermedad previa mas comun fue depresion (0,7%), pero también se agrupa con
otras de distinta naturaleza que tenian una frecuencia menor del 0,5% (Ej. Tumores,
lupus, hemofilia, problemas renales, etc.). Enfermedades conocidas como benignas o
sin efecto conocido sobre el embarazo y desarrollo fetal son codificadas bajo el
epiteto “Sin importancia” (Ej. Enfermedad de Gilbert, que es una ictericia leve que

no necesita tratamiento).

Problemas ginecoldgicos: a partir de las enfermedades anotadas, se hizo una
clasificacion por categorias segun su incidencia; Sin importancia, Quistes en ovarios,

Alteraciones del tiroides (hiper o hipotiroidismo), Miomas uterinos y Otros
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(agrupacion de afecciones con frecuencia menor del 1% en ambas poblaciones; Ej.

utero doble o bicorne, etc.).

Otros problemas en el embarazo: se ha utilizado la codificacion especificada
en el capitulo 2 y una reagrupacion segun la ausencia de otro tipo de complicacion, la
presencia de problemas leves (hemorragias leves, contracciones puntuales) o

relevantes (amenaza de aborto, amenaza de parto prematuro y otros).
4. Variables reproductoras y del parto

Momento del parto: a partir de la variable semanas de gestacion, se codifican
los partos en funcion de que se hayan presentado de forma prematura (<37 semanas),

a término (37-41 semanas) o postérmino (a partir de 42 semanas).
Considerando la historia reproductora detallada se calcula:

Tipo de embarazo previo: en mujeres con al menos un embarazo previo, se
indica el resultado de su embarazo inmediatamente anterior (nacido vivo, muerte
fetal tardia o aborto). La diferencia entre una muerte fetal tardia (MFT) y un aborto
se establece seglin el limite de viabilidad definido por el peso y la duracion de la
gestacion. De esta forma, se clasifican como MFT todas las pérdidas a partir de las

22 semanas de gestacion o con un peso de al menos 500g.

Abortos: en mujeres con uno o mas embarazos previos, se codifica cudntos
finalizaron en aborto (antes de cumplir 22 semanas de gestacion o con un peso menor

de 500 g).

Edad de primera maternidad: es un indicador del inicio del periodo fértil
efectivo. Se estudia a través de la edad que tiene la mujer cuando da a luz a su primer
hijo.

Intervalos intergenésicos (meses): tiempo transcurrido entre el nacimiento de
dos hijos consecutivos. Valora el ritmo reproductor efectivo de la mujer y se calcula
para el total de la descendencia. Asi, la notacién “intergenésico 1-2” hace referencia
al periodo entre el nacimiento del primer y segundo hijo. El analisis del ritmo

reproductor puede realizarse mediante el estudio de los intervalos entre embarazos,
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concepciones 0 nacimientos (Rousso ef al., 2002). Los primeros son definidos como
el periodo desde el nacimiento de un hijo hasta la siguiente concepcidon, mientras que
los segundos consideran el tiempo entre dos concepciones consecutivas. La tercera
medida valora el intervalo entre el nacimiento de un hijo y el siguiente y, como se

acaba de definir, ha sido la empleada en esta tesis como intervalo intergenésico.

Intervalo protogenésico: tiempo (meses) desde que se constituye la pareja de
forma estable (con convivencia) hasta que nace el primer hijo. Valora el inicio
reproductor efectivo. Se tienen en cuenta las siguientes categorias: convivencia
posterior al nacimiento (-12 a 0 meses), convivencia previa al nacimiento pero
establecida tras la concepcion (0 a 10 meses), y convivencia previa a la concepcion
en tres niveles (10 a 24 meses, 24 a 60 meses y superior a 60 meses). Los intervalos
negativos de mas de 12 meses de duracion se consideraron correspondientes a otra

pareja, como se explica en detalle mas adelante.

Con objeto de llevar a cabo la comparacion entre las caracteristicas de la
poblacion inmigrante y la receptora, la muestra empleada contiene el total de las

1785 mujeres estudiadas (1330 espafiolas y 455 latinoamericanas).

En la descripciéon de la poblacion se mostraron todos los niveles de las
variables discretas de interés. Sin embargo, para la comparacion estadistica y como
consecuencia del bajo tamafio muestral de algunas categorias, ciertos tests de chi-
cuadrado (3°) se realizaron sin tener en cuenta las que contenian menos de 5 casos en
ambos grupos poblacionales. Esta situacion se produjo, por ejemplo, para “viudas”
en el analisis del estado civil, “sin estudios” en la comparacion del nivel académico,
trabajos “mal definidos”, “ligadura de trompas” como anticonceptivo o parto
“multiple”, entre otros. Los grados de libertad (gl) indican el numero de categorias
consideradas en cada caso (gl = n° categorias - 1). Si la comparacion tenia como
requisito que las clases de menor frecuencia fueran analizadas, entonces se
mantenian y se utilizaba el valor de significacion (p) de la prueba exacta de Fisher,

que es mas adecuado que el de Pearson cuando hay pocos casos en alguna categoria
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(Milton, 2007). El valor de significacion correspondiente a la prueba de Fisher
aparece, por ejemplo, en los analisis de la diabetes e hipertension arterial previa al
embarazo. Si la baja frecuencia de casos en varias de las categorias no permitia el

analisis, se indica que éste no ha sido procedente.

Para evitar que los resultados encontrados se debiesen a las diferencias en
edad de maternidad entre ambas poblaciones, las variables discretas fueron separadas
por grupo de edad y analizadas de nuevo mediante el test de chi-cuadrado (y%): <20
afnos (n=44), 20-29 anos (n=638), 30-39 afios (n=1027) y >40 afios (n=70). Dado el
menor tamafio de muestra que presentaron los grupos de edad extremos, el analisis
asociado a éstos debe ser tomado como orientativo, concediéndose mayor fiabilidad

a los valores obtenidos con el grueso de la poblacion (20-29 afios y 30-39 afios).

El estudio de las diferencias en variables continuas segun nacionalidad se
llevo a cabo mediante la prueba de U-Mann Whitney. Al igual que con las variables
discretas, en las cuantitativas los resultados fueron mejorados incluyendo la edad de
la mujer, usando en este caso un andlisis de la covarianza (ANCOVA). Se muestran
los resultados del andlisis de la variable continua de interés frente al factor
(espafiola/inmigrante), tras haber sido corregida por el efecto de la covariable (edad
materna). Como analisis adicionales, se realizaron ANOVA n-factorial y la prueba de
Kruskal-Wallis. Aquellas variables continuas que fueron evaluadas mediante la
aplicaciéon de tests paramétricos (ANOVA y ANCOVA), se transformaron
previamente segun su logaritmo (log;o var) para aproximar la distribuciéon a la

normal teorica.

Por ultimo, todas las variables discretas y continuas se estudiaron en conjunto
mediante la construccién de un arbol de decision. Con este andlisis multivariante se
determinaron, de forma jerarquizada, las caracteristicas que diferencian en mayor
medida el grupo femenino latinoamericano del espafol. Se consideraron hasta cuatro
niveles de ramificacion por debajo del nodo raiz. Al ser la variable de interés discreta
(procedencia espafiola o inmigrante), para conocer si una categoria, o nodo filial,

englobaba una mayor proporciéon de mujeres espafiolas o latinoamericanas, se
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compararon sus porcentajes con respecto a los encontrados en el nivel

inmediatamente superior, es decir, en el nodo a partir del cudl se ramifican.

Resultados y Discusion

3. 1. Variables socioeconémicas y biodemograficas
= Edad de los progenitores

La edad media de maternidad de la muestra espafiola supera los 32 afios,
siendo la de latinoamericanas inferior en poco mas de cuatro anos. Para los hombres,
la diferencia es similar y cuatro afios superior en los espafioles (Tabla 3.1). Al
comparar la edad media de paternidad y maternidad se obtiene que la primera es
mayor que la segunda en ambas poblaciones, siendo la diferencia més acusada entre
las parejas inmigrantes (casi cuatro afios y medio, frente a los tres afios de diferencia

de las parejas espafiolas).

Tabla 3.1. Edad y diferencia de edad (afios) entre los progenitores. Comparacion segun
procedencia espafiola o latinoamericana de las madres. Resultados del test U-Mann Whitney:
rango promedio, valor del estadistico U y nivel de significacion (*** p<0,001)

N  Media Desv. min. Max. Rango U p
tipica promedio
Madres 165168  ***
Espariolas 1326 32,29 4,74 15,08 4542 991,94
Latinoamericanas 453 27,98 592 14,75 46,92 591,61
Total 1779 31,19 540 14,75 46,92
Padres 173359  **
Espariolas 1266 34,29 514 1583 60,75 933,57
Latinoamericanas 437 30,37 7,04 17,50 5567 6157
Total 1703 33,28 594 1583 60,75
Diferencia edad 220720  ***
Espafiolas 1266 3,10 2,90 0 20,75 807,84
Latinoamericanas 437 445 4,04 0 27,83 979,92
Total 1703 344 328 0 27,83
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Debido a que existen riesgos asociados a maternidad temprana o tardia,
resulta interesante, ademds de analizar la media, comparar la distribucion por grupos
de edad. Se comprueba asi que la mayoria de hombres y mujeres espafioles
concentran la reproduccion entre los 30 y los 39 afos de edad, mientras que los
inmigrantes lo hacen principalmente entre los 20 y 29 afos (Tabla 3.2). Es
importante destacar, por los posibles riesgos para la salud de la madre y del recién
nacido, que el porcentaje de madres menores de 20 afios es seis veces superior en

poblacion latinoamericana.

Tabla 3.2. Distribucion por edades de la madre y del padre: comparacion por categorias
seglin la procedencia de las madres. Resultados del test de x*: nivel de significacion (***
p<0,001), valor del estadistico de Pearson y nimero de grados de libertad (gl)

Espafiolas Latinoamericanas x 2

N % N %
Madres e
< 20 afios 14 1,06 30 6,62 194,44
20-29 afios 375 28,28 263 58,06 (34l
30-39 afos 879 66,29 148 32,67
= 40 afos 58 4,37 12 2,65
Total 1326 453
Padres o
< 20 afios 5 0,39 15 3,43 196,31
20-29 afos 229 18,09 214 48,97 (34l
30-39 afos 878 69,35 173 39,59
=40 afos 154 12,16 35 8,01
Total 1266 437

= Variables relativas a la pareja

El estado civil de las mujeres estudiadas también muestra diferencias
altamente significativas entre ambas poblaciones. Mientras que la mayoria de las
espafiolas que se reproducen estan casadas, la solteria predomina entre las
inmigrantes (Tabla 3.3). Estas diferencias se mantienen a nivel significativo en todos
los grupos de edad excepto en el mas joven, en donde estar soltera es también lo més
frecuente entre espafiolas (Figura 3.1). Los resultados concuerdan con el estudio de

Castro Martin (2007), en donde se indica que la reproduccion extramarital es mas
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comun en Ecuador y Colombia que en Espana. Segun los datos del INE del afio 2002
analizados por esta autora, uno de cada cinco nacimientos espaioles fuera del

matrimonio correspondia a madres extranjeras.

Tabla 3.3. Variables relativas a la pareja. Comparacion segun la procedencia de las madres.
Resultados del test de y*: nivel de significacion (*** p<0,001), valor del estadistico de
Pearson y nimero de grados de libertad (gl)

Espafolas Latinoamericanas X 2
N % N %

Estado civil e
Soltera 274 21,83 256 57,92 214,34
Casada 952 75,86 166 37,56 (2 gl)4
Separada 26 2,07 18 4,07
Viuda 3 0,24 2 0,45
Total 1255 442
Convivencia e
Si 1226 96,84 391 88,66 47,51
No 16 1,26 29 6,57 (2 gl
Separacion 24 1,89 21 4,76
Total 1266 441
Pareja mixta el
No 1192 93,78 365 82,02 54,24
Si 79 6,21 80 17,98 (14l
Total 1271 445
Parentesco 0,562
No 1237 98,49 436 98,87 0,34
Si 19 1,51 5 1,13 (14l
Total 1256 441

1 En la comparacion se excluye la categoria “viuda”

También existen diferencias interpoblacionales en el estado de convivencia
aunque, como es esperable, la mayoria de las madres conviven con sus parejas en
ambos grupos (Tabla 3.3). Tanto la relacidon sin convivencia como la separacion
previa al parto, son mucho mas frecuentes entre las mujeres inmigrantes, siendo estas
diferencias significativas en el grupo de madres con edad entre 30 y 39 anos (Figura
3.2). Al analizar en detalle esta figura, aparecen otros aspectos distintivos: en
latinoamericanas las separaciones durante el embarazo se producen a cualquier edad,

mientras que en espafiolas suceden principalmente en el grupo que incluye a las
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adolescentes. Por otro lado, la relacion sin convivencia es siempre mds frecuente

entre las madres menores de 20 afos en el momento de dar a luz.

De forma general, los resultados indican que, independientemente del estado
civil, la convivencia parece ser un mejor indicador del grado de relacion entre los
progenitores. En efecto, el aumento de la cohabitacién y el descenso de los
matrimonios en Espafia han contribuido al incremento de los nacimientos en el seno

de parejas de hecho (Castro Martin, 2007).

ESPANOLAS LATINOAMERICANAS
< 20 aios

Estado civil
] Soltera

M Casada
B Separada
M Viuda

75%
50%

Porcentaje

F

25%

0%*

. 20.-29 ainos

75%
50%

Porcentaje

-

25%

0/ «
0% 30-39 anos

75%
50%

Porcentaje

-

25%

0% :
° A partir de 40 aios

75%
50%

Porcentaje

—

25%

0%
Figura 3.1. Estado civil de madres espafiolas y latinoamericanas teniendo en cuenta su

edad: menores de 20 afios (x*=0,22; p=0,637), 20-29 afios (x*=45,59; p<0,001), 30-39
afios (*=86,89; p<0,001) y a partir de 40 afios (x*=13,76; p<0,01)
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ESPANOLAS LATINOAMERICANAS
< 20 afnos
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100%1
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Figura 3.2. Estado de convivencia con su pareja de madres espaiiolas y latinoamericanas
teniendo en cuenta su edad: menores de 20 afios (X2=4,88; p=0,087), 20-29 afios (x2=5,36;
p=0,069), 30-39 afios (}*=36,42; p<0,001) y a partir de 40 afios (x’=5,07; p=0,079)

La existencia de parejas mixtas es mas comun entre mujeres inmigrantes,
aunque lo habitual en los dos grupos es que ambos miembros de la pareja tengan la
misma nacionalidad (Tabla 3.3). Las espafolas que forman parejas mixtas, lo mas
frecuente es que lo hagan con hombres de origen europeo y norteamericano, o con
latinoamericanos. Las inmigrantes procedentes de Ecuador y Colombia se unen
principalmente a hombres espafioles cuando no eligen una pareja de su misma
nacionalidad (Figura 3.3). Este resultado también fue observado por Marrodan et al.

(1991) en inmigrantes asentados en Espafia y llegados desde distintos paises en vias
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de desarrollo. Por otro lado, las diferencias interpoblacionales en la frecuencia de
parejas mixtas no vienen determinadas por la edad, ya que continian siendo
significativas en todos los grupos (Figura 3.4). No obstante, el analisis por edad
permite detectar las categorias en las que la frecuencia de parejas con distinto origen
es cercana al 50%. Al respecto, también existe un comportamiento diferenciado entre
poblacion receptora e inmigrante: las parejas mixtas son muy frecuentes en el grupo
de espanolas mas jovenes, siendo el inico momento en el que se supera el porcentaje
encontrado en latinoamericanas. En cambio, las madres latinoamericanas de mayor

edad son las que principalmente se unen a varones de otra nacionalidad.

LATINOAMERICANAS @ Esparioles (63,75%)

m Latinoamericanos
(32,50%)

O Paises arabes (2,50%)

O Asidticos (1,25%)

O Europeos y
norteamericanos
(37,97%)

m Latinoamericanos
(40,51%)

ESPANOLAS

O Paises arabes (15,19%)

O Africanos y
afroamericanos (6,33%)

Figura 3.3. Composicion de las parejas mixtas segun el origen del padre cuando la madre es
latinoamericana (n=80) y cuando es espafiola (n=79)
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ESPANOLAS LATINOAMERICANAS

< 20 ainos

2. 75% ; Pareja mixta
t INo
g S0% ' W Si
g 25%. . |

0% - I

20-29 anos

-f‘—f- 75%
g 50%:
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o 25%:* 1

0% —— N
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-f'—f- 75%:
8 50%:

0% E—— -~
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-:“—f. 75%"
g 50%: :
8 25%. | .
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Figura 3.4. Parejas mixtas en funcion de la procedencia espaiola o latinoamericana de la
madre y segin su edad: menores de 20 afios (x2=6,84; p<0,05), 20-29 afios (x2=5,26;
p<0,05), 30-39 afios (x°’=74,02; p<0,001) y a partir de 40 afios (x°=9,20; p<0,01)

La ultima variable analizada de la pareja es el parentesco. Las uniones
consanguineas son poco frecuentes y no constituyen una caracteristica que permita
distinguir ambas poblaciones (Tabla 3.3). Tampoco se observan diferencias al

considerar los distintos grupos de edad maternos (Anexo II, Tabla a).
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= Nivel de estudios y actividad laboral de los progenitores

Con respecto al nivel educativo de madres y padres, la caracteristica principal
que determina las diferencias entre ambas poblaciones es el predominio de estudios
secundarios entre los inmigrantes. Las madres espafiolas y sus parejas presentaron
mayor variabilidad en cuanto a su escolarizacion, siendo la educacion superior tan
frecuente como la secundaria (Tabla 3.4). Este comportamiento global muestra
peculiaridades en funcién del grupo de edad al que pertenezca la mujer,
manteniéndose la pauta general de estudios superiores mas habituales en espafolas y

sus parejas (Figuras 3.5y 3.6).

Tabla 3.4. Nivel de estudios de ambos padres. Comparacioén seglin la procedencia de las
madres. Resultados del test de x*: nivel de significacion (*** p<0,001), valor del estadistico
de Pearson y nimero de grados de libertad (gl)

Espafiolas Latinoamericanas x 2
N % N %

Madres e
Sin estudios 10 0,79 0 0 98,20
Primarios 236 18,63 64 14,35 (2 gh)
Secundarios 481 37,96 289 64,80
Superiores 540 42,62 93 20,85
Total 1267 446
Padres e
Sin estudios 7 0,55 0 0 126,51
Primarios 339 26,90 71 16,36 (2 gh)
Secundarios 442 35,08 287 66,13
Superiores 472 37,46 76 17,51
Total 1260 434

1 En la comparacion se excluye la categoria “sin estudios”
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ESPANOLAS LATINOAMERICANAS
< 20 aiios
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Figura 3.5. Nivel de estudios de las madres en funciéon de su nacionalidad y edad:
menores de 20 afios (x*=1,98; p=0,187), 20-29 afios (¥*=21,62; p<0,001), 30-39 afios
(x’=38,91; p<0,001) y a partir de 40 afios (x°=3,40; p=0,182)
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ESPANOLAS LATINOAMERICANAS
< 20 ainos
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Figura 3.6. Nivel de estudios de los padres en funcion de la nacionalidad y edad de su
pareja: menores de 20 afios (x’=7,87; p<0,05), 20-29 afios (y’=47,74; p<0,001), 30-39
afios (y’=52,16; p<0,001) y a partir de 40 afios (*=6,69; p<0,05)

Casi la totalidad de los progenitores de los dos grupos poblacionales
desarrollan una actividad laboral. El porcentaje es algo mas alto para varones
(aproximadamente 97% en ambos) que en mujeres (85,2% espafiolas y 89,5%
latinoamericanas). Las diferencias principales aparecen cuando se atiende al tipo de
actividad desempenada. La mayoria de los inmigrantes ocupan puestos de trabajador

no cualificado, especialmente las mujeres (Tabla 3.5). Aquellas ocupaciones que
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requieren cualificacion son mas comunes entre los espafoles, sobre todo en los de
mayor edad, siendo las diferencias con respecto a los inmigrantes mas acentuadas a

partir de los 20 afos (Figuras 3.7 y 3.8).

Tabla 3.5. Estado laboral y tipo de actividad desempefiada por ambos progenitores.
Comparacién segin la procedencia de las madres. Resultados del test de y*: nivel de
significacion (*** p<0,001), valor del estadistico de Pearson y niumero de grados de libertad

(gD

Espafolas Latinoamericanas x

N % N %
Madres Jok
No trabaja 187 14,79 47 10,54 556,92
Trabajadora no cualificada 236 18,67 353 79,15 (3 gh)
Trabajadora cualificada 477 37,74 34 7,62
Trab. altamente cualificada 355 28,09 10 2,24
Mal definidos y otros 9 0,71 2 0,45
Total 1264 446
Padres b
No trabaja 30 2,37 12 2,75 257,81
Trabajador no cualificado 323 25,51 282 64,53 (3 gl)4
Trabajador cualificado 480 37,91 125 28,60
Trab. altamente cualificado 406 32,07 13 2,97
Mal definidos y otros 27 2,13 5 1,14
Total 1266 437

1 En la comparacion se excluye la categoria “mal definidos y otros”

Estos resultados ponen de manifiesto que la mayor parte de los inmigrantes
vienen a Madrid a trabajar, por lo que las tasas de actividad son algo mas elevadas
que las de la poblacion espanola. La diferencia es mas acentuada en las mujeres.
Aunque los inmigrantes se extienden por todos los sectores econdmicos, los varones
se concentran notablemente en la construccion y hosteleria. En estos sectores,
suponen cerca de un tercio de los efectivos totales. Las mujeres desempenan
fundamentalmente tareas de servicio doméstico y limpieza en general (Comunidad
de Madrid, 2006). Por ultimo, se confirma que a pesar de que su nivel académico es
medio-alto, normalmente ocupan puestos de baja cualificacion en Espafia (Marrodan

et al., 1991; Marrodan, 1994).
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ESPANOLAS LATINOAMERICANAS
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Figura 3.7. Trabajo desempefiado por las madres en funcion de su procedencia y edad:
menores de 20 afos (X2=5,17; p=0,160), 20-29 afios (x2=182,63; p<0,001), 30-39 afios
(x*=299,93; p<0,001) y a partir de 40 afios (x*=17,65; p<0,01)

85



Capitulo 3

ESPANOLAS LATINOAMERICANAS

< 20 afios
o 60% Trabajo Padres
) [ No trabaja
§ 40% Hl No cualificado
& 20% B Cualificado
Bl Altamente cualificado

0%
20-29 ainos

B Mal definido

60%!]
40%>

Porcentaje

20%
0%-

60%?
40%!

Porcentaje

20%

0% . ~
A partir de 40 afios

60%!
40%!

Porcentaje

20%!

0%
Figura 3.8. Trabajo desempefiado por los padres en funcion del origen y edad de su

pareja: menores de 20 afios (x°=0,19; p=0,909), 20-29 afios (x°’=81,72; p<0,001), 30-39
afios (x’=118,09; p<0,001) y a partir de 40 afios (}*=5,52; p=0,137)

3. 2. Variables somatométricas
=  Somatometria materna

Tanto la estatura como el peso previo al embarazo son significativamente
superiores en las espafiolas. Sin embargo, son las latinoamericanas las que, en
término medio, tienen un indice de masa corporal ligeramente superior (Tabla 3.6).
Las diferencias en las medidas corporales estudiadas se mantienen tras controlar el

efecto de la edad de la mujer: estatura (ANCOVA: F, 1560=188,37; p<0,001), peso
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previo al embarazo (ANCOVA: F; 1661=10,55; p<0,01) e indice de masa corporal
(ANCOVA: Fi, 1526=8,12; p<0,01).

Tabla 3.6. Variables que hacen referencia a la somatometria de las madres espafiolas y
latinoamericanas. Resultados del test U-Mann Whitney: rango promedio, valor del
estadistico U y nivel de significacion (** p<0,01; *** p<0,001)

N  Media Desv. min. Max. Rango U p
tipica promedio

Estatura (cm) 119329  ***
Espafiolas 1213 163,02 6,05 143 183 858,62
Latinoamericanas 350 157,73 6,72 135 180 516,44
Total 1563 161,84 6,58 135 183
Peso previo (Kg) 224576 ***
Espafiolas 1245 61,26 10,66 34 131 861,62
Latinoamericanas 419 58,73 9,74 37 100 745,98
Total 1664 60,62 10,49 34 131
IMC 178780  **
Espafiolas 1193 23,07 3,71 15,15 42,29 746,86
Latinoamericanas 336 23,56 3,60 16,48 42,17 829,42
Total 1529 23,18 3,69 15,15 42,29

El indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelec es un indicador
nutricional utilizado internacionalmente. Determina el riesgo de obesidad valorando
el peso de una persona en relacion a su estatura. En la Tabla 3.7 se muestra el analisis
poblacional seguin las categorias utilizadas por la OMS. Las diferencias encontradas
provienen del mayor numero de mujeres con sobrepeso en la poblacion inmigrante.

Los niveles de obesidad, en cambio, son superiores entre las espafolas.

Tabla 3.7. indice de masa corporal en madres espafiolas y latinoamericanas. Resultados del
test de *: nivel de significacion (** p<0,01), valor del estadistico de Pearson y numero de
grados de libertad (gl)

Espafiolas Latinoamericanas x 2
N % N %

IMC >
Bajo peso (<18,5) 59 4,95 15 4,49 12,17
Normo-peso (18,5-24,9) 861 72,29 221 66,17 (34l
Sobrepeso -1l (25-29,9) 205 17,21 85 25,45
Obesidad I-1V (=30) 66 5,54 13 3,89
Total 1191 334
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Si se tiene en cuenta la edad, se observa que estas diferencias aparecen a
partir de los 30 afios. El mayor nimero de mujeres latinoamericanas con sobrepeso
se hace mas patente cuando la maternidad se produce tras alcanzar los 40 afos

(Figura 3.9).

ESPANOLAS LATINOAMERICANAS
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Figura 3.9. indice de masa corporal (IMC) previo al embarazo en mujeres espafiolas y
latinoamericanas segun su edad al parto: menores de 20 afios (x*=1,97; p=0,592), 20-29
afios (*=3,22; p=0,358), 30-39 afios (}’=9,00; p<0,05) y a partir de 40 afios (x*=10,50;
p<0,05)
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* Somatometria paterna

La tUnica variable disponible de medida corporal paterna es la estatura. Al
analizar los valores registrados, se comprueba que las mujeres espaiolas estan
emparejadas con hombres de mayor estatura que las latinoamericanas. Esta
diferencia es estadisticamente significativa (Tabla 3.8) y se mantiene si se corrige el
efecto de la diferencia de edad entre ambas poblaciones (ANCOVA: F; 1373=194,43;
p<0,001).

Tabla 3.8. Estatura de los padres segun la procedencia de su pareja. Se presenta la media,
desviacion tipica, valores minimo y maximo. Resultados de la comparacion mediante el test
U de Mann-Whitney: rango promedio, estadistico U y nivel de significacion (*** p<0,001)

N  Media Desv. min. Max. Rango U p
tipica promedio
Estatura (cm) 792155 ***
Espafiolas 1086 176,45 7,06 155 200 765,56
Latinoamericanas 295 169,57 7,28 148 198 416,53
Total 1381 174,98 7,64 148 200

3. 3. Variables ginecologicas e indicadores de salud
= Inicio y caracteristicas de la menstruacion

La edad de primera menstruacion es un indicador del momento en el que se
alcanza la madurez bioldgica. En promedio se produce casi medio afio antes en
espafiolas, siendo en ambas poblaciones anterior a los 13 afios (Tabla 3.9). El valor
obtenido en latinoamericanas coincide con la media de 12,96 afios indicada por
Prado (1994), en inmigrantes americanas del cono sur residentes en Espafia. La edad
ginecologica, es decir, el nimero de afios de madurez bioldgica femenina en el
momento de la reproduccion, es superior en espafolas debido a su maternidad
retardada. Los resultados encontrados con relacion a la edad de primera
menstruacion no son debidos a diferencias en la distribucion de edad materna
(ANCOVA: F;, 1175=25,78; p<0,01). Analogamente, tras corregir el efecto de la
diferencia de edad entre ambas poblaciones, la edad ginecologica continua siendo

superior en espafiolas (ANCOVA: F, 1175=24,67; p<0,001).
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Tabla 3.9. Edad de aparicion de la primera menstruacion y edad ginecologica (afos) en
mujeres espafiolas y latinoamericanas. Se presenta la media, desviacion tipica, valores
minimo y maximo. Resultados de la comparacion mediante el test U de Mann-Whitney:
rango promedio, estadistico U y nivel de significacion (*** p<0,001)

N Media Desv. mMin. Max. Rango U P
tipica promedio

Edad 12 menstruacion 121680  ***
Espariolas 846 12,58 1,52 9 18 567,33
Latinoamericanas 333 12,98 1,51 9 19 647,59
Total 1179 12,69 1,53 9 19
Edad ginecolégica 6002 el
Espariolas 846 19,58 5,00 3,42 33,42 668,23
Latinoamericanas 333 1492 580 3,17 31,92 391,26
Total 1179 18,26 564 3,17 33,42

La distribucion por percentiles de la edad de primera menstruacion permite
analizar la proporcion de mujeres con menarquia temprana, intermedia o tardia. El
porcentaje de menarquias tempranas es algo mas del doble en espafiolas que en
latinoamericanas. En inmigrantes, en cambio, el retraso de la menarquia es mucho
mas frecuente (Tabla 3.10). Al considerar el efecto generacional, se observa que las
diferencias se mantienen en los grupos de edad mayoritarios (Figura 3.10). Los
resultados concuerdan con la revision bibliografica de Thomas et al. (2001), en
donde la edad de primera menstruaciébn es siempre mayor en los paises

latinoamericanos que en Espaiia.

Tabla 3.10. Edad de menarquia temprana (p10), intermedia, o tardia (p90) en poblacion
espafiola y latinoamericana. Resultados del test de x*: nivel de significacion (¥** p<0,001),
valor del estadistico de Pearson y niumero de grados de libertad (gl)

Espafolas Latinoamericanas x 2
N % N %
Menarquia e
Temprana (<11 afos) 52 6,15 9 2,70 25,49
Intermedia (11 a 14 anos) 732 86,52 270 81,08 (24l)
Tardia (>14 afos) 62 7,33 54 16,22
Total 846 333
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ESPANOLAS LATINOAMERICANAS
< 20 ainos
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Figura 3.10. Edad de menarquia en mujeres espafolas y latinoamericanas segun su edad:
menores de 20 afios (no procede), 20-29 afios (x*=10,67; p<0,01), 30-39 afios (x*=11,84;
p<0,01) y a partir de 40 afios (no procede)
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Las alteraciones de la menstruacion, por lo que se refiere a la regularidad,
periodicidad de los ciclos y duracion del sangrado, aparecen con mayor frecuencia en
mujeres latinoamericanas (Tabla 3.11). Estas diferencias se confirman a nivel
significativo entre las mujeres de 20 a 29 afios (Figuras 3.11, 3.12 y 3.13). La
regularidad de los ciclos, ademds, mantiene ese efecto en mujeres de 30 a 39 afios.
Sin embargo, la presencia regular de dolores menstruales severos (dismenorrea) es
similar en ambas poblaciones (Tabla 3.11). Este resultado no cambia cuando el

analisis se realiza en funcion del grupo de edad materno (Anexo II, Tabla b).

Tabla 3.11. Caracteristicas del ciclo menstrual. Comparacion entre mujeres espafiolas y
latinoamericanas. Resultados del test de x*: nivel de significacion (¥* p<0,01; *** p<0,001),
valor del estadistico de Pearson y numero de grados de libertad (gl)

Espafolas Latinoamericanas x 2
N % N %

Ciclos i
Regulares 1098 83,82 327 72,50 27,80
Irregulares 212 16,18 124 27,49 (14
Total 1310 451
Periodicidad o
<26 dias 61 4,67 19 4,21 66,19
26-30 dias 1017 77,93 324 71,84 (349l
>30 dias 182 13,95 45 9,98
Muy variable 45 3,45 63 13,97
Total 1305 451
Duracién del sangrado >
<3 dias 39 2,97 15 3,33 10,16
3-7 dias 1246 94,97 413 91,78 (24l
>7 dias 27 2,06 22 4,89
Total 1312 450
Dismenorrea 0,201
No 847 67,01 284 63,68 1,63
Si 417 32,99 162 36,33 (14l
Total 1264 446
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ESPANOLAS LATINOAMERICANAS
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Figura 3.11. Regularidad de los ciclos menstruales en mujeres espafiolas y
latinoamericanas segun su edad: menores de 20 afios (x2=1,75; p=0,282), 20-29 afios
(x*=9.29; p<0,01), 30-39 afios (¥*=3,98; p<0,05) y a partir de 40 afios (x*=0,03; p=1,000)
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ESPANOLAS LATINOAMERICANAS
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Figura 3.12. Periodicidad de los ciclos menstruales en mujeres espafiolas y
latinoamericanas segtin su edad: menores de 20 afios (no procede), 20-29 afios (3’=30,80;
p<0,001), 30-39 afios (x*=7,11; p=0,069) y a partir de 40 afios (no procede)
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Figura 3.13. Duracion de la menstruacion en mujeres espafolas y latinoamericanas segun
su edad: menores de 20 afios (x’=1,50; p=0,540), 20-29 afios (x*=10,67; p<0,01), 30-39

afios (x*=1,81; p=0,405) y a partir de 40 afios (no procede)

* Indicadores del estado de salud de la mujer previo al embarazo

La incidencia de enfermedades crénicas, como la diabetes y la hipertension

arterial (HTA), es menor del 0,5% en la muestra estudiada y similar en ambas

poblaciones (Tabla 3.12). Todas las mujeres con diabetes previa al embarazo habian

seguido un tratamiento de insulina. Este control es muy importante debido a que sus

hijos presentan un mayor riesgo de complicaciones perinatales y macrosomia (Yang

et al., 2006). El porcentaje de anemia es cercano al 10% y tampoco presenta
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diferencias interpoblacionales. La procedencia materna continud sin mostrar efectos
significativos sobre estas tres variables, tras incluir el grupo de edad en la

comparacion (Anexo II, Tablas ¢, d y e).

Sin embargo, tanto la presencia de otras enfermedades previas como los
problemas ginecoldgicos aparecen registrados con mayor frecuencia en espafiolas.
Estas diferencias son mas evidentes al valorar la existencia de alteraciones tiroideas o

enfermedades relevantes que pueden afectar el curso del embarazo (Tabla 3.12).

Tabla 3.12. Indicadores del estado de salud previo al embarazo. Comparacion entre mujeres
espafiolas y latinoamericanas. Resultados del test de y*: nivel de significacion (** p<0,01;
**%* p<0,001), valor del estadistico de Pearson y nimero de grados de libertad (gl)

Espafolas Latinoamericanas x 2
N % N %

Diabetes 1,000
No 1259 99,60 439 99,55 0,03
Si 5 0,40 2 0,45 (14l
Total 1264 441
HTA 1,000
No 1263 99,68 445 99,78 0,95
Si 4 0,32 1 0,22 (1gl)
Total 1267 446
Anemia 0,649
No 1147 90,53 407 91,26 0,21
Si 120 9,47 39 8,74 (14l
Total 1267 446
Enfermedad previa e
Sin importancia 1263 95,83 451 99,34 13,16
Relevante 55 417 3 0,66 (14l
Total 1318 454
Problemas ginecoldgicos b
Sin importancia 1187 90,06 422 93,16 16,78
Quistes en ovarios 41 3,11 14 3,09 (4 4gl)
Problemas de tiroides 38 2,88 4 0,88
Miomas uterinos 24 1,82 5 1,10
Otros 28 2,12 8 1,77
Total 1318 453
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Al analizar los distintos problemas ginecoldgicos en conjunto, y teniendo en
cuenta el grupo de edad al que pertenece la mujer, las diferencias encontradas
anteriormente entre espafiolas y latinoamericanas desaparecen (Figura 3.14). Cabe
destacar que ninguna mujer menor de 20 afios tenia problemas reflejados es su
historia clinica. Por tanto, parece que el efecto significativo mostrado en la Tabla
3.12 obedece a la distinta composicion por edad de ambas poblaciones y a que,
cuando se analizan en detalle, algunas afecciones ginecoldgicas se presentan en

mayor frecuencia en espafiolas.

ESPANOLAS LATINOAMERICANAS

< 20 afios
0o/ « o
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o INo
S 50% ]
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Figura 3.14. Presencia de problemas ginecoldgicos de cualquier tipo en mujeres
espafolas y latinoamericanas segin su edad: menores de 20 afnos (no procede), 20-29
afios (x°=0,01; p=1,000), 30-39 afios (x’=1,09; p=0,384) y a partir de 40 afios (}*=0,26;

~1,000)
P 97



Capitulo 3

Las mujeres embarazadas son sometidas a diversos andlisis en los que se
valora la presencia de antigenos correspondientes a enfermedades que podrian
transmitirse al feto. La revision médica se completa con el estudio de la existencia de
inmunidad previa a enfermedades como la rubeola o la toxoplasmosis. Es muy
importante detectar qué mujeres no estan inmunizadas, ya que el contagio de
cualquiera de estas dos enfermedades durante el embarazo tendria consecuencias

letales o muy graves para el feto.

El porcentaje de mujeres con antigenos de VIH, hepatitis, citomegalovirus o
sifilis es similar en ambas poblaciones (Tabla 3.13). El estudio por grupos de edad
tampoco refleja diferencias significativas (Anexo II, Tabla f). La analitica detallada
demuestra que los resultados positivos se corresponden, principalmente, con mujeres

portadoras de antigenos de herpes virus o hepatitis (Figura 3.15).

Tabla 3.13. Resultados de los analisis realizados con motivo del embarazo Comparacion
entre mujeres espafiolas y latinoamericanas. Resultados del test de ¥*: nivel de significacion
(*¥** p<0,001), valor del estadistico de Pearson y numero de grados de libertad (gl)

Espafiolas Latinoamericanas x 2
N % N %

Analitica 0,745
Negativa 1132 96,34 380 96,69 0,11
Positiva 43 (%) 3,66 13 3,31 (14l
Total 1175 395
Cultivo Vagino-Rectal 0,570
Negativo 716 82,39 219 83,91 0,32
Positivo 153 17,61 42 16,09 (14l
Total 869 261
Rubeola Kok
Inmunizada 850 97,81 260 87,84 48,85
No inmunizada 19 2,19 36 12,16 (14l
Total 869 296
Toxoplasma e
Inmunizada 192 21,36 175 57,76 141,55
No inmunizada 707 78,64 128 42,24 (14l
Total 899 303

(*) 43 mujeres con analitica positiva de las que cuatro lo fueron para mas de uno de los parametros
valorados (47 hallazgos en total)
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Espaiiolas

m Negativa (96,34%)
mVIH (0,34%)

O Hepatitis B o C (1,28%)
OCMV (2,38%)

m Sifilis (0%)

Latinoamericanas
O Negativa (96,69%)
mVIH (0,25%)
O Hepatitis B o C (0,51%)
OCMV (2,29%)

m Sfilis (0,25%)

Figura 3.15. Detalle de la analitica en donde se muestra el porcentaje de mujeres portadoras
de antigenos de VIH, hepatitis, CMV (citomegalovirus: herpes virus) y sifilis. No hay
diferencias entre ambas poblaciones

Tampoco existen diferencias significativas en cuanto a los resultados del
cultivo vagino-rectal (Tabla 3.13). Cabe sefialar que el estudio por grupo de edad no
modifica este resultado (Anexo II, Tabla g). El estreptococo B es la principal causa
de infeccion bacteriana del recién nacido en paises desarrollados (De Cueto, 2005).
Por tanto, es muy importante que, antes de que se presente el parto, se conozca si
existe riesgo de contagio. Los valores de incidencia de estreptococo B encontrados

estan dentro de la variabilidad reflejada por De Cueto (2005).

La diferencia entre espafiolas y latinoamericanas surge al valorar el
porcentaje de mujeres que han sido previamente inmunizadas contra la rubeola.
Aproximadamente el 12% de las inmigrantes son susceptibles de contraer la

enfermedad, lo que supone un valor muy superior al 2% encontrado en espanolas
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(Tabla 3.13). Por lo que se refiere a la inmunidad frente a Toxoplasma gondii, las
latinoamericanas son inmunes con mayor frecuencia. Esta relacion se mantiene en
todos los grupos de edad excepto en las mas jovenes (Figura 3.16). La ausencia de
contacto previo con este parasito hace que sea necesario mantener un mayor cuidado,

principalmente en la alimentacion, durante el embarazo.

ESPANOLAS LATINOAMERICANAS
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Figura 3.16. Inmunidad frente al parasito Toxoplasma gondii en mujeres espafiolas y
latinoamericanas segiin su edad: menores de 20 afios (x°=2,70; p=0,217), 20-29 afios
(’=82,84; p<0,001), 30-39 afios (¥*=50,57; p<0,001) y a partir de 40 afios (x’=7,39;
p<0,05)

100



Caracteristicas de la poblacion espafiola y latinoamericana

= Indicadores del estado de salud durante el embarazo

Asociada al embarazo, algunas mujeres presentan por primera vez una
alteracion en el metabolismo de los hidratos de carbono conocida como diabetes
gestacional (Plana Pintos ef al., 2005). Al comparar la frecuencia de aparicion de este
problema en espafolas y latinoamericanas, se observa que la incidencia en las
primeras es del 8%, aproximadamente el doble que en las segundas (Tabla 3.14).
Esta diferencia se debe a la mayor edad de las madres espafiolas, ya que desaparece
cuando se controla su efecto (Figura 3.17). En ambos grupos, el tratamiento prescrito
para controlar esta alteracion metabdlica consistio, principalmente, en el seguimiento
de una dieta mas estricta. Sin embargo, aproximadamente la cuarta parte de las

mujeres diagnosticadas necesitaron un tratamiento con insulina (Tabla 3.14).

La tension arterial y el recuento eritrocitario son dos pardmetros que también
se pueden ver alterados como consecuencia de la gestacion. Tanto la anemia como la
hipertension arterial se presentan durante el embarazo con igual frecuencia en
poblacion inmigrante y autdctona (Tabla 3.14), no apareciendo tampoco diferencias

significativas al considerar la edad de la mujer (Anexo II, Tablas h-i).

El embarazo evolucioné sin presentarse otro tipo de complicaciones en el
75,5% de las mujeres espafiolas y latinoamericanas. Si se atiende a los distintos
problemas que pueden surgir, se observa que la frecuencia de amenazas de aborto
esta ligeramente aumentada en latinomericanas, mientras que en espafiolas hay mas
amenazas de parto prematuro (Tabla 3.14). Esta diferencia se aprecia en mujeres de
20-29 afios (x2=1 1,25; p<0,05) y de 30-39 afios (X2=12,65; p<0,05). Sin embargo, la
valoracion de estas complicaciones segin su gravedad, y teniendo en cuenta la edad

femenina, no refleja diferencias poblacionales significativas (Figura 3.18).
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Tabla 3.14. Indicadores del estado de salud durante el embarazo en mujeres espafiolas y
latinoamericanas. Resultados del test de *: nivel de significacion (* p<0,05; ** p<0,01),
valor del estadistico de Pearson y niumero de grados de libertad (gl)

Espafiiolas Latinoamericanas X 2

N % N %
Diabetes gestacional >
No 1156 91,82 423 96,36 10,28
Si 103 8,18 16 3,64 (14l
Total 1259 439
Tto. diabetes gestacional 0,542
Dieta 76 75,25 11 68,75 0,39
Insulina 24 23,76 5 31,25 (1 gh)
Sin tratamiento 1 0,99 0 0
Total 101 16
HTA gestacional 0,216
No 1164 91,87 421 94,39 3,07
Si 92 7,26 22 4,93 (249l)
Limite 11 0,87 3 0,67
Total 1267 446
Anemia gestacional 0,864
No 838 66,14 293 65,70 0,03
Si 429 33,86 153 34,30 (14l
Total 1267 446
Otros problemas en el embarazo *
Ninguno 954 75,36 336 75,68 12,19
Sangrado leve 127 10,03 50 11,26 (54l
Contracciones puntuales 14 1,11 2 0,45
Amenaza de aborto 88 6,95 41 9,23
Amenaza parto prematuro 71 5,61 10 2,25
Otros 12 0,95 5 1,13
Total 1266 444

1 En la comparacion se excluye la categoria “sin tratamiento”
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ESPANOLAS LATINOAMERICANAS
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Figura 3.17. Aparicion de diabetes durante la embarazo en mujeres espafolas y
latinoamericanas segin su edad: menores de 20 afios (no procede), 20-29 afios (y°=2,49;
p=0,139), 30-39 afos (X2=O,59; p=0,537) y a partir de 40 afios (x2=0,16; p=1,000)
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ESPANOLAS LATINOAMERICANAS
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Figura 3.18. Otras complicaciones del embarazo en mujeres espafiolas y
latinoamericanas segun su edad: menores de 20 afios (no procede), 20-29 afios (x*=1,20;
p=0,549), 30-39 afios (x*=1,65; p=0,438) y a partir de 40 afios (y’=1,55; p=0,461)

Un indicador muy importante del curso del embarazo es la variacion de peso
de la gestante. Segin los resultados mostrados en la Tabla 3.15, las mujeres
espafiolas aumentan de media 11,1 kg frente a los 10,5 de las latinoamericanas. Es
importante destacar el amplio rango de variabilidad que se observa, sobre todo entre
espafiolas. Estas pueden aumentar su peso hasta en 30 kg o disminuirlo en mas de 10.
Las diferencias poblacionales en cuanto al cambio de peso no se alteran tras controlar

el efecto de la edad de la mujer (ANCOVA: F, 1706=12,31; p<0,001).
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Tabla 3.15. Variacion de peso durante el embarazo en mujeres espaiiolas y latinoamericanas.
Resultados del test U-Mann Whitney: rango promedio, valor del estadistico U y nivel de
significacion (** p<0,01)

N  Media Desv. min. Max. Rango U p
tipica promedio
Variacion de peso 243735  **
Espafiolas 1293 11,12 4,52 -11 30 878,50
Latinoamericanas 420 10,50 4,61 -5 26 790,82
Total 1713 10,97 4,55 -11 30

Como se observa en la Tabla 3.16, el aumento o descenso de peso que
experimenta una gestante es dependiente de su indice de masa corporal previo
(IMC). La ausencia de interaccion entre este factor y la procedencia materna indica
que su efecto es similar en las dos poblaciones. La variacion de peso en el embarazo
en funcion del IMC previo de la mujer se muestra en la Tabla 3.17. Segun se deduce
de ambas tablas, las diferencias en variacion de peso entre espafiolas y
latinoamericanas desaparecen cuando se controla el efecto la composicién corporal

previa.

Tabla 3.16. Efecto del indice de masa corporal (IMC) y de la procedencia
(espafiola/inmigrante) sobre la variacion de peso de la gestante. Resultados del ANOVA de 2
vias (*** p<0,001)

Suma de Media F
cuadrados 9 cuadratica P
Modelo corregido 0,630 7 0,090 22,699 b
Interseccién 697,9 1 697,9 175934,2 b
IMC 0,282 3 0,094 23,687 o
PROCEDENCIA 0,000 1 0,000 0,109 0,742
IMC * PROCEDENCIA 0,020 3 0,007 1,640 0,178

El seguimiento del embarazo en paises desarrollados es casi generalizado,
representando una excepcion los inmigrantes, las minorias étnicas y las madres
adolescentes (WHO, 2005). Aunque es una variable poco registrada en las historias

clinicas, los datos disponibles permiten confirmar que el niumero de visitas al
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especialista es menor entre las inmigrantes (Tabla 3.18). Especial atencion debe
prestarse al 8% de mujeres latinoamericanas que dieron a luz tras un seguimiento de

la gestacion nulo o inadecuado.

Tabla 3.17. Variacion de peso durante el embarazo en mujeres espafiolas y latinoamericanas
segun su indice de masa corporal previo. Resultados del test U-Mann Whitney: rango
promedio, valor del estadistico U y nivel de significacion (p)

N  Media Desv. min. max. Rango U p
tipica promedio

Variacién de peso segun IMC

Bajo peso: 365,0 0,295
Espafiolas 59 12,42 3,95 3 23 38,81

Latinoamericanas 15 11,43 3,91 6,5 20 32,33

Total 74 12,22 3,93 3 23

Normo-peso: 82998,5 0,064
Espafiolas 857 11,79 3,94 -2 30 543,15

Latinoamericanas 211 11,29 4,57 -3 26 499,36

Total 1068 11,69 4,07 -3 30

Sobrepeso: 8179,5 0,819
Espafiolas 203 9,68 4,87 -7 22 142,29
Latinoamericanas 82 9,99 3,93 -3 20 144,75

Total 285 9,77 4,61 -7 22

Obesidad. 388,0 0,643
Espafiolas 65 6,85 6,38 -10 20,5 38,97

Latinoamericanas 13 8,08 5,91 -5 18 42,15

Total 78 7,05 6,29 -10 20,5

Tabla 3.18. Visitas al especialista durante el embarazo: comparaciéon de mujeres espaiiolas y
latinoamericanas. Resultados del test de y*: nivel de significacion (*** p<0,001), valor del
estadistico de Pearson y numero de grados de libertad (gl)

Espafolas Latinoamericanas x 2
N % N %

Seguimiento del embarazo b
Ninguno o inadecuado 6 1,60 11 8,15 39,95
<5 visitas 12 3,19 17 12,59 (34l
5-8 visitas 246 65,43 90 66,67
>8 visitas 112 29,79 17 12,59
Total 376 135
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* Otros indicadores del embarazo y la concepcion

Mientras que la gran mayoria de las espafiolas buscaron el embarazo, en
latinoamericanas fue inesperado para algo mas de la mitad (Tabla 3.19). Estas
diferencias se mantienen a nivel significativo en los dos grupos de edad intermedios,
siendo el comportamiento similar en ambas poblaciones cuando se atiende a las
madres de edades extremas (Figura 3.19). La ausencia de diferencias con
latinoamericanas en los grupos de mujeres mas jovenes y mayores se debe a que,
como es esperable, las espafiolas de estas dos edades son las que presentan un mayor
porcentaje de gestaciones inesperadas. Analizando en conjunto las mujeres de ambas
procedencias, se observa que el embarazo fue inesperado en aproximadamente el
70% de las que fueron madres antes de cumplir 20 afios, y en el 37% de las de 40

anos o mas.

Tabla 3.19. Embarazos buscados e inesperados, causa del embarazo inesperado y
anticonceptivo empleado previamente al embarazo: comparacion de mujeres espafiolas y
latinoamericanas. Resultados del test de y*: nivel de significacion (*** p<0,001), valor del
estadistico de Pearson y numero de grados de libertad (gl)

Espanolas Latinoamericanas x 2
N % N %

Embarazo i
Buscado 1075 83,33 200 44,74 253,23
Inesperado 215 16,67 247 55,26 (14l
Total 1290 447
Causa embarazo inesperado el
Fallo anticonceptivo 86 40,00 68 27,53 22,03
Uso ocasional 64 29,77 51 20,65 (14l
No usaba anticonceptivos 65 30,23 128 51,82
Total 215 247
Anticonceptivo e
Ninguno 52 4,13 84 18,96 256,13
Natural 70 5,56 59 13,32 (4 gh)
Barrera 692 54,96 81 18,28
Hormonal 422 33,52 183 41,31
DIU 22 1,75 35 7,90
Ligadura de trompas 1 0,08 1 0,23
Total 1259 443

1 En la comparacion se excluye la categoria “ligadura de trompas”
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Figura 3.19. Proporcion de embarazos buscados e inesperados en mujeres espafiolas y
latinomericanas segin su edad: menores de 20 afios (X2=O,28; p=0,722), 20-29 afios
(x’=82,25; p<0,001), 30-39 afios (x*=111,05; p<0,001) y a partir de 40 afios (x*=0,36;
p=0,734)

Segun expusieron las mujeres, la causa mas frecuente de los embarazos
inesperados fue el fallo del método anticonceptivo en espanolas, y la ausencia de
control en latinoamericanas. Cabe destacar que, en total, 193 mujeres no esperaban
quedarse embarazadas pese a no estar utilizando ningiin método para evitarlo (Tabla

3.19).

Con relacion al tipo de anticonceptivo empleado antes del embarazo, se
observa un comportamiento diferenciado segin la procedencia de la mujer. Las

espafiolas eligen principalmente métodos de barrera, mientras que en inmigrantes
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prevalece el anticonceptivo hormonal (Tabla 3.19). Este tltimo es el segundo método
mas habitual entre las espafiolas y se administra mediante la ingesta de pildoras (s6lo
el 0,24% utiliz6é inyecciones: 1 de 422 mujeres). En latinoamericanas, la via mas
frecuente también fue la oral, recibiendo inyecciones mensuales el 18% de ellas (33).
En el trabajo realizado por Prado (1994), la anticoncepcidon oral también fue el
método mas empleado por las inmigrantes latinoamericanas residentes en Espafia.
Las diferencias en la eleccion del método anticonceptivo no se alteran en los grupos
de edad analizados excepto en el ultimo, cuando en inmigrantes el DIU se convierte

en el mas frecuente (Figura 3.20).
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Figura 3.20. Método anticonceptivo empleado antes del embarazo en mujeres espafiolas
y latinoamericanas segiin su edad: menores de 20 afios (x*=12,22; p<0,01), 20-29 afios
(x*=89,99; p<0,001), 30-39 afios (x*=121,38; p<0,001) y a partir de 40 afios (x*=13,74;
p<0,01)
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Excluyendo a las mujeres que se quedaron embarazadas por un fallo del
anticonceptivo, todas las demas, durante un tiempo mas o menos prologando, no
utilizaron en sus relaciones sexuales métodos anticonceptivos de forma regular. Este
periodo fue de aproximadamente siete meses en ambas poblaciones. Sin embargo, si
se consideran unicamente los embarazos conseguidos de forma natural, es decir, sin
necesidad de tratamiento de fertilidad, se encuentra que las mujeres latinoamericanas
tardaron en promedio un mes y medio mas que las espafiolas en quedarse
embarazadas (Tabla 3.20). Cuando el embarazo fue buscado por la pareja, este
tiempo se redujo en cada grupo casi en medio mes, esperando 5,42 meses las
espafiolas y 6,84 las inmigrantes (U=78095; p<0,05). Estas diferencias entre ambas
poblaciones desaparecen tras corregir el efecto de la edad materna (ANCOVA F,

1432:1 ,68; p20,191).

Tabla 3.20. Tiempo de espera (meses) hasta que la mujer queda embarazada (sin utilizar
anticonceptivos y manteniendo relaciones), segun su origen. Resultados del test U-Mann
Whitney: rango promedio, valor del estadistico U y nivel de significacion (* p<0,05)

N Media Desv. Min. mMax. Rango U p
tipica promedio
Tiempo al embarazo (meses) 139364 0,100
Espariolas 1098 6,79 12,08 1 168 676,43
Latinoamericanas 271 763 12,86 1 84 719,74
Total 1369 6,95 1224 1 168
Tiempo al embarazo natural (sin tratamiento) 130432 *
Espafolas 1060 5,80 9,33 1 96 653,55
Latinoamericanas 270 7,39 12,27 1 84 712,42
Total 1330 6,12 10,02 1 96

Al analizar los embarazos conseguidos tras un tratamiento de fertilidad, se
observa que su frecuencia es mucho maés elevada entre las espanolas (Tabla 3.21). En
ambas poblaciones se siguen tratamientos similares, siendo la inseminacion artificial
el método mas empleado, seguido de la fecundacion in vitro (FIV). Si se tiene en
cuenta que la edad es un factor clave a la hora de recurrir a un tratamiento de

fertilidad (Ford et al., 2000; Hull et al., 2000; Marqueta et al., 2004; Bell, 2008), se
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comprueba que las diferencias entre espafiolas e inmigrantes Unicamente se
mantienen cuando las mujeres tienen entre 20 y 39 afios al dar a luz (Figura 3.21).
Sin embargo, a partir de los 40 afios, momento en el que los tratamientos de fertilidad
se elevan hasta ser necesarios en el 12,9% de las mujeres, las diferencias dejan de ser

significativas.

Tabla 3.21. Frecuencia y tipo de tratamiento de fertilidad: comparacién entre mujeres
espafiolas y latinoamericanas. Resultados del test de x*: nivel de significacion (*** p<0,001),
valor del estadistico de Pearson y nimero de grados de libertad (gl)

Espafolas Latinoamericanas x 2
N % N %

Tratamiento de fertilidad e
No 1216 91,43 444 97,58 19,71
Si 114 8,57 11 2,42 (14l
Total 1330 455
Tipo de tratamiento 0,430
FIV 30 26,32 1 9,09 1,69
Inseminacién 73 64,04 9 81,82 (34l
Hormonal 11 9,65 1 9,09
Total 114 11

Es conocido que la incompatibilidad sanguinea entre los padres para el
sistema ABO puede elevar el riesgo de mortalidad perinatal (Gualtieri ef al., 1985) y
aborto temprano (Cohen, 1970; Fuster, 1980). Por tanto, la incompatibilidad puede
ser un indicador de dificultad para conseguir completar un embarazo, si bien la
seleccion intrauterina relacionada con el sistema ABO parece ser mas compleja
(Bottini et al., 2001). Segun los datos disponibles, en general las parejas espafiolas
presentan mayor frecuencia de incompatibilidad que las de América Latina, en lo que
a este parametro se refiere (Tabla 3.22). Esta diferencia se debe a que en
Latinoamérica existe menos variabilidad en el polimorfismo ABO (Cavalli-Sforza,
2000; Carmona-Fonseca, 2006). Sin embargo, al tener en cuenta la edad materna, el
nivel de significacion se alcanza exclusivamente cuando las mujeres tienen entre 20

y 29 anos (Figura 3.22).
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Figura 3.21. Tratamiento de fertilidad (FIV, inseminacion u hormonal) para conseguir el
embarazo, segun la edad y el origen de la mujer: menores de 20 afios (no procede), 20-29
afios (x*=13,38; p<0,001), 30-39 afios (x’=5,37; p<0,05) y a partir de 40 afios (x*=1,26;
p=1,000)
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Tabla 3.22. Incompatibilidad sanguinea entre el padre y la madre segun el grupo ABO y el
origen de la mujer. Resultados del test de x*: nivel de significacion (** p<0,01), valor del
estadistico de Pearson y nimero de grados de libertad (gl)

Espafolas Latinoamericanas x 2
N % N %
Incompatibilidad ABO >
Compatibles 575 72,97 165 83,33 9,08
Incompatibles 213 27,03 33 16,67 (14l
Total 788 198
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Figura 3.22. Incompatibilidad sanguinea de los padres en el grupo ABO, segiin la edad y

el origen de la mujer: menores de 20 afios (no procede), 20-29 afios (x’=4,77; p<0,05),
30-39 afios (x*=2,37; p=0,157) y a partir de 40 afios (x*=0,08; p=1,000)
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3. 4. Variables reproductoras y del parto
= Ultimo parto

La probabilidad de gestacion y parto gemelar o multiple en espafiolas es tres
veces mayor que en latinoamericanas, ya que en éstas no alcanza el 1% (Tabla 3.23).
Este hecho puede ser en parte explicado porque, como se ha observado en el apartado
anterior, los tratamientos de fertilidad son mucho mdas frecuentes en poblacion
autdctona. Por otro lado, la mayor edad de las mujeres espafiolas también puede
determinar un numero superior de gestaciones multiples concebidas de forma natural
(Bulmer, 1970; Pison y D’Addato, 2006). Parece que este efecto es mas importante
que la conocida variabilidad étnica en la frecuencia de dicigocia (Bulmer, 1970), ya
que las diferencias entre espafiolas y latinoamericanas desaparecen cuando se
controla la edad materna: menores de 20 afios (no procede porque todos los partos
son simples), 20-29 afios (X2=2,45; p=0,136), 30-39 afios (X2=1,15; p=0,296) y a
partir de 40 afios (no procede).
Tabla 3.23. Clasificacion segun multiplicidad, duracion de la gestacion y tipo de parto en

mujeres espafiolas y latinoamericanas. Resultados del test de y*: nivel de significacion (*
p<0,05), valor del estadistico de Pearson y nimero de grados de libertad (gl)

Espafiolas Latinoamericanas x

N % N %
Parto simple o multiple *
Simple 1288 96,84 451 99,12 6,11
Gemelar 39 2,93 4 0,88 (1494
Multiple 3 0,23 0 0
Total 1330 455
Parto (segun duracidn de la gestacion) 0,262
Prematuro (<37 semanas) 119 8,99 35 7,74 2,68
A término (37-41 semanas) 1029 77,72 344 76,11 (29l
Postérmino (242 semanas) 176 13,29 73 16,15
Total 1324 452
Tipo de parto 0,345
Normal 904 68,12 321 70,70 2,13
Cesarea 296 22,31 99 21,81 (24dl)4
Instrumental 125 9,42 33 7,27
Distocia de hombros 2 0,15 1 0,22
Total 1327 454

1 En la comparacion se excluye la categoria con tamafio de muestra inferior a cinco casos en ambos
grupos (n<5)
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Tanto los partos que se inician antes de cumplir la semana 37 de gestacion,
como aquéllos que se prolongan mas alld de la 42, conllevan un mayor riesgo para el
recién nacido, principalmente. Si se atiende a la duracion de la gestacion, se
comprueba que las mujeres autdctonas e inmigrantes no difieren significativamente
en lo que al momento de la presentacion del parto se refiere (Tabla 3.23). En el
conjunto de la muestra, la proporcion global de partos prematuros es del 8,7% y del
14,0% de postérmino. Cuando se tiene en cuenta la edad de la mujer, tampoco

aparecen diferencias interpoblacionales significativas (Anexo II, Tabla j).

Una vez presentado el parto, éste puede resolverse de forma natural o
necesitar la ayuda de instrumentos o cirugia que lo facilite. Segiin los resultados
mostrados en la Tabla 3.23, ambos grupos tienen porcentajes similares de cesareas
(en torno al 22%) y de partos ayudados por forceps o ventosas (inferiores al 10%). El
analisis por edad del tipo de parto no modifica estos resultados (Anexo II, Tabla k).
Especial mencion debe hacerse a la frecuencia de distocia de hombros, ya que es una
complicacion poco habitual en la que los hombros quedan retenidos tras la salida de
la cabeza, por lo que hay un alto riesgo de asfixia. El porcentaje obtenido de 0,2% es
inferior al 0,6% reflejado en otros estudios mas especificos realizados en Inglaterra y

Norteamérica (RCOG, 2005; MacKenzie et al., 2007).

Tras el parto y el alumbramiento (expulsion de la placenta y las membranas),
el personal sanitario comprueba el estado del cordéon umbilical y de la placenta. Estos
constituyen la forma de contacto con la madre durante la gestacion, y son
responsables del aporte de oxigeno y nutrientes, por lo que es interesante registrar
cualquier alteracion. Segun los resultados obtenidos, estos problemas aparecen con
frecuencias similares entre las mujeres autdctonas e inmigrantes (Tabla 3.24). Esta
ausencia de diferencias se mantiene para ambas variables en cada grupo de edad
(Anexo II, Tablas 1 y m), a excepcidon de las alteraciones en la placenta que, en
mujeres de 20 a 29 afios, presentan mayor frecuencia en espafiolas (x*=5,52; p<0,05).
Sin embargo, debe sefialarse que esta ultima comparacion se basa en el reducido

numero de inmigrantes en las que se detectaron estos problemas.
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Tabla 3.24. Deteccion de problemas o alteraciones de la placenta y del cordon
umbilical: comparacidon entre mujeres espafiolas y latinoamericanas. Resultados del
test de y: nivel de significacion, valor del estadistico de Pearson y namero de grados
de libertad (gl)

Espanolas Latinoamericanas x 2
N % N %

Problemas de la placenta 0,097
No 1124 96,90 386 98,47 2,75
Si 36 3,10 6 1,53 (14l
Total 1160 392

Problemas de cordén 0,260
Ninguno 931 70,00 335 73,63 4,02
Enrollamientos 347 26,09 110 24,18 (34l
Longitud alterada 29 2,18 6 1,32

Otros 23 1,73 4 0,88

Total 1330 455

= Historia reproductora

En primer término, es importante mencionar que las mujeres estudiadas no
han finalizado su periodo fértil. Sin embargo, aunque no es posible realizar un
analisis exhaustivo de la vida reproductora completa, se expone una vision global de

algunos aspectos de su fertilidad.

Uno de los indicadores de la reproduccion mas utilizados es la edad de
primera maternidad. Las mujeres espafiolas iniciaron su reproducciéon de forma
efectiva poco antes de cumplir los 30 afios, mientras que las de procedencia
latinoamericana lo hicieron con 23 (Tabla 3.25). Este valor difiere de los 27 afos que
indica la Comunidad de Madrid (2006), como edad de primera maternidad de las
madres procedentes de América del Sur que residen en la capital. Especial mencion
debe hacerse al grupo de mujeres que dan a luz durante la adolescencia, debido a que
supone ciertos riesgos de salud para la madre y el recién nacido (Dura Trave et al.,
1989; Chen et al., 2007). La frecuencia de maternidades previas a los 18 afios es del

1,3% en espaiolas, aumentado significativamente hasta el 13,2% en las inmigrantes
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2=457,33; <0,001). Ademas, el 28,0% de las latinoamericanas habian dado a luz a
X p

su primer hijo antes de cumplir los 20 afios de edad, frente al 3,9% de espanolas.

Tabla 3.25. Edad de la mujer en el momento de dar a luz a su primogénito. Comparacion de
mujeres espafiolas y latinoamericanas. Resultados del test U-Mann Whitney: rango
promedio, valor del estadistico U y nivel de significacion (*** p<0,001)

N  Media Desv. min. Max. Rango U p
tipica promedio
Edad de primera maternidad 105819  ***
Espafiolas 1302 29,74 480 12,92 44,00 1017,23
Latinoamericanas 447 23,36 510 13,67 40,50 460,73
Total 1749 28,11 5,62 12,92 44,00

Desde el inicio de su periodo reproductor, las mujeres entrevistadas han
tenido entre uno y ocho embarazos. A partir de tres embarazos, las frecuencias son
siempre superiores en las inmigrantes (Tabla 3.26), atin cuando se tiene en cuenta la
edad (Figura 3.23). Seleccionando las mujeres que han gestado en mas de una
ocasion, se observa que los abortos en el embarazo anterior son mas frecuentes entre
las latinoamericanas. Aunque este hecho se cumple en casi todos los grupos de edad,
solo se demuestra que la diferencia es significativa en las mujeres de 30 a 39 afios
(Figura 3.24). En general, casi el 57% de las inmigrantes ha sufrido una o mas
pérdidas fetales (Tabla 3.26), superando siempre la frecuencia de las espafiolas con
independencia de su edad (Figura 3.25). Este fenémeno puede estar determinado por
el hecho de que las mujeres latinoamericanas también tienen un mayor numero
medio de embarazos. En efecto, si se corrige por el numero de éstos, la diferencia de
abortos previos entre ambos grupos, Unicamente se mantiene en las mujeres con dos
embarazos (x2=15,82; p<0,001). En el 26,5% de las 465 espafiolas con dos
gestaciones, la primera finalizé en aborto. Este porcentaje se eleva hasta el 34,5% al

analizar las 154 mujeres latinoamericanas que habian tenido un segundo embarazo.
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Excluyendo los abortos, el nimero de gestaciones que terminaron en parto es
de nuevo mas elevado entre las latinoamericanas (Tabla 3.26). Asi, siempre que se
analiza la historia reproductora de una mujer inmigrante mayor de 20 afios, la

paridad alcanzada es mas alta que la de espanolas (Figura 3.26).

Tabla 3.26. Historia reproductora de mujeres espafolas y latinoamericanas. Resultados del
test de x*: nivel de significacion (¥* p<0,01; *** p<0,001), valor del estadistico de Pearson y
numero de grados de libertad (gl)

Espafolas Latinoamericanas x 2
N % N %

Numero de embarazo bl
1 555 41,76 134 29,45 42,85
2 465 34,99 154 33,85 (549l
3 202 15,20 98 21,54
4 69 5,19 36 7,91
5 26 1,96 20 4,40
26 12 0,90 13 2,86
Total 1329 455
Tipo de embarazo previo e
Nacido vivo 531 68,69 179 55,76 16,65
Aborto 238 30,79 140 43,61 (1 gh)
Muerte fetal tardia 4 0,52 2 0,62
Total 773 321
Abortos previos bl
0 435 56,20 139 43,30 15,32
1 261 33,72 143 44,55 (34l
2 68 8,79 34 10,59
23 10 1,29 5 1,56
Total 774 321
Paridad sk
1 698 52,56 211 46,37 37,60
2 489 36,82 149 32,75 (4 4ql)
3 114 8,58 65 14,29
4 15 1,13 19 4,18
25 12 0,90 11 2,42
Total 1328 455

1 En la comparacion se excluye la categoria “muerte fetal tardia”
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Figura 3.23. Orden del ultimo embarazo segun la edad y el origen de la mujer: menores
de 20 afios (no procede), 20-29 afios (x*=48,28; p<0,001), 30-39 afios (}’=76,76;
p<0,001) y a partir de 40 afios (no procede)

119



Capitulo 3
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Figura 3.25. Numero de abortos previos segin la edad de la mujer en espafiolas y
latinoamericanas: menores de 20 afios (no procede), 20-29 afios (x’=14,74; p<0,01), 30-
39 afios (x*=37,38; p<0,001) y a partir de 40 afios (no procede)
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Figura 3.26. Paridad alcanzada por espafiolas y latinoamericanas segun su edad:

menores de 20 afios (x*=0,74; p=0,647), 20-29 afios (x*=37,72; p<0,001), 30-39
afios (x*=78,56; p<0,001) y a partir de 40 afios (no procede)

Porcentaje

= Inicio y ritmo reproductor

Al estudiar la duracion del intervalo protogenésico, definido desde que se
constituye la pareja hasta el nacimiento del primogénito (Rahman et al., 1996; Luna
y Fuster, 1999), se debe tener en cuenta que la fecha de convivencia utilizada para el
calculo es la de su pareja actual. Como algunas mujeres han podido tener su primer
hijo con otro padre, no es extraiio encontrar intervalos con valores negativos. El

5,6% de las mujeres espafiolas y el 23,5% de las latinoamericanas esperaron mas de
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dos afios después de su primer parto para iniciar la vida en comin con su pareja
(intervalo protogenésico inferior a -24 meses), por lo que se puede deducir que estas
mujeres tuvieron su primer hijo con otro hombre (Tabla 3.27). Sin embargo, debido a
que algunas uniones han podido constituirse algin tiempo después del nacimiento de
su primogénito, no todos los intervalos negativos son indicadores de un cambio de
pareja. Este hecho se sospecha, pero no puede ser asegurado, cuando la relacion se
establece entre uno y dos afos después del parto (protogenésico de -24 a -12 meses),
lo que sucedié en 4 mujeres espafiolas y 13 latinoamericanas. Los intervalos en los
que se puede afirmar con mayor certeza que corresponden a la pareja actual son los
referentes a convivencias establecidas durante el embarazo (protogenésico de 0 a 10
meses) o tras el parto, pero antes de que el recién nacido cumpla el primer afo de
vida (protogenésico de -12 a 0 meses). Estos dos ultimos intervalos son
significativamente mas frecuentes entre inmigrantes latinoamericanas. No obstante,
en ambos grupos lo mas habitual es que la convivencia se inicie previamente al

embarazo. Gran parte de las mujeres latinoamericanas esperaron entre uno y dos afos

Tabla 3.27. Duracion del intervalo protogenésico segiin que el primer hijo corresponda a
otra pareja, que la pareja se establezca tras el parto, durante el embarazo o previamente al
mismo. Comparacion entre mujeres espafiolas y latinoamericanas. Resultados del test de x*:
nivel de significacion (*** p<0,001), valor del estadistico de Pearson y niumero de grados de
libertad (gl)

Espaiiolas Latinoamericanas x

N % N %
Protogenésico bl
Otra pareja: 227,35
< -24 meses 63 5,64 80 23,46 (6 gl)
-24 a -12 meses 4 0,36 13 3,81
Tras el parto:
-12 a 0 meses 12 1,07 22 6,45
Durante el embarazo:
0 a 10 meses 131 11,72 68 19,94
Previa a la concepcioén:
10 a 24 meses 275 24,60 87 25,51
24 a 60 meses 459 41,06 57 16,72
>60 meses 174 15,56 14 4,11
Total 1118 341
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antes de tener el primer hijo, mientras que la mayoria de las espafiolas aplazaron el
nacimiento mas alla de dos afios tras el inicio de la convivencia. El retraso incluso
llegd a superar los cinco anos de vida conyugal en el 15,6% de las espafiolas. Este
comportamiento diferencial también se observa al estudiar por separado las mujeres
de 20-29 anos y las de 30-39 afios (Figura 3.27). Con respecto a las mujeres que
tuvieron su primer hijo antes de cumplir 20 afios, todas las espafiolas establecieron la
convivencia durante la gestacion, mientras que en latinoamericanas hubo mas

variabilidad.

ESPANOLAS LATINOAMERICANAS

< 20 afios
100% Intervalo protogenésico
L 75% [ITras el parto
§ 50%: Il Durante el embarazo
5 Bl 10-24 meses
a 0/ «
25% B 24-60 meses
0%
° 20-29 anos B >60 meses
100%f
-% 750/0-
t
8 50%:
5
0%-
° 30-39 afios
100%
.% 750/0-
t
8 50%
[o]
0%"
° A partir de 40 aios
100% .
= 75%
c
8 50%
6
0% .

Figura 3.27. Tiempo entre la convivencia y la reproduccion en mujeres espafiolas y
latinoamericanas segtin su edad: menores de 20 afios (no procede), 20-29 afios (x*=28,22;
p<0,001), 30-39 afios (x’=45,90; p<0,001) y a partir de 40 afios (no procede)
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Con respecto al ritmo reproductor, es decir, al espaciamiento entre dos
nacimientos consecutivos (Brittain, 1992; Kallan, 1997; Klerman et al., 1998; Polo et
al., 2000; Conde-Agudelo et al., 2006), en espafiolas existe un claro efecto de la
paridad (Tabla 3.28). El lapso entre el segundo y el tercer hijo es el mas largo,
superando los cinco afos de media. Este resultado indica que las espanolas ralentizan
su ritmo después de alcanzar el tamafio familiar de dos hijos. Aquellas familias que
han alcanzado paridades més altas son las que se reproducen a un ritmo mas elevado
(menor espaciamiento), como se observa en los 46 casos para los que se tiene
informacion sobre la duracion de los intervalos superiores (intergenésicos 3-4 y >4-
5). En cuanto al ritmo reproductor de las mujeres latinoamericanas, la separacion
media entre nacimientos es de casi cinco afios y medio, no presentando diferencias

en lo que al orden se refiere.

Tabla 3.28. Duracion de los intervalos intergenésicos sucesivos (meses) en mujeres
espafolas y latinoamericanas. Resultados del test de Kruskal-Wallis (* p<0,05)

N Media Desviacion pMinimo Maximo  Rango

tipica promedio
Espaiiolas *
Intergenésico 1-2 605 47,72 31,68 11 225 385,12
Intergenésico 2-3 132 64,84 51,32 14 255 440,53
Intergenésico 3-4 26 47,19 36,28 11 148 348,90
Intergenésico =4-5 20 38,25 17,05 16 69 335,75
Total 783 50,35 36,20 11 255
Latinoamericanas 0,117
Intergenésico 1-2 234 65,38 43,50 12 234 186,47
Intergenésico 2-3 92 65,66 46,11 12 207 184,13
Intergenésico 3-4 30 68,70 51,71 13 188 184,25
Intergenésico 24-5 15 64,20 35,46 22 128 193,63
Total 371 65,67 44,42 12 234

Al comparar la duracion de los intervalos intergenésicos por categorias, se
encuentra que el mayor espaciamiento de las mujeres latinoamericanas solo se
mantiene como significativo en conjunto, asi como al considerar el tiempo
transcurrido entre el primer y el segundo hijo (Tabla 3.29). Especial mencion debe

hacerse a los intervalos muy cortos o muy largos, por los posibles riesgos asociados
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para la madre y el recién nacido (Smits y Essed, 2001; Rousso et al., 2002; Smith et
al., 2003; Conde-Agudelo et al., 2007). Segun la hipdtesis de Smits y Essed (2001),
los problemas perinatales relacionados con espaciamientos cortos pueden ser
ocasionados por un déficit de folato. Las reservas maternas no tendrian tiempo
suficiente para restablecerse, hecho que se acentia si la mujer ha amamantado a su
hijo previo o si ella ya tenia bajos niveles de folato anteriormente. Con relacion a los
efectos sobre la salud materna, en la revision bibliografica de Conde-Agudelo et al.
(2007) se concluye que los intervalos intergenésicos largos se asocian con una mayor
probabilidad de preeclampsia en el embarazo y de distocia en el parto. Por su parte,
los cortos incrementan el riesgo de ruptura intrauterina en partos vaginales tras una
cesarea, y desordenes utero-placentarios como placenta abruptio o placenta previa.
Estos autores ponen de manifiesto la discrepancia que existe en la bibliografia en lo
que a la definicion de intervalo corto o largo se refiere. No obstante, esta asociacion
se ha demostrado en varios estudios realizados sobre diferentes poblaciones, en los
que se consideraron como intervalos cortos los menores de un afio y medio o de dos
afnos y, como largos, los de mas de cinco. En relacion a los efectos del espaciamiento
entre nacimientos sobre el riesgo de problemas perinatales, un meta-analisis
publicado engloba los resultados de 67 articulos (Conde-Agudelo et al., 2006). En ¢l
se propone que los intervalos cortos y largos se asocian a un mayor riesgo de parto
prematuro, bajo peso al nacer y retraso en el crecimiento intrauterino. Cabe destacar,
que gran parte de los intervalos extremos encontrados pueden ser consecuencia de

embarazos no deseados.

Los espaciamientos inferiores a un ano y medio entre hijos consecutivos
presentan una frecuencia similar en espafolas y latinoamericanas, situdndose en
torno al 8%. Este resultado contrasta con las diferencias encontradas por Khoshnood
et al. (1998) en la proporcion de intervalos cortos de cinco grupos étnicos residentes
en EEUU, estudiados a partir de datos estadisticos nacionales. Los intervalos muy
largos (mas de cinco afios) son, por el contrario, siempre mas frecuentes entre las
inmigrantes, cumpliéndose este plazo para casi la mitad de las mujeres. Este

fendmeno, que se mantiene en todos los intervalos estudiados, es explicado por el
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hecho de que la migracion produce una pausa en la reproduccion (Carlson, 1985;
Kahn, 1994; Michielin, 2003). De esta forma, los intervalos se prolongan en mayor
medida en la poblacion inmigrante que en la receptora (45% frente a 26%). Estos
aspectos, junto con otros relacionados, seran tratados en mayor profundidad en el

proximo capitulo.

Tabla 3.29. Distribuciéon de los intervalos intergenésicos en las mujeres espafiolas y
latinoamericanas. Resultados del test de y*: nivel de significacion (*** p<0,001), valor del
estadistico de Pearson y niimero de grados de libertad (gl)

Espafolas Latinoamericanas x 2
N % N %

Intergenésicos (todos) e
<18 meses 61 7,79 30 8,09 43,87
18-23 meses 96 12,26 34 9,16 (549l
24-29 meses 89 11,37 30 8,09
30-35 meses 75 9,58 26 7,01
36-59 meses 258 32,95 84 22,64
260 meses 204 26,05 167 45,01
Total 783 371
Intergenésico 1-2 i
<18 meses 45 7,44 18 7,63 37,01
18-23 meses 73 12,07 24 10,17 (54l
24-29 meses 71 11,74 19 8,05
30-35 meses 64 10,58 15 6,36
36-59 meses 210 34,71 56 23,73
>60 meses 142 23,47 104 44,07
Total
Intergenésico 2-3 0,113
<18 meses 7 5,30 10 10,87 8,91
18-23 meses 20 15,15 6 6,52 (54l
24-29 meses 13 9,85 7 7,61
30-35 meses 6 4,55 8 8,70
36-59 meses 35 26,52 19 20,65
260 meses 51 38,64 42 45,65
Total 132 92
Intergenésico 23-4 0,259
<18 meses 9 19,57 4 8,89 6,52
18-23 meses 3 6,52 4 8,89 (549l
24-29 meses 5 10,87 4 8,89
30-35 meses 5 10,87 3 6,67
36-59 meses 13 28,26 9 20,00
260 meses 11 23,91 21 46,67
Total 46 45
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3. 5. Habitos y actividad diaria

= Consumo de sustancias nocivas por ambos progenitores y actividad

diaria de la mujer antes del embarazo

Todos los estudios epidemiologicos sobre el consumo de sustancias nocivas
se basan en datos proporcionados por el entrevistado, por lo que es esperable que
estén subestimados (Juhl et al., 2002). Ademas, pueden aparecer problemas de sesgo
en el porcentaje de participacion si los encuestados con peores habitos son los que,
con mas frecuencia, dejan sin contestar alguna pregunta. Estas dificultades se tratan
de evitar al no mencionar el objetivo del estudio, al igual que hicieron en su trabajo
los autores citados anteriormente pero, aun asi, las limitaciones de los datos

obtenidos en este tipo de investigaciones son obvias.

Las mujeres espafiolas son fumadoras con mayor frecuencia que las
latinoamericanas (Tabla 3.30). Aunque casi la mitad de las madres espafolas

entrevistadas no fumaba antes de quedarse embarazadas, en inmigrantes el porcentaje

Tabla 3.30. Tabaquismo de ambos progenitores durante el afio anterior al embarazo.
Comparacion segun procedencia de las madres. Resultados del test de y*: nivel de
significacion (*** p<0,001), valor del estadistico de Pearson y numero de grados de
libertad (gl)

Espanolas Latinoamericanas x 2

N % N %
Madres sk
No fumadora 601 47,59 362 81,17 208,91
Ex-fumadora 79 6,25 9 2,02 (549l
Ocasional 25 1,98 27 6,05
<10 cigarros/dia 154 12,19 30 6,73
10-20 cigarros/dia 344 27,24 16 3,59
>20 cigarros/dia 60 4,75 2 0,45
Total 1263 446
Padres el
No fumador 576 45,82 254 57,99 186,87
Ex-fumador 66 5,25 14 3,20 (54l
Ocasional 30 2,39 47 10,73
<10 cigarros/dia 103 8,19 83 18,95
10-20 cigarros/dia 362 28,80 29 6,62
>20 cigarros/dia 120 9,55 1M 2,51
Total 1257 438
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se eleva hasta superar el 80%. Cuando estas ultimas fuman, lo habitual es que lo
hagan de forma ocasional o a diario pero en menor cantidad: menos de 10
cigarros/dia frente a los 10-20 cigarros/dia de las espafiolas. De nuevo, lo mas comun
entre las parejas de madres espanolas es fumar cerca del paquete de cigarros diario,
mientras que para inmigrantes el consumo habitual no alcanza la mitad. Las
diferencias se mantienen tras considerar el efecto de la edad de la mujer (Figuras
3.28 y 3.29). Las frecuencias observadas reflejan que tanto el porcentaje de

fumadores como la cantidad de tabaco consumida son mas elevados en los hombres.

ESPANOLAS LATINOAMERICANAS
< 20 aiios

= Tabaquismo en Madres
1 No fuma M <10 cig/dia

50%* 1 I Ex-fumadora M 10-20 cig/dia
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Figura 3.28. Consumo de tabaco previamente al embarazo en madres espafiolas y
latinoamericanas segin su edad: menores de 20 afos (no procede), 20-29 afios
(x*=158,96; p<0,001), 30-39 afios (x*=58,07; p<0,001) y a partir de 40 afios (no procede)
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Figura 3.29. Consumo de tabaco de los padres previamente al embarazo segin la
nacionalidad y edad de su pareja: menores de 20 afios (no procede), 20-29 afios
(x*=118,44; p<0,001), 30-39 afios (x’=56,77; p<0,001) y a partir de 40 afios (no procede)
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El consumo de bebidas alcohodlicas por parte de las mujeres en el afio anterior
a su embarazo es escaso, presentandose de forma ocasional o practicamente nunca.
Aunque esta tendencia se mantiene en espafiolas e inmigrantes, el mayor consumo
semanal de las primeras y el ocasional de las segundas, provoca que existan
diferencias significativas (Tabla 3.31). Con respecto a los padres, las parejas de
mujeres espafiolas consumen alcohol con mayor frecuencia que las de
latinoamericanas. Para ambos grupos lo mas habitual es un consumo ocasional o
semanal, siendo el diario significativamente superior en los hombres que tienen
relacion con mujeres espafiolas. Las diferencias de comportamiento segin
procedencia, encontradas para ambos progenitores, se conservan tras agrupar los

resultados por edad materna (Figura 3.30 y 3.31).

Tabla 3.31. Consumo de alcohol por parte de la madre y del padre previamente al embarazo.
Comparacion segin procedencia de las mujeres. Resultados del test de y*: nivel de
significacion (*** p<0,001), valor del estadistico de Pearson y niumero de grados de libertad

(gD

Espanolas Latinoamericanas x 2
N % N %

Madres sk
Nunca 404 32,93 136 30,98 39,12
Ocasional 487 39,69 239 54,44 (34l
Semanal 310 25,26 61 13,90
Diario 26 2,12 3 0,68
Total 1227 439
Padres e
Nunca 157 12,65 44 10,11 35,30
Ocasional 418 33,68 197 45,29 (34l
Semanal 435 35,05 158 36,32
Diario 231 18,61 36 8,28
Total 1241 435
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Figura 3.30. Consumo de alcohol por parte de las madres previamente al embarazo segun
su origen y edad: menores de 20 afios (no procede), 20-29 afios (3*=12,88; p<0,01), 30-39
afios (x’=19,10; p<0,001) y a partir de 40 afios (no procede)
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Figura 3.31. Consumo de alcohol por parte de los padres previamente al embarazo segin

la nacionalidad y edad de su pareja: menores de 20 afios (no procede), 20-29 afios
(*=18,51; p<0,001), 30-39 afios (x’=9,94; p<0,05) y a partir de 40 afios (no procede)
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También el consumo de café es superior en las mujeres espafiolas y sus
parejas (Tabla 3.32). En este caso, los porcentajes encontrados para ambos
progenitores son similares, por lo que no existe una diferenciacion sexual tan clara
como sucede con el tabaco y el alcohol. Atendiendo a los grupos de edad analizados,
las categorias que reflejan un menor consumo suelen ser mdas frecuentes entre
mujeres inmigrantes y sus parejas (Figura 3.32 y 3.33). De la misma forma, la

ingesta diaria de dos o mas cafés es mas habitual en espafiolas.

Tabla 3.32. Consumo de café por parte de la madre y del padre previamente al embarazo.
Comparacion segin procedencia de las mujeres. Resultados del test de y*: nivel de
significacion (*** p<0,001), valor del estadistico de Pearson y niumero de grados de libertad

(gD

Espafolas Latinoamericanas x 2

N % N %
Madres kk
Nada 341 27,04 141 31,69 194,68
Ocasional 99 7,85 128 28,76 (4 4gl)
1 café diario 296 23,47 120 26,97
2 cafés diarios 295 23,39 37 8,31
>2 cafés diarios 230 18,24 19 4,27
Total 1261 445
Padres el
Nada 371 29,51 171 39,22 154,30
Ocasional 136 10,82 129 29,59 (449l
1 café diario 260 20,68 82 18,81
2 cafés diarios 297 23,63 31 7,11
>2 cafés diarios 193 15,35 23 5,28
Total 1257 436
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ESPANOLAS LATINOAMERICANAS
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Figura 3.32. Consumo de café por parte de las madres previamente al embarazo segln su
nacionalidad y edad: menores de 20 afios (no procede), 20-29 afios (X2=65,32; p<0,001),
30-39 afios (1°=99,90; p<0,001) y a partir de 40 afios (no procede)
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ESPANOLAS LATINOAMERICANAS
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Figura 3.33. Consumo de café por parte de los padres previamente al embarazo segun la

nacionalidad y edad de su pareja: menores de 20 afios (no procede), 20-29 afios
(X*=56,83; p<0,001), 30-39 afios (x°’=75,23; p<0,001) y a partir de 40 afios (no procede)
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En la etapa anterior al embarazo, la actividad laboral de las mujeres difiere
claramente en funcidén de su procedencia (Tabla 3.33). Mientras que las espafolas
desempefian trabajos fundamentalmente sedentarios (62,4%), en inmigrantes suelen
ser fisicamente activos (65,3%). Esta diferencia es significativa en todos los grupos
de edad salvo en las mas jovenes. Con independencia del origen, las menores de 20
afios que trabajan suelen hacerlo en puestos poco especializados y que conllevan

tareas fisicas (Figura 3.34).

Tabla 3.33. Tipo de actividad laboral y jornada previa al embarazo en mujeres espaiiolas y
latinoamericanas; sélo se analizan las trabajadoras. Resultados del test de x*: nivel de
significacion (** p<0,01; *** p<0,001), valor del estadistico de Pearson y nimero de grados
de libertad (gl)

Espafiiolas Latinoamericanas X 2
N % N %

Tipo trabajo o
Sedentario 657 62,39 27 6,94 463,31
Fisico ligero 254 24,12 108 27,76 (2 9l)
Fisico activo 142 13,49 254 65,30
Total 1053 389
Jornada >
Parcial 186 17,46 92 23,53 6,81
Completa 879 82,54 299 76,47 (14l
Total 1065 391

Otra diferencia laboral entre ambos grupos se observa al analizar el tipo de
jornada. Aunque lo més habitual es desarrollar un trabajo a jornada completa, las
desempefiadas a tiempo parcial son mas frecuentes entre las latinoamericanas (Tabla
3.33). Sin embargo, cuando se tiene en cuenta la edad, esta diferencia inicamente se

mantiene significativa en las mujeres de 30-39 afios (Figura 3.35).
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Figura 3.34. Tipo de trabajo desempefiado por las madres previamente al embarazo
segin su nacionalidad y edad: menores de 20 afios (x’=1,26; p=0,533), 20-29 afios
(x*=156,05; p<0,001), 30-39 afios (y*=245,47; p<0,001) y a partir de 40 afios (x*=15,28;
p<0,001)
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Figura 3.35. Jornada laboral anterior al embarazo de las madres espafiolas y
latinoamericanas segin su edad: menores de 20 afios (x°=0,41; p=1,000), 20-29 afios
(x*=0,01; p=1,000), 30-39 afios (x*=65,32; p<0,001) y a partir de 40 afios (x*=0,22;
p=1,000)

Como consecuencia de la actividad cotidiana, lo mas habitual en ambos
grupos es indicar un nivel bajo de estrés. Sin embargo, las mujeres espafiolas refieren
estrés elevado mas frecuentemente que las latinoamericanas (Tabla 3.34). Esta
diferencia se mantiene de forma general en todos los grupos de edad, pero sin

alcanzar el nivel de significacion en las mujeres de mayor edad (Figura 3.36).

139



Capitulo 3

Tabla 3.34. Nivel de estrés, esfuerzo y actividad fisica diaria antes del embarazo referidos
por las mujeres espafiolas y latinoamericanas entrevistadas. Resultados del test de y*: nivel
de significacion (*** p<0,001), valor del estadistico de Pearson y nimero de grados de
libertad (gl)

Espafiiolas Latinoamericanas X 2
N % N %

Estrés Kok
Bajo 735 58,10 343 76,91 63,25
Medio 198 15,65 62 13,90 (2 9
Alto 332 26,25 41 9,19
Total 1265 446
Esfuerzo fisico 0,317
Bajo 937 74,07 321 71,97 2,30
Medio 200 15,81 84 18,83 (24l
Alto 128 10,12 41 9,19
Total 1265 446
Actividad fisica bl
Sedentaria 621 49,25 169 38,06 15,52
Activa 640 50,75 275 61,94 (14l
Total 1261 444

El esfuerzo fisico realizado antes del embarazo es similar en mujeres
espafiolas y latinoamericanas, siendo bajo en mas del 70% de los casos (Tabla 3.34).
Al analizar esta variable por categoria de edad, el resultado de la comparacién no se

modifica (Anexo II, Tabla n).

Como ultima variable indicadora del estilo de vida previo al embarazo, se
estudia la actividad fisica. Las labores cotidianas de las mujeres inmigrantes
provocan que mas del 60% de ellas desarrollen una vida activa, valor superior al 50%
encontrado en espafiolas (Tabla 3.34). Este comportamiento, aunque se observa en
todas las mujeres de mas de 20 afios de edad, solo alcanza el nivel de significacion en

la categoria de 30-39 afios (Figura 3.37).
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Figura 3.36. Nivel de estrés previo al embarazo de las madres espaiolas y
latinoamericanas segtin su edad: menores de 20 afios (no procede), 20-29 afios (x*=36,01;
p<0,001), 30-39 afios (x*=16,11; p<0,001) y a partir de 40 afios (x’=1,68; p=0,431)

141



Capitulo 3
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Figura 3.37. Actividad fisica previa al embarazo de las madres espafiolas y
latinoamericanas segin su edad: menores de 20 afios (x°=2,14; p=0,190), 20-29 afios
(x*=3,14; p=0,084), 30-39 afios (x*=18,57; p<0,001) y a partir de 40 afios (x*=3,37;
p=0,098)

= Consumo de sustancias nocivas y actividad diaria de la mujer durante el

embarazo

Los datos reflejados en la Tabla 3.35, y su comparacion con los de las Tablas
3.30, 3.31 y 3.32, ponen de manifiesto la reduccion del consumo de sustancias
toxicas por parte de las mujeres cuando estan embarazadas. Pese a esta disminucion,
el consumo de tabaco y café sigue siendo mas frecuente en las espafiolas. Con

respecto al alcohol, el comportamiento es mucho mas estricto y Unicamente se
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mantiene un consumo diario en cinco de las mujeres entrevistadas. Teniendo en
cuenta que la ingesta de bebidas alcohdlicas durante el embarazo suele producirse de
forma ocasional, el consumo es mas elevado en las latinoamericanas. Cuando se
tiene en cuenta el grupo de edad al que pertenece la mujer, esta diferencia solo es
significativa en las madres de 20-29 afios (Figura 3.38). De las tres sustancias
consideradas, el café es la mas ingerida en el embarazo, presentando las categorias
correspondientes a un mayor consumo mas frecuencia en las espafiolas (Tabla 3.35).

El estudio por grupo de edad no altera este resultado (Anexo II, Tabla f).

Tabla 3.35. Consumo de tabaco, alcohol y café durante el embarazo. Comparacion entre
mujeres espafiolas y latinoamericanas. Resultados del test de y*: nivel de significacion (***
p<0,001), valor del estadistico de Pearson y nimero de grados de libertad (gl)

Espafolas Latinoamericanas x 2
N % N %

Tabaco en el Embarazo ek
No 532 41,56 242 54,26 119,76
Fumadora pasiva 351 27,42 177 39,69 (34l
Fumadora ocasional 66 5,16 15 3,36
Fumadora todo embarazo 331 25,86 12 2,69
Total 1280 446
Alcohol en el Embarazo >
Nunca 1004 79,56 314 70,56 14,80
Ocasional 235 18,62 118 26,52 (2 gh)
Semanal 20 1,58 11 2,47
Diario 3 0,24 2 0,45
Total 1262 445
Café en el Embarazo ek
Nada 556 4413 178 40,00 106,89
Ocasional 159 12,62 146 32,81 (49l
1 café diario 340 26,98 95 21,35
2 cafés diarios 147 11,67 20 4,49
>2 cafés diarios 58 4,60 6 1,35
Total 1260 445

1 En la comparacion se excluye la categoria “diario”
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Figura 3.38. Consumo de bebidas alcohdlicas durante el embarazo en mujeres espafolas
y latinoamericanas segun su edad: menores de 20 afios (x*=0,41; p=0,695), 20-29 afios

(’=20,40; p<0,001), 30-39 afios (*=3,85; p=0,146) y a partir de 40 afios (x°=0,58;
p=0,749)

Porcentaje

Con relacién al tabaco, cabe destacar el alto numero de mujeres que se
identifica como fumadora pasiva durante el embarazo. El 31,0% de las gestantes
espafiolas fuma activamente, descendiendo este porcentaje hasta el 6,1% en las
inmigrantes (Tabla 3.35). Ademads, aparece otro comportamiento diferencial en el
tabaquismo: las espafiolas que fuman durante la gestacion, principalmente lo hacen a
lo largo de todo el periodo, mientras que las latinoamericanas se distribuyen de
forma equitativa entre las que fuman todo el embarazo y las que lo hacen

ocasionalmente. Segun se observa en la Figura 3.39, el mayor consumo de las
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espafiolas se mantiene en todos los grupos de edad. Aunque el andlisis estadistico de
las madres con 40 afios 0 mas no es procedente, la diferencia es clara ya que ninguna
de estas inmigrantes fum6 durante la gestacion. Sin embargo, aunque las espanolas
son fumadoras con mas frecuencia, el nimero medio de cigarros consumidos es
similar en ambos grupos y siempre inferior a diez (Tabla 3.36). Cuando se controla el
efecto de la edad, tampoco se encuentran diferencias en funcion de la procedencia de
la mujer (ANCOVA fumadoras ocasionales: F; 4=1,21; p=0,276 y ANCOVA

fumadoras durante el embarazo completo: F; 335=2,88; p=0,091).
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Figura 3.39. Tabaquismo durante el embarazo en mujeres espafiolas y latinoamericanas

segtin su edad: menores de 20 afios (¥*=9,66; p<0,05), 20-29 afios (x*=118,18; p<0,001),
30-39 afios (x*=25,09; p<0,001) y a partir de 40 afios (no procede)
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Tabla 3.36. Numero de cigarros/dia durante la gestacion en mujeres que fumaron parte del
embarazo (ocasionales) y el embarazo completo. Resultados del test U-Mann Whitney: rango
promedio, valor del estadistico U y nivel de significacion (p)

N Media Desv. min. mMmax. Rango U p
tipica promedio

Fumadoras: cigarros/dia

Ocasionales: 86,0 0,235
Espanolas 41 7,72 6,53 0,5 20 24,90

Latinoamericanas 6 517 5,03 1,5 15 17,83

Total 47 7,39 6,37 0,5 20

Embarazo completo: 1460,0 0,131
Espariolas 327 8,63 6,47 1 40 171,54
Latinoamericanas 12 6,25 5,61 1 20 128,17

Total 339 8,54 6,45 1 40

En cuanto al tipo de trabajo desempefiado y la jornada laboral femenina, los
valores obtenidos durante el embarazo y en el periodo previo no se diferencian
(Tabla 3.37; véase Tabla 3.33). Al igual que sucedia anteriormente, el trabajo de las
espaiolas es principalmente sedentario mientras que en latinoamericanas conlleva
mayor actividad fisica. La jornada laboral en el embarazo es normalmente completa
y se desarrolla a tiempo parcial con mayor frecuencia en inmigrantes.

Tabla 3.37. Tipo de actividad laboral, jornada y numero de trimestres trabajados durante el

embarazo en mujeres espafiolas y latinoamericanas. Resultados del test de y* nivel de
significacion (*** p<0,001), valor del estadistico de Pearson y nimero de grados de libertad (gl)

Espaiolas Latinoamericanas x 2
N % N %

Trabajo en el embarazo b
Sedentario 607 64,78 24 6,50 462,27
Fisico ligero 213 22,73 102 27,64 (24dl
Fisico activo 117 12,49 243 65,85
Total 937 369
Jornada en el embarazo i
Parcial 181 18,97 123 33,15 30,38
Completa 773 81,03 248 66,85 (14l
Total 954 371
Trimestres trabajados i
No trabajo 310 25,24 74 16,89 33,00
Menos de 1 trimestre 39 3,18 19 4,34 (4 qgl)
Menos de 2 trimestres 109 8,88 67 15,30
Menos de 3 trimestres 446 36,32 190 43,38
Embarazo completo 324 26,38 88 20,09
Total 1228 438
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Previamente al embarazo, la proporcion de mujeres espafiolas no trabajadoras
ascendia al 14,8%, frente al 10,5% de las latinoamericanas. Durante la gestacion,
ambos porcentajes aumentaron, manteniéndose a favor de las espafiolas (Tabla 3.37).
Cuando las mujeres trabajan durante el embarazo, la mayoria lo hace hasta pasado el
segundo trimestre y es un poco menos frecuente que completen el embarazo en
activo. Sin embargo, mas de un cuarto de las espafolas y un quinto de las
inmigrantes continuaron trabajando en las dos semanas anteriores a la presentacion
del parto. Estas diferencias en las frecuencias de las categorias consideradas, también

se observan en los distintos grupos de edad (Figura 3.40).
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Figura 3.40. Trimestres trabajados durante el embarazo en mujeres espafiolas y
latinoamericanas segtin su edad: menores de 20 afios (no procede), 20-29 afios (y’=12,72;
p<0,05), 30-39 afios (¥*=19,25; p<0,01) y a partir de 40 afios (no procede)
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Las mujeres de ambos grupos reflejan, en su mayoria, niveles bajos de estrés
y esfuerzo fisico en la etapa del embarazo. Sin embargo, se observa que, al igual que
sucedia antes de la gestacion (véase Tabla 3.34), las mujeres espafiolas indican estrés
alto con mayor frecuencia que las latinoamericanas (Tabla 3.38). El esfuerzo fisico
no muestra diferencias interpoblacionales. El andlisis por edad no varia estos

resultados en lo que se refiere al estrés (Figura 3.41) y al esfuerzo (Anexo II, Tabla

0).

Tabla 3.38. Nivel de estrés y esfuerzo fisico durante el embarazo referidos por las mujeres
espafiolas y latinoamericanas entrevistadas. Resultados del test de y*: (*** p<0,001), valor
del estadistico de Pearson y nimero de grados de libertad (gl)

Espafiolas Latinoamericanas x

N % N %
Estrés en el embarazo ek
Bajo 765 60,38 328 73,54 41,78
Medio 239 18,86 84 18,83 (29l
Alto 263 20,76 34 7,62
Total 1267 446
Esfuerzo en el embarazo 0,957
Bajo 1071 84,53 378 84,75 0,09
Medio 167 13,18 57 12,78 (2 9l)
Alto 29 2,29 11 2,47
Total 1267 446
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Figura 3.41. Nivel de estrés durante el embarazo en mujeres espafiolas y
latinoamericanas segn su edad: menores de 20 afios (no procede), 20-29 afios (x*=19,03;
p<0,001), 30-39 afios (x*=12,83; p<0,01) y a partir de 40 afios (no procede)

3. 6. Variables neonatales

La proporcion de sexos encontrada en los recién nacidos de madres espafiolas
y latinoamericanas no muestra diferencias significativas y es, como se esperaba,
favorable a los varones (Tabla 3.39). Al considerar la edad materna, estos resultados

no se ven alterados (Anexo II, Tabla p).
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Tabla 3.39. Sexo de los recién nacidos de madres espafiolas y latinoamericanas. Resultados
del test de *: nivel de significacion, valor del estadistico de Pearson y numero de grados de

libertad (gl)
Madre espafiola Madre inmigrante 7
N % N %
Sexo 0,914
Varén 702 51,09 236 51,42 0,01
Mujer 672 48,91 223 48,58 (14l
Total 1374 459

El porcentaje de muertes fetales tardias (nacidos sin vida) en mujeres

espafolas e inmigrantes no difiere significativamente y es menor del 1%. De la

misma forma, la frecuencia de fallecimientos a lo largo de las primeras 24 horas de

vida extrauterina es muy baja y similar en ambos grupos (Tabla 3.40).

Tabla 3.40. Estado al nacer y evolucion en las primeras 24 horas de vida en los recién
nacidos de madres espafiolas y latinoamericanas. Resultados del test de y’: nivel de

significacion, valor del estadistico de Pearson y numero de grados de libertad (gl)

Madre espaiiola Madre inmigrante x
N % N %

Estado al nacer 0,281
Vivo 1366 99,56 455 99,13 1,19
Muerto 6 0,44 4 0,87 (14l
Total 1372 459

Evolucion (primeras 24h) 0,578
Vive 1362 99,71 455 100 1,33
Fallece 4 0,29 0 0 (14l
Total 1366 455

=  Somatometria al nacer

Peso, talla y perimetro cefalico son tres medidas somatométricas que se

toman sistematicamente al nacer. Si se comparan los valores obtenidos de nacidos

por parto simple de madres espanolas y latinoamericanas, se comprueba que el peso

y la talla son siempre superiores entre los hijos de las inmigrantes. Esta diferencia, en

cambio, no se observa para el perimetro cefalico (Tabla 3.41). Analizando el peso al
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nacer del total de nacimientos en Espafia durante el ano 2000, Bernis (2006) también
encontrd un mayor peso en los hijos de inmigrantes latinoamericanas. En cambio,
Alonso et al. (1999a) no hallaron diferencias en el peso, talla y perimetro cefalico de
los nacidos de madre espafiola y latinoamericana en Madrid, quiza debido al menor

nimero de nacidos de madre inmigrante estudiados (256).

Tabla 3.41. Somatometria de los recién nacidos de gestaciones simples y gemelares o
multiples (triples) segun la procedencia de sus madres. Resultados del test U-Mann Whitney:
rango promedio, valor del estadistico U y nivel de significacion (** p<0,01; *** p<0,001)

N  Media Desv. min. mMmax. Rango U p
tipica promedio

PARTOS SIMPLES
Peso (g) 245435 bl
Espafiolas 1282 3135,71 520,91 500 5090 832,95
Latinoamericanas 451 3258,14 497,41 860 4500 963,80
Total 1733 3167,57 517,55 500 5090
Talla (cm) 250861 b
Espariolas 1247 48,49 2,29 31,5 55 825,17
Latinoamericanas 440 48,83 226 345 55 897,36
Total 1687 48,58 2,29 31,5 55
Perimetro cefalico (cm) 268421 0,463
Espafiolas 1249 34,54 1,63 21 39 839,91
Latinoamericanas 440 34,61 1,61 228 38 859,45
Total 1689 34,56 1,62 21 39

PARTOS GEMELARES o MULTIPLES

Peso (g)

Espafiolas 87 2264,20 54524 550 3320 47,82 332,0 0,830
Latinoamericanas 8 232125 249,37 2080 2760 50,00

Total 95 2269,00 526,18 550 3320

Talla (cm) 269,0 0,426
Espafiolas 81 4541 235 375 50 44,32
Latinoamericanas 8 46,06 062 45 47 51,88

Total 89 4547 226 375 50

Perimetro cefalico (cm) 282,0 0,512
Espariolas 82 32,35 1,98 24 36 44,94

Latinoamericanas 8 33,06 1,99 31 37 51,25

Total 90 3241 198 24 37
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Cuando se analizan los nacidos por parto gemelar o triple, no hay diferencias
en ninguna de las tres medidas, si bien los valores siguen siendo superiores en
latinoamericanas. Estos resultados no se alteran si se controla el efecto de la
diferencia de edad entre madres espafiolas e inmigrantes, en nacidos por parto simple
(ANCOVA peso: Fi, 1724=22,56, p<0,001; ANCOVA talla: F;, 1632=12,86, p<0,001;
ANCOVA perimetro cefalico: Fi, 1634=1,93, p=0,165) o por parto gemelar o multiple
(ANCOVA peso: F;, 9=0,06, p=0.807, ANCOVA talla: F; 3:=0,62, p=0,432;
ANCOVA perimetro cefalico: F; 37=0,62, p=0,434).

Dada la importancia de estos parametros a la hora de valorar las posibilidades
de supervivencia de los recién nacidos, en el Capitulo 5 se realizard un estudio
exhaustivo de las diferencias entre ambos grupos y de todos los factores que las

regulan.

3. 7. Analisis multivariante

Con objeto de conocer cudles son las variables que mas diferencian a
espaiolas y latinoamericanas, se procede a realizar un analisis multivariante con
todas las incluidas en este capitulo. Mediante la construccion de un arbol de decision,
se obtienen evidencias acerca de las relaciones entre variables y la organizacion de
los datos (Rios Instia et al., 2001). El esquema en forma de arbol, obtenido tomando

como variable de interés la procedencia de las madres, se muestra en la Figura 3.42.

De las variables estudiadas, el trabajo desempefniado por las mujeres es la que
mas diferencia a espafolas y latinoamericanas. Si bien éste es el mejor predictor,
otros significativos en este primer nivel son, por orden de importancia: el tipo de
trabajo realizado durante el embarazo y el previo (activo, moderado o sedentario), la

edad de primera maternidad y la estatura de la madre (Tabla 3.42).
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Figura 3.42. Esquema del arbol de decision construido con la procedencia de las madres
(espaiiola o latinoamericana) como variable de interés (nodo raiz o nodo 0). Todos los nodos
se numeran segun su orden de aparicion en cada nivel

Nota: los nodos 24 y 25 no se muestran ya que la variable incluida (incompatibilidad AB0) no
discrimina entre espaniolas y latinoamericanas, sino entre casos disponibles y perdidos

Tabla 3.42. Variables que mejor muestran las diferencias entre madres espafiolas y
latinoamericanas en el primer nivel (predictoras del nodo 0)

Predictor | Modos | Chi-cuadrado | D.F. | Prob. coregida
a Trabajo madre (ninguno, no cualificado) 5 5738042 4 0000000000
a Tipo trabajo en embarazo (activo...) 4 B02,5691 a 0.000000000
a Tipo trabajo previo (activo, moderado...) 4 453, 26586 a 0, 000000
a Edad primera maternidad = 453,1305 5 0.000000000
ﬁ Estatura materna 10 271.5160 | 0.000000000
ﬁ Estatura paterna * * * *

a Estado civil N N N :
Convivencia " : N :
Consumo de alcohol del padre i i i "

f Variables cuantitativas E) Variables categoéricas
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Seleccionando el mejor predictor en cada nivel, las categorias creadas por el
efecto del trabajo de la mujer (Figura 3.43a) se ramifican como se explica a

continuacion:

- No trabajadoras y con trabajos mal definidos (nodo 1): los porcentajes
de mujeres de ambas procedencias son muy similares a los de la muestra
general, aunque estd ligeramente aumentado en espafiolas (comparese
con nodo 0). El estado civil es la variable que mejor separa ambos
grupos, habiendo diferencias entre espafolas y latinoamericanas segtn la

estatura de sus parejas, cuando estan casadas o viudas (Figura 3.43b).

- Trabajadoras cualificadas (nodo 2): presentan mayor proporcion de
espafiolas que la muestra general. Este grupo se diferencia
principalmente por la edad de primera maternidad y, dentro de las que
iniciaron la reproduccion con 25 a 29 afos, por su edad de menarquia

(Figura 3.43c).

- No cualificadas (nodo 3): esta categoria engloba el mayor numero de
mujeres latinoamericanas. Las diferencias aparecen en cuanto al
consumo habitual de tabaco; ademas, las mujeres que no fuman de
forma continuada (no fumadoras, ex-fumadoras y fumadoras
ocasionales) presentan variabilidad en su edad de primera maternidad.
Por ultimo, en el cuarto nivel, aparecen como discriminantes la estatura
materna, en las mujeres que iniciaron la reproduccion entre 25 y 29
afios, y el nivel de estudios, en las que tuvieron descendencia antes de

cumplir 25 afios (Figura 3.43d).

- Altamente cualificadas (nodo 4): en este grupo predominan claramente
las mujeres espanolas. El estado civil se muestra como la siguiente
variable discriminante, encontrandose diferencias adicionales segun la
presencia de anemia durante la gestacion, en aquellas mujeres que estan

o han estado alguna vez casadas (Figura 3.43¢).
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Nodo 12: no fumadora, ex-fumadora y ocasional; Nodo 13: fumadora <10 cigarros/dia; Nodo

14: fumadora 10-20 cigarros/dia y >20 cigarros/dia
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159



Capitulo 3

De forma general, se puede afirmar que, cuando no hay diferencias debidas al
trabajo de la madre, el estado civil es la siguiente variable que mas separa a las
mujeres de una y otra procedencia. Entre las no trabajadoras (Figura 3.43b), el estado
civil de soltera predomina en las latinoamericanas (nodo 6)' y, cuando son casadas o
viudas, se diferencian porque la estatura de sus parejas es claramente inferior (nodo
17). Si las inmigrantes ocupan puestos que requieren alta cualificacion (Figura
3.43e), son también solteras con mayor probabilidad (nodo 15). En el grupo de las
casadas, una nueva peculiaridad con respecto de las espafiolas es la ausencia de

deteccion de anemia durante el embarazo.

Otras variables importantes a la hora de valorar las diferencias entre
espafiolas y latinoamericanas son las que hacen referencia a la edad de primera
maternidad (Figuras 3.43c y 3.43d) y de menarquia (Figura 3.43c). La primera indica
que, aun cuando las inmigrantes realizan trabajos cualificados, siguen teniendo su
primer hijo antes de cumplir 25 afios (nodo 11). Las inmigrantes que esperaron al
quinquenio siguiente se diferencian de las espafiolas (nodo 19) por una menarquia

mas tardia (nodo 20).

El consumo de tabaco estd casi ausente en mujeres latinoamericanas con
trabajos no cualificados (Figura 3.43d; nodo 12), mientras que en espafiolas del
mismo nivel laboral, fumar al menos 10 cigarros/dia es lo mas frecuente (nodo 14).
Cuando las espafolas no fuman, o lo hacen de forma ocasional, las diferencias se
observan de nuevo por la primera maternidad més temprana de las latinoamericanas
(nodo 23). Dentro de este grupo, las espafolas que fueron madres antes de cumplir
25 afios son, en su mayoria, mujeres con estudios primarios (nodo 31). Segun se
refleja en el nodo 21, la reproduccion iniciada de forma tardia se presenta, de nuevo,
como un hecho menos probable en las inmigrantes. Dentro de la categoria de edad
intermedia (nodo 22), las espanolas se diferencian claramente por su mayor estatura

media, que suele superar los 156 cm (nodo 29).

' Como se ha comentado en el apartado “Material y Métodos” de este capitulo, para conocer si un
nodo presenta una mayor frecuencia de mujeres espafiolas o latinoamericanas, se comparan los
porcentajes mostrados con los encontrados en el nivel inmediatamente superior (nodo a partir del cual
se ramifican)
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Las variables analizadas ponen de manifiesto el menor nivel socioeconémico
de la poblacion inmigrante. Normalmente, ocupan puestos de baja cualificacion,
concentrandose en los sectores de la construccion, hosteleria, servicios en general y,
en el caso de las mujeres, servicio doméstico. En Madrid, si bien los inmigrantes
estdn mejor remunerados que en otras comunidades, el salario medio anual es
inferior al de los espafioles (Comunidad de Madrid, 2006). Con relacion a la muestra
estudiada, las madres espanolas de mayor edad presentan, en su mayoria, un nivel de
formacion superior y desarrollan labores en mejores puestos. Las latinoamericanas,
sin embargo, tienen estudios secundarios y desempefian trabajos no cualificados, no

mejorando estas condiciones con la edad.

Los altos porcentajes encontrados de parejas que cohabitan sin casarse son
acordes con el hecho de que este fendmeno ha pasado a ser muy comun en los paises
occidentales, alcanzando la maternidad fuera del matrimonio valores del 21,8% en
Espafia y del 30% en Europa (Castro Martin, 2007). Este porcentaje se eleva hasta el
50,5% en Francia, superando asi a los nacidos dentro del matrimonio, segun los datos
correspondientes a 2006 del Instituto francés de Estadistica y Estudios Economicos
(Beaumel et al., 2008). Otros paises como Suecia o Estonia tienen niveles de
fecundidad extramarital proximos al 60%. Este fenomeno no es exclusivo de Europa,
siendo también muy habitual en paises de América Latina (Castro Martin, 2007).
Ecuador y Colombia, paises de los que proceden las mujeres latinoamericanas
estudiadas, destacan por una elevada frecuencia de uniones libres o consensuales, las
cuales corresponden al 20-40% de la nupcialidad (Quilodran, 2003). En las
inmigrantes latinoamericanas, la convivencia se establece asociada a la reproduccion
y, en bastantes ocasiones, después de la concepcion o incluso tras el nacimiento del
primer hijo. Las madres que no conviven con los padres y las que estan separadas se
corresponden principalmente con mujeres inmigrantes, lo que indica que existen
diferencias en el modelo de reproduccion y que es posible que las parejas espanolas
sean mas estables. Este hecho estaria apoyado por el mayor nimero de mujeres
latinoamericanas que tuvieron sus hijos previos con otra pareja. En espafolas, la

reproduccion sigue asociandose principalmente al matrimonio, siendo mas frecuente
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fuera de ¢l unicamente cuando se produce un embarazo adolescente. El crecimiento
de la inmigracion procedente de Latinoamérica lleva a esperar un incremento mas
pronunciado de la fecundidad extramarital en Espafia durante los préximos afios
(Castro Martin, 2007). En espafiolas, la convivencia no se relaciona tanto con la
reproduccion inmediata, ya que lo habitual es que esperen mas de dos afos antes de
tener su primer hijo. Sin embargo, pese a que las latinoamericanas inician antes la
reproduccion, contintian teniendo descendencia a un ritmo mas lento que las madres
espaiiolas. Las inmigrantes alcanzan mayor tamano familiar, aunque su
espaciamiento entre hijos es mas largo, gracias a que tienen su primer hijo a edad
mas temprana y a la alta frecuencia de embarazos buscados a partir de los 40 afios. Si
bien ciertas caracteristicas individuales y sociales de la mujer pueden estar asociadas
a un mayor o menor espaciamiento entre nacimientos (Upadhyay y Hindin, 2005), no
es facil predecir la duracion de estos intervalos de una forma eficaz (Gold et al.,
2005). Algunos autores proponen, como posible ventaja adaptativa en humanos, una
separacion entre embarazos de aproximadamente 20 meses (Zhu, 2005). Los
intervalos intergenésicos de las mujeres que han migrado a Espafa alcanzan o
superan el triple de este valor en el 45% de los casos. Los riesgos para la madre y el
recién nacido que se asocian a espaciamientos de mds de cinco afios (Zhu, 2005;
Conde-Agudelo et al., 2006) obligan a intentar establecer politicas sanitarias que
mejoren el seguimiento obstétrico de las inmigrantes embarazadas. Su menor nimero
de visitas al ginecologo durante la gestacion ha sido sefialado en el presente trabajo y
en otros previos (Pérez Cuadrado et al., 2004; Martin Ibéanez et al., 2006; Reime et
al., 2006; McDonald et al., 2007). En cambio, un estudio reciente no muestra
diferencias en el cuidado prenatal entre poblacion inmigrante y autdctona de Suiza

(Alder et al., 2008), pero unicamente analizaron 203 embarazos.

Gran parte de los estudios historicos sobre salud y migracion se han centrado
en comparaciones entre poblaciéon inmigrante y huésped, debido al interés por
conocer el riesgo de aparicion de enfermedades importadas (Gushulak, 2007). En
este sentido, se ha documentado que la llegada de inmigrantes estd provocando el

aumento de tuberculosis en Espana (Ramos et al., 2004; Arce et al., 2005). También
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se ha destacado el cada vez mayor nimero de pacientes de origen extranjero
atendidos por VIH (Jerez et al., 2007). Comparando con la poblaciéon autoctona,
otros autores demostraron la mayor prevalencia de VIH en ciertos grupos de
inmigrantes residentes en Espafia, pero no en mujeres latinoamericanas (Castilla et
al., 2002). Respecto a las mujeres gestantes, seglin el estudio de Martin Ibéiez et al.
(2006), las inmigrantes en general son portadoras mas frecuentemente del antigeno
de superficie de la hepatitis B y las espafiolas, de anticuerpos contra el virus de la
hepatitis C. En el presente estudio, tanto hepatitis como VIH fueron valorados en las
gestantes mediante analisis sanguineos, no encontrandose diferencias significativas
entre mujeres espafolas y latinoamericanas. El contraste con la poblacién autéctona
aparece cuando se atiende a otros indicadores de salud, tales como la inmunizacion
contra la rubeola o la toxoplasmosis. La comunidad latinoamericana residente en
Madrid constituye un grupo de alta susceptibilidad a la infeccion por rubeola, debido
a su falta de inmunidad natural o inducida por vacunacion. La diferencia radica en
que la vacuna contra la rubeola fue introducida en Espafia en 1979, mientras que en
América Latina no lo fue hasta 1998 (Lemos et al., 2004). Otros indicadores
generales del estado de salud previo al embarazo, como la diabetes, hipertension o
anemia, no muestran diferencias entre el colectivo inmigrante y autdéctono de Madrid.
En cambio, la aparicion de diabetes como consecuencia del embarazo es mucho mas
frecuente en espafolas. Este resultado contrasta con el mayor porcentaje de diabetes
gestacional de mujeres hispanas residentes en EEUU, en comparacién con las no
hispanas (McDonald et al., 2007). Los porcentajes de enfermedades previas y
ginecologicas también reflejan una mayor salud general de las inmigrantes
latinoamericanas. No obstante, es importante recordar que existe un riesgo de sesgo
en el registro y deteccion de estas enfermedades, debido al menor seguimiento
médico de las inmigrantes antes mencionado. Con relacion al estado nutricional,
segun el IMC, aunque el sobrepeso es mas frecuente en latinoamericanas, los niveles
indicadores de obesidad presentan un mayor porcentaje en espafiolas. Estudios sobre

poblacion extranjera y autoctona de otros paises apoyan estos resultados: menor
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obesidad en inmigrantes de EEUU (Singh y Hiatt, 2006) y mayor sobrepeso en

inmigrantes de los Paises Bajos (Cornelisse-Vermaat y Van den Brink, 2007).

En Espaia, las madres latinoamericanas mantienen niveles altos de salud pese
a su bajo estatus social y econdmico. Esto hace pensar que, si inmigrantes y
autdctonos tuviesen niveles socioeconémicos similares, la ventaja de los primeros
podria ser igual o incluso mayor que la encontrada en éste y otros estudios (Singh y
Siahpush, 2002; Singh y Hiatt, 2006). Este fendmeno, relacionado con la frecuencia
menor o similar de problemas cronicos de salud en inmigrantes de paises
occidentales, ha sido denominado “Teoria del Inmigrante Sano” (Gee et al., 2004;
McDonald y Kennedy, 2004; Flores y Brotanek, 2005; Newbold, 2005; Wingate y
Alexander, 2006; Gushulak, 2007; Ray et al., 2007). La selectividad de la migracion
y las ventajas de su comportamiento, habitos més saludables por el menor consumo
de sustancias toxicas (Reime et al., 2006; El Reda et al., 2007), explican
parcialmente la distancia en términos de salud entre inmigrantes y autoctonos (Singh
y Hiatt, 2006; McDonald et al. 2007; Ray et al., 2007). Entre los factores sociales,
pueden incluirse los requisitos médicos para la admision de inmigrantes, asi como la
seleccion de personas jovenes y con mayor educacion para sobrellevar con éxito los
retos psicologicos y sociales que supone la migracion (Gushulak, 2007). El efecto del
inmigrante sano disminuye al aumentar la duracion de la residencia en el pais
receptor. Este hecho se ha demostrado en problemas como hipertension, obesidad,
disfunciones placentarias, depresion o asma (Ray et al., 2007). El deterioro de ciertas
caracteristicas positivas de la salud tras la llegada al pais de destino puede ser
resultado de una combinacion de cambios ambientales y de comportamiento, que se
reflejan en la dieta, nivel de actividad, uso de servicios médicos o consumo de

sustancias nocivas (Gushulak, 2007).

Es importante considerar que el estrés y los cambios a los que se enfrenta la
mujer inmigrante también pueden condicionar perfiles de riesgo sobre su salud
(Carmenate, 2001). Esto explicaria el alto porcentaje encontrado de irregularidades

en el ciclo menstrual. Acevedo (2004) demostré que las inmigrantes
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latinoamericanas presentan mayores alteraciones de la menstruacion en Madrid que

en su pais de origen.

Otras diferencias entre inmigrantes y autoctonos no se deben tanto al
fendmeno migratorio sino a las caracteristicas propias del pais receptor. Asi, la edad
de primera maternidad mds tardia en mujeres espafiolas determina que sea mas
frecuente la necesidad de técnicas de reproduccion asistida. La mayor edad materna y
la reproduccion in vitro aumentan la probabilidad de embarazo gemelar o multiple en

espaiolas (Marqueta et al., 2004; Andersen et al., 2008; Fuster et al., 2008).

Merece la pena recordar que el 55% de las mujeres latinoamericanas
indicaron haberse quedado embarazadas de forma inesperada. Es especialmente
llamativo que el embarazo no fuese esperado en el 28,5% de las inmigrantes
entrevistadas, pese a no utilizar ningin método anticonceptivo para evitarlo. En
espafiolas este porcentaje fue del 5%. También McDonald et al. (2007) encontraron
una frecuencia elevada de mujeres hispanas que, sin practicar control de la natalidad,
no esperaban quedarse embarazadas. Estos datos reflejan la necesidad de establecer
campafias mas efectivas de informacion sobre anticoncepcidén, para tratar de
disminuir el cada vez mayor nimero de interrupciones voluntarias del embarazo en

inmigrantes residentes en Espafia (Barroso Garcia et al., 2005).

Como resumen final, se puede afirmar que los indicadores socioecondémicos
(trabajo y estado civil) y de la reproduccion (edad de primera maternidad) son los
factores que mds diferencian a las madres inmigrantes latinoamericanas de las
espafiolas. Otros aspectos importantes son los somatométricos, como la estatura de

ambos progenitores, y los ginecoldgicos, como la edad de madurez bioldgica.
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INFLUENCIA DE LA MIGRACION SOBRE LA
REPRODUCCION






Influencia de la migracion sobre la reproduccion

Introduccion

Los intervalos protogenésico e intergenésico son parametros cladsicos de
reproduccion con trascendencia sobre la eficacia biologica de las poblaciones humanas,
ya que permiten valorar el inicio del periodo fértil efectivo y el ritmo reproductor,
respectivamente (Brittain, 1992; Rahman et al., 1996; Kallan, 1997; Klerman et al.,
1998; Luna y Fuster, 1999; Polo et al., 2000). La importancia del estudio de los
intervalos entre nacimientos radica, ademas, en su efecto sobre posibles riesgos para el
recién nacido en las primeras etapas de vida (Zhu, 2005; Conde-Agudelo et al., 2006;

Luna et al., 2007) o para la salud materna (Conde-Agudelo et al., 2007).

La migracion es un acontecimiento estresante en la vida de una mujer (Pérez
Cuadrado et al., 2004) que puede afectar a la reproduccion, por ejemplo, reduciendo el
tamafio familiar (Prado, 1994). Esta relacion adquiere mayor importancia cuando se
tiene en cuenta que la mayoria de las mujeres que migran lo hacen en edad fértil
(Marrodan, 1994; Comunidad de Madrid, 2006; Castro Martin, 2007). Durante un
periodo de tiempo después de la migracion, la prioridad es la adaptacion al pais
receptor, y los esfuerzos se concentran en otros aspectos diferentes de la fecundidad.
Este hecho se conoce como disrupcion y es seguido de una fase de asimilacion o
adaptacion al pais (Ford, 1990; Kahn, 1994; Michielin, 2003). La teoria de la
asimilacion estudia la reproduccion a largo plazo de forma que, a mayor duracion de la
residencia, las tasas de fecundidad de los distintos grupos de inmigrantes seran mas
proximas, debido a que tienden a parecerse a las de la poblacion receptora. Se adoptan
normas y valores de la sociedad huésped, pero es dificil de estudiar, ya que no esta
establecido un periodo de tiempo fijo en el que esta asimilacion ocurre (Ford, 1990). La
teoria de la disrupcion considera la reproduccion a corto plazo, ya que su impacto solo
se observa sobre el tiempo que transcurre hasta el primer nacimiento tras el cambio de
residencia y no en los siguientes (Carlson, 1985). En el periodo inmediatamente anterior
y posterior a la migracion, se espera baja fecundidad, seguida de un aumento tras un
corto lapso de tiempo residiendo en el pais (Ford, 1990). La fecundidad se reduce no

solo debido al estrés que conlleva la migracion, sino también por factores como la

169



Capitulo 4

separacion de la pareja (Ware, 1975; Carlson, 1985) o el proceso de asentamiento

(Michielin, 2003).

A su vez, la migracion se puede relacionar con la reproduccion mediante el
tiempo que transcurre desde que una mujer migra hasta que se reproduce por primera
vez en el pais receptor. Este periodo, medido en meses, se ha definido en el presente
trabajo como intervalo migragenésico. Al llegar al pais de destino, la fecundidad pasa
por un periodo de espera que afecta tanto al inicio como al ritmo reproductor de las
mujeres. Por lo tanto, cuando aun no ha comenzado la reproduccion, se supone que el
intervalo protogenésico se amplie. Andlogamente, cuando ya se ha iniciado en el pais de
origen, la disrupcion determinara un descenso del ritmo reproductor, que se manifiesta
en un incremento del intervalo intergenésico. En el estudio de la fecundidad de la
poblacion inmigrante, una variable importante a tener en cuenta es la duracion de la
residencia (Ford, 1990), porque puede afectar tanto al intervalo protogenésico como al
intergenésico. Este periodo puede considerarse como un indicador del grado de
adaptacion al pais (Singh y Siahpush, 2002). Sin embargo, no es frecuente encontrar
trabajos realizados sobre la fecundidad de los inmigrantes que analicen la duracion de la
residencia y, cuando lo hacen, suele ser de forma descriptiva, sin valorar su posible
efecto sobre la reproduccion en el pais receptor (Lemos et al., 2004; Wolff et al., 2005).
Cuando se tiene en cuenta esta variable, se obtienen resultados interesantes acerca de su
influencia sobre la aparicion de habitos poco saludables (tabaquismo) e indicadores de
morbilidad (obesidad, hipertension y enfermedades cronicas), como muestra el estudio

de Singh y Siahpush (2002) sobre inmigrantes residentes en EEUU.

Los objetivos concretos de este capitulo son analizar el efecto del lugar de
residencia y de la migracion sobre el inicio y ritmo reproductor, y estimar el tiempo
medio que tardan las mujeres inmigrantes en reproducirse tras su llegada a Espafia
(intervalo migragenésico). Con relacion a este ultimo intervalo, interesa determinar en
qué medida depende de la edad de la mujer en el momento de migrar, de la existencia o
no de hijos previos y del estado de convivencia con su pareja. Como tltimo objetivo, se

estudian las caracteristicas de las mujeres que migraron en estado de gestacion.
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Material y Métodos

En este capitulo se ha utilizado la muestra de 455 mujeres inmigrantes que
finalizaron su embarazo en Madrid. Tras la consulta de sus historias clinicas, se
excluyeron del estudio aquéllas que habian sufrido una pérdida fetal al final de su
embarazo, lo que ocurrid en tres ecuatorianas y una colombiana. Como la informacion
obtenida en la entrevista era fundamental para el objetivo de este capitulo, finalmente se
incluyeron las 446 madres en las que se llevo a cabo el cuestionario personalizado:
cuatro mujeres rehusaron participar en el estudio (1,33%) y otra mas no pudo ser

localizada durante su estancia hospitalaria.

Del total de variables recogidas, en este apartado se han empleado las siguientes

relativas a la mujer:

Duracion de la residencia en Espana.
- Fecha de nacimiento.

- Estado de convivencia con su pareja actual y, si procede, fecha de

comienzo.

- Historia reproductora: para las mujeres con embarazos anteriores, fecha y

lugar (pais) de cada uno de los embarazos (abortos y partos).
A partir de esta informacién se confeccionaron otras nuevas variables:

- Intervalo migragenésico (meses): tiempo desde que acontece la migracion
hasta que nace el primer hijo en Espatfia, bien se corresponda con el ultimo
parto o con alguno de sus hijos previos. El momento de la migracion se ha

deducido a partir de la variable duracion de la residencia.
- Migracion durante los intervalos (Si/No) protogenésico o intergenésicos.

- Edad de la mujer en el momento de migrar, estableciendo cuatro grupos de

edad (<20, 20-24, 25-29 o >30 afos).
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- Convivencia con su pareja (Si/No), considerando que la convivencia
existia no sélo cuando la iniciaron en el pais de origen sino, también, al

constituirla inmediatamente después de llegar a Espafia.
- Existencia de hijos previos nacidos en el pais de origen (Si/No).

Ademas, se utilizan dos variables definidas en el capitulo anterior (més detalles

en material y métodos del Capitulo 3):

- Intervalo protogenésico (meses): tiempo desde que se constituye la pareja

de forma estable (con convivencia) hasta que nace el primer hijo.

- Intervalos intergenésicos (meses): tiempo transcurrido entre el nacimiento

de dos hijos consecutivos.

Para analizar el efecto del lugar de residencia y de la migracion durante el
periodo que define los intervalos protogenésico e intergenésicos se utilizo el test
estadistico U-Mann Whitney. La variable correspondiente al tiempo transcurrido desde
la migracidn hasta el primer nacimiento en el pais receptor (intervalo migragenésico)
fue transformada logaritmicamente segun In (var + 1) para aproximar su distribucion a
la normal tedrica. El efecto de la edad al migrar, convivencia e hijos previos sobre la
duracion del intervalo migragenésico fue analizado por separado, segun el nimero de
categorias del factor considerado, mediante t-Student o ANOVA de 1 via. El estudio
estadistico se completo controlando el efecto de todas las variables conjuntamente y sus
posibles interacciones mediante un ANOVA de 3 vias (n-factorial). La comparacion
entre las mujeres que migraron embarazadas y el resto de las inmigrantes, en lo que a
edad, convivencia y existencia de hijos previos se refiere, se realizd mediante el test de

chi-cuadrado ().
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Resultados y Discusion

4. 1. Inicio y ritmo reproductor efectivo (intervalos protogenésico e intergenésicos):

Efecto del lugar de residencia y de la migracion

Con objeto de estudiar el inicio y ritmo reproductor de mujeres inmigrantes, hay

dos consideraciones que deben ser tenidas en cuenta:

- La existencia de intervalos protogenésicos e intergenésicos que han
transcurrido por completo en el pais de origen, mientras que otros lo han

hecho en el pais receptor.

- La aparicion de intervalos que se han desarrollado en ambos lugares,

debido a que la migracion se ha producido durante ese periodo.

Por tanto, para analizar ambos intervalos en inmigrantes se deberan diferenciar
estas situaciones previamente, utilizando para ello la informacién de la historia

reproductora y del momento en que se produce la migracion.

Atendiendo a la primera situacion, y considerando unicamente los intervalos que
transcurrieron por completo en un pais, se analiza el efecto del lugar de residencia. En lo
que respecta al intervalo protogenésico, es importante recordar que, como se ha indicado
en el capitulo anterior, éste alcanza valores negativos en el caso de que la convivencia
estable se produzca después del nacimiento del primer hijo. En los andlisis presentados
en este capitulo, solo se han utilizado los intervalos protogenésicos que indican que,
como muy tarde, la convivencia se ha producido en el primer afio de vida del
primogénito (protogenésico>-12 meses). Se considera que inicamente en estos casos, se
podria afirmar que el primer hijo corresponda a la pareja actual. Al analizar el efecto de
la residencia sobre el inicio de la reproduccion tras la union estable, no se encuentran
diferencias entre la duracion del intervalo protogenésico en el pais de origen y en el

receptor (Tabla 4.1).
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Tabla 4.1. Diferencias entre la duracion de los intervalos protogenésico e intergenésicos de las
inmigrantes latinoamericanas en funcion del lugar de residencia. Resultados del test U-Mann
Whitney

Rango Suma de

LUGAR N promedio rangos U P
Protogenésico Latinoameérica 93 87,62 8149 3778,0 0,136
Espana 93 99,38 9242
Total 186
Intergenésico 1-2  Latinoamérica 71 39,34 2793,5 117,5 0,209
Espana 5 26,50 132,5
Total 76
Intergenésico 2-3  Latinoamérica 16 12,44 199 17,0 0,057
Espana 5 6,40 32
Total 21
Intergenésico 3-4 Latinoamérica 4 6,25 25 5,0 0,221
Espafa 5 4,00 20
Total 9
Intergenésico 4-5 Latinoamérica 0 - - No procede
Espafa 4 2,50 10
Total 4

Si se estudia la distribucion del intervalo protogenésico seglin categorias, se
comprueba que, como es esperable, en la mayoria de los casos la reproduccion se inicia
tras el establecimiento de la pareja. Al cabo de dos anos, mas del 60% de las parejas ya
tienen un hijo, si bien el 23% espera mas de dos afos. Intervalos protogenésicos de
duracioén superior a cinco afios son poco frecuentes (Figura 4.1). Debe hacerse especial
mencion al elevado porcentaje de nifios que nacen antes de cumplirse los primeros 10
meses de vida en comun (27,42%), lo que indica que mas de la cuarta parte de las
parejas se constituyen durante el embarazo de su primer hijo. Segun Michielin (2003) la
concepcidn premarital reflejaria, de alguna forma, un inicio de la reproduccion no
deseado, que podria corresponderse con un desinterés posterior por aumentar la
descendencia. Esta caracteristica constitucion tardia de la pareja se observa también en
el 8,87% de las mujeres, en las que la relacion se estabilizo a lo largo del primer afio de

vida del primogénito (protogenésico de -12 a 0 meses).
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Intervalo protogenésico
6% 9%

27%

35%

O-12a0meses WM0a10meses 010 a24 meses
024 a 60 meses @ >60 meses

Figura 4.1. Distribucion de la duracion del intervalo protogenésico cuando no se produce
migracion entre el establecimiento de la pareja y el primer nacimiento (n=186)

Al igual de lo que sucedia con el inicio de la reproduccion, si de nuevo
unicamente se consideran los intervalos que transcurrieron por completo en un pais, se
demuestra que el ritmo reproductor tampoco varia con el cambio de residencia. Para las
mujeres inmigrantes estudiadas, la duracion de los intervalos entre nacimientos es
similar cuando se desarrollan en su pais de origen (Ecuador o Colombia) a cuando

acontecen en Espana (Tabla 4.1).

Al no existir diferencias entre el comportamiento reproductor anterior y posterior
a la migracion, el estudio de la duracion media de estos intervalos, en funcion del
cambio de residencia en ese periodo, se ha realizado sin considerar el lugar en el que
vivia la mujer. Analizando los intervalos en funcién de que haya o no migracion entre
los fendmenos que los definen (convivencia-primer hijo o nacimientos consecutivos), se
valora el efecto de la migracion sobre el inicio y ritmo reproductor (Tabla 4.2). El
intervalo protogenésico y los intervalos intergenésicos estudiados, se prolongan
significativamente cuando la mujer migra durante ese periodo. Este hecho demuestra el
efecto disruptivo de la migracion sobre el ritmo reproductor (Carlson, 1985; Kahn,
1994; Michielin, 2003). Ford (1990) en su trabajo sobre inmigrantes en Estados Unidos,

ya citd a Goldstein y Goldstein (1983) cuando afirmaba que los intervalos entre eventos
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interrumpidos por la migracidn son sustancialmente mayores que los de las mujeres que

no migraron.

Tabla 4.2. Efecto de la migracion sobre los intervalos que valoran el comienzo de la
reproduccion (protogenésico) y el ritmo reproductor (intergenésicos) de las mujeres
latinoamericanas. Resultados del test U-Mann Whitney (*** p<0,001)

MIGRACION N Rango  Sumade U p
promedio rangos

Protogenésico No 186 114,25 21251,5 4048,0 i
Si 65 159,61 10374,5
Total 251

Intergenésico 1-2 No 76 57,45 4366,5 1440,5 e
Si 128 129,28 16547,5
Total 204

Intergenésico 2-3 No 21 21,00 441 210,0 e
Si 55 45,18 2485
Total 76

Intergenésico 3-4 No 9 5,83 52,5 7,5 b
Si 13 15,42 200,5
Total 22

Intergenésico 4-5 No 4 2,87 11,5 No procede
Si 4 6,12 24,5
Total 8

Cuando no hay migracion durante los periodos considerados, el intervalo
protogenésico es el mas corto, con una duraciéon media de 15,74 meses. Este hecho
indica que en este grupo, una vez se ha establecido la pareja, el primogénito nace antes
de cumplirse un afio y medio de relacion, para que después el espaciamiento entre hijos
sea mayor (Figura 4.2). La mayor duracion de los intervalos intergenésicos frente al
protogenésico también fue reflejada por Gonzalez Pérez (1981) en su estudio sobre
poblacion cubana. Es esperable que el ritmo reproductor se desacelere a lo largo de la
vida de una mujer, bien debido a la menor fertilidad por el aumento de edad (Hull et al.,
2000; Jensen et al., 2000; Juhl ef al., 2002; Hassan y Killick, 2004), o porque a mayor
paridad es mas probable que se haya alcanzado el tamafio familiar deseado. En el

presente estudio, en ausencia de migracion, el mayor espaciamiento se produce entre el
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segundo y tercer hijo y, aparece como peculiaridad, una menor duracion de los
intervalos altos (tercer-cuarto y cuarto-quinto hijo), lo que refleja un repunte del ritmo
reproductor. Este hecho es inesperado, sobre todo si se atiende a los resultados
encontrados por Michielin (2003) cuando estudio la poblacion inmigrante de Turin. En
ese trabajo se afirma que, cuanto mas prolongado es el intervalo intergenésico previo,
menor es la probabilidad de que la pareja conciba otro hijo, por lo que el espaciamiento
seria mayor. Si se atiende a la posibilidad de que parte de las mujeres estudiadas hayan
tenido los primeros hijos con otra pareja, es razonable pensar que los resultados
comentados se deban a un efecto del cambio de pareja. Otra explicacion seria el
aumento de la fecundidad, sefialado por otros autores, que se produce tras el periodo de
espera que sufre la reproduccion debido a la migracion (Ford, 1990), y que podria

reflejarse en un acortamiento de los intervalos altos.
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Figura 4.2. Duracion de los intervalos protogenésico e intergenésicos en relacion a la existencia
o no de migracion durante esos periodos. Se representa la media, desviacion estandar y el
numero de casos (n). Bajo cada intervalo aparece entre paréntesis el porcentaje de variacion
relativa debida a la migracion (Con migracion - Sin migracidon / Sin migracidn)
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Cuando hay migracion durante el intervalo estudiado, el protogenésico es el
menos afectado, aunque su aumento también es significativo. La prolongacion de los
intervalos intergenésicos es mucho mas acusada, siendo el incremento mas pronunciado
cuando el cambio de residencia acontece tras el nacimiento del tercer hijo (ver
porcentajes de variacion relativa en la Figura 4.2). Carlson (1985) en su estudio sobre
inmigrantes en Australia, encontré que el efecto de la migracion casi duplicaba la
duraciéon de los intervalos intergenésicos, siendo el incremento mas acusado en
paridades mas altas. Aunque en el presente trabajo no se observa un aumento directo
con la paridad, los intervalos 1-2, 2-3 y 3-4 si tienen valores de variacion relativa
cercanos al 100%, siendo mayor el cambio en el ultimo de estos intervalos.

Esta prolongacién de los intervalos entre nacimientos puede traer consigo
riesgos para la salud del recién nacido. Segun la revision bibliografica realizada por
Rousso et al. (2002), los nifios concebidos tras 18-23 meses después de un nacimiento
previo son los que menos riesgo tienen de presentar problemas perinatales. Esta
duracion del intervalo también fue utilizada como referencia en el trabajo de Conde-
Agudelo y Belizan (2000), para estudiar en poblacion latinoamericana los riesgos
asociados a espaciamientos cortos y largos entre nacidos. Como ha sido mencionado
anteriormente, el promedio de la duracion de los intervalos intergenésicos es mayor
cuando hay migracion. Por tanto, debido a los riesgos que se asocian a un largo
espaciamiento entre nacimientos (Zhu, 2005; Conde-Agudelo et al., 2006) y a que,
como se ha demostrado, la prolongacion de los intervalos es mdas probable tras la
migracion, debe prestarse una especial atencion al primer hijo nacido en el pais de

destino.
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4. 2. Tiempo transcurrido desde la migracion hasta la reproduccion en el pais de
destino (intervalo migragenésico): Definicion y efecto de l1a edad, existencia de hijos
previos y estado de convivencia. Caracteristicas de las mujeres que migran

embarazadas

La duraciéon media de la residencia de las mujeres latinoamericanas que se
reprodujeron en Madrid entre 2003 y 2004, fue de 3,72 afios en el momento del
nacimiento de su Ultimo hijo. Dado que el 13,70% de estas mujeres ya habian tenido
partos anteriores en Espafia, el tiempo medio transcurrido desde el momento de migrar
hasta el primer parto en el pais receptor (intervalo migragenésico) se redujo a 3,33 afios,

es decir, 40 meses.

En una primera aproximacion, cuando se analiza por separado el posible efecto
de las variables seleccionadas, la duracion del intervalo migragenésico no depende de la
edad, ya que este periodo seria similar en todos los grupos de edad considerados
(ANOVA 1 via: F3 403=2,09; p=0,100). Anédlogamente, tampoco parece que la
interrupcion en la reproduccion de las mujeres cuando llegan al nuevo pais dependa de
la existencia de hijos previos (t-Student 495=1,34; p=0,180). Sélo la convivencia con su
pareja muestra un efecto significativo sobre la duracion de este intervalo (t-Student 344=

-4,94; p<0,001). Las mujeres que en el momento de llegar a Espafia no tenian pareja
tardaron casi un afio mas en iniciar o continuar la reproduccion (46,32 + 26,39 meses)

que aquéllas que ya habian establecido la convivencia (34,99 + 22,72 meses).

Sin embargo, cuando se estudia conjuntamente la influencia de las tres variables,
los resultados que se obtienen son diferentes (Tabla 4.3). La existencia de convivencia
estable vuelve a aparecer como el factor mas determinante del intervalo migragenésico y
ejerce, ademas, un efecto de confusion sobre la incidencia de las otras dos variables.
Este se manifiesta en ambas interacciones (Edad * Convivencia, p<0,05; Hijos previos *
Convivencia, p<0,05). Las diferencias del intervalo migragenésico entre mujeres con
pareja estable al migrar y las que la establecieron posteriormente, son mas acusadas

cuando migraron con menos de 20 afios o sin tener hijos en su pais (Figuras 4.2 y 4.3).
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Tabla 4.3. Efecto de la edad de la mujer, hijos previos y convivencia en el momento de migrar
sobre el tiempo que tarda en tener el primer hijo en Espafia (intervalo migragenésico). * p<0,05;
** p<0,01; *** p<0,001

Suma de Media

cuadrados cuadratica P
Modelo corregido 24,725 15 1,648 3,758 el
Interseccion 1986,06 1 1986,06 4528,15  ***
EDAD 6,890 3 2,297 5,236 >
HIJO PREVIO 0,152 1 0,152 0,346 0,557
CONVIVENCIA 10,058 1 10,058 22,931 e
EDAD * HIJOS PREVIOS 0,884 3 0,295 0,672 0,570
EDAD * CONVIVENCIA 3,995 3 1,332 3,036 *
HIJOS PREVIOS * CONVIVENCIA 2,037 1 2,037 4,643 *
EDAD * HIJOS PREVIOS * CONVIVENCIA 0,693 3 0,231 0,527 0,664

Por lo que respecta a las otras dos variables, al controlar el efecto de la
convivencia, su influencia aparece ahora estadisticamente significativa. Por un lado,
cuando se estudia la edad al migrar, se observa que las mujeres mas jovenes son las que
tardan menos en tener su primer hijo en Espafa, efecto que se acentia si ademas
conviven con su pareja (Figura 4.2). En relacion a la influencia de la existencia de hijos
previos, los resultados son también diferentes. Casi la mitad (48,88%) de las mujeres
latinoamericanas estudiadas ya habian tenido hijos en su pais. En general, las
inmigrantes que llegaron sin hijos previos tardaron menos tiempo en tener descendencia
en Espafia (39,27 + 22,80 meses) que las que tenian hijos (43,20 + 26,53 meses). Sin
embargo, este comportamiento difiere si se atiende al estado de convivencia. Asi,
cuando las mujeres conviven con su pareja desde la llegada, el intervalo migragenésico
es mayor y tardan mas en reproducirse si tienen hijos previos (Figura 4.3). Por el
contrario, si no hay convivencia, el efecto se invierte, correspondiendo ahora a las
mujeres nuliparas los intervalos mayores, ya que son las que mas tardan mas en

reproducirse tras la migracion.
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Figura 4.2. Duracion del intervalo migragenésico en funcion de la edad de la mujer en el
momento de la migracion y de su estado de convivencia (Interaccion Edad * Convivencia:
F=3,04; p<0,05). Se representa la media, desviacion estandar y el numero de casos (n)
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Figura 4.3. Duracion del intervalo migragenésico en funcion de la existencia de hijos previos en
el momento de la migracion y de su estado de convivencia (Interaccion Hijos previos *
Convivencia: F=4,64; p<0,05). Se representa la media, desviacion estandar y el nimero de casos

(n)
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El nuevo intervalo propuesto en este trabajo completa la informacion
proporcionada por el estudio de los intervalos protogenésico e intergenésicos en
inmigrantes, ya que permite valorar el efecto de la disrupciéon sobre el periodo
reproductor cuando las mujeres migran en edad fértil. El intervalo migragenésico puede
ser, por tanto, una medida adicional del descenso que experimenta el ritmo reproductor
en mujeres que llegan con hijos, asi como del retraso en el nacimiento del primogénito
cuando son nuliparas. De esta forma, cuando la disrupcién no es muy acusada, este
intervalo se aproxima al protogenésico en el caso de los nacimientos primogénitos, o al

intergenésico, cuando ya existian hijos nacidos en el pais de origen.

La edad es un factor muy importante en la decision de tener hijos, por lo que
suele existir una relacion muy clara con las tasas de fecundidad (Abbasi-Shavazi y
McDonald, 2000; Alonso y Luna, 2005). Ademas, esta eleccion estd influida por el
hecho de llegar a un nuevo pais. Por otro lado, el deseo de formar una familia puede
afectar a su vez a la disposicion a migrar (Michielin, 2003). En consecuencia, la
reproduccion y la migracion son dos fendémenos intimamente relacionados. La edad de
maternidad mas frecuente de las mujeres extranjeras entrevistadas es 20-25 anos, lo que
corrobora la fuerte relacion existente entre edad fértil y migracion. Sin embargo, son las
mujeres que llegan a Espafia con menos de 20 afos las que menos tardan en
reproducirse. Esta circunstancia podria estar relacionada con el hecho de que, en
mujeres latinoamericanas, la reproduccion no sélo se inicia a edades tempranas sino
que, ademas, las menores de 20 afios mantienen una fecundidad elevada y constituyen el
unico grupo de edad en el cual esta tasa no ha disminuido (CELADE, 2005). Las
caracteristicas reproductoras comentadas parecen indicar que el efecto de asimilacion o
adaptacion a las costumbres del pais de destino seria, en contra de lo esperado (Abbasi-
Shavazi y McDonald, 2000), menor en las migrantes mas jovenes. En este sentido, las
menores de 20 afios siguen reproduciéndose en Espafia a edades muy tempranas y, en
consecuencia, la disrupcion debida a la migracion estd menos acentuada que en las
mujeres mayores. Ford (1990) al estudiar inmigrantes en EEUU segun grupos de edad,

también sugirid que la migracidn tiene un efecto disruptivo menos marcado en las mas
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jovenes (15-24 anos). Este hecho puede ser explicado porque parte de las mujeres que
llegaron mas jovenes habrian migrado con su familia, lo que les proporcionaria una
mayor comodidad y apoyo para asentarse en el pais y les permitiria iniciar antes la
reproduccion. La consecuencia final es que, al tardar menos en reproducirse una vez que

residen en el pais receptor, el intervalo migragenésico se reduce.

Junto con la edad de migracion, la paridad también se manifiesta como otro
factor regulador de la disrupcion reproductora y determina que el periodo migragenésico
varie en funcion de si la mujer es aun nulipara o si, por el contrario, habia tenido hijos
en su pais. Los resultados indican que las latinoamericanas asentadas en Espafia tardan
menos tiempo en iniciar la reproduccion que en continuarla, cuando conviven con su
pareja desde su llegada. Por lo tanto, cuando hay convivencia, la disrupcion
reproductora afecta mas al intervalo intergenésico que al protogenésico. Sin embargo,
cuando no hay convivencia inicial las diferencias se invierten, aunque son menos
acusadas, y el intervalo protogenésico es el que mas se prolonga como consecuencia de

la migracion.

Cuando las mujeres conviven con sus parejas, las nuliparas se reproducen antes
porque corresponderian a las madres mas jovenes que, como se ha indicado, son las de
mayor fecundidad en su pais. Estas mujeres son las que tardan menos en tener
descendencia en Espafa porque estan buscando tener su primer hijo. Por el contrario,
cuando no hay convivencia las inmigrantes con hijos se reproducen antes. Es posible
que estas mujeres se correspondan con madres que estan solas en el pais porque se
encuentran esperando la llegada de su pareja y, cuando ésta llega, reanudan la
reproduccion. Debe tenerse en cuenta que la migracion latinoamericana es
fundamentalmente femenina (Comunidad de Madrid, 2006) y, en ocasiones, son ellas las
que migran antes que el resto de su familia. Es conocido el efecto directo de la
migracion sobre la fecundidad, sobre todo cuando implica la separacion temporal de las
parejas (Ware, 1975; Carlson, 1985). Los resultados sugieren, ademas, que las mujeres
sin convivencia al llegar a Espafia tardan menos en reagrupar su familia que en

constituir una nueva.
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Cabe destacar que, de las mujeres estudiadas inicialmente, casi el 6% (24
mujeres) migraron embarazas. Este colectivo es pequefio, debido a que no se suele
migrar durante el embarazo (Ford, 1990), pero muy importante ya que constituye una
poblacion de riesgo por las implicaciones estresantes que conlleva el proceso migratorio
(Pérez Cuadrado et al., 2004). Las mujeres que migraron embarazadas no difieren del
resto en lo que a edad al llegar se refiere (x*=2,08; p=0,555), por lo que no parece que
esta caracteristica sea la responsable del acortamiento del intervalo migragenésico en
aquéllas que migran antes de cumplir 20 afos. La existencia de hijos previos tampoco es
mas frecuente entre las embarazadas (X2=1 ,56; p=0,211). En cambio, como es esperable,
se caracterizan por una mayor probabilidad de convivencia con su pareja desde el
momento de la migracion. El hecho de que una fraccion de las mujeres migre en estado
de gestacion determina, sin duda, que el intervalo migragenésico sea mas corto. Al ser la
convivencia mas frecuente en las embarazadas, se puede pensar que este hecho es el
determinante de que el intervalo sea mas breve cuando hay convivencia. Sin embargo, al
repetir el andlisis excluyendo a las mujeres que migraron embarazadas, se mantiene el
efecto altamente significativo de esta variable sobre dicho intervalo (Convivencia: F;

328=13,93; p<0,001).

Los resultados obtenidos evidencian que las inmigrantes latinoamericanas que
residen en Madrid, inician y contintian su reproduccién al mismo ritmo con que lo hacen
en su pais de origen. Sin embargo, el proceso migratorio produce una pausa en la
reproduccion, que se traduce en un retraso de la primera maternidad o de las sucesivas.
Con relacion al momento en que deciden iniciar la reproduccion en Espaia, son las
mujeres mas jovenes, sin hijos previos y sobre todo, que conviven con sus parejas
cuando llegan, las menos afectadas por la disrupcion provocada por la migracion. En
estas circunstancias, tanto el inicio como el ritmo reproductor se verian alterados en

menor medida por el fendmeno migratorio, siendo el intervalo migragenésico mas corto.
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I Evolucioén del peso al nacer (Espana, 1981-2002)

Introduccion

Las medidas corporales tomadas a los recién nacidos son importantes
indicadores clinicos, ampliamente utilizados para evaluar el crecimiento intrauterino.
Es interesante considerar los cambios en los parametros somatométricos para aclarar
el efecto del ambiente sobre el crecimiento prenatal (Oishi et al., 2004). El peso al
nacer es una de las variables mas utilizadas tradicionalmente para valorar las
posibilidades de supervivencia en el primer momento de vida postparto (Mitchell,
1975; Alberman, 1991; Wells, 2002). También puede ser empleado como indicador

de las condiciones de la mujer en la sociedad (Rosenberg, 1988).

Debido a que el peso al nacimiento es una de las medidas primordiales del
estado de salud de una poblacion, el estudio de los cambios que pueda experimentar
en el tiempo presenta gran interés (Alberman, 1991). Es conocido su acusado
descenso en periodos de grave hambruna, pero es mas dificil averiguar en qué grado
una desnutricién menos severa puede afectar al peso de los recién nacidos a lo largo
del tiempo (Rosenberg, 1988). En el ultimo cuarto del siglo pasado, el peso medio
neonatal aumentd en algunos paises desarrollados y en vias de desarrollo (Ulijjaszek,
2001; Wen et al., 2003). Sin embargo, otros paises no han experimentado grandes
cambios, o sus recién nacidos han sufrido un descenso ponderal (Blondel et al.,
1997; Barros et al., 2005). Varios autores han analizado la evolucion temporal del
peso al nacer en paises como Inglaterra y Gales (Alberman, 1991; Bell, 2008),
Noruega (Rosenberg, 1988), Francia (Blondel et al., 1997), Canadd (Kramer et al.,
2002; Wen et al., 2003), Estados Unidos (Alberman, 1991), Brasil (Mariotoni y
Barros Filho, 2000; Barros et al., 2005) o Japon (Alberman, 1991; Oishi et al., 2004).
La mayoria de estos estudios solo consideran los partos simples no malformados o
excluyen a los nacidos con peso muy bajo, los prematuros, o los que superan las 41
semanas de gestacion. Debido a que, tanto los nacidos con bajo peso como con muy
alto, tienen mayor riesgo de mortalidad y morbilidad (Oishi et al., 2004), resulta
interesante analizar los cambios experimentados en las categorias de peso extremo

(<2500 g y >4000 g) a lo largo del tiempo.
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El objetivo de este apartado es estudiar la evolucion experimentada por el
peso medio de los recién nacidos en Espafia, durante los afios previos a la recogida
de datos de esta tesis doctoral. El analisis de las distintas categorias de peso permite
estimar qué grupos son los responsables del cambio observado. De la misma forma,
se valora el efecto de las variaciones en algunas caracteristicas de la reproduccion
producidas durante ese mismo periodo. La edad de maternidad, por ejemplo, es una
de las variables que influyen sobre el peso del recién nacido (Kirchengast y
Hartmann, 2003a y b; Kirchengast, 2007). En este apartado se estudia su efecto
mediante el andlisis de los cambios en la edad media de maternidad y edad al tener el
primer hijo. Debido a que pueden afectar al peso medio al nacer de una poblacion,
otras caracteristicas de la reproduccion consideradas son la proporcion de nacidos
prematuros y por parto multiple, el nimero medio de hijos por mujer (ISF) y el

porcentaje de madres fumadoras.

Material y Meétodos

Desde 1980 el Instituto Nacional de Estadistica (INE) recoge el peso al nacer
de la poblacion espafiola, a través del Boletin Estadistico del Parto. Sin embargo, la
informacion publicada solo permite disponer de los datos que reflejan la distribucion
anual por categoria de peso: <1000, 1000-1499, 1500-1999, 2000-2499, 2500-2999,
3000-3499, 3500-3999, y >4000 gramos. Con este material, se ha llevado a cabo un
estudio temporal de la evolucion del peso al nacer a nivel nacional desde 1981 hasta
2002. El peso neonatal no constaba en el 14% de los datos registrados en ese periodo,
por lo que el analisis se realizéd sobre los 7.921.956 nacidos vivos en Espafia con peso
conocido. De acuerdo con Lamottte (1974), a partir de la distribucion de frecuencias
por categoria, se ha estimado una media anual del peso al nacer. Para comprobar la
exactitud de este método, se compararon las medias ponderales reales y estimadas de
la muestra de nacidos recogida en Madrid entre 2003 y 2004, y que es analizada en

los siguientes apartados de esta memoria. La diferencia entre ambos parametros es
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muy pequeia (£ 1,44 g), lo que apoya la fiabilidad de los resultados presentados en

esta seccion.

Con el fin de utilizar estadistica paramétrica en los analisis, las variables que
no se ajustaron a una distribucion normal fueron transformadas logaritmicamente:
logio (var + 1). La linealidad de las variables estudiadas ha permitido que el estudio
de su variacion temporal se ajustase a un modelo de Regresion Lineal. Si la
variabilidad explicada por este modelo (R?) no superaba o estaba muy proxima al
80%, en vez del ajuste lineal, se ha procedido a realizar otro mds apropiado

(exponencial).

Para analizar el cambio temporal de las ocho categorias de peso mencionadas,
se calcularon sus frecuencias relativas (Fr), evitando asi las desviaciones producidas
por la variacién en el nimero anual de nacimientos (porcentaje de los nacidos con
determinado peso en un afio respecto al total de nacidos con peso conocido en ese
afo). El cambio temporal (1981-2002) de cada categoria se representé mediante un
modelo lineal o exponencial, segin correspondiese. Aunque otros estudios no
incluyen a los nacidos con peso muy bajo o muy alto en sus andlisis, dado que
presentan mayor morbilidad y mortalidad que los de peso apropiado (Oishi et al.,

2004), se ha considerado interesante analizar el total de nacidos con vida.

Los resultados obtenidos al analizar la evolucion del peso al nacer se
compararon con el cambio experimentado por otros parametros, que pueden influir
de distinta forma sobre el peso: edad media de maternidad, edad de primera
maternidad, indice sintético de fecundidad (ISF), proporcion de nacidos de partos
multiples y proporciéon de prematuros. Todas estas variables se obtuvieron
igualmente a partir de la informacion del INE para ese mismo periodo. Para
determinar cudles afectan en mayor medida a la media de peso calculada, asi como a
las frecuencias observadas de recién nacidos con bajo peso (<2500 g) y de
macrosomicos (>4000 g), se realizaron tres Regresiones Multiples por pasos. Estos
modelos de regresion por pasos hacia atrds se simplificaron mediante la eliminacién

de variables a partir del modelo saturado que incluia todas ellas.

191



Capitulo 5 Somatometria del recién nacido

Resultados y Discusion

El peso medio al nacer (PM) en Espana ha descendido desde 1981 a 2002 de
acuerdo con el modelo PM (g) = 3414,42 — 9,35 x (Ano-1981), a razoén de algo mas
de 9 gramos al afo (R2=0,9688; p<0,001). Este hecho contrasta con el aumento
encontrado en otros paises durante una parte o la totalidad del periodo considerado
en el presente estudio. Entre éstos, se pueden citar los trabajos realizados en Canada
(Kramer et al., 2002; Wen et al., 2003), Noruega (Rosenberg, 1988), Inglaterra y
Gales (Alberman, 1991) o Estados Unidos (Alberman, 1991). Otros autores como
Oishi et al. (2004) en Japén, o Mariotoni y Barros Filho (2000) en Brasil, sefialan un
aumento del peso al nacer en la década previa al presente estudio, siendo el cambio
posterior no significativo. Tal como se ha indicado anteriormente, ninguno de estos
trabajos considera a todos los nacidos con vida, sino que se restringen a partos
simples no malformados o excluyen a los de peso muy bajo, los prematuros, o los

que superan las 41 semanas de gestacion.

El resultado de la evolucion del peso de los nacidos con vida en Espafia
coincide con el descenso encontrado por Blondel ef al. (1997) en Francia, para un
periodo muy similar (1981-95). En Brasil, Barros et al. (2005) estudiaron el cambio
observado en tres cohortes de nacidos en 1982, 1993 y 2004. En ese pais, el peso
medio al nacer bajo 47 g, lo que implica un descenso total mucho menor que el
encontrado en Espafa. Alberman (1991) sefiald6 que la media del peso al nacer en
Japon habia disminuido consistentemente de 1970 a 1983, destacando que seria

interesante relacionarlo con un posible aumento del nimero de madres fumadoras.

= Evolucion del peso del recién nacido por categorias

El peso medio al nacer en todo el periodo ha sido de 3316,23 + 61,69 g,
siendo la categoria de 3000 a 3499 g la mas frecuente (Figura 5.1.1). A este rango de
peso pertenecen cerca de la mitad (42,07%) de los nacidos vivos en Espafa. Esta

categoria es seguida por las de peso 3500-3999 g y 2500-2999 g. Estos dos grupos
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han tendido a igualarse por el descenso de los primeros (33,06% a 23,36%), y el

aumento de los segundos (13,19% a 21,75%). La frecuencia de recién nacidos

macrosoémicos (>4000 g) ha experimentado una caida anual media del 0,25%,

pasando a coincidir con la de peso 2000-2499 g, hasta alcanzar valores del 5% en

2001 y 2002. Los grupos restantes, <1000 g, 1000-1499 g y 1500-1999 g, hacen

referencia a los recién nacidos de muy bajo peso (Figura 5.1.2). Aunque han

aumentado su incidencia, siguen siendo en 2002 poco frecuentes: 0,24%, 0,55% y

1,34%, respectivamente.
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Al estudiar el cambio temporal de las ocho categorias de peso consideradas,
se observa que el porcentaje de nacidos de menos de 1000 g oscilaba en torno al
0,12% durante los afos 80, para aumentar moderada y exponencialmente a partir de
1990 (Tabla 5.1.1). El resto de categorias de bajo peso (1000-1499, 1500-1999 y
2000-2499 g) también experimentan un aumento de frecuencia, pero de forma lineal
y constante (Tabla 5.1.2). Como se puede observar por las pendientes, el mayor
incremento lineal (0,4% anual) corresponde al grupo de 2500-2999 g. Desde
mediados de los afios 80, el porcentaje de nifios con peso mas adecuado (3000-3499
g) se mantiene constante en el tiempo (véase Figura 5.1.1 y modelo exponencial en
Tabla 5.1.1). En consecuencia, no se puede afirmar que la frecuencia de nacidos con
peso adecuado sea menor, por lo que las variaciones en el peso medio se deben a las
oscilaciones de las categorias extremas. En efecto, mientras que el bajo peso
aumenta, la frecuencia de los grupos de peso mas elevados (3500-3999 y >4000 g)
disminuye (Tabla 5.1.2). Este resultado es compartido por Barros et al. (2005) en
Brasil (1982-2004), donde el descenso en el peso medio fue explicado por el
aumento de los nacidos de menos de 2500 g y el menor nimero de gestaciones con
39 semanas o mas. También en Francia se produjo un incremento del numero de
recién nacidos de bajo peso durante este mismo periodo (Blondel et al., 1997), asi
como en Inglaterra de 1982 a 2000 (Bell, 2008). Sin embargo, en Canada, Wen ef al.
(2003) encontraron la evolucion contraria entre 1981 y 1997. En ese pais, el bajo
peso y extremado bajo peso (<1500 g) disminuyeron en nacidos de partos sencillos,
mientras que nacian mas macrosémicos y de peso muy alto (>4500 g), traduciéndose
en un aumento del peso medio. Bergmann et al. (2003) también hallaron un mayor

numero de macrosémicos entre los nacidos a término y de parto sencillo en Berlin.

Tabla 5.I1.1. Categorias de peso con variacion exponencial en el tiempo. Los nacidos con
menos de 1000 g se ajustan al modelo: Frecuencia (%) = a x Exp [b x (afio-1981)]. Para peso
entre 3000 y 3499 g el modelo es: Frecuencia (%) = a x Exp [b x (afio-1981)] + c. ***
p<0,001

Peso (g) a b c F R’ p
<1000 0,096 0,040 - 1261,033 0,9921 ok
3000-3499  -3,840 -0,308 42,727 519,688 0,9879 koA
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Tabla 5.1.2. Categorias de peso con evolucion lineal. Ajuste lineal del cambio temporal
experimentado segin el modelo: Frecuencia (%) = Intercepto + B x (Afio-1981). B es la
pendiente de la ecuacion de regresion. *** p<0,001

Peso (g) Intercepto B R’ p
1000-1499 0,271 0,012 0,9534 otk
1500-1999 0,667 0,028 0,9443 ok
2000-2499 2,699 0,119 0,9670 oAk
2500-2999 14,093 0,404 0,9717 ok
3500-3999 31,596 - 0,434 0,9573 ook

=>4000 9,767 - 0,254 0,9152 ook

» Caracteristicas de la reproduccion: evolucion e influencia sobre el peso al

nacer

Las mujeres espafiolas han aumentado significativamente su edad de
maternidad desde los afios 80, como consecuencia del aplazamiento del primer
nacimiento (Laihoner, 1999). La edad media de maternidad ha cambiado desde poco
mas de 28 afos en 1981, hasta casi 31 afios en 2002 (Figura 5.1.3). Este incremento
se produjo como consecuencia del retraso en cuatro afios de la edad de la primera
maternidad, duplicdndose asi el porcentaje de madres mayores de 34 afios (Figura
5.1.4). Por otro lado, en esa misma figura se observa que la proporcion de madres
menores de 20 afios se ha reducido casi a la tercera parte en ese periodo. Este
descenso redunda en un menor riesgo de bajo peso al nacer (Mariotoni y Barros
Filho, 2000). Es conocido que la macrosomia estd positivamente relacionada con la
edad materna avanzada (Kirchengast y Hartmann, 2003a y b; Kirchengast, 2007). Sin
embargo, no se ha observado un mayor numero de bebés macrosomicos en Espaiia,
pese a que el porcentaje de madres maduras ha aumentado. Parece que la reduccion
de partos postérmino (Kramer et al., 2002), la progresiva practica de control
obstétrico y el seguimiento de complicaciones en el embarazo como la diabetes,
determinan una disminucién del riesgo de nacer con peso elevado. Debe

considerarse, por tanto, que el peso neonatal en Espafia ha descendido, a pesar de que
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la edad de maternidad se ha elevado y que las dimensiones del recién nacido estén

positivamente asociadas con ella (Kirchengast y Hartmann, 2003a y b).
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Figura 5.1.3. Cambio temporal en la edad media de maternidad y edad de primera
maternidad. Ambos aumentos son muy significativos y se ajustan a los modelos: log;, edad
maternidad = 1,461 + 0,002 x (afio-1981), R*=0,9591 (p<0,001) y log;, edad 1* maternidad =
1,416 + 0,003 x (afio-1981), R*=0,9791 (p<0,001)
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El menor peso neonatal también puede ser explicado por el cambio temporal
del porcentaje de nacidos prematuros y de partos multiples (Figura 5.1.5). La
frecuencia de prematuros (<37 semanas de gestacion) se ha incrementado del 2,60%
en 1981, hasta valores superiores al 7% a partir de 1998. Este aumento también ha
sucedido en otros paises y ha sido mostrado en varios estudios (Blondel et al., 1997;
Mariotoni y Barros Filho, 2000; Kramer et al., 2002; Wen et al., 2003; Barros et al.,
2005). El uso de nuevas técnicas para prevenir la mortalidad prenatal y neonatal en
paises desarrollados ha sido, en parte, responsable del aumento observado en
prematuros (Barros ef al., 2005). La mortalidad infantil asociada a prematuridad y
bajo peso también ha descendido (Joseph et al., 2000; Alonso et al., 2006). La
introduccion de surfactante pulmonar, para tratar la inmadurez respiratoria
(Rosenberg et al., 2001; Finer, 2004), y los avances generales en atencion perinatal
son responsables de la progresiva reduccion de la mortalidad en grupos de peso cada
vez mas bajos (Mitchell, 1985; Tyson et al., 2008). El aumento de los nacidos en
partos multiples, como consecuencia del retraso de la edad de maternidad y del
mayor numero de reproducciones asistidas (Mitchell, 2002), también ha contribuido

al incremento observado de las categorias de menor peso.
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Figura 5.1.5. Cambio temporal del porcentaje de nacidos de forma prematura y de partos
multiples, segun los modelos: prematuros = 2,721 + 0,235 x (afio-1981), R?=0,9404
(p<0,001) y maltiples = 1,290 + 0,086 x (afio-1981), R*= 0,7983 (p<0,001)
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En los ultimos afios la natalidad ha disminuido en toda Europa, reduciéndose
la frecuencia de los nacimientos de orden mas alto (Laihoner, 1999). Como
consecuencia, el indice sintético de fecundidad (ISF) se ha situado por debajo de los
niveles que aseguran el reemplazo generacional. Al disminuir el nimero medio de
hijos por mujer (Figura 5.1.6), aumenta la proporcion de primeros nacidos.
Comparados con otras paridades, los primogénitos son los que presentan menores
medias de peso (Kramer, 1987; Rosenberg, 1988; Mariotoni y Barros Filho, 2000;
Coté et al., 2003). De esta forma, el descenso del ISF durante el periodo estudiado ha

contribuido a explicar el menor peso medio al nacer.

indice Sintetico de Fecundidad

\a) A
S P
AN

Figura 5.1.6. Evolucion del indice sintético de fecundidad (ISF): log ISF = 0,446 - 0,006 x
(afio-1981), R?=0,8033 (p<0,001)

Cuando se analiza el efecto de estas caracteristicas de la reproduccién, se
encuentra que el 97,83% de la variabilidad del peso medio al nacer es explicada por
el cambio temporal del porcentaje de prematuros y por la evolucion del ISF (Tabla
5.1.3, a). Segun el modelo de regresion multiple por pasos, el aumento de la
proporcion de prematuros y el menor numero de hijos por mujer fueron los

principales responsables del descenso anual del peso medio al nacer.
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Si Unicamente se consideran los recién nacidos con peso bajo (<2500 g) o
muy alto (4000 g), el porcentaje de prematuros vuelve a tener un efecto
significativo para ambos pero, obviamente, de distinto signo (Tabla 5.1.3, b y ¢). La
proporcion de nacidos con bajo peso se ha incrementado, debido al aumento
simultineo del ntimero de prematuros y de partos multiples. Por otro lado, el
descenso del numero de macrosdémicos vino determinado, ademas, por la caida del
ISF. Debido al efecto de la paridad sobre el peso (Rosenberg, 1988), a medida que
descienden las paridades mas altas los nacimientos macrosémicos son menos

probables.

Tabla 5.1.3. Resultado de las tres regresiones multiples por pasos tomando como variable
dependiente: (a) la media del peso al nacer, (b) la frecuencia de nacidos con bajo peso y (c)
la frecuencia de macrosomicos. Las variables que aparecen son las aceptadas en cada
modelo. Beta es el coeficiente de regresion estandarizado y B es la pendiente de la ecuacion
de regresion. ** p<0,01, *** p<0,001

D:;“el;:g?:::te Modelo de regresion Beta B t(18) p
. R’ p Intercepto - 3208,97 71,001  kk*

Media d ’ ’
;()?so alnacer 00733 s+ Prematuros 0589 23,10 9,110  ***
®) ’ Log (ISF) 0,435 596,40 6,798  ***

(b) Porcentaje R’ p Intercepto - 1,788 9,808 HoAx
de bajo peso 0.9559 Prematuros 0,711 0,488 7,891 ok

(<2500 g) Muiltiples 0,299 0,516 3,315 ko

(c) Porcentaje R’ p Intercepto - -0,0003  -0,0003 0,999

macrosémicos 0.9844 Prematuros -0,389 -0,426  -7,160  ***
(=4000 g) ’ Log (ISF) 0,637 24,44 11,748  *#*

Es bien conocido el efecto nocivo del tabaco durante el embarazo sobre el
peso al nacer (Williams et al., 1977; Rebagliato et al., 1995; Kirchengast y
Hartmann, 2003¢; Mohsin et al., 2003; Jaddoe et al., 2008). No es extrafo, por tanto,
que el incremento del peso medio al nacer experimentado en algunos paises haya
sido explicado por el simultaneo descenso en la prevalencia de madres fumadoras
(Kramer et al., 2002; Barros et al., 2005; Bell, 2008). En el presente trabajo no se ha

podido cuantificar el efecto del nimero de madres fumadoras, debido a que no se
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disponia de la informacidén necesaria. Sin embargo, se sabe que su frecuencia en
Espaia no s6lo no ha disminuido sino que ha aumentado en ciertos periodos, de
acuerdo con el estudio de Martinez Frias et al. (2005) sobre madres fumadoras entre
1978 y 2002. Por tanto, se puede considerar que, al igual que en Francia (Blondel et
al., 1997), el aumento de madres que fumaron en la gestacion es un factor que

también ha favorecido el descenso del peso al nacer.

Estos resultados muestran que el peso medio al nacer ha descendido, a razéon
de 9,35 gramos al afio, en Espafia entre 1981 y 2002. Las categorias de peso mas bajo
(<2500 g) aumentaron, mientras que los nacidos con peso mas elevado (>4000 g) han
sido cada vez menos frecuentes. El incremento de la proporcion de primogénitos,
nacidos prematuros y por partos multiples fueron los responsables de estos cambios.
La evolucion de otras caracteristicas de la reproduccion, como la edad media de
maternidad y edad al primer hijo, no ha contribuido a explicar que el peso medio de
los neonatos sea cada vez menor. El retraso de la edad materna, pese a estar asociado
a un peso mayor de los recién nacidos, no ha sido suficiente para evitar el descenso

provocado por las otras variables.
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Introduccion

La causalidad del peso del recién nacido es multifactorial (Kramer, 1987). Es
conocida la influencia de la duracién de la gestacion, embarazo gemelar, sexo y
paridad sobre el peso al nacimiento. Sin embargo, existen otros muchos factores,
principalmente relacionados con la madre y la gestacion, que se asocian con la
variabilidad intrapoblacional de este pardmetro: peso previo al embarazo
(Kirchengast y Hartman, 1998; Kirchengast et al., 1998; Kirchengast y Hartman,
2003a y b), estatura (Kirchengast et al., 1998; Villamor et al., 1998; Pickett et al.,
2000; Rousham y Gracey, 2002) y otras medidas antropométricas (Novotny et al.,
2000), variacion de peso durante la gestacion (Villamor ef al., 1998; Neufeld et al.,
1999; Tocharoen et al., 2000; Kirchengast y Hartman, 2003b), edad (Kirchengast y
Hartman, 2003b; Kirchengast, 2007), nivel educacional (Kuate Defo y Partin, 1993;
Maddah et al., 2005), estado civil (Kuate Defo y Partin, 1993; Letamo y Majelantle,
2001; Mohsin et al., 2003), tabaquismo (Laml et al., 2000; Jaddoe et al., 2008),
hipertension (Mohsin et al., 2003), tipo de alimentacion (Miiller et al., 2002),
condiciones ambientales (Williams et al., 1977; Brooks et al., 1995; Matsuda et al.,
1998; Wells, 2002), edad de menarquia (Kirchengast y Hartman, 2000; Coall y
Chrisholm, 2003), peso materno al nacer (Conley y Bennett, 2000; Stein y Lumey,
2000; Tocharoen et al., 2000), e incluso el paterno (Conley y Bennett, 2000), asi
como el sexo de los hermanos mayores (Blanchard y Ellis, 2001; Coté et al., 2003),

entre otros.

En Espafia, varios estudios han analizado el efecto sobre el peso al nacer de
diversas variables socioecondmicas (Rodriguez-Escudero, 1981; Rodriguez et al.,
1995; Benaque et al., 1997; Delgado-Rodriguez et al., 1998), de la edad materna
(Rebollo y Montero, 2000), somatometria y paridad (Figueras et al., 2008), embarazo
gemelar (Jiménez et al., 1975), grupo étnico (Martinez Cortés ef al., 1992; Bernis,
2006; Martin Ibanez et al., 2006; Figueras et al., 2008), uniones mixtas (Bernis y
Varea, 2006), diabetes gestacional (Jiménez-Moleon ef al., 2002; Chico et al., 2005),

hipertension (Delgado-Rodriguez et al., 1998), terapia antirretroviral en madres con
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VIH (Bellon Cano et al., 2004), exposicion a corticoides (Rodriguez-Pinilla et al.,
2006) o al humo del tabaco (Rebagliato et al., 1995), habitos nocivos como el
consumo de tabaco (Villalbi et al., 2007; Figueras et al., 2008), alcohol (Bolumar et
al., 1994) y drogas (Morena et al., 1988), niveles hormonales en el cordon umbilical
(Nieto-Diaz et al., 1996), etc. También la variabilidad en el peso al nacimiento se ha
tratado en algunas tesis doctorales, de forma mas o menos exhaustiva (Grande, 1974;

Sanz Zamarro, 1992; Acevedo, 2004; Alonso Chacén, 2004).

Debido a la interrelacion y efecto combinado de muchas de las variables
mencionadas (Harris et al., 1997; Kirchengast, 2007), es importante realizar analisis
multivariantes teniendo en cuenta el maximo niimero de factores que pueden influir
sobre el peso al nacer, ya sean por si solos o interaccionando con otros. El efecto de
estos factores sobre el riesgo de bajo peso neonatal puede ser mas o menos
importante en funcién de las caracteristicas de la poblacion estudiada. Kramer
(1987), después de una amplia revision bibliografica, propuso que los principales
determinantes en poblaciones en vias de desarrollo son el componente étnico, la
deficiente nutricién en el embarazo, el bajo peso materno anterior, la estatura
reducida y la incidencia de enfermedades como la malaria. En poblaciones
desarrolladas, en cambio, el tabaquismo durante el embarazo es mucho mas relevante
que los indicadores del estado nutricional en la gestacion y previo, siendo la

primiparidad otro aspecto muy significativo.

Los objetivos especificos de este apartado son: averiguar cudles son los
factores que mas influyen sobre el peso de los recién nacidos de madre espafiola e
inmigrante latinoamericana; especificar a qué nivel y en qué forma actian; y obtener
evidencias acerca de las relaciones entre variables para poder detectar asociaciones
no descritas previamente. De esta forma, se podran concretar los ajustes o

correcciones necesarios para analisis posteriores.
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Material y Métodos

A partir de la muestra completa de 1834 recién nacidos y fetos avanzados, se
han excluido los registros correspondientes a muertes fetales tardias (n=10) y a
fallecimientos en momento no especificado (n=3). Dado el conocido efecto de las
gestaciones multiples en la reduccion del peso al nacer, solamente se analizaron los
1726 recién nacidos de gestacion simple. Para evitar el efecto del estado de salud al
nacer, no se incluyeron los fallecidos en el periodo neonatal temprano y los que
presentaron alguna posible malformacion fetal o anomalia, detectada al nacer o
durante la gestacion. Con el mismo propdsito, se ha prescindido de los hijos de
mujeres con enfermedades relevantes (n=57) o algun problema crénico, como es el
caso de la diabetes (n=6), hipertension arterial (n=3) o VIH (n=5). Por ultimo, para
homogeneizar la muestra y evitar el efecto de valores extremos (outliers), se descartd
el registro del unico recién nacido de paridad ocho. La muestra final analizada en
este apartado comprende un total de 1638 neonatos, de los que 1199 son hijos de

madre espafiola y 439 de madre latinoamericana (Figura 5.11.1).

Para detectar qué variables son las que mdas explican la variabilidad
encontrada en el peso al nacer, se construyeron dos arboles de decision con los
nacidos de madre espafiola y latinoamericana, respectivamente. En cada uno de ellos
se ha considerado hasta un maximo de cinco niveles de ramificacion por debajo del
nodo raiz. A diferencia de los arboles de decision del Capitulo 3 en los que la
variable de interés era cualitativa, en este apartado es continua (peso al nacer), por lo
que se muestra la media y desviacion tipica correspondientes a cada categoria. En
este analisis estadistico, se ha incluido el conjunto de las variables estudiadas y

descritas en los capitulos anteriores:

- Socioecondmicas y biodemograficas: edad, nivel de estudios y trabajo
de ambos progenitores, estado civil de la madre, pareja mixta, posible
parentesco, estado de convivencia y diferencia de edad de la pareja. En
el modelo de nacidos de madre inmigrante se analiza, ademads, la

duracion de la residencia en Espafia.
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Recién nacidos
y fetos avanzados

n=1834
Muertes fetales tardias
y fallecidos
n=13
Neonatos
n=1821
Gemelos y
partos multiples
n=95
Nacidos de parto simple
n=1726
Muertes neonatales
tempranas
n=2
Sobreviven al menos 24 horas
n=1724
Malformaciones o
anomalias
n=14
Nacidos sanos
n=1710
Enfermedades
maternas
n=71
Nacidos de madre sana
n=1639
Paridad > 7
n=1

Total efectivo de neonatos
n=1638

Figura 5.I1.1. Seleccion de casos detallada y tamafio de la muestra final de recién nacidos
empleada en el estudio
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- Somatométricas: estatura de la madre y del padre, peso e IMC

maternos antes del embarazo.

- Ginecolédgicas e indicadores de salud: edad de menarquia, edad
ginecolodgica, regularidad de los ciclos menstruales, periodicidad de la
menstruacion, duracion del sangrado, dismenorrea, anemia previa al
embarazo, problemas ginecoldgicos, incompatibilidad ABO, analitica
materna, cultivo vagino-rectal, rubeola, toxoplasma, diabetes,
hipertension y anemia durante el embarazo, otros problemas en el
embarazo, variacion de peso en el embarazo, seguimiento del
embarazo, problemas de la placenta y del cordén, tiempo al embarazo,
tratamiento de fertilidad, embarazo buscado o inesperado, causa del

embarazo inesperado y ultimo método anticonceptivo.

- Reproductoras y del parto: semanas de gestacion, momento del parto
(prematuro, a término o postérmino), nimero de embarazo, paridad,
tipo de parto, tipo de embarazo previo (nacido vivo, muerte fetal tardia
o aborto), existencia de abortos anteriores, numero de abortos, edad de

primera maternidad e intervalo protogenésico.

- Habitos y actividad diaria: consumo de tabaco, alcohol y café por parte
de ambos progenitores previamente al embarazo; tipo de trabajo,
jornada, estrés, esfuerzo fisico y actividad fisica de la madre antes del
embarazo; consumo de tabaco, alcohol y café, nimero de cigarros
fumados diariamente, tipo de trabajo, jornada, trimestres trabajados,

estrés y esfuerzo fisico materno durante el embarazo.

- Neonatales: sexo del recién nacido.

De forma adicional, a partir de la informacion disponible se calcularon tres

nuevas variables que han sido incluidas en el andlisis:

Peso de la madre en el parto (kg): se calcula afadiendo al peso materno

previo la variacion de peso durante el embarazo.
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Tiempo transcurrido desde la finalizacion del embarazo previo (meses):
calculado para los nacidos de madres con mas de un embarazo. En el caso de que sea

el primer embarazo, esta variable aparece como caso perdido.

Sexo del hijo previo (Varon/Mujer/Sin hijos previos): el sexo del nacido en el
parto anterior es codificado en mujeres con al menos un embarazo previo finalizado.
En el caso de que sea el primer parto de la mujer, esta variable aparece con la

categoria “Sin hijos previos”.

Por ultimo, las variables relativas a la diabetes, hipertension y otras
enfermedades maternas previas al embarazo, asi como al parto simple o multiple,
estado al nacer y a la evolucion en las primeras 24 horas de vida, no fueron incluidas

en el estudio porque su efecto ya ha sido controlado al realizar la seleccion de casos.

Resultados y Discusion

Como es conocido, el factor que mas regula el peso de los recién nacidos es el
momento de presentacion del parto (prematuro, a término o postérmino),

independientemente de la procedencia materna.

= Recién nacidos de madre espaiiola

El esquema del arbol de decision construido con las variables que mas
influyen sobre el peso al nacer de los hijos de madres espafolas se muestra en la

Figura 5.11.2.

Las variables mas significativas a un primer nivel son las que hacen
referencia al momento de presentacion del parto, duracion de la gestacion, variacion
de peso de la madre durante el embarazo y al peso materno anterior (Tabla 5.11.1). En
la Figura 5.11.3a se muestra el peso medio de los recién nacidos prematuros, a

término y postérmino.
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16 17 18 19 20 1

22 23

Figura 5.IL.2. Esquema del arbol de decision correspondiente al peso de los recién nacidos
de madre espafiola. Todos los nodos se numeran segun su orden de aparicion en cada nivel.
Peso al nacer como nodo raiz (nodo 0)

Tabla 5.11.1. Variables que mejor muestran las diferencias en el peso de los recién nacidos
de madre espafiola en el primer nivel (predictoras del nodo 0)

Predictor | Modos | F | O.F. | Prob. comegida
a Momento de la presentacion del parto 3 2202914 2.1, 0000000000
ﬁ Duracién de la gestacion (semanas) G 1091034 5,1... 0000000000
ﬁ Variacién de peso en el embarazo 3 37,1091 21 0.000000000
ﬁ Peso previo materno 3 2rag4s 2.1 0000000000
ﬁ Estatura del padre ¥ ¥ § §

& Estado civil == == s s
& Convivencia % = = x
y Variables cuantitativas aj Variables categoéricas
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Figura 5.11.3a. Primer y segundo nivel del

de madre espafiola como

dos
variable de interés (nodo 0)

.

recién naci
Los nodos 5, 6 y 7 se desarrollan en las figuras

5.11.3b, ¢ y d, respectivamente. El nodo 3 se

arbol de decision construido con el peso de los
ramifica en la figura 5.11.3e
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Seleccionando el mejor predictor en cada nivel, se observa que tras el
momento de presentacion del parto, el nimero de semanas de gestacion es la variable
que mas explica las diferencias encontradas en el peso de los recién nacidos a
término (Figura 5.11.3a). Los que superan las 37 semanas difieren en el peso segin su
sexo, a excepcion de los que nacen con 40-41 (Figuras 5.11.3b, ¢, d y e). Para los
nacidos con 39 semanas, otras variables significativas son el nlimero de cigarros
consumidos por la madre durante la gestacion en el caso de las nifias, y la variacion
de peso materno para los varones primogénitos (Figura 5.I1.3¢). Por tultimo, los
nacidos a término con 40-41 semanas presentan variabilidad segin el consumo de
tabaco materno durante el embarazo. Ademas, cuando las madres no fuman, el peso
neonatal también esta afectado por el peso materno en el momento del parto (Figura

5.11.3d).

(37,‘38]

Nodo 5

Media 3044,0000
Desv. Tipica 397,1067
n 185

% 15,44
Estimada 3044,0000

| [~
sexo
Nivel critico corregido=0,0001, F=15,0169, gl=1,183

mujer varén
Nodo 10 Nodo 11
Media 2934,3478 Media 3152,4731
Desv. Tipica 374,2077 Desv. Tipica 391,1012
n 92 n 93
% 7,68 % 7,76
Estimada 2934,3478 Estimada 3152,4731

Figura 5.I1.3b. Desarrollo del nodo 5: nacidos a término con 38 semanas de gestacion.
Arbol de decision construido con el peso de los recién nacidos de madre espafiola como

variable de interés

211




Capitulo 5

Somatometria del recién nacido

(38,39]

Nodo 6

Desv. Tipica

3193,1796
365,9654
401

33,47

3193,1796

sexo

Nivel critico corregido=0,0024, F=9,3002, gl=1,399

mujer

Nodo 12

Media 3138,9706
Desv. Tipica 356,5149
n 204

% 17,03
Estimada 3138,9706

cigarros consunidos en el enmbarazo
Nivel critico corregido=0,0084, F=11,5009, gl=1,202

<=4 <perdido> >4
Nodo 16 Nodo 17
Media 3180,3681 Media 2974,3902
Desv. Tipica 352,6931 Desv. Tipica  326,3591
n 163 n 41
% 13,61 % 342
Estimada 3180,3681 Estimada 2974,3902

varén

Nodo 13

Media
Desv. Tipica
n 197

Estimada

3249,3147
368,0487

% 16,44
3249,3147

paridad

Nivel critico corregido=0,0122, F=8,4507, gl=1,195

<=1 >1
Nodo 18 Nodo 19
Media 3177,1078 Media 3326,8421
Desv. Tipica  336,0969 Desv. Tipica  386,449%4
n 102 n 95
% 8,51 % 7,93
Estimada 3177,1078 Estimada 3326,8421

variacion de peso en el emmbarazo
Nivel critico corregido=0,0021, F=18,5547, gl=1,100

<=12,5 >12,5,<perdido>
Nodo 22 Nodo 23
3075,1563 Media 3348,8158
Desv. Tipica 332,8377 Desv. Tipica  267,3328
64 n 38
534 % 317
Estimada 3075,1563 Estimada 3348,8158

Figura 5.I1.3c. Desarrollo del nodo 6: nacidos a término con 39 semanas de gestacion.
Arbol de decision construido con el peso de los recién nacidos de madre espafiola como
variable de interés
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>39,<perdido>
Nodo 7
Media 3314,9650
Desv. Tipica 415,4167
n 286
% 23,87
Estimada 3314,9650

=)

cigarros/dia consumidos en el embarazo
Nivel critico corregido=0,0001, F=19,7139, gl=1,284

<=0 >0,<perdido>
Nodo 14 Nodo 15
Media 3389,4764 Media 3165,1579
Desv. Tipica 405,4753 Desv. Tipica 396,1567
n 191 n 95
% 15,94 % 7,93
Estimada 3389,4764 Estimada 3165,1579

{_

peso de la madre al parto (peso previo+variacion de peso)

Nivel critico corregido=0,0157, F=13,6748, gl=1,189

<=71 >71,<perdido>
Nodo 20 Nodo 21
3282,7660 Media 3492,8866
Desv. Tipica 360,5921 Desv. Tipica 421,2802
94 n 97
7,85 % 8,10
Estimada 3282,7660 Estimada 3492,8866

Figura 5.11.3d. Desarrollo del nodo 7: nacidos a término con 40-41 semanas de gestacion'y
casos perdidos (n=6). Arbol de decisién construido con el peso de los recién nacidos de
madre espafiola como variable de interés
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\
postérmino

Nodo 3

Media 3408,6228
Desv. Tipica 391,3414
n 167

% 13,94
Estimada 3408,6228

| [—
sexo
Nivel critico corregido=0,0025, F=9,4615, gl=1,165

mujer varén

Nodo 8 Nodo 9
Media 3310,3896 Media 3492,6667
Desv. Tipica 362,4821 Desv. Tipica 397,4350
n 77 n 90
% 6,43 % 7,51
Estimada 3310,3896 Estimada 3492,6667

Figura 5.I1.3e. Desarrollo del nodo 3: nacidos de parto postérmino. Arbol de decision
construido con el peso de los recién nacidos de madre espafiola como variable de interés

Si se atiende a la media registrada en los nodos terminales, se observan las

siguientes caracteristicas en cuanto al peso al nacer:

- Menor a 2500 g (Figura 5.I1.3a): Unicamente en recién nacidos de

parto prematuro (nodo 2).

- De 2500 a 2999 g (Figuras 5.11.3a, b y c¢): nacidos a término con 37
semanas de gestacion (nodo 4), con 38 semanas si son nifias (nodo 10)
o con 39 semanas en el caso de que sean nifias y la madre haya fumado

durante la gestacion mas de cuatro cigarros diarios (nodo 17).

- De 3000 a 3249 g (Figura 5.11.3b, ¢ y d): nacidos a término con 38
semanas de gestacion si son varones (nodo 11) o con 39 semanas si
son niflas y la madre no es fumadora o ha fumado como maximo

cuatro cigarros diarios (nodo 16). Este grupo también incluye los
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II Factores determinantes del peso del recién nacido

varones nacidos con 39 semanas cuando son primogénitos, siempre
que la madre haya aumentado de peso 12,5 kg como maximo (nodo
22). Otros nacidos de madre fumadora han necesitado 40-41 semanas

de gestacion para alcanzar un peso medio superior a 3000 g (nodo 15).

- De 3250 a 3499 g (Figura 5.11.3c, d y e): nacidos a término con 39
semanas de gestacion cuando son varones no primogénitos (nodo 19);
si son primogénitos, la madre debe de haber aumentado mas de 12,5
kg en el embarazo (nodo 23). También se encuentran los nacidos que
han completado 40 semanas de gestacion, cuando la madre no es
fumadora, ya sea su peso en momento del parto inferior (nodo 20) o
superior a 71 kg (nodo 21). Por ultimo, los nacidos de parto
postérmino, ya sean nifias (nodo 8) o varones (nodo 9). No obstante, el
peso es superior si nace un varén o si la madre pesa mas de 71 kg al

finalizar el embarazo.

= Recién nacidos de madre latinoamericana

El esquema del arbol construido con las variables que mas inciden sobre el

peso al nacer de los hijos de madres inmigrantes se muestra en la Figura 5.11.4.

11| [12] [13]

Figura S5.I1.4. Esquema del arbol de decision correspondiente al peso de los recién
nacidos de madre latinoamericana. Todos los nodos se numeran segin su orden de
aparicion en cada nivel. Peso al nacer como nodo raiz (nodo 0)
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Al igual que sucede con los nacidos de madre espafiola, las variables que mas
influyen en el primer nivel son las que hacen referencia a la duracion del embarazo
(momento de presentacion del parto y semanas de gestacion). Indicadores de la
composicion corporal materna, como el peso en el momento de dar a luz y el peso

anterior al embarazo, también muestran un efecto significativo (Tabla 5.11.2).

Tabla 5.11.2. Variables que mejor predicen la variabilidad en el peso de los recién nacidos
de madre latinoamericana en el primer nivel (predictoras del nodo 0)

Predictor | Modos | F | O.F. | Prob. comegida
ﬁ Momento de la presentacién del parto 3 hE.3325  2.436 0.000000000
ﬁ Duracién de la gestacién (semanas) = 293910 5,433 0000000000
ﬁ Peso de la madre en el parto 4 14,7934 3. 435 0.0000007 30

]

ﬁ Peso previo materno 7A213 4,434 0.00047EE13
ﬁ Estatura del padre . . .

&* Estado civil = # # "
a Convivencia * * * *
f Variables cuantitativas E: Variables categoéricas

En nacidos a término de madre latinoamericana, el momento de presentacion
del parto y el nimero de semanas de gestacion son, de nuevo, las variables que mejor
explican las diferencias encontradas en el peso al nacer (Figura 5.11.5a). Entre los
recién nacidos a término hasta 38 semanas, el sexo del nacido en el parto anterior o la
ausencia de partos previos, establecen variaciones adicionales en el peso (Figura
5.I1.5b). Cuando sobrepasan las 38 semanas de gestacion, el peso de la madre en el
parto es otro factor generador de variabilidad y, si las madres no superan los 65,5 kg
en ese momento, la duracion previa de sus ciclos menstruales también afecta al peso

de los recién nacidos (Figura 5.11.5¢).
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Figura 5.11.5a. Primer y segundo nivel del arbol de decision construido con el peso de

los recién nacidos de madre latinoamericana como variable de interés (nodo 0)

Los nodos 4 y 5 se desarrollan en las figuras 5.11.b y ¢, respectivamente
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\
<=38

Nodo 4

Media 3116,6667
Desv. Tipica 363,8714
n 111

% 25,28
Estimada 3116,6667

| [
sexo del hijo previo
Nivel critico corregido=0,0039, F=11,4714, gl=1,109

sin hijos previos;varén mujer
Nodo 6 Nodo 7
Media 3048,6420 Media 3300,3333
Desv. Tipica 352,9014 Desv. Tipica 332,9231
n 81 n 30
% 18,45 % 6,83
Estimada 3048,6420 Estimada 3300,3333

Figura 5.11.5b. Desarrollo del nodo 4: nacidos a término con 37 o 38 semanas de gestacion.
Arbol de decision construido con el peso de los recién nacidos de madre latinoamericana
como variable de interés
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gestacion. Arbol de decision construido con el peso de los recién nacidos de madre

Figura S5.IL5c. Desarrollo del nodo 5: nacidos a término con 39 a 41 semanas de
latinoamericana como variable de interés
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Seglin la media mostrada en los nodos terminales, se observan las siguientes

caracteristicas en cuanto al peso neonatal:
- En ningtn caso la media es inferior a 2500 g.

- De 2500 a 2999 g (Figuras 5.11.5a y c¢): recién nacidos prematuros
(nodo 3) y nacidos a término con 39-41 semanas de gestacion si el
peso de las madres al final del embarazo no superaba los 65,5 kg y

tenian, anteriormente, ciclos menstruales cortos (nodo 13).

- De 3000 a 3249 g (Figuras 5.I1.5b y c¢): nacidos a término con 37-38
semanas de gestacion de madre primipara, o multipara si su hijo previo
habia sido varon (nodo 6). En esta categoria también se encuentran los
nacidos a término con 39-41 semanas si las madres no pesaron mas de

65,5 kg y tenian ciclos menstruales largos o muy irregulares (nodo 12).

- De 3250 a 3499 g (Figuras 5.I1.5b y c): nacidos a término con 37-38
semanas de gestacion cuando las madres son multiparas y tuvieron una
nifia en su embarazo anterior (nodo 7). Si nacen a término con 39-41
semanas y sus madres pesaban entre 65,5 y 77 kg en el momento del
parto (nodo 9). Si no superan los 65,5 kg, pero tenian ciclos
menstruales de duracidon normal, sus recién nacidos también se

incluyeron en esta categoria (nodo 11).

- A partir de 3500 g (Figuras 5.I1.5a y c): nacidos postérmino (nodo 2)
y nacidos a término con 39-41 semanas, cuando el peso materno al

final de la gestacion era mayor de 77 kg (nodo 10).

La duracion de la gestacion es la variable que mas influye en el peso al nacer
(Villamor et al., 1998; Novotny et al., 2000; Pickett et al., 2000). Los partos
prematuros incrementan el riesgo de nacer con bajo peso (<2500 g), mientras que los
postérmino aumentan la probabilidad de macrosomia (>4000 g). Segun los

resultados, el momento de presentacion del parto es suficiente para explicar la
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variabilidad encontrada en el peso al nacer de estos dos grupos extremos. Entre los
recién nacidos a término existe mayor heterogeneidad, ya que esta denominacion
incluye nacimientos entre las 37 y 41 semanas. No es extrafo, por tanto, que entre
los nacidos a término el peso se modifique en funcion del nimero de semanas de

gestacion.

El efecto del sexo, que determina que los varones pesen mas que las nifas
(Kramer, 1987; Villamor et al., 1998; Novotny et al., 2000; Coté et al., 2003;
Carrascosa et al., 2004), queda mas patente en el estudio de los hijos de madres
espafiolas. Esta diferencia parece ser mas acusada entre los nacidos con 38 semanas

de gestacion, cuando los varones pesaron aproximadamente 218 g mas de media.

La paridad también actua sobre el peso al nacer. Asi, los primogénitos suelen
presentar menor peso que sus hermanos posteriores (Kramer, 1987; Rosenberg,
1988; Mariotoni y Barros Filho, 2000; Co6té ef al., 2003). La relacion entre estas dos
variables es directa pero no lineal, siendo la diferencia mas acusada entre el primer y
segundo nacimiento. En el trabajo que se presenta, ademds, se han encontrado
evidencias de la interrelacion entre paridad y sexo del nacido en el parto anterior.
Magnus et al. (1985) también detectaron un pequefio efecto del sexo del primer
nacido sobre el peso al nacer del resto de la descendencia. Segun sus resultados, los
nacidos que tenian hermanos previos pesaron menos que aquéllos que tenian
hermanas. Los equipos de Blanchard y Ellis (2001) y Coté et al. (2003) anadieron
que este hecho es especialmente acusado por los varones, no demostrandose en las
nifias. En el presente estudio, el menor peso de los nacidos después de un vardn se
demuestra so6lo entre los hijos de las inmigrantes latinoamericanas. Con
independencia de su sexo, los nacidos tras un parto de vardn presentaron un peso
similar al de los primogénitos; en cambio, los nacidos después de una nifia pesaron
de media 250 g més. Es decir, la ventaja ponderal que supone no ser primogénito
desaparece cuando el nacido en el parto anterior es un varon. Varios autores (Magnus
et al., 1985; Blanchard y Ellis, 2001; Coté ef al., 2003; Blanchard, 2004; Blanchard y
Bogaert, 2004; Nielsen et al., 2008) han sugerido una hipdtesis acerca del efecto de

los hermanos mayores sobre el desarrollo fetal. Segin ésta, la sensibilizacion
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materna producida durante el embarazo de un varén podria provocar como resultado
una respuesta inmune que acusarian los siguientes nacidos. La reaccion inicial contra
proteinas codificadas por el cromosoma Y seria inducida por el primer embarazo de
un varon y perderia especificidad con el tiempo, como sucede en otras enfermedades
autoinmunes, comenzando a actuar contra ambos sexos (Nielsen et al., 2008). El
efecto del sexo del hijo previo encontrado en poblacion canadiense (Blanchard y
Ellis, 2001; Coté et al., 2003), noruega (Magnus et al., 1985), danesa (Nielsen et al.,
2008) y latinoamericana (presente estudio), no aparece como uno de los predictores
mas importantes del peso neonatal en hijos de espafiolas. En este grupo, la paridad
por si sola es suficiente para explicar las diferencias en el peso, siendo su efecto mas

acusado por los varones nacidos con 39 semanas de gestacion.

La variacion de peso materno durante el embarazo es otro predictor muy
importante del peso al nacer (Delgado-Rodriguez et al., 1998; Villamor et al., 1998;
Kirchengast y Hartman, 2003b; Hedderson et al., 2006), ya sea por si sola o
combinada con la composicion corporal materna previa. La somatometria materna
también estd muy relacionada con el peso de la descendencia (Kirchengast y
Hartman, 1998; Kirchengast et al., 1998; Kirchengast y Hartmann, 2003a y b). La
interaccion entre estas dos variables provoca que el efecto del descenso o aumento de
peso experimentado en el embarazo dependa del peso previo materno (Lantz et al.,
1996; Kabali y Werler, 2007). La variacion de peso seria un indicador de las
condiciones ambientales a las que se somete la madre durante la gestacion, mientras
que sus caracteristicas somatométricas reflejarian su potencial genético (Kirchengast
y Hartmann, 1998). La combinacién de ambos parametros, mediante el peso de la
madre en el momento del parto, resulta un indicador 1til del peso de los nacidos a

término, tanto de madre espafiola como latinoamericana.

Los hébitos nocivos a lo largo del embarazo conllevan consecuencias
perjudiciales para la descendencia, como ocurre con el tabaquismo (Bernstein et al.,
2000; Laml et al., 2000; Kirchengast y Hartmann, 2003c; Mohsin et al., 2003;
Jaddoe et al., 2008). Esta variable aparece entre las mas destacadas en madres

espafiolas, y no en latinoamericanas, por su mayor habito de fumar. El peso neonatal
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se reduce en algo mas de 200 g cuando la madre es fumadora. Este efecto estd
presente en los nacidos a término con mayor duracion de la gestacion (39 a 41
semanas), siendo diferente la cantidad de tabaco a partir de la cual el descenso de
peso es significativo. De esta forma, el consumo materno inferior a 4 cigarros/dia no
parece tener consecuencias sobre el peso de las nifias nacidas con 39 semanas de
gestacion, mientras que los nacidos de 40-41 semanas muestran menor peso en
cuanto la madre fuma a diario, independientemente de la cantidad. En los nacidos
tras gestaciones mas largas, un posible efecto acumulativo explicaria la mayor

susceptibilidad al nimero de cigarros consumidos por la madre.

La forma en la que la duracion de los ciclos menstruales maternos afecta al
peso de los recién nacidos puede estar determinada por la asociacion de la funcioén
ovarica con estado de salud (Bernis, 1995; Bertuccio ef al., 2007) y el nivel de estrés
femenino (Acevedo, 2004). En este sentido, no es extrafio encontrar que las mujeres
con ciclos de duraciéon normal (26-30 dias) tengan hijos con mayor peso al nacer.
Segun los resultados expuestos, la reduccion de peso es mas patente entre los nacidos

de madres con ciclos menstruales cortos que con largos o irregulares.

En general, se observa que los efectos encontrados son similares en los dos
grupos de mujeres estudiados, si bien la distinta prevalencia de las variables en cada
uno de ellos determina la existencia de diferencias en la relevancia de las mismas (E;.
tabaquismo de las madres durante el embarazo). Los resultados expuestos en este
apartado ponen de manifiesto la interrelacion existente entre el conjunto de factores
que influyen sobre el peso de los recién nacidos. Se puede afirmar que, tras la
duracién del embarazo, las variables que mas afectan son de tipo neonatal (sexo del
recién nacido), reproductor (paridad y sexo del hijo previo), somatométrico (peso de
la madre en el parto), ambiental (variacion de peso y habitos nocivos en el embarazo)

y ginecoldgico (ciclos menstruales).
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Introduccion

Las medidas somatométricas del recién nacido son esenciales, ya que
constituyen la primera aproximacion a la valoracion de su estado de salud (Malvehy
et al., 1988). Factores no s6lo ambientales sino también genéticos determinan
diferencias en el tamafio al nacer (Kirchengast y Hartmann, 1998; Stein y Lumey,
2000), lo que provoca variabilidad entre y dentro de poblaciones (Denham et al.,
2001). Para estimar de forma adecuada las posibles diferencias en el tamafio
corporal, es primordial considerar la duracioén de la gestacion, por lo que las curvas
de crecimiento intrauterino se convierten en una herramienta especialmente

adecuada.

En la valoracion del tamafio del recién nacido, como parte fundamental de la
exploracion pediatrica general, se mide el peso, la talla y el perimetro cefalico. El
peso neonatal es la medida corporal mas utilizada por su estrecha asociacion con la
mortalidad y morbilidad en las primeras etapas de la vida (Gage y Therriault, 1998;
Miiller et al., 2002; Rousham y Gracey, 2002). Ademas, es frecuente encontrar
trabajos que analizan el peso al nacer, debido a que es una informacion disponible en
grandes bases de datos informatizadas de hospitales (Chung et al., 2003; Reime et
al., 2006; Kirchengast, 2007) o en estadisticas a nivel nacional (Fuentes-Afflick et
al., 1999; Bernis, 2005 y 2006; Bernis y Varea, 2006). Dado que la asociacion de la
talla y el perimetro cefélico con el estado de salud estd menos demostrada, y que en
algunos paises estas medidas no suelen informatizarse, los estudios que analizan

estas dos variables son poco frecuentes.

Es conocida la existencia de diferencias étnicas en el peso al nacer o en la
frecuencia de peso inferior a 2500 g. Varios trabajos lo han demostrado comparando
distintos paises (Kuate Defo y Partin, 1993; Kirchengast et al., 1998), grupos de
inmigrantes en un mismo pais (Chung et al., 2003; Rosenberg et al., 2005) o
analizando poblacion inmigrante y autoctona (Fuentes-Afflick et al., 1999; Vangen

et al., 2002; Bernis 2005 y 2006; Copil et al., 2006; Figueras et al., 2008).

227



Capitulo 5 Somatometria del recién nacido

La aplicacion de parametros de crecimiento tipicos de poblacion caucasica
puede resultar poco apropiada, en el caso de los recién nacidos de mujeres con otro
origen étnico residentes en Espafia. Westerway et al. (2003) apuntaron la necesidad
de disponer de estandares o modelos de referencia adecuados para cada poblacion,
después de estudiar recién nacidos macrosdémicos de inmigrantes chinas en Australia.
Al analizar la variabilidad interpoblacional en las medidas somatométricas al nacer,
es muy importante controlar el efecto de otros factores que se manifiestan con
distinta frecuencia en los grupos de estudio. De lo contrario, los resultados
encontrados pueden deberse a diferencias en la proporcion de prematuros (Vahratian

et al., 2004) o en el tabaquismo (Silva et al., 2006).

En este apartado se compara la somatometria de los recién nacidos en Madrid
de los dos grupos étnicos mayoritarios. El objetivo es valorar si las diferencias entre
los nacidos de madre espafiola y latinoamericana se mantienen en ambos sexos, con
independencia de la duracion de la gestacion, y después de homogeneizar la muestra

y controlar el efecto de posibles variables de confusion.

Material y Métodos

La muestra analizada en este apartado incluye 1638 nacidos sanos de partos
simples, cuyas madres no padecian problemas cronicos o enfermedades relevantes
(seleccion de casos detallada en la Figura 5.I1.1 del apartado anterior). Segin la

procedencia materna, 1199 fueron hijos de espafiolas y 439 de latinoamericanas.

A partir de las medidas corporales estudiadas en los recién nacidos (peso,
talla y perimetro cefalico), se elaboraron curvas de crecimiento intrauterino segun la
edad gestacional y el sexo. Las diferencias poblacionales en estos parametros se han
valorado mediante ANOVA de tres vias, considerando como factores la procedencia
de la madre (Espafiola/Latinoamericana), el sexo del nacido (Varéon/Mujer) y el

momento de presentacion del parto (Prematuro/A término/Postérmino).
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Es importante tener en cuenta que las diferencias interpoblacionales
encontradas pueden estar afectadas por la heterogeneidad de variables no controladas
y relacionadas con la somatometria al nacer. Con este propdsito, se repitieron los
analisis incluyendo todas aquéllas que mostraron un efecto significativo en el
apartado anterior: paridad, peso en el momento del parto, variacion de peso durante
el embarazo, niimero de cigarros diarios consumidos durante la gestacion, sexo del
nacido en el parto anterior (multiparas) o sin hijos previos y duraciéon de los ciclos
menstruales. La edad materna, la estatura de ambos progenitores, el nimero de
embarazo y el peso materno previo al embarazo también fueron considerados.
Debido a que algunas de las variables continuas estdn altamente correlacionadas
entre si, antes de ser incluidas en el modelo se realizd6 un Analisis de Componentes
Principales (ACP) con todas ellas. De esta forma, se obtuvo una serie de
componentes o factores que son combinaciones lineales de las variables originales y
que explican la mayor parte de la variacion total. La contribucion de las variables a
cada componente se expresa mediante un coeficiente denominado carga o peso
factorial. Para facilitar la interpretacion del peso de las variables, se realizaron
rotaciones factoriales (Normalizacion Varimax con Kaiser), es decir, se giraron los
ejes de coordenadas que representan a los factores hasta que se aproximaron al
maximo a la variable que mas contribuia a ese componente. La matriz factorial
rotada es una combinacioén lineal de la primera, por lo que explica la misma cantidad

de varianza inicial.

Una vez que las variables se convirtieron en factores no correlacionados
(independientes), fueron incluidas en un ANCOVA como covariables, tras
comprobar que el efecto de dichos factores era similar en ambas poblaciones

(Interaccion covariable * espanola-latinoamericana, p>0,05).

Tanto las medidas somatométricas del recién nacido, como las demas
variables continuas consideradas, fueron incluidas en los analisis paramétricos

después de ser transformadas segun su logaritmo decimal.
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Resultados y Discusion

En las Figuras 5.111.1, 5.111.2 y 5.1I1.3 se muestran las curvas de crecimiento
intrauterino de los recién nacidos de madres espafiolas y latinoamericanas, segin su
peso, talla y perimetro cefalico, respectivamente. Presentan como limitacién el
tamafio de muestra en las semanas de gestacion extremas, por lo que deben
considerarse como orientativas. Ademas de la media (p50), se indican los valores de
los percentiles p3, p10, p90 y p97. De esta forma, es posible determinar si un neonato
se encuentra o no dentro de los limites de variacion normal para su edad gestacional
y sexo, marcados por las desviaciones estandar respecto a la media. Los valores p10
y p90 son indicadores de crecimiento intrauterino alterado (pequefio y grande para su
edad gestacional); p3 y p97 marcan el limite a partir del cudl los recién nacidos
deben someterse a un seguimiento cuidadoso porque, en ocasiones, son casos
patologicos. Otras curvas de crecimiento intrauterino en poblacion espafiola no han
considerado el sexo (Malvehy et al., 1988; Delgado et al., 1996a y b). Aunque
Grande ef al. (1993), Alonso et al. (1999b) y Carrascosa et al. (2004) lo diferencian,
coinciden con los estudios anteriores en que no incluyen otros grupos étnicos

residentes en Espafia.

En general, las tres medidas corporales son mas altas en el grupo de los hijos
de madres latinoamericanas, concordando con los resultados de Copil et al. (2006)
relativos a nacidos a término en Catalufa. Bernis (2006), estudiando el peso neonatal
a nivel nacional, encontré valores similares en hijos de inmigrantes procedentes de
Latinoamérica y en los nacidos de madre espafiola hasta la semana 37 de gestacion.
A partir de ese momento, el peso de estos recién nacidos fue superior. En el presente
estudio, los valores medios de peso encontrados son generalmente superiores en los
hijos de madres latinoamericanas, incluso en prematuros, excepto en el caso de los
varones nacidos con 35 semanas de gestacion. Debe indicarse que el trabajo de
Bernis (2006) analiza ambos sexos en conjunto, si bien lo hace a lo largo de un
periodo de tiempo mdas prolongado (30-42 semanas de gestacion) y a partir de la

muestra total de nacimientos en el afio 2000 con peso conocido.
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Figura 5.II1.1. Distribucion por percentiles del peso al nacer segun la edad gestacional. Se
representan los valores correspondientes a los recién nacidos de madre espafiola y latinoamericana
seglin su sexo
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Figura 5.111.2. Distribucion por percentiles de la talla al nacer segun la edad gestacional. Se
representan los valores correspondientes a los recién nacidos de madre espafiola y
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Figura 5.IIL3. Distribucion por percentiles del perimetro cefalico al nacer segiin la edad
gestacional. Se representan los valores correspondientes a los recién nacidos de madre
espafiola y latinoamericana segiin su sexo
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= Peso al nacer

El peso medio de los recién nacidos de madre latinoamericana (3269,66 +
478,07 g) es superior al de los hijos de madre espanola (3147,30 £+ 495,71 g). Estas
diferencias se observan independientemente del sexo y de la duracion de la
gestacion, siendo mas acusadas por aquellos recién nacidos de menor peso: los
prematuros y las nifias (Tabla 5.I11.1). Como se desprende de la interaccion entre la
procedencia materna y el momento del parto, las diferencias en el peso de los nacidos
de madre espafiola y latinoamericana son estadisticamente significativas, siendo mas
pronunciadas cuando el parto es prematuro (Tabla 5.1I1.2 y Figura 5.111.4). El sexo
del neonato no influye significativamente debido a que, en conjunto, el peso de los

nifios de madre inmigrante apenas supera al de las nifias.

Tabla 5.111.1. Peso (g) de los recién nacidos segun su sexo, procedencia materna y momento
de presentacion del parto. Se muestra el nimero de casos (n), la media y la desviacion
estandar (DE)

Ninos Ninas

Madre n Media DE Madre n Media DE

Prematuro Espafola 51 228569 671,37 Espaiola 32 214641 554,58
(<37 sem.) Latinoam. 18 2436,67 853,41 Latinoam. 9 265556 516,48

A término Espafiola 464 3240,14 402,47 Espafola 479 3124,86 395,74
(37-40sem.)  Latinoam. 164 3316,40 359,36 Latinoam. 172 323587 438,46

Postérmino Espanola 90 349267 397,44 Espafiola 77 3310,39 362,48
(>40 sem.) Latinoam. 41 3490,73 386,05 Latinoam. 32 3569,69 345,26

Total Espafola 05 3197,25 518,97 Espanola 588 309591 465,45
Latinoam. 223 3277,44 49425 Latinoam. 213 3261,50 461,54

TOTAL 828 3218,85 513,37 TOTAL 801 3139,94 469,87
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Tabla 5.I11.2. Efecto del momento del parto, procedencia materna y sexo del neonato, asi
como de las posibles interacciones entre estos factores, sobre el peso de los recién nacidos (*
p<0,05; *** p<0,001)

Suma de gl Media F o]
Peso al nacer ‘o
cuadrados cuadratica

Modelo corregido 3,370 9 0,374 85,73 e
Interseccion 5666,508 1 5666,508 1297467 rE
MOMENTO DEL PARTO 1,995 2 0,998 228,42 e
PROCEDENCIA MATERNA 0,091 1 0,091 20,89 o
SEXO 0,005 1 0,005 1,22 0,269
PROCEDENCIA * PARTO 0,031 2 0,016 3,59 *
PROCEDENCIA * SEXO 0,006 2 0,003 2,92 0,087
PARTO * SEXO 0,013 1 0,013 0,64 0,529

3600

3400+ h

32001
30001
28004

26004

2400+
o Espafiolas

[
2200 Latinoamericanas

T
prematuro a término postérmino

Figura 5.I11.4. Interaccion entre la procedencia materna y el momento de presentacion del
parto. Efecto sobre el peso al nacer (g)

Con respecto a otras variables no controladas, la existencia de diferencias
entre espafiolas y latinoamericanas puede determinar la relacién encontrada entre el
peso neonatal y la procedencia materna. Para evitar este problema, se realizd un
analisis de la covarianza controlando el efecto de posibles variables de confusion.
Antes de ser incluidas en el modelo, fueron convertidas en componentes o factores

independientes entre si. De esta forma, el primer componente se corresponde con las
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caracteristicas somatométricas maternas, principalmente las referentes al peso; el
segundo, con el orden de parto y gestacion, asi como con la edad de la madre; el
tercero, con la somatometria paterna; el cuarto, con el ambiente durante el embarazo,
valorado mediante la variacion de peso a lo largo del mismo; y el quinto, con los
habitos nocivos de la madre durante la gestacion (Tabla 5.II1.3). Los cinco
componentes o factores considerados explican el 83,77% de la varianza total de los

datos.

Tabla 5.111.3. Matriz de componentes rotados en donde se muestra la carga o peso factorial
de cada uno de los factores extraidos en el ACP (se incluyen los componentes con autovalor
superior a 0,990)

Componente o Factor

1 2 3 4 5
Edad materna 0,027 0,573 0,409 -0,078 -0,153
Paridad -0,002 0,927 -0,078 -0,048 0,040
Ndmero embarazo -0,025 0,916 -0,118 0,016 0,041
Cigarros/dia durante el embarazo 0,053 0,004 0,032 -0,005 0,986
Variacion de peso en el embarazo 0,003 -0,052 0,024 0,988 -0,005
Estatura materna 0,571 -0,066 0,489 0,199 0,098
Peso materno previo al embarazo 0,954 0,028 -0,001 -0,253 0,012
Peso de la madre en el parto 0,965 -0,003 0,002 0,150 0,022
Estatura paterna 0,016 -0,054 0,883 0,000 0,034

El andlisis completo, que incluye estos factores como covariantes, corrobora
los resultados comentados anteriormente y pone de manifiesto las diferencias
sexuales no observadas en el modelo sin corregir. Ademads, se observa el efecto
significativo que presentan la somatometria materna, el orden de nacimiento y la
edad, asi como el ambiente y los habitos nocivos durante el embarazo, sobre el peso
neonatal (Tabla 5.111.4). Este modelo corregido es valido para la deteccion de efectos
significativos, pero presenta menor utilidad como modelo de prediccion lineal, ya
que la varianza total explicada esta ligeramente por debajo del 40% (R?=0,3907). No
obstante, aunque estadisticamente no es un valor muy alto, es semejante o superior a
los que normalmente se obtienen en modelos de analisis del peso neonatal (Gissler et

al., 2003; Bernis, 2005 y 2006; Bernis y Varea, 2006; Figueras et al., 2008).
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Tabla 5.111.4. ANCOVA: efecto corregido de la procedencia materna, momento del parto,
sexo neonatal y de sus posibles interacciones sobre el peso de los recién nacidos (** p<0,01;
**% p<0,001)

Suma de gl Media F p

Peso al nacer oy
cuadrados cuadratica

Modelo corregido 2,555 16 0,160 45,68 o
Interseccion 2769,991 1 2769,991 792530,4 rE
Factor 1_Somatometria materna 0,162 1 0,162 46,33 e
Factor 2_Orden de parto y edad 0,043 1 0,043 12,23 el
Factor 3_Estatura paterna 0,007 1 0,007 2,10 0,148
Factor 4_Ambiental 0,135 1 0,135 38,73 o
Factor 5_Habitos nocivos 0,114 1 0,114 32,49 o
MOMENTO DEL PARTO 0,686 2 0,343 98,14 o
PROCEDENCIA MATERNA 0,090 1 0,090 25,68 b
SEXO 0,031 1 0,031 8,83 *
PROCEDENCIA * PARTO 0,048 2 0,024 6,80 >
PROCEDENCIA * SEXO 0,000 1 0,000 0,00 0,976
PARTO * SEXO 0,006 2 0,003 0,89 0,410
SEXO * PARTO * PROCEDENCIA 0,009 2 0,004 1,24 0,290

Nota: La inclusion de las variables sexo del hijo previo y duracion de los ciclos menstruales no
modifica los resultados. Debido a que ninguna de ellas ni sus interacciones son significativas, se
muestra el modelo simplificado para facilitar la interpretacion

El porcentaje de recién nacidos macrosomicos (4,55%) en las madres
inmigrantes, supera al 3,25% encontrado en las espafolas (Figura 5.II1.5). Por el
contrario, las madres espafolas tienen recién nacidos con bajo peso mas
frecuentemente (7,59%) que las latinoamericanas (4,33%). Ambas diferencias
(x*=5,98; p<0,05) contribuyen a que la media del peso al nacer sea mas elevada entre

los nacidos de madre inmigrante.

Segtin un informe de la Organizacion Mundial de la Salud y UNICEF, el
porcentaje de nacimientos con bajo peso en Espafia es del 7%, mientras que en
Ecuador y Colombia asciende hasta el 16% y 9%, respectivamente (WHO/UNICEF,
2004). Los resultados encontrados, asi como los datos aportados por otros trabajos
(Bernis, 2006), confirman que la proporcion de hijos de inmigrantes
latinoamericanas nacidos con bajo peso es menor en Espafia que en sus paises de

origen.
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Figura 5.1I1.5. Porcentaje de recién nacidos con bajo peso y con peso demasiado alto
(macrosdmicos) segiin la procedencia de la madre. En las barras se muestra el namero de
casos (n)

= Talla del recién nacido

Las madres espafolas tienen recién nacidos con una talla media neonatal
(48,50 = 2,26 cm) ligeramente inferior a la encontrada en los hijos de madres
latinoamericanas (48,86 + 2,24 cm). Como se observa en las Tablas 5.1I1.5 y 5.11L.6,
también la talla del recién nacido es significativamente mayor en los varones y
aumenta a medida que la gestacion es mas larga. De forma general, el efecto de la
procedencia materna se mantiene en ambos sexos, independientemente del momento

de presentacion del parto.

Si se corrigen estos efectos con la inclusion de los factores que pueden afectar
a la relacion de la procedencia materna con la talla neonatal, se comprueba que los
resultados comentados no se alteran (Tabla 5.II1.7). Sin embargo, aparece como
significativa la interaccion procedencia * parto, lo que indica que el aumento de talla
observado en los recién nacidos de madres latinoamericanas, con respecto a los de
espaiolas, varia en funcién del momento de presentacion del parto. De hecho, las
diferencias debidas al origen materno son mds acusadas por los recién nacidos

prematuros (Figura 5.111.6). Al igual que sucede con el peso al nacer, la somatometria
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materna, el orden de nacimiento y la edad, el ambiente y los hébitos nocivos en el
embarazo muestran un efecto significativo (Tabla 5.II1.7). Ademads, la estatura
paterna se relaciona positivamente con la talla del recién nacido. Esta asociacion con

la somatometria del padre no se observa al estudiar el peso neonatal.

Tabla 5.111.5. Talla (cm) de los recién nacidos segun su sexo, la procedencia materna y el
momento de presentacion del parto. Se muestra el nimero de casos (n), la media y la
desviacion estandar (DE)

Ninos Ninas
Madre n Media DE Madre n Media DE

Prematuro Espafiola 44 4530 3,23 Espafola 31 4415 3,37
(<37 sem.) Latinoam. 18 4578 4,82  Latinoam. 9 4572 1,48

A término  Espafiola 456 48096 1,86 Espafiola 475 4822 1,88
(37-40 sem.)  Latinoam. 160 49,26 1,85 Latinoam. 171 48,53 1,87

Postérmino Espanola 87 5028 1,75 Espafiola 76 4919 1,71
(>40 sem.) Latinoam. 40 49,86 196 Latinoam. 32 50,06 1,44

Total Espafiola 587 48,88 2,27 [Espafiola 582 4813 2,20
Latinoam. 218 49,08 246 Latinoam. 212 4864 1,97

TOTAL 805 4894 2,32 TOTAL 794 4827 2,15

Tabla 5.I11.6. Efecto del momento del parto, procedencia materna y sexo del neonato, asi
como de las posibles interacciones entre estos factores, sobre la talla de los recién nacidos (*
p<0,05; *** p<0,001)

Talla del recién nacido Suma de gl Med’lq F P
cuadrados cuadratica

Modelo corregido 0,166 9 0,018 54,99 i
Interseccion 1310,651 1 1310,651 3910742 o
MOMENTO DEL PARTO 0,105 2 0,053 156,85 o
PROCEDENCIA MATERNA 0,002 1 0,002 6,19 *
SEXO 0,005 1 0,005 15,79 i
PROCEDENCIA * PARTO 0,001 2 0,000 0,98 0,374
PROCEDENCIA * SEXO 0,000 2 0,000 1,61 0,205
PARTO * SEXO 0,001 1 0,001 0,10 0,905
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Tabla 5.I11.7. ANCOVA: efecto corregido de la procedencia materna, momento del parto,
sexo neonatal y de sus posibles interacciones sobre la talla de los recién nacidos (* p<0,05;
** p<0,01; *** p<0,001)

Talla del recién nacido Suma de gl Med,'a. F P
cuadrados cuadratica

Modelo corregido 0,137 16 0,009 29,37 o
Interseccion 637,162 1 637,162 2178819 rE
Factor 1_Somatometria materna 0,009 1 0,009 32,21 e
Factor 2_Orden de parto y edad 0,002 1 0,002 7,42 >
Factor 3_Estatura paterna 0,006 1 0,006 19,51 b
Factor 4_Ambiental 0,006 1 0,006 20,66 o
Factor 5_Habitos nocivos 0,009 1 0,009 31,15 o
MOMENTO DEL PARTO 0,033 2 0,017 57,27 i
PROCEDENCIA MATERNA 0,005 1 0,005 16,55 b
SEXO 0,006 1 0,006 21,00 b
PROCEDENCIA * PARTO 0,002 2 0,001 4,06 *
PROCEDENCIA * SEXO 0,000 1 0,000 0,01 0,941
PARTO * SEXO 0,001 2 0,001 1,76 0,172
SEXO * PARTO * PROCEDENCIA 0,001 2 0,001 1,53 0,218

Nota: La inclusion de las variables sexo del hijo previo y duracion de los ciclos menstruales no
modifica los resultados. Debido a que ninguna de ellas ni sus interacciones son significativas, se
muestra el modelo simplificado para facilitar la interpretacion

51
50 1
494
481
471
461

457
o Espariolas

44 Latinoamericanas

T
prematuro a término postérmino

Figura 5.I11.6. Interaccion entre la procedencia materna y el momento de presentacion del
parto. Efecto sobre la talla neonatal (cm)
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=  Perimetro cefalico neonatal

La media del perimetro cefélico de los recién nacidos es de 34,55 £ 1,62 cm,
si la madre es espafola, y de 34,61 + 1,60 cm, cuando es inmigrante. Como sucede
con los demas parametros antropométricos, estos valores aumentan a medida que la
gestacion se prolonga en el tiempo, siendo normalmente mas altos en los varones
(Tabla 5.111.8). Sin embargo, las pequefias diferencias encontradas con relacion a la
procedencia materna no son significativas y, en principio, el sexo y el momento en el

que se presenta el parto son las Uinicas variables que influyen (Tabla 5.111.9).

Tabla 5.I11.8. Perimetro cefalico (cm) de los recién nacidos segun su sexo, la procedencia
materna y el momento de presentacion del parto. Se muestra el nimero de casos (n), la
media y la desviacion estandar (DE)

Ninos Ninas
Madre n Media DE Madre n Media DE

Prematuro Espafiola 44 3241 243 Espafiola 32 3137 3,07
(<37 sem.) Latinoam. 18 31,57 3,49 Latinoam. 9 33,28 1,66

A término  Espafiola 456 3492 1,33 Espafiola 475 3438 1,29
(37-40 sem.)  Latinoam. 160 34,89 1,20 Latinoam. 171 34,40 1,34

Postérmino Espafiola gg 3567 123 Espafola 76 3487 1,16
(>40 sem.) Latinoam. 40 35,58 1,15 Latinoam. 32 3529 1,03

Total Espafiola 588 34,84 1,60 [Espafiola 583 3428 1,60
Latinoam. 218 34,74 1,79 Latinoam. 212 34,49 1,37

TOTAL 806 34,81 1,66 TOTAL 795 34,34 1,54

Las diferencias interpoblacionales en el perimetro cefalico aparecen cuando
se corrige el efecto significativo de la somatometria materna y paterna, del orden de
embarazo y edad, del ambiente y de los habitos nocivos durante el embarazo (Tabla
5.111.10). Es decir, estas variables ejercen un efecto de confusion y, unicamente
cuando se controla su variabilidad, se observa que el perimetro cefalico también es

superior entre los nacidos de madre inmigrante. La existencia de la interaccion entre
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la procedencia materna y el sexo pone de manifiesto que esta diferencia es mas

evidente en las nifias que en los nifios (Figura 5.111.7).

Tabla 5.111.9. Efecto del momento del parto, procedencia materna y sexo del neonato, asi
como de las posibles interacciones entre estos factores, sobre el perimetro cefalico de los
recién nacidos (*** p<0,001)

. - Suma de gl Media F o]
Perimetro cefélico cuadrados cuadratica
Modelo corregido 0,168 9 0,019 53,43 e
Interseccion 1093,741 1 1093,741 3135972 o
MOMENTO DEL PARTO 0,112 2 0,056 160,33 o
PROCEDENCIA MATERNA 0,000 1 0,000 0,58 0,446
SEXO 0,004 1 0,004 12,54 o
PROCEDENCIA * PARTO 0,000 2 0,000 0,34 0,709
PROCEDENCIA * SEXO 0,000 2 0,000 3,19 0,074
PARTO * SEXO 0,001 1 0,001 0,23 0,797

Tabla 5.111.10. ANCOVA: efecto corregido de la procedencia materna, momento del parto,
sexo neonatal y de sus posibles interacciones sobre el perimetro cefalico de los recién
nacidos (* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001)

. - Suma de I Media F

Perimetro cefalico cuadrados ° cuadratica P
Modelo corregido 0,120 16 0,008 23,84 e
Interseccion 531,523 1 531,523 1683759 o
Factor 1_Somatometria materna 0,004 1 0,004 11,94 e
Factor 2_Orden de parto y edad 0,001 1 0,001 4,63 *
Factor 3_Estatura paterna 0,002 1 0,002 5,37 *
Factor 4_Ambiental 0,005 1 0,005 15,36 b
Factor 5_Habitos nocivos 0,005 1 0,005 14,57 o
MOMENTO DEL PARTO 0,039 2 0,020 62,41 b
PROCEDENCIA MATERNA 0,002 1 0,002 5,23 *
SEXO 0,003 1 0,003 8,83 *
PROCEDENCIA * PARTO 0,001 2 0,001 2,31 1,000
PROCEDENCIA * SEXO 0,001 1 0,001 3,89 *
PARTO * SEXO 0,000 2 0,000 0,06 0,941
SEXO * PARTO * PROCEDENCIA 0,001 2 0,001 1,23 0,294

Nota: La inclusion de las variables sexo del hijo previo y duracion de los ciclos menstruales no
modifica los resultados. Debido a que ninguna de ellas ni sus interacciones son significativas, se
muestra el modelo simplificado para facilitar la interpretacion
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Figura 5.1IL1.7. Interaccion entre la procedencia materna y el sexo del recién nacido. Efecto
sobre el perimetro cefalico neonatal (cm)

Por lo que se refiere a los tres parametros antropométricos estudiados, se
demuestra la importancia del control de los factores de confusion para evitar
conclusiones erroneas. En este sentido, las diferencias interpoblacionales en el
perimetro cefalico, asi como las sexuales en el peso, no fueron patentes hasta la
inclusion de las covariables en el modelo. La estatura paterna tiene un efecto
significativo sobre la talla y el perimetro cefalico neonatal. Sin embargo, no se
encuentra relacion con el peso del recién nacido, contrastando con los demas factores
de confusion, que si se correlacionan con las tres medidas neonatales. Merece la pena
remarcar que el efecto del sexo del hijo previo y de la duracion de los ciclos
menstruales no se manifiesta en el conjunto de la muestra. Segin los resultados del
apartado anterior, estas variables unicamente serian significativas en una parte de la

poblacion de nacidos a término (véase subcapitulo 5.1I).

243



Capitulo 5 Somatometria del recién nacido

= Paradoja epidemiologica

La composicion somatométrica de los recién nacidos de madres inmigrantes
latinoamericanas indica que tienen mayor peso, talla y perimetro cefalico que los de
espaiolas. Esta diferencia es observable incluso después de ajustar el efecto de
variables de confusion. Ademads, la frecuencia de bajo peso al nacer es inferior en

hijos de latinoamericanas.

Es conocido que, asociado a un cuidado prenatal deficiente, bajo nivel
socioeconomico, maternidad temprana, habitos nocivos o menor somatometria de los
progenitores, existe un riesgo sanitario. Este puede reflejarse en una mayor
probabilidad de bajo peso neonatal en la descendencia. Sin embargo, y a pesar de que
los factores de riesgo mencionados aparecen con mayor frecuencia en poblacion
inmigrante (véase Capitulo 3), las medidas corporales estudiadas son favorables a los
recién nacidos de madre latinoamericana. Esta circunstancia supone una “Paradoja
Epidemiologica”, denominacion aplicada por primera vez en este sentido por
Markides y Coreil (1986). Situaciones similares han sido descritas en otros paises,
principalmente en Norteamérica, debido a su mayor historia de inmigracion.
Diversos estudios exponen las ventajas encontradas en poblacién inmigrante cuando
se analizan algunos aspectos de la reproduccion o de la mortalidad infantil (Fuentes-
Afflick et al., 1999; Weeks et al., 1999; Chung et al., 2003; Rosenberg et al., 2005;
El Reda et al., 2007). También en Europa han aparecido paradojas asociadas a la
salud perinatal al estudiar hijos de inmigrantes de distintas procedencias, como se
observd en Noruega (Vangen et al., 2002) y Portugal (Harding et al., 2006). Es
importante destacar que no es un fendmeno exclusivamente ligado a la migracion:
Da Silva et al. (2003), comparando ciudades brasilefias con distinto nivel
socioeconomico, hallaron menores frecuencias de bajo peso neonatal en las areas

mas desfavorecidas.

En distintas regiones de EEUU, la descendencia de las mujeres procedentes
de Latinoamérica muestra mayor peso neonatal y menor frecuencia de peso inferior a

2500 g que la de autoctonas (Fuentes-Aftlick et al., 1999; Bender y Castro, 2000) y
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la de otras inmigrantes (Chung et al., 2003). Como se demuestra en la presente tesis
doctoral, esta paradoja también se manifiesta en Espafa. Sin embargo, existen ciertas
diferencias entre la poblacion latinoamericana residente en ambos paises. En EEUU,
el colectivo mejicano es el mayoritario y los estudios se centran en ¢l para dar
explicacion a la paradoja (Mendoza y Fuentes-Aftlick, 1999; McGlade et al., 2004;
Acevedo-Garcia et al., 2005; Wingate y Alexander, 2006). En Madrid, se han
estudiado mujeres de Ecuador y Colombia, principales paises de origen de los
inmigrantes latinoamericanos. De estos resultados se infiere que las explicaciones de

la “Paradoja Latina” no deberian limitarse a las peculiaridades de los mejicanos.

Es interesante mencionar que las diferencias en el peso al nacer favorables a
los inmigrantes no se restringen al grupo latinoamericano, ya que también se han
demostrado en africanos (Harding et al., 2006) y vietnamitas (Vangen et al., 2002),
entre otros. Ademas, la paradoja epidemioldgica de los inmigrantes se extiende mas
alla de la etapa neonatal. En este sentido, varios autores han estudiado la incidencia
de enfermedades en poblacion infantil-adolescente (Burgos ef al., 2005) y la

mortalidad en adultos (Markides y Coreil, 1986).

El tamafio corporal de los recién nacidos de madres latinoamericanas
residentes en Madrid es mayor que el encontrado en hijos de espafiolas. Se
corroboran asi los resultados encontrados en Catalufia para las tres medidas
antropométricas (Copil et al., 2006) y, a nivel nacional, para el peso (Bernis, 2006).
Sin embargo, debido a las condiciones desfavorables de los inmigrantes y a que la
frecuencia de bajo peso es mas elevada en sus paises de origen (WHO/UNICEF,
2004), este hecho es inesperado. No es facil encontrar una explicacion a la paradoja,

si bien ciertos planteamientos pueden contribuir a entenderla:

- Selectividad en la migracion: las mujeres mas sanas tienen
mas movilidad y son las que cambian de residencia (Wingate
y Alexander, 2006). Esta condicion se reflejaria a nivel
reproductivo y en su descendencia. Segun Singh y Hiatt

(2006), no solo constituyen un grupo mas sano, Sino que
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muestran un nivel socioeconémico relativamente mas alto que

el de los que permanecen en sus paises de origen.

- Peculiaridades genéticas: la migracion hacia un pais con
mejores condiciones sanitarias (Da Silva et al., 2003)

favorece el desarrollo de su potencial genético.

- Selectividad en las gestaciones: una mayor proporcion de
abortos en latinoamericanas favoreceria el nacimiento de
niflos mas grandes. Los resultados de Weeks et al. (1999)
rechazan esta hipotesis. Se afiade la dificultad de distinguir
entre abortos espontdneos (cuando las pérdidas se

corresponden con los fetos mas débiles) y los inducidos.

- Estructura  familiar:  proporciona  ayuda, promueve
comportamientos beneficiosos e, incluso, la utilizacion de
remedios tradicionales, que condicionarian una menor
necesidad de atencion prenatal oficial (Mendoza y Fuentes-
Afflick, 1999; Bender y Castro, 2000). Este mayor soporte
familiar también se ha encontrando en inmigrantes con

ascendencia arabe (El Reda et al., 2007).

- Costumbres propias que favorecen el éxito reproductor:
menor frecuencia de hébitos nocivos y mayor estabilidad
psicoldgica, favorecida por el ambiente familiar (Markides y

Coreil, 1986; Weeks et al., 1999).

En conjunto, la selectividad de la migracion a favor de los mas sanos, las
caracteristicas culturales y genéticas, asi como el ambiente favorable del pais
receptor, parecen contribuir al mayor peso, talla y perimetro cefalico de los recién
nacidos de madres inmigrantes. El efecto de otros condicionantes, como el soporte
familiar mas fuerte de los latinoamericanos, aunque estd bien documentado en

EEUU, debe ser considerado en Espafia con cautela.
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6. Conclusiones

Los indicadores socioecondmicos y biodemograficos son los que mas
diferencias establecen entre las mujeres espafiolas y latinoamericanas estudiadas. Los
inmigrantes ocupan puestos de baja cualificacion a pesar de que su nivel educacional

es medio, o relativamente alto.

El analisis del estado civil refleja que la fecundidad extramarital es mas
frecuente en latinoamericanas, estando la convivencia muy relacionada con la
reproduccion. Las espafiolas esperan mds tiempo para tener su primer hijo desde que
comienza la convivencia (normalmente mas de dos afios), en cambio, el ritmo

reproductor posterior es mayor que en las inmigrantes.

Otras caracteristicas importantes que diferencian al colectivo femenino
latinoamericano son reproductoras, somatométricas, ginecologicas y neonatales. Asi,
la edad de primera maternidad (23 afos) es seis afnos y medio mas temprana, su
estatura y peso es menor, la menarquia mas tardia y sus recién nacidos presentan
mayor tamafo. Ademds, pese a que sus condiciones socioecondmicas son mas
desfavorables, la mayoria de los indicadores de salud son similares, o incluso
mejores, que los correspondientes a mujeres espafiolas. Sus habitos son también mas

saludables, como se evidencia por el menor consumo de tabaco.

El porcentaje de embarazos inesperados supera el 55% en latinoamericanas,
no habiendo utilizado ningiin método anticonceptivo para evitarlos la mitad de ellas.
En espafiolas, la ausencia de control también se presenta en el 30% de los embarazos
inesperados. Estos resultados reflejan la necesidad de continuar y establecer nuevas

campafias mas efectivas de informacion sobre anticoncepcion.

La duracion de los intervalos protogenésico e intergenésicos de las
inmigrantes latinoamericanas no depende de su lugar de residencia. Es decir, inician

y contintan la reproduccion al mismo ritmo en Espafia que en su pais de origen.
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Cuando la migracion acontece durante el transcurso de cualquiera de esos
intervalos (protogenésico o intergenésicos), se produce una pausa en la reproduccion
(disrupcion) que hace que sean de mayor duracion. Este fendmeno es mas acusado en
los intergenésicos, sobre todo en mujeres que migran con tres hijos previos. Debido a
los riesgos para la madre y el recién nacido, asociados a un largo espaciamiento entre

nacimientos, debe prestarse especial atencion al primer hijo nacido tras la migracion.

El intervalo migragenésico se propone en esta tesis como medida adicional
del ritmo reproductor de las mujeres inmigrantes. Se define como el tiempo
transcurrido desde que la mujer migra hasta que se reproduce por primera vez en el
pais receptor. En latinoamericanas residentes en Madrid, presenta una duracion
media de 3,33 afos (40 meses). Pese a que la existencia de hijos previos y la edad de
la mujer en el momento de la migracion también regulan la duracion de este
intervalo, la principal variable que se debe controlar en su estudio es el estado de

convivencia.

El intervalo migragenésico revela que el inicio y ritmo reproductor esta
menos afectado por la migracion cuando las mujeres son mas jovenes (menores de 20
afnos), no tienen hijos y, sobre todo, conviven con sus parejas desde el comienzo de

la residencia en Espaia.

Unicamente el 5,90% de las mujeres latinoamericanas que tuvieron
descendencia en la Comunidad de Madrid migraron embarazadas. Este colectivo,
aunque reducido, tiene gran interés debido a que constituye una poblacion de

especial riesgo por el estrés que implica el proceso migratorio.

Al considerar el total de nacidos con vida en Espafia, se observa una caida de
la media del peso al nacer desde 1981 a 2002, estimada en 9,35 gramos por afio. Esta
evolucion se produce aunque el porcentaje de nacidos con peso adecuado apenas se
ha modificado. El incremento de la frecuencia de las categorias de bajo peso (<2500
g) y el descenso de los nacidos con peso mas alto (>4000 g) son los responsables de
este cambio. Teniendo en cuenta el aumento del numero de inmigrantes

latinoamericanas en ese periodo y la mayor contribucion de éstas al ntimero de

250



Conclusiones

nacimientos, asi como su mayor peso neonatal, cabria esperar que el descenso

ponderal anual hubiese sido mas acusado en ausencia de inmigracion.

El peso medio al nacer ha descendido, a pesar del incremento de las edades
media de maternidad y de nacimiento del primer hijo. EI nimero de nacidos con bajo
peso se hace mas frecuente, mientras que se reduce el de macrosdmicos. Estos
cambios parecen estar determinados por el aumento de la proporcion de
primogénitos, de nacidos prematuros y de partos multiples. Es posible que el
creciente numero de madres fumadoras durante el embarazo también haya
contribuido a que el peso al nacer sea menor, debido al efecto nocivo del tabaco

sobre el feto.

Se confirma que el principal factor que regula el peso neonatal es la duracion
de la gestacion. En los recién nacidos a término, el peso materno en el momento del
parto, la paridad y el sexo del hijo previo, el sexo del recién nacido, el tabaquismo y

la variacion de peso durante el embarazo son otros factores a destacar.

La mayor o menor importancia de estas variables sobre el peso al nacer
depende de la procedencia materna. De esta forma, fumar durante el embarazo y el
sexo del nacido tienen mayor relevancia en hijos de espafiolas, mientras que el peso
en el momento del parto y el sexo del hijo previo, influyen mas en los de

latinoamericanas.

El peso materno al finalizar el embarazo es mejor predictor del peso neonatal
que el peso previo o su cambio durante la gestacion, debido a que el efecto de estas
dos wvariables estd interrelacionado. En espanolas, el peso al nacer es
significativamente mas alto cuando las madres superaron en el momento del parto los

71 kg, siendo este valor de 65,5 kg en el caso de las latinoamericanas.

Para la misma categoria de composicion corporal previa al embarazo (IMC),
espafiolas y latinoamericanas no muestran diferencias significativas en su variacion
de peso durante la gestacion. Sin embargo, las segundas tienen recién nacidos con
mayor peso. Estas diferencias no pueden ser atribuidas a una mayor duracion de la

gestacion. Por tanto, se deduce que el aumento ponderal de la madre durante el
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embarazo esta mas relacionado con el del feto en latinoamericanas que en espafiolas.
Asi pues, las recomendaciones sobre la variacion de peso durante el embarazo no
solo deberan estar estrictamente basadas en el peso previo, sino también ajustarse en

funcion del origen materno.

Paridades posteriores al primogénito se corresponden con un mayor peso
medio de los recién nacidos, si bien en los hijos de madre latinoamericana que

nacieron después de un varon no se aprecia ese incremento.

El consumo de tabaco durante el embarazo desciende significativamente el
peso neonatal en mas de 200 g. Debido a que es el principal factor modificable que
actta en poblaciones occidentales, se debe incidir en la concienciacion de las mujeres
para que eliminen completamente su consumo o, al menos, lo reduzcan por debajo de

cuatro cigarros al dia.

Los recién nacidos de madres inmigrantes muestran mayor peso, talla y
perimetro cefalico que los hijos de espafiolas. Esta diferencia se refleja en la mayor
frecuencia de nacidos con bajo peso en espanolas (7,6%) que en latinoamericanas
(4,3%). Este porcentaje es mucho menor que el referido en la bibliografia para sus

respectivos paises de origen (16% en Ecuador y 9% en Colombia).

La variabilidad interpoblacional encontrada en la somatometria neonatal se
mantiene con independencia del sexo del nacido y de la duracion de la gestacion, asi
como después de controlar el efecto de las variables de confusion (somatometria de
los progenitores, paridad, edad materna, variacion de peso en el embarazo y habitos
nocivos). Este hecho determina la importancia de considerar el grupo étnico y la

necesidad de construir curvas de crecimiento intrauterino especificas para cada uno.

Las diferencias segiin procedencia son mas marcadas en los recién nacidos
con menor tamafio corporal, como los prematuros y las nifias. El mayor peso y talla
de los hijos de latinoamericanas se acenttia en los nacidos prematuros, mientras que

las diferencias en el perimetro cefalico son mas pronunciadas en las nifias.
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Pese a que, en general, las caracteristicas y condiciones de los inmigrantes
son menos favorables, el tamafio corporal de sus recién nacidos es mayor al
correspondiente de los autoctonos. Esta paradoja epidemioldgica, principalmente
estudiada en el peso al nacer y en el colectivo mejicano asentado en EEUU, se
cumple en las inmigrantes ecuatorianas y colombianas residentes en Madrid. Las
peculiaridades genéticas, unidas al efecto conjunto de la selectividad de la migracion,
las caracteristicas culturales, el ambiente favorable del pais receptor y sus habitos
mas saludables, entre otros posibles factores, contribuyen positivamente a la salud de

los inmigrantes, lo que se refleja a su vez en la descendencia.
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Anexo I

Ficha de recogida de datos






N° FICHA:

C.SANITARIO: La Paz FECHA:

PL/HAB/CA:

HISTORIA CLINICA:

1. Datos de la Madre:
Datos personales
Paridad:

Antecedentes Familiares

Antecedentes Personales
Edad de menarquia: afios
Duracion del ciclo: dias
Talla: cm.

Grupo sanguineo materno:

Historia médica

Enfermedades ginecologicas previas:

Otras enfermedades previas:

Fecha de nacimiento:

Menstruacion: dias
Dismenorrea: Si  No
Peso previo: Kg

Grupo sanguineo paterno:

Diabetes: Si No Anemia: Si No Hipertension: Si No
Tratamiento de Fertilidad: Si No Indicar:
Diabetes gestacional: Si No Hipertension en la gestacion: Si No
Antecedentes obstétricos
embarazos; partos; abortos; ectopicos; molas; cesareas;
forceps; ventosas; espatulas
Hijos vivos: Hijos muertos:
Datos del embarazo
Embarazo deseado / inesperado Aumento de peso: Kg.
N° de visitas: Feto (ingreso): vivo / muerto
Utero: mayor / correspondiente / menor que amenorrea Gemelar: Si No

Analisis: Rub + - ; Toxo+ -; VIH + - ; VHB + -; VHC + - ;Sifilis + -; CMV + -

Cultivo V-R:

il




2. Datos del Parto:
Semanas + Dias:
Comienzo: espontaneo / induccion electiva / induccion médica / cesarea programada
Situacion: longitudinal / transversa / oblicua
Presentacion Cefdlica: vértice / sincipucio/ frente / cara
Nalgas: puras / pies mas nalgas / nalgas y un pie / rodillas
Bolsa: integra/rota — espontanea / artificial Hora:
prematura / precoz / tempestiva Fecha:
Liquido amniotico: claro / con meconio / sangre
oligoamnios / cantidad normal / hidramnios
Nacimiento— Fecha: / / Hora:
Parto Normal: espontaneo / Kristeller / occipitoposterior
Nalgas: espontaneo / Bracht / ayuda manual / gran extraccion
Operatorio: cesarea / forceps / ventosa / version y gran extraccion / resolucion distocia
de hombros
3. Datos del Recién nacido:
Sexo: & @ Peso: g.
Nacido vivo / nacido muerto— (1) / mortalidad neonatal— (2)

(1) Muerto anteparto: extraclinica / intraclinica/ macerado

(2) Muerto intraparto / postparto a las horas de vida

Talla: cm. Perimetro cefalico: mm.
Alumbramiento

Espontaneo / Credé / Credé bajo anestesia Extraccion manual de la placenta Si No
Placenta: completa / incompleta Patologia de la placenta:

Membranas : completas / incompletas Tipo de anejos ovulares (gemelar):

Patologia del cordon:

Gemelos

OBSERVACIONES:

v



LaPaz N°FICHA: FECHA: PARTO: PL/HAB/CA:

CUESTIONARIO:
1. Datos del Padre:

Datos personales

Fecha de Nacimiento: Pais de Nacimiento:

Talla: cm. Grupo sanguineo*: Rh + -/ A B AB 0
Datos Socioeconomicos

Estudios: Primarios / Secundarios / Superiores Trabajo:

Habitos

Fumador en los 5 ultimos afos: Si/ No / Ex-fumador

Cantidad: <10/ 10/20/30/40/>40 cigarros al dia

Consumo de Alcohol: nunca / ocasional/ semanal / a diario

Consumo de Cafeina: nunca / ocasionalmente / a diario 1 /2 /3 / més de 3 cafés
2. Datos de la Madre:

Datos personales y de la pareja

Fecha de Nacimiento™: Pais de Nacimiento:
Tiempo de Residencia en Espana: Estado civil:
Convivencia actual / Relacion sin convivencia / Separacion Fecha comienzo:

Parentesco: Si No  Grado:

Indicadores de salud

Talla*: cm. Peso previo al embarazo*: Kg.
Grupo sanguineo*: Rh + - / A B AB 0  Edad de menarquia*: afios + meses
Ciclo menstrual*: regular / irregular Dismenorrea*: Si No

Diabetes*: Si No Tto: Anemia*: Si No

Hipertension*: Si No Diabetes gestacional®*: Si No  Tto:
Anemia en el embarazo*: Si No Hipertension gestacional*: Si No

Tto de fertilidad*: Si No Especificar:

Datos Socioeconomicos

Estudios: Primarios / Secundarios / Superiores

Ao previo al embarazo— Trabaj6: Si No Trabajo:

Jornada: media / completa Estrés: bajo / medio / alto Esfuerzo: bajo / medio / alto

Actividad fisica: sedentaria / activa

* Datos obtenidos por entrevista cuando la informacion no esta disponible en la historia clinica

A\



Durante el embarazo— Trabajo: Si No

Jornada: media / completa

Estrés: bajo / medio / alto

Habitos

Previo al embarazo: Fumadora (5 afios): Si No / Extumadora

Oficio:

Fecha hasta la que estuvo trabajando:

Esfuerzo: bajo / medio / alto

Cantidad: <10/10/20/30/40/>40 cigarros al dia

Consumo de Alcohol— nunca / ocasional / semanal / a diario

Cafeina: nunca / ocasionalmente / a diario 1 /2 /3 / mas de 3 cafés

Durante el embarazo: Fumadora SI / Ocasional — Numero de cigarros al dia:

Fumadora NO — Pasiva: Si ( casa/trabajo / ambos lugares ) No

Consumo de Alcohol— nunca / ocasional / semanal / a diario

Cafeina: nunca / ocasionalmente / a diario 1 /2 /3 / mas de 3 cafés

3. Datos del Embarazo y del Parto:

Embarazo Buscado / Inesperado

Tiempo de espera hasta el embarazo:

Causa embarazo inesperado: fallo / control ocasional / ausencia de control de natalidad

Ultimo método anticonceptivo: naturales / hormonales / barrera/ DIU / otros (especificar):

Complicaciones en el embarazo: Si No  Especificar:

4. Historia Reproductora:
Orden de embarazo 1° 2° 3° 4°..
Embarazo AB* NM NV | AB* NM NV | AB* NM NV | AB* NM NV
Cesarea Si No Si No Si No Si No
Fecha parto / aborto
Lugar parto / aborto
Gemelar Si No Si No Si No Si No
Sexo J @ J 9 J 9 3 9
Prematuro (<37 semanas) Si No Si  No Si  No Si  No
Peso / Talla / / / /
Aumento peso madre
Fum6 en el embarazo Si No Si No Si  No Si No
Trabaj6 en el embarazo Si  No Si No Si No Si No
Aborto: Tiempo gestacion semanas semanas semanas semanas
Mortalidad < 1afio Si, meses | Si, meses | Si, meses | Si, meses

vi
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Resultados no mostrados






Resultados no mostrados

Anexo II. Resultados no mostrados

Tabla a. Tabla de contingencia PARENTESCO

* procedencia espafola-
latinoamericana * edad de la madre. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta
edad de la madre Valor gl (bilateral) (bilateral)
<20 afios Chi-cuadrado de 440 1 507

Pearson
Correccion por
continuidad ,000 1 1,000
Razon de verosimilitud 724 1 ,395
Estadistico exacto de
Fisher 1,000
Asociacion lineal por
lineal ,429 1 ,513
N de casos validos 40
20-29 afos Chi-cuadrado de 991 1 320
Pearson
Correccion por
continuidad 403 1 525
Razon de verosimilitud 1,053 1 ,305
Estadistico exacto de
Fisher 478
Asociacion lineal por
lineal ,989 1 ,320
N de casos validos 608
30-39 afios Chi-cuadrado de 023 1 879
Pearson
Correccion por
continuidad ,000 1 1,000
Razon de verosimilitud ,024 1 877
Estadistico exacto de
Fisher 1,000
Asociacion lineal por
lineal ,023 1 ,879
N de casos validos 985
A partir de 40 afios  Chi-cuadrado de
No procede
Pearson
N de casos validos 64
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Anexo 11

Tabla b. Tabla de contingencia DISMENORREA * procedencia espaiola-
latinoamericana * edad de la madre. Pruebas de chi-cuadrado

N de casos validos

65

Sig. asintética Sig. exacta
edad de la madre Valor gl (bilateral) (bilateral)
<20 afos ghl-cuadrado de 149 y 700

earson
Correccion por
continuidad 002 1 962
Razon de verosimilitud ,149 1 ,699
Estadistico exacto de
Fisher 748
Asociacion lineal por
lineal ,145 1 , 703
N de casos validos 42
20-29 afos ghl-cuadrado de 322 y 570
earson
Correccion por
continuidad 235 1 628
Razon de verosimilitud ,322 1 ,570
Estadistico exacto de
Fisher ,620
Asociacion lineal por
lineal ;322 1 571
N de casos validos 613
30-39 afos ghl-cuadrado de 110 y 740
earson
Correccion por
continuidad 055 1 815
Razén de verosimilitud 11 1 739
Estadistico exacto de
Fisher 770
Asociacion lineal por
lineal ,110 1 , 740
N de casos validos 989
A partir de 40 afios ghl-cuadrado de 000 y 986
earson
Correccion por
continuidad ,000 1 1,000
Razon de verosimilitud ,000 1 ,986
Estadistico exacto de
Fisher 1,000
Asociacion lineal por
lineal ,000 1 ,986




Resultados no mostrados

Tabla c. Tabla de contingencia DIABETES (previa al embarazo) * procedencia
espafiola-latinoamericana * edad de la madre. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta

edad de la madre Valor gl (bilateral) (bilateral)
<20 afios Chi-cuadrado de
- No procede
Pearson
N de casos validos 42
20-29 afios Chi-cuadrado de 096 1 757
Pearson
Correccién por 000 | 1 1,000
continuidad
Razon de verosimilitud ,098 1 , 754
E§tadlstlco exacto de 1,000
Fisher
Asomamon lineal por 096 1 757
lineal
N de casos validos
610
30-39 afios ghl-cuadrado de 353 1 552
earson
Correccion por
continuidad ,000 1 1,000
Razon de verosimilitud
,302 1 ,583
E§tad|st|co exacto de 467
Fisher
Asomacmn lineal por 353 1 553
lineal
N de casos validos
990
A partir de 40 afios  Chi-cuadrado de
P - No procede
earson
N de casos validos 63
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Tabla d. Tabla de contingencia HIPERTENSION (previa al embarazo) *
procedencia espaiola-latinoamericana * edad de la madre. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta

edad de la madre Valor gl (bilateral) (bilateral)
<20 afos Chi-cuadrado de
P - No procede
earson
N de casos validos 42
20-29 afos Chi-cuadrado de 1,368 1 242
Pearson
Corrgcglon por 024 1 876
continuidad
Razén de verosimilitud 1,724 1 ,189
Estadistico exacto de
) ,423
Fisher
Asomacnon lineal por 1,365 1 243
lineal
N de casos validos
615
30-39 afios Chi-cuadrado de 693 1 405
Pearson
Correccion por
continuidad 016 1 900
Razén de verosimilitud
1,276 1 ,259
E_stadlstlco exacto de 1,000
Fisher
Asomamon lineal por 692 y 405
lineal
N de casos validos
992
A partir de 40 afios  Chi-cuadrado de N
- 0 procede
Pearson
N de casos validos 64
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Resultados no mostrados

Tabla e. Tabla de contingencia ANEMIA (previa al embarazo) * procedencia
espafiola-latinoamericana * edad de la madre. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta
edad de la madre Valor gl (bilateral) (bilateral)
<20 anos |E’)hl-cuadrado de 2,544 1 111

earson
Correccion por
continuidad 1,166 1 280
Razon de verosimilitud 4,000 1 ,046
Estadistico exacto de
Fisher 302
Asociacion lineal por
lineal 2,484 1 ,115
N de casos validos 42
20-29 afos |E’)hl-cuadrado de 3.067 1 080
earson
Correccion por
continuidad 2,604 1 107
Razon de verosimilitud 3,154 1 ,076
Estadistico exacto de
Fisher 098
Asociacion lineal por
lineal 3,062 1 ,080
N de casos validos 615
30-39 afios |E’)hl-cuadrado de 163 1 687
earson
Correccion por
continuidad ,060 1 807
Razon de verosimilitud ,159 1 ,690
Estadistico exacto de
Fisher 637
Asociacion lineal por
lineal ,163 1 ,687
N de casos validos 991
A partir de 40 afios |E’)hl-cuadrado de 1,374 1 241
earson
Correccion por
continuidad 365 1 546
Razon de verosimilitud 2,389 1 ,122
Estadistico exacto de
Fisher 579
Asociacion lineal por
lineal 1,353 1 ,245
N de casos validos 64
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Tabla f. Tabla de contingencia ANALITICA * procedencia espaifiola-
latinoamericana * edad de la madre. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta
edad de la madre Valor gl (bilateral) (bilateral)
<20 afos Chi-cuadrado de 1,059 1 303

Pearson
Correccion por
continuidad ,066 1 197
Razon de verosimilitud 1,680 1 ,195
Estadistico exacto de
Fisher 943
Asociacion lineal por
lineal 1,029 1 ,310
N de casos validos 36
20-29 afos Chi-cuadrado de 551 1 458
Pearson
Correccion por
continuidad 209 1 648
Razon de verosimilitud ,570 1 450
Estadistico exacto de
Fisher 74
Asociacion lineal por
lineal ,550 1 ,458
N de casos validos 569
30-39 afos Chi-cuadrado de 482 1 488
Pearson
Correccion por
continuidad 211 1 646
Razon de verosimilitud 451 1 ,502
Estadistico exacto de
Fisher 481
Asociacién lineal por
lineal ,481 1 ,488
N de casos validos 904
A partir de 40 afios  Chi-cuadrado de 353 1 552
Pearson
Correccion por
continuidad ,000 1 1,000
Razon de verosimilitud ,641 1 423
Estadistico exacto de
Fisher 1,000
Asociacion lineal por
lineal ,347 1 ,556
N de casos validos 55
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Resultados no mostrados

Tabla g. Tabla de contingencia CULTIVO VAGINO-RECTAL * procedencia
espafiola-latinoamericana * edad de la madre. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta
edad de la madre Valor gl (bilateral) (bilateral)
<20 afos Chi-cuadrado de 037 1 848

Pearson
Correccion por
continuidad ,000 1 1,000
Razon de verosimilitud ,037 1 ,848
Estadistico exacto de
Fisher 1,000
Asociacion lineal por
lineal ,035 1 ,851
N de casos validos 22
20-29 afios Chi-cuadrado de 019 1 889
Pearson
Correccion por
continuidad ,000 1 1,000
Razon de verosimilitud ,019 1 ,889
Estadistico exacto de
Fisher 886
Asociacion lineal por
lineal ,019 1 ,889
N de casos validos 395
30-39 arios Chi-cuadrado de 055 1 815
Pearson
Correccion por
continuidad ,006 1 936
Razén de verosimilitud ,055 1 ,814
Estadistico exacto de
Fisher 879
Asociacion lineal por
lineal ,055 1 ,815
N de casos validos 669
A partir de 40 afios  Chi-cuadrado de 057 1 811
Pearson
Correccion por
continuidad ,000 1 1,000
Razon de verosimilitud ,055 1 815
Estadistico exacto de
Fisher 1,000
Asociacion lineal por
lineal ,056 1 ,813
N de casos validos 43
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Anexo 11

Tabla h. Tabla de contingencia HIPERTENSION (durante el embarazo) *
procedencia espaiola-latinoamericana * edad de la madre. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta

edad de la madre Valor gl (bilateral) (bilateral)
<20 afos ghl-cuadrado de 356 y 550
earson
Correccion por
continuidad ,000 1 1,000
Razon de verosimilitud ,331 1 ,565
Estadistico exacto de
Fisher ,528
Asociacion lineal por
lineal ;348 1 ,555
N de casos validos 42
20-29 afos Chi-cuadrado de 5032 2 081
Pearson
Razon de verosimilitud 5,298 2 ,071
Asouamon lineal por 4,857 1 028
lineal
N de casos validos 615
30-39 afios Chi-cuadrado de
Pearson 14 2 ,945
Razon de verosimilitud 105 2 ,949
Asomamon lineal por 013 1 908
lineal
N de casos validos 992
A partir de 40 afios ghl-cuadrado de 886 y 347
earson
Corrgcglon por 066 1 797
continuidad
Razén de verosimilitud
1,563 1 211
E§tad|stico exacto de 1,000
Fisher
Asomamon lineal por 872 1 350
lineal
N de casos validos 64
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Resultados no mostrados

Tabla i. Tabla de contingencia ANEMIA GESTACIONAL * procedencia
espafiola-latinoamericana * edad de la madre. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta
edad de la madre Valor gl (bilateral) (bilateral)
<20 afios |(:’Jggﬁzsuoandrado de 056 1 813

Correccion por
continuidad ,000 1 1,000
Razén de
verosimilitud 056 1 813
Estadistico exacto de
Fisher 1,000
Asociacion lineal por
lineal ,054 1 ,816
N de casos validos 42
20-29 afios gz;rcsuoandrado de 056 1 813
Correccion por
continuidad 023 1 881
Razén de
verosimilitud 056 1 814
Estadistico exacto de
Fisher 864
Asociacion lineal por
lineal ,056 1 ,814
N de casos validos 615
30-39 afios I(:’32:a-rcsuoandrado de 012 1 912
Correccion por
continuidad ,000 1 988
Razon de 012 1 912
verosimilitud
Estadistico exacto de
Fisher 1,000
Asociacion lineal por
lineal ,012 1 ,913
N de casos validos 991
A partir de 40 afios  Chi-cuadrado de 433 1 510
Pearson
Correccion por
continuidad 098 1 754
Razon de 448 | 1 503
verosimilitud
Estadistico exacto de
Fisher 732
Asociacion lineal por
lineal ,426 1 ,514
N de casos validos 64
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Tabla j. Tabla de contingencia PARTO segin la duracion de la gestacion
(prematuro, a término o post-término) * procedencia espafiola-latinoamericana *
edad de la madre. Pruebas de chi-cuadrado.

Sig.
asintotica
edad de la madre Valor gl (bilateral)
<20 afos Chi-cuadrado de Pearson 11,322 2 | No procede
Razoén de verosimilitud 10,871 2
Asociacion lineal por lineal 8,021 1
N de casos validos
44
20-29 anos Chi-cuadrado de Pearson 4,111 2 ,128
Razén de verosimilitud 4,112 2 ,128
Asociacion lineal por lineal 4,090 1 ,043
N de casos validos 633
30-39 anos Chi-cuadrado de Pearson
3,461 2 A77
Razén de verosimilitud 3,809 2 ,149
Asociacion lineal por lineal ,136 1 712
N de casos validos 1023
A partir de 40 afios Chi-cuadrado de Pearson 1,532 2 ,465
Razon de verosimilitud
1,346 2 ,510
Asociacion lineal por lineal 123 1 125
N de casos validos 70
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Resultados no mostrados

Tabla k. Tabla de contingencia TIPO DE PARTO (normal, cesarea o instrumental)
* procedencia espafiola-latinoamericana * edad de la madre. Pruebas de chi-
cuadrado.

Sig.
asintotica
edad de la madre Valor gl (bilateral)
<20 afios Chi-cuadrado de Pearson 722 2 | No procede
Razén de verosimilitud ,684 2
Asociacion lineal por lineal ,009 1
N de casos validos
44
20-29 afios Chi-cuadrado de Pearson 4,448 2 ,108
Razon de verosimilitud 4,586 2 101
Asociacion lineal por lineal 4,125 1 ,042
N de casos validos 635
30-39 afios Chi-cuadrado de Pearson
1,660 2 ,436
Razon de verosimilitud 1,608 2 448
Asociacion lineal por lineal ,389 1 ,533
N de casos validos 1023
A partir de 40 afios Chi-cuadrado de Pearson ,056 2 ,972
Razon de verosimilitud
,058 2 ,972
Asociacion lineal por lineal ,052 1 ,819
N de casos validos 70
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Tabla 1. Tabla de contingencia PROBLEMAS DE LA PLACENTA * procedencia
espafiola-latinoamericana * edad de la madre. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta
edad de la madre Valor gl (bilateral) (bilateral)
<20 afios ghl-cuadrado de 418 y 518

earson
Correccion por
continuidad ,000 1 1,000
Razon de verosimilitud ,694 1 405
Estadistico exacto de
Fisher 1,000
Asociacion lineal por
lineal 407 1 ,523
N de casos validos 38
20-29 afos ghl-cuadrado de 5518 y 019
earson
Correccion por
continuidad 4,214 1 040
Razon de verosimilitud 6,745 1 ,009
Estadistico exacto de
Fisher ,018
Asociacion lineal por
lineal 5,508 1 ,019
N de casos validos 556
30-39 afios ghl-cuadrado de 116 y 734
earson
Correccion por
continuidad 003 1 959
Razon de verosimilitud 121 1 ,728
Estadistico exacto de
Fisher 1,000
Asociacion lineal por
lineal ,115 1 , 734
N de casos validos 891
A partir de 40 afios ghl-cuadrado de 661 y 416
earson
Correccion por
continuidad ,000 1 990
Razon de verosimilitud ,547 1 460
Estadistico exacto de
Fisher 421
Asociacion lineal por
lineal ,650 1 ,420
N de casos validos 61
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Resultados no mostrados

Tabla m. Tabla de contingencia PROBLEMAS DEL CORDON * procedencia
espafiola-latinoamericana * edad de la madre. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta

edad de la madre Valor gl (bilateral) (bilateral)
<20 anos |E’)hl-cuadrado de 146 1 703
earson
Correccion por
continuidad ,000 1 1,000
Razon de verosimilitud 142 1 ,706
Estadistico exacto de
Fisher 695
Asociacion lineal por
lineal ,142 1 ,706
N de casos validos 44
20-29 afos |E’)hl-cuadrado de 1,670 3 644
earson
Razon de verosimilitud 1,710 3 ,635
Asomacmn lineal por 1,553 1 213
lineal
N de casos validos 638
30-39 afios Chi-cuadrado de
Pearson 3,450 3 ,327
Razon de verosimilitud 5,625 3 ,131
Asociacic')n lineal por 2740 1 098
lineal
N de casos validos 1027
A partir de 40 afios |E’)hl-cuadrado de 1,944 3 584
earson
Razon de verosimilitud 1,894 3 ,595
Asociacion lineal por
lineal ,284 1 ,594
N de casos validos 70
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Tabla n. Tabla de contingencia ESFUERZO FiSICO (previo al embarazo) *
procedencia espaiola-latinoamericana * edad de la madre. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

edad de la madre Valor gl (bilateral)
<20 afios Chi-cuadrado de Pearson 9,866 No procede
Razén de verosimilitud 10,373
Asociacion lineal por lineal 7,701
N de casos validos
42
20-29 afos Chi-cuadrado de Pearson 5,124 077
Razon de verosimilitud 5,272 ,072
Asociacion lineal por lineal 4,473 ,034
N de casos validos 614
30-39 afos Chi-cuadrado de Pearson
5,501 ,064
Razon de verosimilitud 5,213 074
Asociacion lineal por lineal 4,213 ,040
N de casos validos 991
A partir de 40 afos Chi-cuadrado de Pearson 1,383 No procede
Razon de verosimilitud
1,207
Asociacion lineal por lineal 1,288
N de casos validos 64
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Resultados no mostrados

Tabla ii. Tabla de contingencia CONSUMO DE CAFE MATERNO (durante el
embarazo) * procedencia espafiola-latinoamericana * edad de la madre. Pruebas de
chi-cuadrado

Sig. asintética
edad de la madre Valor gl (bilateral)
<20 afios Chi-cuadrado de Pearson 1,836 No procede

Razoén de verosimilitud 2,154
Asociacion lineal por lineal 872
N de casos validos
41
20-29 afios Chi-cuadrado de Pearson 13,199 ,010
Razon de verosimilitud 13,524 ,009
Asociacion lineal por lineal 7,040 ,008
N de casos validos 602
30-39 arios Chi-cuadrado de Pearson
16,443 ,002
Razén de verosimilitud 16,918 ,002
Asociacion lineal por lineal 3,371 ,066
N de casos validos 973
A partir de 40 afios Chi-cuadrado de Pearson 4,916 No procede
Razén de verosimilitud
5,368
Asociacion lineal por lineal 1,031
N de casos validos 63
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Tabla o. Tabla de contingencia ESFUERZO FISICO (durante el embarazo) *
procedencia espaiola-latinoamericana * edad de la madre. Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica Sig. exacta
edad de la madre Valor gl (bilateral) (bilateral)
<20 afios Chi-cuadrado de 009 1 926
Pearson
Correccion por
continuidad ,000 1 1,000
Razén de verosimilitud ,008 1 ,927
Estadistico exacto de
Fisher 1,000
Asociacion lineal por
lineal ,008 1 ,927
N de casos validos 42
20-29 afos Chi-cuadrado de 5,007 > 082
Pearson
Razén de verosimilitud 5,132 2 ,077
Asomamon lineal por 4,769 1 029
lineal
N de casos validos 615
30-39 afios Chi-cuadrado de
Pearson 4,517 2 ,105
Razon de verosimilitud 4,151 2 126
ﬁ\somac:lon lineal por 4,480 y 034
ineal
N de casos validos 992
A partir de 40 afios  Chi-cuadrado de 1,836 2 399
Pearson
Razén de verosimilitud 1,445 2 ,486
Asociacion lineal por
lineal 1,501 1 ,220
N de casos validos 64
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Resultados no mostrados

Tabla p. Tabla de contingencia SEXO del recién nacido * procedencia espanola-
latinoamericana * edad de la madre. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
edad de la madre Valor gl (bilateral)
<20 anos Chi-cuadrado de Pearson 1,465 1 226

Correccion por continuidad
,755 1 ,385
Razoén de verosimilitud 1,535 1 215
Estadistico exacto de
Fisher
Asociacion lineal por lineal
1,432 1 ,231
N de casos validos 44
20-29 afios Chi-cuadrado de Pearson ,001 1 978
Correccion por continuidad
,000 1 1,000
Razon de verosimilitud ,001 1 978
Estadistico exacto de
Fisher
Asociacion lineal por lineal
,001 1 ,978
N de casos validos 649
30-39 afios Chi-cuadrado de Pearson ,309 1 ,579
Correccion por continuidad
,219 1 ,640
Razoén de verosimilitud ,309 1 578
Estadistico exacto de
Fisher
Asociacion lineal por lineal
,308 1 ,579
N de casos validos 1062
A partir de 40 afios Chi-cuadrado de Pearson ,555 1 456
Correccion por continuidad
,181 1 ,670
Razon de verosimilitud 567 1 452
Estadistico exacto de
Fisher
Asociacion lineal por lineal
547 1 ,459
N de casos validos 72
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