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Resumen. 
 

Los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) incluyen los 

factores que condicionan el estado de salud de un individuo y las 

circunstancias que determinan la distribución de los diferentes 

resultados en salud a lo largo de una población. Clasificados en 

biológicos, conductuales, del contexto social y el propio sistema 

sanitario, su acción sobre los individuos da lugar a una distribución 

que no es innata, sino condicionada por su interacción mutua y 

simultánea, pudiendo generarse un eje de inequidad, injusta y 

evitable. 

La Salud Reproductiva, en función del momento de la vida de la 

mujer, abarca la salud sexual, el control y planificación familiar, el 

desarrollo del potencial genésico, el seguimiento obstétrico y los 

cambios en las relaciones interpersonales asociados al paso de la 

vida. 

Específicamente, la capacidad reproductiva puede verse 

condicionada por una distribución desigual de los DSS, generándose 

una situación de inequidad susceptible de modificación a nivel 

comunitario. Se diseñó un estudio observacional, y a través del 

análisis de la distribución de los diferentes determinantes en un grupo 

de mujeres subfértiles y un grupo de mujeres no-subfértiles 



 

 
 
 

reclutadas en el Hospital Universitario de Fuenlabrada, se obtuvieron 

los siguientes hallazgos. 

Ambos grupos de mujeres fueron homogéneos para los factores 

biológicos analizados, si bien la edad en las mujeres subfértiles que 

era superior, no condicionaba el tiempo de subfertilidad entre éstas ni 

el tiempo hasta la gestación entre las mujeres no-subfértiles. Se 

observó una proporción elevada de obesidad en la muestra, pero 

similar a la de otros estudios nacionales. 

Algunos factores conductuales tales como una dieta mediterránea 

que incluya consumo de pescado, la realización de actividad física 

regular o un hábito de sueño adecuado se mostraron protectores de 

la salud reproductiva. A pesar de que tanto el tabaco como el alcohol 

han sido relacionados por varios autores con efectos perjudiciales, no 

se replicaron estos hallazgos. Sin embargo, se observó una tasa de 

tabaquismo superior a la de otros estudios similares, y, por el 

contrario, un consumo de alcohol inferior. 

La distribución de los factores del contexto social como el nivel de 

estudios, la actividad laboral o el nivel de renta se distribuyeron de 

manera homogénea, señalando que este tipo de determinante es 

posible que cause más inequidad a nivel macro que a nivel micro. 

El hallazgo de diferencias en la distribución de factores 

modificables abre la puerta a su aplicación a nivel clínico, sin olvidar 

la potencial acción que puede desempeñarse a nivel poblacional para 

mantener y mejorar el estado de la Salud Reproductiva. 

 



 

 
 
 

 

 

 



 

 
 
 

 

 



 

 
 
 

Índice General. 
 

Lista de Tablas. ____________________________________________ 23 
Lista de Figuras. ____________________________________________ 25 
Abreviaturas y Símbolos. ____________________________________ 27 
1. INTRODUCCIÓN. _________________________________________ 31 

1.1. La Salud. _____________________________________________ 35 

1.2. La Salud Reproductiva. __________________________________ 39 

1.3. Los Determinantes Sociales de la Salud. ____________________ 49 

1.4. Los Determinantes Sociales de la Salud en la Salud Reproductiva. 60 

2. JUSTIFICACIÓN. __________________________________________ 69 
3. HIPÓTESIS ______________________________________________ 75 
4. OBJETIVOS. _____________________________________________ 81 

4.1. Objetivo Principal. ______________________________________ 83 

4.2. Objetivos Específicos. ___________________________________ 83 

5. METODOLOGÍA. __________________________________________ 87 
5.1. Diseño, ámbito y periodo. ________________________________ 91 

5.2. Marco muestral. Sujetos. _________________________________ 91 

5.3. Recogida y gestión de la información. ______________________ 93 

5.4. Análisis estadístico de los datos. _________________________ 100 

5.5. Consideraciones éticas. ________________________________ 102 

6. RESULTADOS. __________________________________________ 105 
6.1. Análisis descriptivo y bivariante. __________________________ 109 

6.1.1. Factores biológicos. ________________________________ 109 
6.1.1.1. Edad. ________________________________________ 109 
6.1.1.2. Origen étnico. _________________________________ 111 
6.1.1.3. Estado ponderal. _______________________________ 112 



 

 
 
 

6.1.1.4. Comorbilidad. _________________________________ 114 
6.1.1.5. Tiempo de subfertilidad y Tiempo hasta la gestación. __ 114 

6.1.2. Factores conductuales y condiciones de vida. ____________ 116 
6.1.2.1. Alcohol. ______________________________________ 116 
6.1.2.2. Tabaco. ______________________________________ 117 
6.1.2.3. Cafeína-teofilina. _______________________________ 119 
6.1.2.4. Otras drogas. __________________________________ 120 
6.1.2.5. Estado psicológico. _____________________________ 121 
6.1.2.6. Hábitos alimentarios: ____________________________ 122 

ii) Consumo de frutas-verduras. ________________________ 123 
iii) Consumo de pescado. _____________________________ 124 
iv) Tipo de desayuno. ________________________________ 126 

6.1.2.7. Hábitos físicos: ________________________________ 126 
i) Sedentarismo. ____________________________________ 126 
ii) Actividad física en el tiempo de ocio. __________________ 127 

6.1.2.8. Hábito de descanso diario. _______________________ 128 
6.1.2.9. Medicina complementaria o alternativa. _____________ 129 

6.1.3. Factores contextuales. ______________________________ 129 
6.1.3.1. Nivel educativo y campo de estudios. _______________ 129 
6.1.3.2. Esfuerzo físico asociado al puesto laboral. ___________ 131 
6.1.3.3. Desempleo. ___________________________________ 131 
6.1.3.4. Nivel de renta devengada de la actividad laboral y estatus 

social. _______________________________________ 132 
6.1.3.5. Estado civil. ___________________________________ 133 

6.2. Análisis estratificado y multivariante. Medidas de impacto. _____ 134 

7. DISCUSIÓN. ____________________________________________ 143 
7.1. Evaluación de resultados. _______________________________ 147 

7.1.1. Factores biológicos. ________________________________ 151 
7.1.1.1. Edad. ________________________________________ 151 
7.1.1.2. Tiempo de subfertilidad y tiempo hasta la gestación. ___ 154 
7.1.1.3. Origen étnico. _________________________________ 157 
7.1.1.4. Comorbilidad. _________________________________ 159 
7.1.1.5. Estado ponderal. _______________________________ 159 
7.1.2.1. Hábitos alimentarios: Restricción calórica. Pescado y fruta-

verduras en la dieta. Tipo de desayuno. _____________ 164 
7.1.2.2. Hábitos físicos: Sedentarismo. Actividad física en el tiempo 

libre. _________________________________________ 169 



 

 
 
 

7.1.2.3. Alcohol. Tabaco. Cafeína-teofilina. Otras drogas. ______ 173 
7.1.2.4. Estado psicológico. _____________________________ 181 
7.1.2.5. Descanso diario. _______________________________ 185 
7.1.2.6. Medicina complementaria o alternativa. _____________ 186 

7.1.3. Factores contextuales. ______________________________ 187 
7.1.3.1. Nivel educativo y campo de estudios. Esfuerzo físico 

asociado al puesto laboral. _______________________ 188 
7.1.3.2. Desempleo. Nivel de renta devengada de la actividad 

laboral. Estatus social. ___________________________ 189 
7.1.3.3. Estado civil. ___________________________________ 194 

7.2. Limitaciones. _________________________________________ 195 

7.3. Implicaciones. ________________________________________ 200 
7.3.1. Implicaciones Clínicas. ______________________________ 200 
7.3.2. Implicaciones en Salud Pública. _______________________ 202 

8. CONCLUSIONES ________________________________________ 213 
Referencias. ______________________________________________ 221 
APÉNDICE 1. Tablas del análisis estratificado. __________________ 241 
ANEXO A. Hoja de información al paciente. ____________________ 253 
ANEXO B. Consentimiento informado. ________________________ 259 
ANEXO C. Cuaderno de datos. _______________________________ 263 
ANEXO D. Aceptación del Comité de Ética de Investigación Clínica. 267 
ANEXO E.Publicación científica. _____________________________ 271 
 



 

 
 
 

 

 



 

23 
 
 

Lista de Tablas. 
 

Tabla 1 Edad categorizada __________________________________ 111 
Tabla 2 Origen étnico _______________________________________ 112 
Tabla 3 Clasificación del IMC según categorías de la OMS ________ 113 
Tabla 4 Tiempo de subfertilidad (TS) y Tiempo hasta la gestación (TTP) 

según grupos de edad _______________________________ 115 
Tabla 5 Consumo de alcohol _________________________________ 118 
Tabla 6 Consumo de tabaco _________________________________ 119 
Tabla 7 Consumo de café ___________________________________ 120 
Tabla 8  Restricción calórica _________________________________ 123 
Tabla 9 Consumo de frutas-verduras __________________________ 124 
Tabla 10 Consumo de pescado _______________________________ 125 
Tabla 11 Tipo de desayuno __________________________________ 126 
Tabla 12 Actividad física en el tiempo de ocio __________________ 127 
Tabla 13 Hábito de descanso ________________________________ 129 
Tabla 14 Nivel de estudios según CNED-2014 (Clasificación Nacional 

de Educación, 2014) ________________________________ 130 
Tabla 15 Esfuerzo físico en el entorno laboral __________________ 131 
Tabla 16 Renta por ocupación laboral según clasificación CIUO-08 132 
Tabla 17 Estado civil _______________________________________ 134 
Tabla 18 Análisis multivariante _______________________________ 139 
Tabla 19 Medidas de impacto ________________________________ 140 
Tabla 20 IMC estratificado por realización de restricción calórica __ 243 
Tabla 21 Realización de restricción calórica estratificada por IMC _ 244 
Tabla 22 Consumo de alcohol estratificado por consumo de tabaco 245 
Tabla 23 Consumo de tabaco estratificado por consumo de alcohol 246 
Tabla 24 Consumo de alcohol estratificado por origen étnico _____ 247 



 

24 
 
 

Tabla 25 Ejercicio físico estratificado por obesidad ______________ 248 
Tabla 26 Realización de ejercicio estratificado por restricción calórica

 _________________________________________________ 249 
Tabla 27 Actividad laboral estratificada por nivel de estudios _____ 250 
Tabla 28 Estado civil estratificado por origen étnico _____________ 251 
 

 

 



 

25 
 
 

Lista de Figuras. 
 

Figura 1. Componentes del bienestar. __________________________ 37 
Figura 2. Contribución a la muerte prematura. ___________________ 53 
Figura 3. Determinantes de Salud basada en la adaptación realizada 

por el Ministerio Sanidad en 2008. _____________________ 55 
Figura 4. Edad de mujeres subfértiles y mujeres no-subfértiles. ___ 110 
Figura 5. IMC en las mujeres subfértiles y no-subfértiles. _________ 113 
Figura 6. "Tiempo de Subfertilidad" en meses. __________________ 115 
Figura 7. "Tiempo hasta la gestación" en meses. ________________ 116 
Figura 8. Consumo de tabaco, alcohol y cafeína en las mujeres 

subfértiles y no-subfértiles. _________________________ 120 
Figura 9. Índice de vitalidad en mujeres subfértiles ______________ 121 
Figura 10. Índice de vitalidad en mujeres no-subfértiles __________ 122 
Figura 11. Distribución del consumo de pescado y fruta-verduras. _ 125 
Figura 12. Actividad física recreativa __________________________ 127 
Figura 13. Campo de estudios según CINE-2011 de las mujeres con 

estudios universitarios ____________________________ 130 
Figura 14. Nivel de renta según ocupación en las mujeres subfértiles y 

no-subfértiles ____________________________________ 133 
Figura 15. Evolución de la maternidad en mujeres mayores de 35 años 

2010 - 2015. ______________________________________ 204 
Figura 16. Tasas Específicas y Tasa Global de Fecundidad para España 

2008-2017. _______________________________________ 205 

 

 

 

 

 



 

26 
 
 

 



 

27 
 
 

Abreviaturas y Símbolos. 
 

ADN: ácido desoxirribonucleico. 

AMH: Hormona antimulleriana 

ASRM: American Society for Reproductive Medicine 

CIE: Clasificación Internacional de Enfermedades. 

CINE-2011: Clasificación Internacional Normalizada de Educación, 
2011. 

CIUO-08: Clasificación Internacional de Ocupaciones, 2008. 

CNED-2014: Clasificación Nacional de Educación, 2014. 

DSS: Determinantes Sociales de la Salud. 

DT: Desviación Estándar 

EE. UU.: Estados Unidos de América. 

EESE-2014: Encuesta Europea de Salud en España, 2014. 

ESHRE: European Society of Human Reproduction and Embryology 

EMM: Edad media a la maternidad 

FIGO: Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia 

FIV: Fecundación in Vitro  

FSH: Hormona folículo estimulante 

Io: Incidencia en no-Expuestos 

ICF: Índice Coyuntural de Fecundidad. 

INE: Instituto Nacional de Estadística 

IMC: Índice de masa corporal 

ITS: Infecciones de transmisión sexual 



 

28 
 
 

LH: Hormona luteinizante 

NICE: National Institute for Health and Care Excellence 

NIE: Número de Impacto en Expuestos 

OCDE: Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

OPS: Organización Panamericana de la Salud 

OR: Odds Ratio 

ORc: Odds Ratio crudo 

ORa: Odds Ratio ajustado 

ORM-H: Odds Ratio de Mantel-Haenszel 

PCE: Proporción de Controles en Expuestos 

RAE: Riesgo Atribuible en Expuestos 

RAP: Riesgo Atribuible Poblacional 

RIQ: Rango Intercuartílico 

SEF: Sociedad Española de Fertilidad 

SNS: Sistema Nacional de Salud 

TRA: Técnicas de Reproducción Asistida 

TS: Tiempo de Subfertilidad 

TTP: Tiempo hasta la gestación (“Time to Pregnancy”) 



 

29 
 
 



 

30 
 
 

 

 
 



 

 
 
 
 

1. INTRODUCCIÓN. 
 



Determinantes Sociales de la Salud y Reproducción Humana. 
 
 

32 
 
 



1. INTRODUCCIÓN. 
 
 

33 
 
 

 
1. INTRODUCCIÓN. _________________________________________ 31 

1.1. La Salud. _____________________________________________ 35 
1.2. La Salud Reproductiva. __________________________________ 39 

1.3. Los Determinantes Sociales de la Salud. ____________________ 49 

1.4. Los Determinantes Sociales de la Salud en la Salud Reproductiva. 60 

 
 

 



Determinantes Sociales de la Salud y Reproducción Humana. 
 
 

34 
 
 



1. INTRODUCCIÓN. 
 
 

35 
 
 

1.1. La Salud. 

 

La reproducción es una de las funciones biológicas vitales 

inherentes a todos los seres vivos, junto con la nutrición, que incluye 

la respiración, y la interacción con el entorno. Su objetivo es la 

creación de otros seres parecidos a sus progenitores en anatomía y 

fisiología. Ciertamente no es fundamental para la supervivencia de un 

ser vivo, pero sí para el mantenimiento de la especie, ya que sin ella 

se produciría su extinción y consiguientemente la vida. 

El mantenimiento de las funciones de un organismo conserva su 

estado de salud. La definición clásica de salud se basaba en una 

concepción negativa de la misma, definiéndola como la ausencia de 

enfermedad o invalidez. Aun siendo hoy en día una versión muy 

arraigada, se trata de una concepción parcial, por no mencionar la 

dificultad en el establecimiento de los límites entre la salud y la 

enfermedad, teniendo en cuenta que varía con el tiempo y con la 

sociedad. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en su carta 

fundacional en 1946, la define como el estado de completo bienestar 

físico, mental y social y no sólo la ausencia de enfermedades o 

invalideces. Sin embargo, posteriormente reconoció la capacidad de 

funcionamiento como parte importante de la salud, atendiendo a las 

reflexiones de diversos autores que diferenciaban un componente 
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objetivo, mensurable, de un componente subjetivo, relacionado con la 

percepción de bienestar. 

Entre las definiciones aceptadas más actuales, se encuentra la de 

Salleras Sanmartí de 1985: el logro del más alto nivel de bienestar 

físico, mental, social y de capacidad de funcionamiento que permiten 

los factores sociales en que vive inmerso el individuo y la colectividad, 

que reconoce la influencia del medio ambiente con el que el individuo 

se relaciona, sobre el estado de salud, considerándolo como un 

proceso dinámico, influido por condiciones de la vida como las 

circunstancias sociales y económicas.  

Según la OMS, el bienestar comprende la experiencia vital 

individual, así como una comparación de las circunstancias de la vida 

con las normas y valores sociales, es decir, tiene un componente 

objetivo, como experiencia humana en comparación con los demás 

miembros de la sociedad, y un componente subjetivo, que se puede 

asimilar a calidad de vida, que implica juicio cognitivo y ánimo positivo 

- negativo. La calidad de vida relacionada con la salud sería sólo una 

parte de la calidad de vida, la que tiene que ver con el dominio salud. 

Pero, además, influyen otros dominios como las circunstancias 

materiales de la vida, la autonomía, la educación, la seguridad o la 

propia economía, entre otros. Así se recoge también en la Figura 1 

basada en el esquema de la Organización para la Cooperación y el 

Desarrollo Económicos (OCDE).  
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Figura 1. Componentes del bienestar. Fuente: OCDE. 
 

La salud es un derecho humano universal, estando presente en el 

artículo 25 de la Declaración Universal de los Derechos Humanos. 

Para la OMS el disfrute del más alto nivel posible de salud es un 

derecho humano fundamental, y debe estar al alcance de todos, sin 

distinción de raza, religión, ideología política o condición económica o 

social (Martínez de Pisón, 2006). 

Cuando se produce la alteración del funcionamiento de un 

organismo o alguna de sus partes, se produce la pérdida de salud y 

se origina la enfermedad. El Profesor Marshall Marinker estableció 

hace casi 20 años la distinción entre varios vocablos ingleses que 

hacen referencia a diferentes acepciones de enfermedad, no 
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presentes en castellano: Disease es el proceso patológico 

propiamente dicho, predominantemente objetivo, establecido por la 

desviación de la norma biológica; Illness hace referencia a la 

experiencia individual, interna e intransferible de mala salud, que 

generalmente va acompañada de un proceso patológico, pero no es 

imprescindible, como podría ocurrir en una fase preclínica; Sickness 

es la manifestación externa, pública, el reconocimiento social del 

estatus de enfermo, que por lo tanto está muy influenciado tanto por 

el curso del proceso patológico, sus signos, su evolución, como por 

atributos sociales y creencias, y no es imprescindible que se 

acompañe de una autopercepción de enfermedad ni si quiera de un 

propio proceso patológico reconocido (por ejemplo, el trastorno por 

videojuegos recogido por la OMS en la Clasificación Internacional de 

Enfermedades actualizada en 2018: CIE-11, dentro de los trastornos 

debidos a comportamientos adictivos).  

Es sumamente importante gozar de una buena salud, así como de 

los muchos beneficios que esta aporta; entre ellos un mayor acceso a 

la educación y al mercado laboral, un aumento en la productividad y 

el patrimonio, las buenas relaciones sociales, mayores posibilidades 

de procreación, y, por supuesto, una vida más larga. 
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1.2. La Salud Reproductiva. 

 

En la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo 

de 1994, tomando como punto de partida la definición de salud 

establecida por la OMS, se redactó la definición de salud 

reproductiva, entendiéndola como un estado general de bienestar 

físico, mental y social, y no de mera ausencia de enfermedades o 

dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema 

reproductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia, la salud 

reproductiva entraña la capacidad de disfrutar de una vida sexual 

satisfactoria y sin riesgos, y de procrear, y la libertad para decidir 

hacerlo o no hacerlo, cuándo y con qué frecuencia. Esta última 

condición lleva implícito el derecho del hombre y la mujer a obtener 

información y de planificación de la familia de elección, así como a 

otros métodos para la regulación de la fecundidad que no estén 

legalmente prohibidos, y acceso a métodos seguros, eficaces, 

asequibles y aceptables, el derecho a recibir servicios adecuados de 

atención de la salud que permitan los embarazos y los partos sin 

riesgos, y den a las parejas las máximas posibilidades de tener hijos 

sanos. Por tanto, la atención de la salud reproductiva se define como 

el conjunto de métodos, técnicas y servicios que contribuyen a la 

salud y al bienestar reproductivo al evitar y resolver los problemas 

relacionados con la salud reproductiva. Incluye también la salud 

sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y de las relaciones 
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personales y no meramente el asesoramiento y la atención en 

materia de reproducción y de enfermedades de transmisión sexual. 

La salud reproductiva abarca toda la vida y es parte integrante del 

desarrollo humano a nivel personal y poblacional. A nivel personal, 

tiene que ver con la preparación, antes de la concepción, para tener 

un hijo sano y, más tarde, con velar por que el embarazo, el parto y el 

puerperio sean seguros. Posteriormente tiene que ver con el niño 

pequeño, a medida que se van formando, sus actitudes acerca de las 

relaciones entre los sexos, el comportamiento sexual y la 

reproducción. Más adelante, concierne al adolescente, cuando los 

conocimientos y actitudes se transforman en prácticas y se busca 

protección contra las enfermedades de transmisión sexual. Por 

supuesto, tiene gran importancia para el adulto que piensa en formar 

su familia y se preocupa por la posible aparición de problemas 

crónicos. Por último, tiene que ver con el anciano frente a los cambios 

hormonales y de las relaciones familiares. 

A nivel poblacional, es parte integrante del desarrollo sostenible de 

un país y se basa en los derechos y deberes humanos individuales y 

sociales. Incluye la educación sexual, la atención para la planificación 

familiar, la maternidad sin riesgo, el control de las enfermedades de 

transmisión sexual, la atención a las complicaciones del aborto en 

condiciones de riesgo, la incorporación de la perspectiva de género y, 

en definitiva, la atención de todas las necesidades relacionadas con 

la reproducción de la especie humana y el cultivo de su potencial. La 

salud reproductiva constituye por sí misma uno de los ejes de la 
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promoción y protección de la salud (La salud reproductiva: Parte 

integrante del desarrollo humano.1998) .  

La FIGO (Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia), 

considera que la salud reproductiva se fundamenta en tres aspectos: 

capacidad, logros y seguridad: capacidad para reproducirse de forma 

que se alcance el logro de un niño sano con garantías de 

supervivencia y que, el transcurso del embarazo y parto, no supongan 

riesgos para la salud.  

La disfunción de la salud reproductiva se produce cuando se 

afecta alguna de sus dimensiones, como puede ser la dificultad de 

lograr una gestación, la dificultad en llevarla a término, el acceso 

limitado a métodos eficaces anticonceptivos o a la prevención de 

enfermedades de transmisión sexual o la discriminación por razón de 

embarazo a nivel laboral, entre otros. El trabajo de esta tesis se 

centrará en la primera: la capacidad reproductiva. 

Para hacer referencia a la dificultad o imposibilidad de lograr la 

gestación, tradicionalmente se han empleado los conceptos de 

esterilidad e infertilidad, y además indistintamente, sin embargo, no 

son exactamente iguales. Esterilidad se refiere a la incapacidad para 

gestar a pesar de mantener relaciones sexuales sin protección 

durante más de 12 meses, y tradicionalmente implicaba la condición 

de irreversibilidad. Infertilidad es un concepto que se refiere a la 

incapacidad de producir un hijo vivo, es decir, aquella pareja que 

logra la gestación, pero aborta y que tradicionalmente implicaba un 

grado variable de reversibilidad a lo largo del tiempo. Con los avances 
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tecnológicos, se difuminan las fronteras de lo absoluto y definitivo, por 

eso se comienza a hablar de Subfertilidad o Disfunción reproductiva 

que son términos nuevos empleados para definir la misma 

circunstancia, a la vez que se intenta descontaminar de las 

connotaciones negativas de la consideración de irreversibilidad. 

En definitiva, al hablar de esterilidad, infertilidad, disfunción 

reproductiva o subfertilidad hacemos referencia a la incapacidad para 

reproducirse, y a pesar de no ser del todo correcto, son términos que 

en la bibliografía son utilizados de forma equivalente. 

La OMS recoge distintas acepciones en función del campo de 

conocimiento desde el que se aborde:  

Desde un punto de vista clínico, la infertilidad es una enfermedad 

del sistema reproductivo definida por la incapacidad de lograr un 

embarazo clínico después de 12 meses o más de relaciones sexuales 

sin protección regular. 

A su vez, la esterilidad se dice que es primaria cuando una mujer 

no puede tener un hijo, ya sea por la incapacidad de quedarse 

embarazada o la incapacidad de tener un parto con un recién nacido 

vivo, sin haber tenido un hijo vivo previamente; sería secundaria 

cuando le ocurre a una mujer que ya ha tenido previamente un parto 

con un recién nacido vivo.  

Desde un punto de vista demográfico, es la incapacidad de quedar 

embarazada con un nacimiento vivo, dentro de los cinco años de 

exposición, basado en un estado de unión consistente, falta de uso 
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de anticonceptivos, no lactancia y mantener el deseo de un hijo, para 

personas de edad reproductiva, de entre 15 y 49 años. 

Desde un punto de vista epidemiológico, se refiere a las mujeres 

en edad reproductiva (15-49 años) que corren el riesgo de quedar 

embarazadas y que informan haber intentado sin éxito un embarazo 

durante dos años o más. 

La Sociedad Española de Fertilidad (SEF) con objeto de unificar 

criterios realizó las siguientes propuestas (Matorras & Hernández, 

2007): 

o Fertilidad: capacidad para conseguir un embarazo tras un año 

de exposición regular al coito. 

o Esterilidad: incapacidad de la pareja para conseguir un 

embarazo tras un año de exposición regular al coito. 

o Subfertilidad: capacidad para conseguir embarazo sin ayuda 

médica, pero en un periodo superior a un año. 

o Fecundabilidad: probabilidad de conseguir un embarazo 

durante un ciclo menstrual. 

o Fecundidad: capacidad para conseguir un feto vivo y viable en 

un ciclo menstrual con exposición al coito. 

No se conoce con certeza la magnitud ni la distribución de los 

problemas reproductivos. En los países en desarrollo con un 

comienzo de la reproducción temprano y altas tasas de fecundidad 

total, la infertilidad primaria puede no ser tan frecuente como la 

infertilidad secundaria (Bongaarts, 1975; Fathalla, 1991; Smarr et al., 
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2017). En los países con una alta prevalencia de uso de 

anticonceptivos y la postergación de la maternidad, la infertilidad 

primaria puede ser el problema principal; de forma global afectaría 

hasta el 15% de las parejas (Cui, 2010). Otros estudios sitúan su 

frecuencia entre el 9-15% (Boivin, Bunting, Collins, & Nygren, 2007). 

Según un estudio encargado por la OMS, la prevalencia de 

infertilidad primaria en Europa en 2010 era del 2,3% (IC95%= 1,5 - 

3,4). Los autores estimaban que 1 de cada 7 parejas en el mundo 

desarrollado y 1 de cada 4 en países en vías de desarrollo padecían 

algún tipo de problema reproductivo (Mascarenhas, Flaxman, 

Boerma, Vanderpoel, & Stevens, 2012). Por otro lado, según la 

Encuesta Nacional de Crecimiento Familiar realizada en EE. UU. 

durante 2010, la prevalencia de subfertilidad se situaría en el 8,5% 

(Chandra, Copen, & Stephen, 2013). Según otros estudios 

prospectivos llevados a cabo también en EE. UU., estaría entre el 12-

18% (Thoma et al., 2013).  

Lo que sí parece claro es que, a nivel mundial, la subfertilidad es 

un problema con mayor prevalencia en Europa Oriental, África del 

Norte y Medio Oriente, Oceanía y África Subsahariana (Mascarenhas 

et al., 2012). En todo el mundo, el 1,9 por ciento de las mujeres de 20 

a 44 años que querían tener hijos no pudieron tener su primer parto 

con un recién nacido vivo y el 10,5 por ciento de las mujeres con un 

neonato vivo anterior no pudieron tener un segundo.  

Paradójicamente, a lo largo de los últimos años parece haber 

aumentado el número relativo de parejas que tienen problemas para 
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conseguir una gestación, sin embargo, en el periodo de 1990 a 2010, 

en las regiones de altos ingresos como son Europa Central-Este, y 

Asia Central, la reducción de la búsqueda de hijos como 

comportamiento social, junto con la falta de crecimiento demográfico, 

resulta en una disminución en el número absoluto de parejas 

subfértiles. 

Atendiendo a los datos anteriores, se estima que, en España, unas 

600 ó 700.000 parejas, un millón en Inglaterra o Francia, más de 6 

millones en EE. UU. ó 6080 millones en el mundo, van a tener 

problemas reproductivos.  

El único estudio sobre prevalencia de base poblacional de la 

esterilidad realizado en España se llevó a cabo sobre una muestra de 

mujeres urbanas en la ciudad de Valencia. Se tuvo en cuenta no sólo 

el tiempo transcurrido hasta el embarazo –lo que excluiría a aquellas 

mujeres que no gestaron- sino también el tiempo de espera 

censurado o tiempo de espera transcurrido intentándolo sin obtener el 

embarazo. Este estudio puso de manifiesto que la infertilidad en 

nuestro país afectaba al 19,2% de las mujeres en edad fértil (Bedoya, 

1994; Bolúmar et al, 1995). A pesar de que es una cifra elevada, es 

probable que, en estos 25 años, las cifras hayan aumentado. 

La OMS considera a la infertilidad como una condición médica 

única porque involucra a una pareja, más que a un solo individuo 

(World Health Organization [WHO], 2006).  

Por tanto, la etiología es atribuible a cada miembro de la pareja o a 

ambos. La subfertilidad es debida al factor masculino en solitario 



Determinantes Sociales de la Salud y Reproducción Humana. 
 
 

46 
 
 

aproximadamente en un 20-30% de los casos, generalmente por 

insuficiencia o problemas post-testiculares. Pero son tasas globales, 

cuya distribución no es uniforme, y depende mucho de aspectos 

socio-geográficos: mientras que el factor masculino parece más 

importante en África y Europa Centro-Oriental, en América y Europa 

Occidental se calcula que oscila entre el 4,5 y el 12% (Agarwal, 

Mulgund, Hamada, & Chyatte, 2015) 

Se puede atribuir alrededor del 20-30% al factor femenino, 

generalmente debido a insuficiencia ovárica prematura, síndrome de 

ovario poliquístico, endometriosis, miomas uterinos o pólipos. 

En hasta un 25-55% de los casos es atribuible a la combinación 

del factor masculino y femenino, por insuficiencia gonadal, 

hiperprolactinemia, alteración de la función ciliar y fibrosis quística, 

infecciones, y enfermedades sistémicas, entro otras. Existe hasta un 

5-15% de parejas en las que todas las pruebas del protocolo de 

estudio de la infertilidad son normales, y por lo tanto no se encuentra 

causa alguna de entre las estudiadas; es lo que se denomina 

esterilidad de origen desconocido o sin causa aparente. 

El grupo de trabajo de la OMS sobre Diagnóstico y Tratamiento de 

la Infertilidad realizó un estudio de 8500 parejas infértiles y utilizó 

criterios de diagnóstico estándar para determinar las condiciones 

médicas que contribuyen a la infertilidad. En los países desarrollados, 

la infertilidad debida al factor femenino se informó en el 37%, al factor 

masculino en el 8% y a la combinación de ambos en el 35%. El 5% 
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de las parejas tenía esterilidad de origen desconocido; el 15% tuvo 

gestación espontánea durante el estudio (WHO, 1992).  

Algunas causas son fácilmente identificables: la azoospermia, es 

decir la ausencia de espermatozoides en el eyaculado; la ausencia de 

regla o amenorrea duradera; la obstrucción tubárica bilateral. Sin 

embargo, la situación es menos clara en la mayoría de las parejas: 

los espermatozoides pueden reducirse en número, pero no están 

ausentes; puede haber oligomenorrea con algunos ciclos ovulatorios. 

Esto dificulta el consejo a las parejas, y, por consiguiente, la 

planificación de programas de tratamiento específicos. 

Si bien la subfertilidad y sus consecuencias emocionales y 

sociales pueden tener un grave efecto negativo en el estado de salud 

reproductiva, el acceso al tratamiento apropiado puede no estar 

disponible o ser demasiado costoso.  

Desde un punto de vista funcional, la infertilidad genera 

discapacidad, es decir, un impedimento de la función, y, por lo tanto, 

el acceso a la atención médica se garantizará según la Convención 

sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. La infertilidad 

en las mujeres ha sido clasificada como la quinta discapacidad 

mundial más grave, entre las poblaciones menores de 60 años. 

Las técnicas de reproducción humana (TRA) han cambiado la 

historia natural de la reproducción humana, convirtiendo en padres a 

parejas que de modo natural no hubieran podido tener descendencia 

o hubieran tardado demasiado tiempo (Inhorn & Patrizio, 2015).  
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Desde que en 1978 naciera la primera mujer procedente de 

fecundación in vitro (FIV), se han producido en el mundo más de 8 

millones de nacimientos gracias a las TRA (De Geyter et al., 2018).  

La decisión y el deseo de tener hijos, enfrenta presiones sociales, 

que no siempre se pueden resolver desde el punto de vista 

meramente técnico. La preocupación por la reproducción es 

consustancial a la existencia humana. En todas las culturas la 

descendencia se ha mostrado como un bien, y la esterilidad como un 

castigo que, históricamente, ha supuesto un motivo de repudio a las 

mujeres. En ciertas culturas, aún hoy, conlleva la pérdida de dignidad, 

es motivo de estigma social y constituye una base para el divorcio, 

pudiendo conducir en último término incluso al suicidio. La esfera 

psicobiológica se ve afectada muy negativamente, manteniendo una 

relación bidireccional sobre el potencial de fertilidad de la pareja 

(Mann & Stephenson, 2018).  

La OMS reconoce a la subfertilidad como un estigma, que puede 

ocasionar un gran ostracismo, temor o rechazo, que justifica una 

negación de acceso a cualquier tradición familiar. La carga de la 

enfermedad se asume a menudo como culpa de la mujer. La 

discriminación por razón de infertilidad puede incluir que una niña 

nunca pasará a ser considerada mujer, independientemente de la 

edad, si nunca se queda embarazada, ya que son convertidas en 

mujeres “no casables” y un motivo de carga para la familia de origen y 

la comunidad.  



1. INTRODUCCIÓN. 
 
 

49 
 
 

El sesgo de género y la discriminación debilita a las mujeres 

atribuyéndoles la causa principal de infertilidad, aunque sin 

fundamento clínico. Sin duda, aunque es más estigmatizante en los 

países en desarrollo, interpelar a una mujer o a una pareja sobre el 

motivo de que no haya hijos en su relación, se considera 

culturalmente inaceptable y tabú (Ombelet, Cooke, Dyer, Serour, & 

Devroey, 2008). 

La multicausalidad que plantea la subfertilidad, aparte de las 

múltiples circunstancias vitales en que tiene influencia, hace que sea 

un proceso que precisa un abordaje amplio, multidimensional, más 

allá del problema puramente médico. 

 

 

1.3. Los Determinantes Sociales de la Salud. 

 

La medicina se centra en el estudio de los procesos de la vida en 

condiciones reales, de tal manera que una visión ampliada de los 

factores que intervienen en un cambio del estado de salud delimita lo 

que se conoce como la historia natural de la enfermedad.  

Se observó a nivel individual, pero también a nivel poblacional, 

que había ciertas condiciones comunes que estaban directa o 

indirectamente relacionadas con los diferentes resultados en salud, y 

definían una evolución diferente del proceso de enfermar según el 
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grado de afectación. Así aparece el concepto de determinantes de 

salud, que es un concepto amplio, en el que cabrían todos aquellos 

factores relacionados directa e indirectamente con los cambios en el 

estado de salud (Bonnefoy, Morgan, Kelly, Butt & Bergman, 2007). 

La denominación de los determinantes sociales de la salud (DSS) 

surgió de las investigaciones encaminadas a identificar las 

exposiciones específicas a factores adversos para la salud en los 

diferentes grupos socioeconómicos. Concretamente este concepto 

apareció por primera vez en 1979 en el volumen The Political 

Economy of Health (Doyal & Pennell, 1979) donde se relacionaba la 

organización socioeconómica y los riesgos para la salud con la 

distribución de recursos e ingresos. Tarlov, en 1996, observando 

como las diferencias en vivienda, educación, empleo o ingresos se 

traducían en los procesos de la enfermedad, precisó los 

determinantes medioambientales de la salud del informe Lalonde. 

En 1974, Marc Lalonde, Ministro de Salud Pública de Canadá, 

había presentado el informe titulado New perspectives on the health 

of Canadians, como resultado de un estudio llevado a cabo por una 

serie de epidemiólogos sobre las grandes causas de muerte y 

enfermedad de los canadienses. Este informe marcó uno de los hitos 

importantes dentro de la Salud Pública, como disciplina orientadora 

de los servicios sanitarios encargados de velar por la salud de la 

población (Lalonde, 1974). 

Previamente, en el siglo XIX, el médico francés Louis-René 

Villermé había observado ya en 1830 que los patrones de mortalidad 
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estaban casi perfectamente correlacionados con el grado de pobreza 

en los distritos de París. El reformador social inglés, Edwin Chatwick, 

percibió también diferencias en las condiciones de vida entre los 

comerciantes y los trabajadores en 1842 en Inglaterra y su posterior 

impacto en la esperanza de vida. Engels (1845), y Virchow (1848), 

consideraron a las condiciones de vida como el principal determinante 

de la salud. El médico prusiano Rudolph Virchow se encargó de 

escribir un informe sobre la epidemia de tifus en la Alta Silesia. 

Durante la investigación de este fenómeno, Virchow había observado 

que la epidemia estaba intrínsecamente vinculada a las condiciones 

de vida y de trabajo de las personas, en particular a las viviendas 

deficientes. Su solución fue simple pero novedosa: pidió "educación, 

libertad y prosperidad" como una solución duradera a las inequidades 

materiales y los malos resultados de salud de la región. 

Ya tras la Segunda Guerra Mundial, de la mano del avance 

científico-tecnológico, el cambio en el patrón epidemiológico, la 

influencia de los medios de comunicación, la difusión del 

conocimiento científico y la emergente internacionalización volvió el 

interés sobre la relevancia de dar una explicación científica al proceso 

de enfermar. 

Durante los años 70 del siglo pasado, surgieron varios modelos. 

Destaca el modelo holístico de Laframboise (1973), origen del informe 

Lalonde. Se agrupaban los determinantes en cuatro grandes grupos: 

biología (constitución, carga genética, desarrollo y envejecimiento); 

medioambiente (contaminación física, química, biológica, psicosocial 
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y sociocultural); hábitos de vida y comportamiento (drogas, 

sedentarismo, alimentación, estrés, violencia, conducta sexual 

insana, conducción irresponsable, mala utilización de los recursos 

sanitarios); y sistema de asistencia sanitaria (mala distribución de los 

recursos, medicina proteccionista, sobretratamiento, eventos 

adversos en el entorno sanitario, listas de espera, burocratización de 

la asistencia).  

En 1976, Alan Dever, siguiendo ese esquema, publicó el Modelo 

epidemiológico para el análisis de una política sanitaria, en el que 

defendía que la intervención sobre el entorno disminuiría en un 19% 

la mortalidad prematura, la mejora en los estilos de vida en un 43%, 

mientras que el sistema sanitario contribuiría solamente con un 11%, 

manteniendo invariables los determinantes genéticos, que no eran 

modificables. Los resultados no hacían más que poner de manifiesto 

la ineficiencia de las intervenciones en salud en las que la asignación 

económica mayoritaria iba dirigida a los sistemas de aseguramiento 

sanitario. 

De hecho, se siguen manteniendo esas proporciones según los 

últimos estudios publicados, donde la contribución a la mortalidad 

prematura sería responsabilidad en un 30% de los factores 

biológicos, un 20% del medioambiente y factores sociales, un 40% 

del comportamiento individual y el 10% restante sería atribuible al 

sistema sanitario, como se observa en la Figura 2. 
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Figura 2. Contribución a la muerte prematura. Fuente: Schroeder SA, 2007. 
 

La evidencia de los DSS desarrolló durante las últimas décadas 

del siglo XX el movimiento de Promoción de Salud a través de 

propuestas internacionales impulsadas desde la OMS entre ellas la 

Conferencia de Ottawa y la redacción de la Carta de Ottawa en 1986. 

La OMS define los DSS como las circunstancias en que las 

personas nacen crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el 

sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de la 

distribución del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, 

nacional y local, que depende a su vez de las políticas adoptadas. 

Incluyen todos los factores físicos, biológicos, sociales, económicos, 

culturales y de comportamiento que influyen sobre el estado de salud 

(Murray, King, Lopez, Tomijima, & Krug, 2002). Otra definición más 

reciente se refiere a los DSS como las condiciones económicas y 
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sociales que configuran la salud de los individuos, de la comunidad y 

jurisdicciones en su conjunto (Graham & White, 2016).   

Se ha comprobado fehacientemente la influencia sobre la salud de 

factores tan diversos como las condiciones en la infancia, la 

educación y alfabetización, los ingresos, la alimentación, la vivienda, 

el empleo, las condiciones laborales, el transporte, o el propio sistema 

sanitario y de protección social. Así lo recoge The Solid Facts 

Document publicado en 1998 (Wilkinson & Marmot, 1998). 

Este novedoso enfoque contrasta con el foco tradicional de la 

medicina, centrado principalmente en los factores de riesgo 

biomédicos individuales como el índice de masa corporal, el nivel de 

colesterol o consumo de tabaco. Pero da un paso más, afirmando que 

el cómo una sociedad distribuya sus recursos socioeconómicos tiene 

efecto en la salud de su población, condicionando el riesgo de 

enfermar y las medidas de prevención, y esto está determinado, en 

último término, por decisiones políticas.  

En definitiva, es un cambio de paradigma evolucionando desde los 

factores de riesgo individual a los factores y mecanismos 

determinantes de las diferencias poblacionales de ser saludable; es 

decir, cómo se relacionan las causas de los casos con las causas de 

la incidencia. Y esto implica asumir que la distribución de la salud no 

es algo natural, sino el producto de la interacción de una serie de 

factores.  

La OMS creó la Comisión sobre los Determinantes Sociales de la 

Salud, que adopta el modelo propuesto por Solar e Irwin, basado a su 
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vez en el modelo socioeconómico de la salud de Whitehead y 

Dahlgren, que establece la separación entre los factores invariables o 

prácticamente invariables denominados determinantes estructurales, 

y los denominados determinantes intermedios o sociales, que son 

más próximos a los individuos. 

En 2008 se publica el documento Closing the gap in a generation: 

health equity through action on the social determinants of health: final 

report articulando un modelo explicativo de la influencia de los DSS 

representado en la Figura 3 (Whitehead & Dahlgren, 2006; Marmot, 

2007; Solar & Irving, 2010)  

Figura 3. Determinantes de Salud basada en la adaptación realizada por el Ministerio Sanidad en 2008. 
Elaboración propia. 
 

Los determinantes estructurales engloban el contexto 

socioeconómico y político, que en general, no están bajo el control del 

individuo: 
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o El gobierno en su aspecto amplio, es decir, la tradición política, 

transparencia, corrupción, poder de otros agentes sociales 

como los sindicatos… Es la primera vez que se cita la 

importancia de política para salud en literatura definiéndola y 

analizando los efectos de las  instituciones, procesos, 

intereses, posiciones ideológicas a diferentes niveles de 

gobierno sobre la salud (Kickbusch, 2015) 

o Instituciones, procesos, intereses, posiciones ideológicas y 

cómo influyen en salud a diferentes niveles de gobierno 

o Políticas macroeconómicas: fiscalidad y régimen del mercado 

laboral. Aunque la salud no sea el objetivo principal de las 

políticas de sectores como el industrial o el laboral, el nivel de 

vida que logra una sociedad puede influir en el acceso de una 

persona a la vivienda, a unas condiciones de trabajo y mediar 

sus interacciones sociales, así como sus hábitos de 

alimentación. 

o Políticas sociales: distribución del suelo, mercado de vivienda, 

mercado de trabajo… 

o Otras políticas: sanidad, educación… 

Dentro de los determinantes intermedios se encuentran aquellos 

que generalmente pueden ser más fácilmente modificables:  

o Circunstancias materiales como el nivel de ingresos, la 

vivienda, su localización y las relaciones vecinales, el puesto 

laboral. Y numerosos estudios desde entonces vienen a reflejar 
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que las condiciones materiales y sociales a las que las 

personas están expuestas en sus casas y trabajos condicionan 

más el nivel de salud que los hábitos de vida, entendiéndose 

éste por el consumo de verduras, el consumo de tabaco o 

alcohol (Gordon, Fischbacher, & Stockton, 2010).  

o Circunstancias psico-sociales: falta de apoyo social, estrés, 

acontecimientos vitales negativos, y las asignaciones que la 

sociedad y las instituciones trasladan a los individuos tales 

como las normas según género, etnia, nacionalidad o 

discapacidad. Incluye conceptos tales como la identidad 

(autoestima, estigma), rol o comportamiento (control, 

discriminación) y actitudes (prejuicios y estereotipos) Se trata 

de conceptos que provienen de campos tan dispares como la 

sociología, la epidemiología o la psicología, y que van 

cambiando con el tiempo y, consecuentemente, no se dispone 

de buenos indicadores para su estimación. 

o Factores conductuales y biológicos. Son los tradicionalmente 

relacionados con las enfermedades. 

o Sistema sanitario. Una de las premisas del enfoque de los DSS 

es que la atención médica no es principal condicionante de la 

salud de las personas, y, de hecho, la OMS estima que del 

70% al 90% de toda la atención a la salud se realiza fuera del 

ámbito sanitario, principalmente en el hogar, principalmente 

identificando enfermedades, realizando cuidados y adoptando 
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medidas que promueven la salud, siendo las mujeres las 

principales responsables. 

La cohesión y el capital social, asociados a factores estructurales 

como el poder político, y a factores intermedios como el prestigio que 

genera la ocupación laboral, se sitúan en posición equidistante entre 

ambos grupos de determinantes. La cohesión social hace referencia a 

los mecanismos de integración en la sociedad, es decir, el 

establecimiento de vínculos o redes basados en la solidaridad o 

reciprocidad; el capital social es un recurso intangible que abarca la 

participación, apoyo interpersonal, compromiso y sentimiento de 

pertenencia a la sociedad, reflejado en hábitos simbólicos que 

identifican a los individuos a un grupo social en base a normas 

sociales. Se trata de recursos de acción colectiva a nivel meso y 

micro, y recientemente se tiende a ubicar la cohesión social dentro 

del capital social. 

Las interrelaciones entre las personas que forman parte de una 

misma comunidad influyen en la conducta o comportamiento de 

estos. Y esta conducta es debida en gran medida a la presión que 

impone la estructura del grupo social a la que pertenecen, por lo que 

las interacciones son multidireccionales, pudiendo, en ocasiones, 

tener influencia sobre cuestiones políticas, y también consecuencias 

individuales o incluso intergeneracionales. A su vez estos resultados 

pueden influir en las acciones estableciéndose un bucle de 

retroalimentación. 
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El enfoque de los determinantes sociales de la salud también 

reconoce la interseccionalidad: las categorías superpuestas de 

identidades sociales tales como género, grupo étnico, clase social, 

discapacidad y orientación sexual y las estructuras relacionadas de 

opresión y discriminación que se manifiestan en la asistencia médica 

y los resultados en salud.  

En el documento de la OMS de 2008 anteriormente citado también 

pone en evidencia el origen de las inequidades en salud. El concepto 

de inequidad en salud alude al impacto diferencial que los 

determinantes sociales tienen sobre la distribución de la salud y la 

enfermedad en la población, siendo dichas desigualdades 

innecesarias, evitables e injustas (Margaret Whitehead, 1988); por lo 

tanto, es un concepto que además incluye una dimensión moral y 

ética. El derecho a la salud debe entenderse como un reclamo moral 

en la "capacidad para estar sano", que se determina en gran medida 

por la acción de los diferentes DSS (Venkatapuram, Bell, & Marmot, 

2010). 

Se ha podido comprobar que, en general, cuanto más baja es la 

situación socioeconómica de una persona, peor salud tiene. Es decir, 

que se puede hablar de un gradiente social de la salud que discurre 

desde la cúspide hasta la base de la pirámide social. Este fenómeno 

es ubicuo, observable en los países de ingresos altos, medianos y 

bajos, por lo que la inequidad en salud, en mayor o menor media, 

afecta a todos. Y, además, es constante en el tiempo; de hecho, en 

los últimos años, en contra de lo que se pudiera pensar, lejos de 
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disminuir, han aumentado en algunos casos, de manera simultánea al 

aumento de la esperanza de vida. (Makenzius, Skoog-Garås, 

Lindqvist, Forslund, & Tegnell, 2019).  

Según datos recientes ofrecidos por la OCDE es más probable 

que los hombres indiquen que tienen buena salud; en promedio, el 

71% de los hombres informan que su salud es “buena” o “muy buena” 

en comparación con el 67% de las mujeres. Los ancianos refieren 

que tienen peor salud, al igual que los desempleados o aquellos con 

un nivel menor de educación o ingresos. En los países de la OCDE 

cerca del 78% de los adultos con un nivel de ingresos en el primer 

quintil calificó su salud como “buena” o “muy buena”, en comparación 

con cerca del 61% de los adultos con unos ingresos en el último 

quintil. 

1.4. Los Determinantes Sociales de la Salud en la 

Salud Reproductiva. 

 

La reproducción en el ser humano difiere con la de otros animales, 

incluso con la de los primates no humanos; bien es cierto que habría 

que diferenciar a los llamados primates del viejo mundo o simios 

catarrinos, originarios de África y Asia, de los llamados del nuevo 

mundo o simios platirrinos, originarios de América. Estos últimos han 

tenido una evolución filogenética más corta desde el punto de vista 

temporal, por lo que comparten funciones con especies más alejadas 

del ser humano como el ciclo estral; por el contrario, los primates 
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catarrinos sí tienen un verdadero ciclo menstrual. Desde el punto de 

vista reproductivo, el ciclo menstrual es una ventaja evolutiva porque 

prima la sociabilización frente a la determinación estacional por razón 

de la disponibilidad de alimentación principalmente. 

Es, por tanto, que, en el ser humano, aparte de la propia función 

fisiológica reproductiva, haya otra serie de aspectos que la 

condicionan, y que son más difíciles de abordar mediante la 

metodología científica cuantitativa tradicional entre lo que destaca 

todo lo relativo a la voluntad. Por ello, lo más ampliamente estudiado, 

es la influencia que los distintos determinantes tienen sobre la tasa de 

éxito de las TRA, donde se elimina cualquier aspecto de tipo volitivo; 

pero, a cambio, la generalización de estos hallazgos conduce a 

conclusiones con baja evidencia o incluso, en ocasiones, 

contradictorias. No obstante, en la literatura se encuentran estudios 

que han ido aportando avances significativos.  

En el estudio de la influencia de los factores conductuales y 

circunstancias psicosociales en la salud reproductiva hay que 

destacar la revisión sistemática de Klonoff-Cohen en 2005, en la que 

se analizan trabajos que relacionan el consumo de tabaco, el estrés, 

el alcohol y la cafeína con los resultados de FIV. Concluye que el 

consumo de tabaco tiene un efecto claramente negativo, el estrés un 

efecto probablemente negativo, pero no se puede precisar en un 

sentido u otro el efecto de la cafeína y el alcohol, entre otros motivos, 

por la disparidad de criterios utilizados para clasificar el grado de 

consumo. Asimismo, es plausible pensar que estado psicológico 
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alterado por el estrés mantenido probablemente esté relacionado con 

la salud reproductiva de forma negativa, pero resulta difícil de 

contrastar al ser una variable que carece de un indicador validado 

(Klonoff-Cohen, 2005). 

En 2007, el estudio de Homan incluye en la valoración otros 

factores adicionales como la edad, el estado ponderal, el tipo de dieta 

y algunos factores ambientales. Los autores concluyen que la edad 

avanzada, el consumo de tabaco y un peso excesivo tienen un efecto 

negativo sobre la salud reproductiva; sin embargo, no pueden extraer 

conclusiones respecto al tipo de dieta, a la realización de actividad 

física (por falta de datos), ni tampoco respecto a otros factores como 

el consumo de alcohol, de cafeína, el estrés  o los factores 

ambientales) (Homan, G. F., Davies, & Norman, 2007). A 

conclusiones similares llega Sharma en 2013, destacando que el 

papel de los disruptores endocrinos y pesticidas no es concluyente. 

No encuentra asociación entre el estrés y la salud reproductiva, pero 

destaca la dificultad en establecer una relación causal debido al 

instrumento de medida; sin embargo, en relación con la actividad 

física regular concluye que puede afectar de forma positiva a la salud, 

no así la actividad intensa que puede hacerlo en sentido opuesto 

(Sharma, Biedenharn, Fedor, & Agarwal, 2013).  

El estado ponderal, y particularmente la obesidad, ha sido 

analizado en varias ocasiones por distintos autores y se ha sugerido 

como un factor de influencia variable; se piensa que tienen efectos 

negativos tanto el peso insuficiente, que puede producir amenorrea y 
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disfunción ovulatoria en la mujer, como el sobrepeso. No obstante, 

este punto ha sido objeto de resultados contradictorios; el sobrepeso 

y la obesidad se han relacionado en la mujer con la anovulación, 

sobre todo en el Síndrome de Ovario Poliquístico, con el aumento del 

tiempo hasta conseguir gestación, con la insulinorresistencia o la 

mala calidad ovocitaria o la alteración de la receptividad endometrial. 

Asimismo se ha observado que la reducción 5-10% de peso induce la 

ovulación y aumenta las oportunidades de gestación en FIV (Mahutte, 

Kamga-Ngande, Sharma, & Sylvestre, 2018).  

En 2010 una revisión de la Colaboración Cochrane analiza el 

efecto de varios factores sobre la salud reproductiva y los resultados 

obstétrico-perinatales. Concluye que el peso excesivo tiene un efecto 

negativo; y determinadas infecciones alimentarias pueden causar 

pérdidas gestacionales igual que la intoxicación por metil-mercurio. El 

ácido fólico previene malformaciones fetales. Un exceso de vitamina 

A, un déficit de vitamina D o un déficit de yodo pueden conllevar 

riesgos gestacionales. El alcohol tiene efectos negativos en la 

gestación y en la fertilidad, igual que el tabaco, el cannabis y otras 

drogas. El consumo de cafeína puede alargar el tiempo para 

conseguir gestación. Dentro de los riesgos ambientales se señala al 

plomo, los pesticidas y el humo. Algunos comportamientos sexuales 

de riesgo que aumentan la probabilidad de algunas infecciones como 

la Chlamydia pueden tener claro impacto negativo también 

(Anderson, Nisenblat, & Norman, 2010).  
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Evidencia indirecta se puede extraer del estudio FAST; se trata de 

un estudio de cohortes publicado en 2012 sobre el cambio de hábitos 

de vida tras asesoramiento a parejas que previamente habían 

consultado por subfertilidad. El seguimiento telefónico semanal o 

quincenal promovía cambios saludables que aumentaban las 

posibilidades de obtener gestación; concretamente se observó 

cambio respecto al consumo de tabaco, consumo de otras drogas, el 

consumo de alcohol, la cafeína, la dieta, la realización de ejercicio, la 

toma de suplementos, y el estrés psicológico (Homan, G., Litt, & 

Norman, 2012).  

Otro estudio en este mismo sentido es el de Rossi de 2014. Este 

autor comprueba que, haciendo cambios en las condiciones de vida, 

se pueden modificar las posibilidades de gestación. De hecho, 

observa que hay factores para los que los estudios hallan resultados 

contradictorios como las proteínas de soja, el café, o el hierro; pero 

hay otros que claramente perjudican las posibilidades como el 

consumo de alcohol y tabaco o el tener un índice de masa corporal 

(IMC) elevado. En relación con el efecto del ejercicio físico, concluye 

que probablemente sea en un sentido u otro en función de la 

intensidad (Rossi, Abusief, & Missmer, 2014). 

En 2016, Hart publica un estudio relacionando el retraso de la 

maternidad con otros factores, como el bajo peso, el ejercicio físico 

excesivo, las enfermedades de transmisión sexual o el tabaco. 

Comprueba que éstos más una edad avanzada empeoran el 

pronóstico de forma significativa. Sin embargo, no hay aún suficientes 
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datos para evaluar factores ambientales tales como bisfenol A, las 

dioxinas o los ftalatos (Hart, 2016). 

Entre los más recientes se puede citar también el análisis de los 

efectos de las conductas adictivas sobre los resultados  de las TRA 

(Mínguez-Alarcón, Chavarro, & Gaskins, 2018) 

Se dispone de muchos menos estudios valorando la influencia de 

los factores socioeconómicos en la salud reproductiva, aunque 

también se ha analizado. 

El estudio de Schmidt en 2006, en el que analiza la clase social en 

Dinamarca en relación con la actitud a tomar frente a la subfertilidad, 

tiene como conclusiones que las mujeres con clase social más baja 

adoptan una actitud más activa (Schmidt, 2006). 

Por su parte Hansen publicó en 2016 que factores considerados 

tradicionalmente predictores de gestación tales como el IMC, el 

tabaco, el alcohol o el nivel de hormona antimulleriana no fueron 

realmente predictores independientes; y, sin embargo, el nivel de 

ingresos fue el tercer predictor más potente de resultados junto con la 

edad de la mujer y el tipo de técnica en inseminación artificial. 

Asimismo, el grupo de bajos ingresos tenía una tasa de pérdida 

clínica del embarazo (28,6%) que era más del doble que la del grupo 

de mayores ingresos (11,9%). Hay que señalar que se llevó a cabo 

en EE.UU., que es donde la desigualdad socioeconómica cuantificada 

por el coeficiente Gini es la mayor de entre los países desarrollados. 

Entre las hipótesis sugeridas antes estos hallazgos se enumeraron la 

activación de ejes neuroendocrinos por estrés mantenido o al daño 
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sutil ovárico a través de disovulación. Aunque, de ser así, la 

estimulación ovárica controlada con gonadotropinas debería ser igual 

de eficaz independientemente del grupo socioeconómico de cada 

mujer, sin embargo, esta relación específicamente no fue analizada. 

No obstante, a pesar de no conocerse el mecanismo, podría ser 

razonable atribuir los hallazgos anteriores a las diferencias sociales, 

de forma equivalente a como se observa en otros trabajos, como el 

llevado a cabo con monos por Kaplan, en el que el grupo de los 

monos subordinados socialmente tenían peores resultados (Kaplan et 

al., 2010). Probablemente, tanto las condiciones socioeconómicas, 

como el lugar de residencia o condiciones del ámbito laboral 

provoquen cambios metabólicos o cambios epigenéticos durante la 

fecundación, a nivel de la implantación o en la placenta cuyos efectos 

hoy no sepamos explicar (Berga, 2016). 

Dada la heterogeneidad de estudios y hallazgos, se propuso la 

realización de este trabajo que pretende analizar el efecto de 

distribución de los DSS sobre la Salud Reproductiva. 
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El que una pareja decida tener un hijo no tiene nada de 

extraordinario en nuestra sociedad y tampoco lo ha sido a lo largo de 

la evolución de la humanidad en las distintas sociedades que se han 

ido conformando; lo extraordinario, por inesperado, es que se 

presenten dificultades a la hora de conseguir el embarazo.  

Lo cierto es que, en las últimas cuatro décadas, las posibilidades 

técnicas han conseguido, parcialmente, solventar esta situación 

cuando se presentaba. Desde que nació la primera niña procedente 

de fecundación in vitro, miles de nacimientos en el mundo se han 

producido gracias al avance de esta tecnología.  

Sin embargo, ¿este fenómeno es debido a una condición 

puramente biológica? La respuesta es desconocida; pero parece que 

pueden intervenir otros factores.  

El número medio de hijos por mujer es, gráficamente, una 

pendiente descendente desde la mitad del siglo XX hasta la 

actualidad; y es un fenómeno global, que afecta a prácticamente a 

todos los países, si bien es verdad, que no en la misma medida. La 

progresiva postergación de la maternidad es otro de los fenómenos 

que se vienen observando recientemente. 

¿Tal vez, el mito del avance tecnológico, también en la tecnología 

médica, está empezando a extenderse en el pensamiento colectivo 

de la población produciendo el descargo de cualquier responsabilidad 

sobre la fertilidad, y que el embarazo, si bien no ocurre de forma 

natural, puede ser conseguido - “consumido” como ocurre con otros 
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bienes y productos- cuando sea percibido el deseo, 

independientemente de cualquier otra consideración o circunstancia? 

Se trata de una pregunta compleja en su planteamiento y 

resolución. Se hace necesario un análisis amplio, incluso, 

interdisciplinario, de un hecho que es históricamente reciente, pero 

con consecuencias presentes para la mujer que busca y no logra el 

embarazo, pero también, futuras, para la sociedad en su conjunto. 

El abordaje del estudio de la Salud Reproductiva a través de los 

Determinantes Sociales de la Salud debe su pertinencia a la visión 

integradora de las causas, la frecuencia y las consecuencias que 

tienen distintos factores biológicos, sociales, conductuales, etc… que 

favorecen los cambios en la reproducción humana, pudiendo originar 

su alteración. 

Según la Encuesta de Valores Europea de 2008, el 36-52% de la 

población española cree que tener hijos es una obligación social; y, al 

menos, el 88% piensa que los hijos son muy importantes para 

relación de pareja, llegando al 94% en algunas regiones.  

Lo que parece claro, es que tanto el cambio de paradigma social, 

que replantea constantemente el modelo tradicional de reproducción 

como fin en sí mismo, más allá la crianza de la descendencia, como 

la evidencia fisiopatológica de la dificultad reproductiva, ponen de 

relevancia la importancia y actualidad del tema objeto de este trabajo.
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Más allá de las condiciones puramente médicas, se ha objetivado 

que existen circunstancias y mecanismos que repercuten 

directamente en el estado de Salud, tanto de las personas como de 

las comunidades. Son los denominados Determinantes Sociales de la 

Salud, cuya distribución no es innata ni debida al azar, originando 

situaciones de desigualdad injusta que es evitable. 

Bien conocidos son los determinantes que condicionan la Salud 

Cardiovascular como la dieta, el sedentarismo, el consumo de tabaco, 

o ciertas condiciones del ámbito laboral, por citar solamente algunos.  

Estos hallazgos conducen a pensar que, también en la Salud 

Reproductiva, puedan identificarse condiciones que se agrupen 

predominantemente en aquellas mujeres que tienen dificultad para 

conseguir una gestación, y de su control se derive un incremento en 

la equidad. 

Por tanto, la hipótesis que se formula es: la distribución desigual 

de ciertos Determinantes Sociales de la Salud condiciona el estado 

de la Salud Reproductiva de las mujeres pudiendo ser causa de 

inequidad evitable. 
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4.1. Objetivo Principal. 

 

Analizar el efecto de la distribución los Determinantes Sociales de 

la Salud (DSS) en las mujeres sobre su Salud Reproductiva, 

identificando potenciales mecanismos de inequidad evitable.  

 

4.2. Objetivos Específicos. 

 

i. Estimar la frecuencia de los DSS -factores biológicos, factores 

conductuales, de las condiciones de vida y del contexto 

social- de mujeres subfértiles y mujeres no-subfértiles 

atendidas en Hospital Universitario de Fuenlabrada durante 

2016. 

ii. Estimar una medida del tiempo que tardan las mujeres no-

subfértiles en conseguir la gestación. 

iii. Valorar el efecto de la exposición a los DSS en relación con los 

diferentes estados de la Salud Reproductiva y sus posibles 

consecuencias. 

iv. Comparar el estado de salud estimado a través de los DSS de 

las mujeres en edad fértil atendidas en el Hospital 

Universitario de Fuenlabrada durante 2016, en relación con 
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los resultados de la Encuesta Europea de Salud en España 

2014. 

v. Contribuir a situar a la Salud Reproductiva dentro del ámbito de 

la Salud Pública sugiriendo acciones comunitarias que 

incidan sobre los DSS relacionados con la Subfertilidad. 
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5.1. Diseño, ámbito y periodo. 

 

Para llevar a cabo los objetivos expuestos, se diseña un estudio 

observacional longitudinal prospectivo, de tipo casos y controles. 

La población de estudio es la atendida en el Hospital Universitario 

de Fuenlabrada. Se trata de un Centro hospitalario de 406 camas 

perteneciente a la red de hospitales de atención pública de la 

Comunidad de Madrid, cuyas prestaciones están dirigidas a satisfacer 

las necesidades sanitarias de los residentes en Fuenlabrada, 

Moraleja de Enmedio y Humanes de Madrid. Se trata de poblaciones 

fundamentalmente urbanas, de la zona sur del área metropolitana de 

Madrid. En el año 2016 las cifras que facilita el padrón se situaban en 

unos 218.000 residentes, de los cuales 110.000 eran mujeres. 

 

 

5.2. Marco muestral. Sujetos. 

 

De la población descrita anteriormente, se selecciona una muestra 

de mujeres atendidas en el Servicio de Obstetricia y Ginecología, 

conformando los dos grupos: los casos y los controles.  

Los criterios de inclusión del grupo de los casos son: 
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o Mujeres que consultan por subfertilidad, es decir, que llevan un 

año o más buscando gestación sin éxito. 

Los criterios de exclusión del grupo de los casos son: 

o Mujeres con gestaciones previas obtenidas por TRA.  

o Mujeres solas o sin pareja masculina. 

Los criterios de inclusión del grupo control son: 

o Gestantes con gestación espontánea. 

o Control de gestación normal, en 1º visita semana 12-13 de 

gestación. 

Los criterios de exclusión del grupo control son: 

o Gestantes con gestación no buscada. 

El método de muestreo utilizado es no probabilístico de tipo 

consecutivo. Se trata, por tanto, de un diseño no de base poblacional 

en el que el tipo de muestreo de los controles es de densidad, por 

tanto, el muestreo de éstos se realiza a la vez que el de los casos. 

Asimismo, se aceptan dos asunciones: i) que la población durante el 

periodo del estudio es estable y, ii) que la prevalencia de la 

exposición es constante, no siendo necesario desde el punto de vista 

matemático que el evento de estudio -ser mujer subfértil- sea un 

evento raro, con lo que se maximice la homogeneidad de los grupos. 

Para la estimación del tamaño muestral se tuvo en cuenta la 

prevalencia de obesidad, sedentarismo, consumo de alcohol y 

tabaquismo en mujeres españolas en edad reproductiva (15-44 años) 
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declarada en la Encuesta Europea de Salud para España (EESE-

2014). Los cálculos se realizaron mediante la calculadora de tamaño 

muestral GRANMO Versión 7.12 abril 2012, para una potencia de 

0.80. 

 

 

5.3. Recogida y gestión de la información. 

 

La recogida de los datos se realiza durante la entrevista clínica en 

la consulta de obstétrica para los controles y en la consulta de 

reproducción para los casos. 

El registro de las variables se realiza manualmente en un 

formulario creado ad hoc (Anexo C) y, con posterioridad, se trasfiere 

a un cuaderno digital para el tratamiento de los datos.   

El evento de estudio -variable dependiente- define los grupos de 

estudio: ser mujer subfértil vs ser mujer no-subfértil  

Los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) representan en el 

estudio las variables o factores independientes. Para abordar su 

análisis se agrupan en factores biológico-metabólicos, factores 

conductuales o de condiciones de vida y factores contextuales, según 

el modelo socioeconómico de la salud que propusieron Dahlgren y 

Whitehead adoptado por la Organización Mundial de la Salud. En los 

casos que era adecuado, las variables se recogían siguiendo las 
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oportunas clasificaciones tanto internacionales como nacionales 

ampliamente aceptadas y utilizadas en la literatura; asimismo, para 

otras se siguió la misma codificación que la que se realizó en la 

EESE-2014. 

Dentro de los factores biológicos se recogen la edad, los tiempos 

de evolución, el origen étnico, la presencia de morbilidad asociada y 

el estado ponderal. 

La edad se recoge en años cumplidos a fecha de la consulta 

médica como número entero. La variable edad será posteriormente 

transformada en binaria: menor de 35 años, 35 o más años. 

En relación con los tiempos de evolución: se considera tiempo de 

subfertilidad (TS) al que lleva una pareja buscando la gestación en el 

momento de la consulta; el tiempo que una pareja ha tardado en 

conseguir el embarazo es lo que se denomina tiempo hasta la 

gestación o “time to pregnancy” (TTP). Ambos se recogen como 

variables continuas. 

El origen étnico entendido como la ascendencia bio-geográfica, es 

decir, las diferencias fenotípicas de los individuos, que están 

mediadas por su genética, dieta o incluso factores medioambientales. 

Se recogen hasta seis categorías diferentes: caucásico, caucásico-

eslavo (Europa del Este), mestizo (hispana-americana), mediterráneo 

(Magreb-árabe-marroquí), negro-subsahariano y asiático. 

Posteriormente se recodifica en binaria: caucásico/ otro. 

La morbilidad es una variable recogida con campo libre. 

Posteriormente, se recodifica en binaria: presencia, ausencia. 



5. METODOLOGÍA. 
 
 

95 
 
 

El estado ponderal se valorada a través de la variable Índice de 

Masa Corporal (IMC). El IMC se define como el cociente del peso 

(expresado en Kg) entre la talla (expresada en metros) elevada al 

cuadrado. Se recoge como variable continua con dos decimales. 

Asimismo, también se recodifica posteriormente siguiendo la 

clasificación de la Organización Mundial de la Salud, que establece 

cuatro categorías: IMC < 18,5: peso insuficiente; IMC entre 18,5 y 

24,9: normopeso; IMC entre 25,0 y 29,9: sobrepeso; IMC ≥ 30,0: 

obesidad.  

También se crean las variables dicotómicas sobrepesoyobesidad 

(IMC< 25,0, IMC≥ 25,0) y obesidad (IMC< 30,0, IMC≥ 30,0) para la 

comparación entre ambos grupos. 

Dentro de los factores conductuales y condiciones de vida se 

incluyen el consumo de sustancias consumo de alcohol, tabaco, café 

y otras drogas; los aspectos psico-sociales que incluyen el estado 

psicológico y el descanso nocturno; y los factores de hábitos dietético 

como el desayuno y la restricción calórica, consumo de productos de 

la dieta mediterránea tales como el pescado o fruta-vegetales, y el 

hábito sedentario, la realización de actividad física recreativa y el 

empleo de medicina complementaria o alternativa. 

El consumo de alcohol se registra bajo varias variables igual que 

en la EESE-2014: i) consumo en el último año como variable 

dicotómica: si/ no; ii) frecuencia de consumo, como variable con 

cuatro categorías: consumo diario/ 3-6 veces por semana/ 1-2 veces 

por semana/ 2-3 veces al mes; iii) número de bebidas por ocasión 
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recogida como variable continua; iv) distribución o patrón de 

consumo: consumo en fin de semana o por atracón/ no; v) tipo de 

consumición con cuatro categorías: cerveza/ vino/ licores o bebidas 

de alta graduación/ todas. 

El consumo de tabaco también registra bajo varias variables igual 

que en la EESE-2014: i) hábito tabáquico con tres categorías: 

consumo actual/ exfumadora/ no fumadora; ii) frecuencia de 

consumo: diario/ ocasional; iii) número de cigarros diarios como 

variable continua; iv) tiempo de evolución del hábito como variable 

dicotómica: menos de 2 años/ 2 años o más; v) edad de inicio de 

consumo; vi) tiempo de cese en años en exfumadoras. 

El consumo de cafeína valorado registrado en las bebidas de café 

y té se recoge con dos variables: i) consumo como variable 

dicotómica: si/ no; ii) número de bebidas diarias como variable 

continua. 

El consumo de otras drogas (marihuana, éxtasis, cocaína): se 

recogía como variable dicotómica: consumo si/ no. 

El estado de salud percibido en el plano psicológico en su 

dimensión de energía/ vitalidad se realiza mediante los ítems 9a 

(“sentirse lleno de vitalidad”), 9e (“tener mucha energía”), 9g (“estar 

muy nervioso”) y 9i (“sentirse agotado”) pertenecientes al índice de 

energía/ vitalidad del cuestionario SF-36v2® recogidos en escala 0 a 

100 (Cuestionario de Salud SF-36; Alonso, Prieto, & Antó, 1995; 

McHorney, Ware, & Raczek, 1993; Ware & Sherbourne, 1992). 

La restricción calórica se recogió como variable dicotómica: si/ no. 
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El consumo de frutas-verduras se recogió mediante dos variables 

como en la EESE-2014: i) consumo con cinco categorías: diario/ 3 o 

más veces por semana/ 1 ó 2 veces por semana/ menos de 1 vez por 

semana/ nunca; ii) número de piezas consumidas al día como 

variable continua. 

La inclusión de pescado en la dieta se recogió mediante la variable 

consumo que tiene las mismas categorías que el consumo de fruta/ 

verduras. 

El desayuno se recogió como variable dicotómica: predominio de 

lácteo y/o fruta/ predominio de bollería. 

La autopercepción de vida sedentaria o hábito predominantemente 

sedentario se recogió como variable dicotómica. 

La actividad física recreativa o en el tiempo de ocio se recogió con 

la variable realización de ejercicio físico con cinco categorías como se 

hizo en la EESE-2014: no ejercicio/ 1 ó 2 días por semana/ 3 ó 4 días 

por semana/ 5 ó 6 días por semana/ ejercicio diario. 

El hábito de descanso o sueño nocturno se recogía como variable 

cuantitativa registrando el número de horas que se empleaban 

diariamente. Posteriormente se recodificaba en variable dicotómica: 

menos de 8 horas diarias/ 8 horas o más. 

El empleo de medicina complementaria o alternativa se recoge 

con campo libre. Se refiere al uso de otras terapias, principalmente 

pseudoterapias cuyo fin tenga que ver con el objeto del estudio, la 

salud reproductiva (consumo de productos de herbolario incluyendo 
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homeopatía, acupuntura, reiki…). Posteriormente se recodifica en 

binaria: si/ no emplea. 

Dentro de los factores contextuales se analizan el nivel educativo, 

el campo de estudios, el esfuerzo físico asociado al puesto laboral, el 

nivel de renta devengado de la ocupación laboral, el estatus o 

posicionamiento social y el estado civil. 

El nivel educativo o mayor grado de formación académica 

obtenido clasificado en tres niveles según la Clasificación Nacional de 

Educación (CNED-2014): estudios primarios que incluye los niveles 0-

2: preescolar, primaria y primera etapa de educación secundaria/ 

estudios secundarios que incluye los niveles 3-4: segunda etapa de 

secundaria, y postsecundaria no superior/ estudios universitarios que 

incluye los niveles 5-8: primer y segundo ciclo de educación superior 

y doctorado.  

El campo de estudios se recoge incluyendo todos los grupos de la 

clasificación según CINE-2011 (Clasificación Internacional 

Normalizada de Educación)i. 

                                                        
 
 

i Instituto de Estadística de la Unesco. (2013). Clasificación Internacional 
Normalizada de la Educación, CINE 2011. Montreal: UNESCO-UIS. Recuperado de: 
https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000220782 

Clasificación Nacional de Educación CNED-2014. (2014). Recuperado de: 
http://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=12547361
77034&menu=ultiDatos&idp=1254735976614 

https://unesdoc.unesco.org/ark
http://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=12547361
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El esfuerzo físico asociado al puesto laboral se recoge en cinco 

categorías como en la EESE-2014: sentado la mayor parte de la 

jornada/ de pie sin efectuar grandes desplazamientos/ caminar, 

transportar peso o realizar desplazamientos frecuentes/ realización de 

tareas de gran esfuerzo físico/ no aplica o desempleo. 

Para estimar el nivel de renta devengada de la ocupación laboral 

se recoge la ocupación laboral siguiendo las categorías propuestas 

por la Clasificación Internacional Uniforme de Ocupaciones CIUO-08 

de la Organización Internacional del Trabajoii, y posteriormente se 

recodifica en tres niveles: alto que incluye las categorías 1-3/ medio 

que incluye las categorías 4-6/ bajo que incluye las categorías 7-0.  

El estatus o posicionamiento social se estima a partir de la 

valoración conjunta del máximo grado de formación académica 

obtenido y nivel de renta devengada de la ocupación laboral. El 

estatus social se define por relaciones de propiedad o control sobre 

los recursos productivos, es decir, físicos, financieros y 

organizacionales sintetizados en lo que se denomina posición 

socioeconómica, cuyos indicadores más relacionados con la 

distribución del nivel de salud son el estado ocupacional, el nivel de 

educación y el nivel de ingresos ((Mackenbach, Kunst, Cavelaars, 

                                                        
 
 
ii Organización Internacional del Trabajo. Clasificación internacional uniforme de 
ocupaciones 08. (2008). Recuperado de:  
http://www.ilo.org/public/spanish/bureau/stat/isco/index.htm 

http://www.ilo.org/public/spanish/bureau/stat/isco/index.htm
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Groenhof, & Geurts, 1997)). Por tanto, se establecieron tres 

categorías: estatus bajo que incluye los niveles 0-2 del nivel de 

estudios y las categorías 7-0 de la renta (o lo que es igual: nivel de 

estudios primarios y nivel bajo de renta)/ estatus alto, que incluye los 

niveles 5-8 del nivel de estudios y las categorías 1-3 de la renta (o lo 

que es igual, nivel de estudios universitarios y nivel alto de renta)/ 

estatus medio, que acoge al resto de posibilidades. 

El estado civil se recoge como variable binaria: soltera, casada. 

 

 

5.4. Análisis estadístico de los datos. 

 

Con el fin de probar la hipótesis de estudio, es decir, objetivar la 

distribución de DSS en las mujeres subfértiles y no-subfértiles se 

desarrolla la estrategia o análisis estadístico. 

Las técnicas analíticas utilizadas en todo el proceso fueron tanto 

técnicas clásicas de análisis epidemiológico como métodos 

avanzados de análisis estadístico. Inicialmente se realizaba un 

análisis descriptivo de la muestra para estudiar la distribución de las 

variables. A continuación, se realizaba un análisis bivariado entre 

cada variable y la variable dependiente. Para el tratamiento de 

variables con valores extremos se emplearían métodos robustos para 

evitar despreciar la información de dichas observaciones (empleando 
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la mediana y rango intercuartílico en las medidas de frecuencia de las 

variables continuas cuya distribución no sea normal y test no 

paramétricos en contraste de hipótesis). Para evaluar la magnitud y la 

precisión de la asociación, se optó por calcular la Odds Ratio (OR) y 

su respectivo intervalo de confianza con un nivel de confianza del 

95% (IC95%) mediante el estimador de Mantel-Haenszsel o, en su 

caso, el cálculo de los coeficientes de Regresión Logística binaria. 

Por último, para obtener estimaciones ajustadas evitando el efecto de 

determinados factores confusores y/o modificadores del efecto se 

emplearon técnicas de análisis multivariante, siendo el modelo de 

regresión logística multivariante la técnica empleada en algunos 

casos, asumiendo las propiedades de linealidad en variables 

continuas y aditividad, o el análisis estratificado. 

El contraste de hipótesis bivariante en el caso de variables 

continuas se llevaba a cabo empleando la prueba t -Student y para 

variables categóricas mediante el test Chi-cuadrado de Pearson, 

reservando el test exacto de Fisher si había escaso tamaño muestral. 

Se exploraba previamente la condición de normalidad de las variables 

continuas empleando la prueba de Kolmogorov-Smirnov, y en el caso 

de no asumirla, se empleaba la prueba U de Mann Whitney. En todos 

los casos el contraste era bilateral. 

En el análisis multivariante se hacía siguiendo el método 

propuesto por Hosmer y Lemeshow manteniendo las variables con 

especial relevancia clínica o con significación inferior a 0.25 en el 

análisis bivariante (Hosmer & Lemeshow, 2000). En el análisis 
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estratificado se empleaba el test de Breslow-Day-Tarone para el 

contraste de homogeneidad de estratos (Breslow & Day, 1980). 

El software empleado principalmente fue SSPS 15.0 para 

Windows (IBM, 2006). También se emplearon ocasionalmente los 

sotfwares libres Epidat (Epidat, 2016) y OpenEpi (Dean, Sullivan & 

Soe, 2006). 

 

 

5.5. Consideraciones éticas. 

 

El estudio cuenta con la aceptación previa del Comité de Ética de 

Investigación Clínica del Hospital Universitario de Fuenlabrada, con 

registro EC-899 (Anexo D). A todas las participantes durante la 

entrevista clínica, tras informarlas verbalmente de la posibilidad de 

participación en el estudio, destacando el beneficio de la contribución 

al avance del conocimiento, se les entrega la hoja de información 

personalmente (Anexo A). Y una vez que lo habían leído y se habían 

resuelto dudas, si procede, se solicita el Consentimiento Informado 

para la recogida y tratamiento de la información (Anexo B). No se 

produjo ningún rechazo a la participación en el estudio.



5. METODOLOGÍA. 
 
 

103 
 
 

 



Determinantes Sociales de la Salud y Reproducción Humana. 
 
 

104 
 
 



 

 

 

6. RESULTADOS.  



Determinantes Sociales de la Salud y Reproducción Humana. 
 
 

106 
 
 



6. RESULTADOS. 
 
 

107 
 
 

 

6. RESULTADOS. __________________________________________ 105 
6.1. Análisis descriptivo y bivariante. __________________________ 109 

6.1.1. Factores biológicos. ________________________________ 109 
6.1.1.1. Edad. ________________________________________ 109 
6.1.1.2. Origen étnico. _________________________________ 111 
6.1.1.3. Estado ponderal. _______________________________ 112 
6.1.1.4. Comorbilidad. _________________________________ 114 
6.1.1.5. Tiempo de subfertilidad y Tiempo hasta la gestación. __ 114 

6.1.2. Factores conductuales y condiciones de vida. ____________ 116 
6.1.2.1. Alcohol. ______________________________________ 116 
6.1.2.2. Tabaco. ______________________________________ 117 
6.1.2.3. Cafeína-teofilina. _______________________________ 119 
6.1.2.4. Otras drogas. __________________________________ 120 
6.1.2.5. Estado psicológico. _____________________________ 121 
6.1.2.6. Hábitos alimentarios: ____________________________ 122 

ii) Consumo de frutas-verduras. ________________________ 123 
iii) Consumo de pescado. _____________________________ 124 
iv) Tipo de desayuno. ________________________________ 126 

6.1.2.7. Hábitos físicos: ________________________________ 126 
i) Sedentarismo. ____________________________________ 126 
ii) Actividad física en el tiempo de ocio. __________________ 127 

6.1.2.8. Hábito de descanso diario. _______________________ 128 
6.1.2.9. Medicina complementaria o alternativa. _____________ 129 

6.1.3. Factores contextuales. ______________________________ 129 
6.1.3.1. Nivel educativo y campo de estudios. _______________ 129 
6.1.3.2. Esfuerzo físico asociado al puesto laboral. ___________ 131 
6.1.3.3. Desempleo. ___________________________________ 131 
6.1.3.4. Nivel de renta devengada de la actividad laboral y estatus 

social. _______________________________________ 132 
6.1.3.5. Estado civil. ___________________________________ 133 

6.2. Análisis estratificado y multivariante. Medidas de impacto. _____ 134 
 
 
 
 



Determinantes Sociales de la Salud y Reproducción Humana. 
 
 

108 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



6. RESULTADOS. 
 
 

109 
 
 

 
En el estudio se reclutaron 200 mujeres inicialmente en cada 

grupo, sin embargo, en el grupo de mujeres no-subfértiles se descartó 

a tres de ellas por no cumplimiento de los criterios de inclusión; por lo 

tanto, este grupo quedó formado por 197 mujeres. A continuación, se 

relacionan los resultados obtenidos expresados según las directrices 

SAMPL (Lang & Altman, 2015). 

 

 

6.1. Análisis descriptivo y bivariante. 

 

6.1.1. Factores biológicos. 
 

Dentro de los factores biológicos se analizan la edad, el origen 

étnico, el estado ponderal y la comorbilidad. El tiempo de subfertilidad 

y el tiempo hasta la gestación en las mujeres subfértiles y no-

subfértiles respectivamente también fueron recogidos, y se han 

incluido dentro de los factores biológicos a efectos prácticos. 

 

6.1.1.1. Edad. 
 

La edad de la población del estudio osciló entre los 18 y 43 años. 

Se trata de una variable continua con una distribución que no se 

ajusta a la distribución normal (test Kolmogorov-Smirnov p< 0,01). Tal 
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y como se puede observar en la Figura 4, entre las mujeres 

subfértiles se observó una edad media y desviación estándar (DT) de 

33,1(4,1) años y entre las mujeres no-subfértiles de 32,0(4,6) años. 

Las medianas fueron de 33,0 y 32,0 años respectivamente; en ambos 

grupos el rango intercuartílico tuvo un valor de 6,0. 

 
 
Figura 4. Edad de mujeres subfértiles y mujeres no-subfértiles. 
 

También se categorizó fijando la edad de los 35 años como punto 

de corte por un criterio de consenso entre las sociedades científicas 

de medicina de la reproducción cuya base radica en criterios 

fisiopatológicos. Los hallazgos así obtenidos se muestran en la Tabla 

1. 

Comparando los resultados en ambos grupos, se obtuvo que 

había diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de  
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mujeres subfértiles y el de mujeres no subfértiles (p= 0,03; test U de 

Man Whitney). Asimismo, para determinar la asociación se halló el 

ORc= 1,63; (IC95%= 1,07-2,47). 

Tabla 1 
Edad categorizada 

 

 

6.1.1.2. Origen étnico. 
 

De los seis grupos establecidos sólo hubo representación de 

cinco, dado que no hubo mujeres asiáticas. Dado los hallazgos, se 

decidió para su mejor interpretación, la transformación en variable 

dicotómica: mujeres de origen caucásico-español/ otro origen no-

caucásico.  No hubo diferencias entre ambos grupos (p= 0,35). El 

grupo más frecuente es el caucásico-español con el 78,6% (312/397). 

Como se puede observar en la Tabla 2, el segundo origen más 

frecuente, y con gran diferencia, fue el mediterráneo -árabe-marroquí- 

con el 6,3% (25/397). 

 

Edad   Subfértiles No-subfértiles Total 
  n (%) n (%)  

≥ 35 años 81 58 139 
40,50% 29,40% 35,00% 

 < 35 años 119 139 258 
  59,50% 70,60% 65,00% 

Total 200 197 397 
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Tabla 2 
Origen étnico 

 

6.1.1.3. Estado ponderal. 
 

Se recogió como variable continua a través del índice de masa 

corporal (IMC) y se comprobó que no seguía distribución normal 

(prueba Kolmogorov-Smirnov p< 0,01). La media y DT en las mujeres 

subfértiles fueron de 25,4(5,3) y entre las no-subfértiles de 24,6(4,6) 

Kg/m2. Para el primer grupo la mediana tuvo un valor de 24,0 con 

RIQ= 7,7 y para el segundo de 23,5 con RIQ= 5,6 Kg/m2. De forma 

gráfica se puede observar en la Figura 5. No hubo diferencias 

estadísticamente significativas (p= 0,27) entre ambos grupos. 

Se realizó clasificación según las categorías que define las 

Organización Mundial de la Salud (OMS). El 24,9% (99/397) de las 

participantes en el estudio presentaron sobrepeso (IMC entre 25 y 

 

 

Origen   Subfértiles No-subfértiles Total 
  n (%) n (%)  

España 161 151 312 
80,50% 76,60% 78,60% 

Europa Este 10 11 21 
5,00% 5,60% 5,30% 

Hispana 12 12 24 
6,00% 6,10% 6,00% 

Árabe Marroquí 9 16 25 
4,50% 8,10% 6,30% 

Negra subsahariana 8 7 15 
4,00% 3,60% 3,80% 

Total 200 197 397 
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Figura 5. IMC en las mujeres subfértiles y no-subfértiles. 
 

29.9) y el 17,1% (68/397) eran obesas (IMC ≥ 30). Como se puede 

ver en la Tabla 3, la quinta parte de las mujeres subfértiles eran 

obesas (40/200) al igual que el 14,2% (28/197) de las no-subfértiles. 

Tampoco se observaron diferencias estadísticamente significativas 

(p= 0,45) con la variable categorizada. 

Tabla 3 
Clasificación del IMC según categorías de la OMS 

IMC   Subfértiles No-subfértiles Total 

  
n (%) n (%) 

 Insuficiente (<18.5) 5 7 12 
2,50% 3,60% 3,00% 

Normopeso 18.5-25 106 112 218 
53,00% 56,90% 54,90% 

Sobrepeso (>25-30) 49 50 99 
24,50% 25,40% 24,90% 

Obesidad (>30) 40 28 68 
20,00% 14,20% 17,10% 

Total 200 197 397 
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Los resultados de las variables sobrepesoyobesidad y obesidad 

tampoco mostraban diferencias entre las mujeres subfértiles y las no-

subfértiles, obteniéndose para la primera OR= 1,12; (IC95%= 0,82-

1,82) y para obesidad OR= 1,50; (IC95%= 0,88-2,56). El 44,5% 

(89/200) de las mujeres subfértiles presentaron sobrepeso u 

obesidad, siendo esta proporción del 39,6% (78/197) entre las no-

subfértiles. La proporción global fue del 42,1% (167/397). 

 

6.1.1.4. Comorbilidad. 
 

En el estudio se registró comorbilidad leve en todos los casos en 

una proporción del 11,6% (46/397), sin variación entre los grupos (p= 

0,35). Lo más frecuente registrado fue el hipotiroidismo sustituido con 

levotiroxina en el 84,7% (39/46) de las participantes. 

 

6.1.1.5. Tiempo de subfertilidad y Tiempo hasta la 
gestación. 
 

Los hallazgos del “Tiempo de Subfertilidad” (TS) y del “tiempo 

hasta la gestación” o Time To Pregnancy (TTP) por grupos de edad 

se muestran en la Tabla 4. No se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre las mujeres de 35 años o más y 

las menores ni para el TS ni para el TTP (p= 0,11 y p= 0,89 

respectivamente). 
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Tabla 4 
Tiempo de subfertilidad (TS) y Tiempo hasta la gestación (TTP) según grupos de edad 

 Subfértiles  No-subfértiles 
Edad TS   TTP 

  media(DT)  media(DT) 

 
mediana (RIQ) mediana (RIQ) 

<35 años 2,0(1,6) 8,6(15,2) 
1,5 (1,0) 2,0 (8,0) 

≥35 años 2,4(2,0) 8,9(14,9) 
2,0 (1,0) 2,5 (11,0) 

Global 2,2(1,8) 8,7(15,1) 
 1,5 (1,0)  2,0 (8,0) 

Nota: TS en años y TTP en meses. 

 

En las siguientes Figuras 6 y 7 se muestra la distribución hallada. 

Obsérvese en la Figura 6 que el eje de abscisas comienza en el valor 

nulo para el TS, que son 12 meses. El 22,8% (45/197) de las mujeres 

no-subfértiles refirieron un TTP ≥12 meses, cifra que desciende hasta 

el 17,2% (34/197) para un TTP >12 meses. Específicamente, estas 

34 mujeres no-subfertiles tienen un TTP con media y DT es de 

35,5(19,9) meses. No sigue una distribución normal (p< 0,01 prueba 

Kolmogorov-Smirnov) por lo que facilita también la mediana de 24,0 

con RIQ= 15 meses. 

 

Figura 6. "Tiempo de Subfertilidad" en meses. 



Determinantes Sociales de la Salud y Reproducción Humana. 
 
 

116 
 
 

 
Figura 7. "Tiempo hasta la gestación" en meses. 

 

6.1.2. Factores conductuales y condiciones de vida. 
 

Dentro de los factores conductuales se registran el consumo de 

alcohol, tabaco y otras drogas, así como de bebida con contenido en 

cafeína o teofilina. Asimismo, se relacionan la salud autopercibida en 

plano psicológico, hábitos alimentarios -consumo de frutas/ verduras, 

inclusión de pescado en la dieta, restricción calórica, tipo de 

desayuno-, hábitos físicos -sedentarismo, realización de actividad 

física recreacional- y hábito de descanso nocturnos.  

 

6.1.2.1. Alcohol. 
 

No se observaron diferencias en su consumo entre ambos grupos 
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(p= 0,88). Durante el año anterior, el 46,9% (186/397) de las 

participantes refirió haber consumido alcohol (93 mujeres en cada 

grupo) y en promedio el número de bebidas por ocasión fue de 

2,0(1,1). No se observaron diferencias en la frecuencia de consumo 

(p= 0,39) ni en cuanto al tipo de alcohol consumido (p= 0,14), que en 

el 60,7% de las ocasiones fue la cerveza, ni en cuanto al patrón de 

consumo (p= 0,06); de hecho, el 81,7% (152/186) refirió que el 

consumo únicamente se producía en celebraciones (consumo 

compulsivo o por atracón) principalmente durante el fin de semana. 

Se observó consumo diario en el 3,2% (6/186) de las mujeres que lo 

consumía, ninguna entre las subfértiles. Se resumen estos hallazgos 

en la Tabla 5. 

 

6.1.2.2. Tabaco. 
 

Los resultados del consumo de tabaco se resumen en la Tabla 6. 

De las 397 participantes observamos que fumaba el 30,5% (121/397) 

obteniendo una frecuencia similar entre el grupo de las mujeres 

subfértiles y no subfértiles. Se trataba en todos los casos de un hábito 

diario. El número medio de cigarros fumados al día fue de 11,0(6,5).  

El 97,5% (115/118) llevaba más de 2 años fumando, con una 

media de 14,3(5,7) años. El promedio obtenido para la edad de inicio 

se situó en los 18,5(4,8) años. 
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Tabla 5 
Consumo de alcohol 

 

Observamos que había 276 participantes que no fumaban; no 

había diferencias entre los grupos en proporción de exfumadoras (p= 

0,61), que representaban el 23,4% (93/397) del total de participantes 

y el 33,7% (93/276) de las no fumaban. En promedio, habían dejado 

de fumar hacía 6,1(4,3) años. 

Alcohol  Subfértiles No-subfértiles Total 
  n (%) n (%)  
Consumo en el último año Sí 93 93 186 
    46,50% 47,20% 46,90% 
  No 107 104 211 
    53,50% 52,80% 53,10% 

Total 200 197 397 

Frecuencia Diario 0 6 6 
0,00% 6,50% 3,20% 

3-6 veces semana 2 0 2 
2,20% 0,00% 1,10% 

1-2 veces semana 55 67 122 
59,10% 72,00% 65,60% 

2-3 veces mes 36 20 56 
38,70% 21,50% 30,10% 

Total 93 93 186 

Distribución Fin de semana/atracón 77 75 152 
82,80% 80,60% 81,70% 

Igual 16 18 34 
17,20% 19,40% 18,30% 

Total 93 93 186 

Tipo de consumición Cerveza 51 61 112 
54,80% 65,60% 60,20% 

Vino 7 11 18 
7,50% 11,80% 9,70% 

Licores 3 7 10 
3,20% 7,50% 5,40% 

Todas 32 14 46 
34,40% 15,10% 24,70% 

Total 93 93 186 
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Tabla 6 
Consumo de tabaco 

Nota: 3 valores perdidos en variable Tiempo de evolución 

El 46,1% (183/397) de las participantes nunca había fumado, sin 

diferencias entre ambos grupos (p= 0,71), representando el 66,3% 

(183/276) de las no fumadoras. 

 

6.1.2.3. Cafeína-teofilina. 
 

El 70,8% (282/397) de las mujeres reclutadas eran bebedoras de 

café y/o té diario como se puede observar en la Tabla 7, no 

observándose diferencias entre ambos grupos: (p=0,57) ni en cuanto 

al número de bebidas (p= 0,15). La distribución del número de 

bebidas diarias no seguía una distribución normal (p< 0,01). Las 

subfértiles tomaban de media 1,2(1,5) cafés diariamente y las no-

subfértiles 1,4(1,4). La mediana y RIQ coincidían en ambos grupos, 

con un valor de 1,0 y 2,0 bebidas respectivamente. 

Tabaco  Subfértiles No-subfértiles Total 
  n (%) n (%)  
Hábito Fumador 57 64 121 

28,50% 32,50% 30,50% 
Exfumador 49 44 93 

24,50% 22,30% 23,40% 
No fumador 94 89 183 

47,00% 45,20% 46,10% 
Total 200 197 397 

Tiempo de evolución <2 años 0 3 3 
0,00% 4,80% 2,50% 

≥2 años 56 59 115 
100,00% 95,20% 97,50% 

Total 56 62 118 
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Tabla 7 
Consumo de café 

 

6.1.2.4. Otras drogas. 
 

Solo se registró una respuesta afirmativa para consumo de 

marihuana de entre todas las mujeres reclutadas. 

En la Figura 8 se representa la distribución de los consumos de 

tabaco, alcohol y café en las mujeres subfértiles y no-subfértiles. 

 

 
Figura 8. Consumo de tabaco, alcohol y cafeína en las mujeres subfértiles y no-subfértiles. 
 

Café  Subfértiles No-subfértiles Total 
  n (%) n (%)  

Sí 139 142 281 
69,50% 72,10% 70,80% 

No 61 55 116 
30,50% 27,90% 29,20% 

Total 200 197 397 
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6.1.2.5. Estado psicológico. 
 

En el índice de vitalidad del SF-36, las mayores puntuaciones se 

obtuvieron en el ítem sentirse lleno de vitalidad -full of life- en ambos 

grupos (uno de los dos ítems positivos junto con sentirse con mucha 

energía -lot of energy-) y las menores en sentirse agotado -tired- en 

las mujeres subfértiles y sentirse muy nervioso -worn out- en las 

mujeres no-subfértiles (los dos ítems negativos). Se comprobó la 

distribución normal en los cuatro ítems (p> 0,05, test Kolmogorov-

Smirnov). Se hallaron también diferencias entre ambos grupos (p< 

0,01). En las Figuras 9 y 10 se representan las distribuciones de las 

respuestas a los cuatro ítems en cada grupo de mujeres.  

 
Figura 9. Índice de vitalidad en mujeres subfértiles 
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Figura 10. Índice de vitalidad en mujeres no-subfértiles 

 

 

6.1.2.6. Hábitos alimentarios: 
 

i) Restricción calórica. 
 

La mitad (196/397) de las mujeres reclutadas refería hacer algún 

tipo de restricción calórica, proporción que se mantenía por cada 

grupo. De hecho, no se observó asociación con la salud reproductiva 

(p= 0,25). Estos resultados se muestran en la Tabla 8. 
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Tabla 8  
Restricción calórica 

 

ii) Consumo de frutas-verduras. 
 

Como se puede observar en la Tabla 9, un 83,4% (331/397) de las 

mujeres del estudio consumían a diario y no se halló una asociación 

estadísticamente significativa diferente entre ambos grupos (p= 0,10). 

Sin embargo, el 20,5% de las subfértiles (41/200) y el 12,6% de las 

no-subfértiles (25/197) hacían un consumo inferior a una ración o 

pieza diaria. 

El número medio de piezas de fruta o raciones de verduras era de 

2,2(1,2) entre las mujeres subfértiles y de 2,6(1,4) entre las no-

subfértiles. Esta distribución no seguía una distribución normal (p< 

0,01) por lo que también se recogen la mediana, que coincidía en 

ambos grupos, 2,0 piezas de fruta, con RIQ= 2,0 para las mujeres 

subfértiles y RIQ= 1,0 para las no-subfértiles. Se obtuvieron 

diferencias en el número de piezas de fruta o raciones de verduras 

consumidas entre los grupos (p< 0,01), pero hay que señalar que en 

esta variable se registraron 68 valores perdidos entre las mujeres 

subfértiles y 16 entre las no-subfértiles. 

Restricción calórica Subfértiles No-subfértiles Total 
  n (%) n (%)  

No restricción 96 105 201 
48,00% 53,30% 50,60% 

 Sí restricción 104 92 196 
  52,00% 46,70% 49,40% 

Total 200 197 397 
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Tabla 9 
Consumo de frutas-verduras 

 

iii) Consumo de pescado. 
 

Un 9,8% (39/397) refirió no consumir nunca pescado, y tan sólo un 

21,2% (84/397) lo hacía al menos tres o veces por semana, como se 

observa en la Tabla 10. En cuanto al consumo de pescado en la dieta 

sí existían diferencias entre los grupos (p< 0,01) de tal manera que se 

observó asociación con la salud reproductiva, obteniéndose ORc= 

0,42; (IC95%= 0,20-0,87) para el consumo de una o dos veces por 

semana respecto a no consumirlo. 

 

 

Frutas-verduras  Subfértiles No-subfértiles Total 

  
n (%) n (%)    

Diario 159 172 331 

79,50% 87,30% 83,40% 

≥ 3 veces/ semana 23 17 40 

11,50% 8,60% 10,10% 

1-2 veces/ semana 10 5 15 

5,00% 2,50% 3,80% 

<1 vez/ semana 8 2 10 

4,00% 1,00% 2,50% 

Nunca 0 1 1 

0,00% 0,50% 0,30% 

Total 200 197 397 
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Tabla 10 
Consumo de pescado 

 

En la Figura 11 se representa gráficamente la distribución de la 

frecuencia del consumo de pescado y frutas-verduras entre ambos 

grupos de mujeres. 

 
Figura 11. Distribución del consumo de pescado y fruta-verduras. 

Pescado  Subfértiles No-subfértiles Total 

  n (%) n (%)  

Diario 6 5 11 

3,00% 2,50% 2,80% 

≥ 3 veces/ semana 44 40 84 

22,00% 20,30% 21,20% 

1-2 veces/ semana 56 91 147 

28,00% 46,20% 37,00% 

< 1 vez/ semana 71 45 116 

35,50% 22,80% 29,20% 

Nunca 23 16 39 

11,50% 8,10% 9,80% 

Total 200 197 397 
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iv) Tipo de desayuno. 
 

En la Tabla 11 se puede observar que las mujeres subfértiles 

disfrutaban de un desayuno más sano, a base de lácteo o zumo, 

representando un 40,5% (81/200) frente al 31,0% (61/197) entre las 

no-subfértiles (p= 0,04). Se obtuvo para un desayuno menos sano, a 

base de bollería, ORc= 0,65; (IC95%= 0,43-0,99). 

 

Tabla 11 
Tipo de desayuno 

 

6.1.2.7. Hábitos físicos: 
 

i) Sedentarismo. 
 

Las mujeres subfértiles percibían su vida como 

predominantemente sedentaria en el 49,0% (98/200) de los casos 

frente al 41,1% (81/197) de las no-subfértiles, no se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (p= 0,11). 

 

Tipo de desayuno  Subfértiles No-subfértiles Total 
  n (%) n (%)  

Bollería  119 136 255 
59,50% 69,00% 64,20% 

Lácteo o zumo 81 61 142 
40,50% 31,00% 35,80% 

Total 200 197 397 



6. RESULTADOS. 
 
 

127 
 
 

ii) Actividad física en el tiempo de ocio. 
 

El 45,1% (179/397) de las mujeres refirieron que nunca hacían 

ejercicio físico en su tiempo libre frente al 19,4% (77/397) que refirió 

hacerlo a diario. Estos resultados pueden ser observados en la Tabla 

12 y están representados gráficamente en la Figura 12.  

Tabla 12 
Actividad física en el tiempo de ocio 

Actividad física  Subfértiles No-subfértiles Total 
  n (%) N (%)  

No ejercicio 98 81 179 
49,00% 41,10% 45,10% 

1-2 días 41 28 69 
20,50% 14,20% 17,40% 

3-4 días 17 42 59 
8,50% 21,30% 14,90% 

5-6 días 8 5 13 
4,00% 2,50% 3,30% 

Diario 36 41 77 
18,00% 20,80% 19,40% 

Total 200 197 397 

 

 
Figura 12. Actividad física recreativa 
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Se observó asociación estadísticamente significativa entre la 

práctica de ejercicio físico y salud reproductiva (p< 0,01). Así hacer 

ejercicio en el tiempo libre 3-4 días respecto a no hacerlo se relaciona 

con ORc= 0,33; (IC95%= 0,17-0,63) con el grupo de las mujeres 

subfértiles en comparación con las no-subfértiles.  

 

6.1.2.8. Hábito de descanso diario. 
 

Entre las mujeres subfértiles se obtuvo un descanso promedio de 

7,6(1,3) horas mientras que entre las no-subfértiles se obtuvo 8,0(1,4) 

horas. El número de horas de sueño era superior en el grupo de las 

mujeres no-subfértiles con diferencias estadísticamente significativas 

(p= 0,02 en la prueba U de Mann-Whitney debido a que su 

distribución no seguía una distribución normal según la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov, p< 0,01). Se estableció el umbral de 8 horas 

para realizar la categorización, y se encontró un peor hábito de 

descanso, cuantificado en sueño inferior a 8 horas diarias, en el 

42,0% (84/200) de las mujeres subfértiles frente al 31,5% (62/197) de 

las no-subfértiles (Tabla 13), manteniéndose la significación 

estadística al comparar la distribución entre ambos grupos (p= 0,03), 

obteniéndose ORc= 1,57; (IC95%= 1,04-2,37) para un peor hábito de 

descanso. 
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Tabla 13 
Hábito de descanso 

Hábito de descanso  Subfértiles No-subfértiles Total 
  n (%) n (%)  

< 8 horas 84 62 146 
42,00% 31,50% 36,80% 

 8 horas o más 116 135 251 
  58,00% 68,50% 63,20% 

Total 200 197 397 

 

6.1.2.9. Medicina complementaria o alternativa. 
 

54 participantes reconocieron utilizar algún tipo de medicina 

alternativa. Dentro de las mujeres subfértiles fueron el 18,0% 

(36/200), el doble que en las no-subfértiles 9,1% (18/197); con estos 

hallazgos se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas (p= 

0,01) y la medida de asociación fue OR= 2,18; (IC95%= 1,19-4,99). 

 

6.1.3. Factores contextuales. 
 

6.1.3.1. Nivel educativo y campo de estudios. 
 

En la Tabla 14 se observa que, agrupados en estudios primarios, 

secundarios y universitarios, sólo el 22,7% (90/397) de las mujeres 

reclutadas tenían estudios universitarios. Hasta un tercio de las 

mujeres sólo había concluido los estudios primarios. La distribución 

era homogénea entre los grupos (p= 0,83).  

El campo de estudios según la clasificación de la CINE-2011 

(Clasificación Internacional Normalizada de Educación, 2011) de las 
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mujeres con estudios universitarios está gráficamente representado 

en la Figura 13. El campo de las ciencias sociales, el derecho y la 

historia era el mayoritario (39/88), teniendo en cuenta que hubo 2 

valores perdidos por falta de registro. No se objetivaron diferencias 

entre los grupos (p= 0,24). 

Tabla 14 
Nivel de estudios según CNED-2014 (Clasificación Nacional de Educación, 2014) 

 

 
Figura 13. Campo de estudios según CINE-2011 de las mujeres con estudios universitarios 

 

Nivel de estudios  Subfértiles  No-subfértiles Total 
  n (%) n (%)  

 
Primarios 71 66 137 

35,50% 33,50% 34,50% 
Secundarios 86 84 170 

43,00% 42,60% 42,80% 
Universitarios 43 47 90 

21,50% 23,90% 22,70% 
Total 200 197 397 
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6.1.3.2. Esfuerzo físico asociado al puesto laboral. 
 

En la Tabla 15 se recoge el esfuerzo físico asociado el puesto 

laboral, observándose que, el desarrollo del trabajo en posición 

sentada era lo más frecuente, del 41,5% (83/200) y del 36,5% 

(72/197) respectivamente para las mujeres subfértiles y no-

subfértiles, no hallándose diferencias entre ambos grupos (p= 0,54). 

Tabla 15 
Esfuerzo físico en el entorno laboral 

 

6.1.3.3. Desempleo. 
 

El 6,0% (12/200) de las mujeres subfértiles y el 9,1% (18/197) de 

las no-subfértiles se encontraban en situación de desempleo, sin que 

sea una diferencia estadísticamente significativa (p= 0,26). La tasa 

desempleo en el estudio fue del 7,6% (30/397). 

 

Esfuerzo físico laboral  Subfértiles No-subfértiles Total 
  n (%) n (%)  

Sentado 83 72 155 
41,50% 36,50% 39,00% 

De pie 64 61 125 
32,00% 31,00% 31,50% 

Caminando, peso 35 42 77 
17,50% 21,30% 19,40% 

Gran esfuerzo 6 4 10 
3,00% 2,00% 2,50% 

No aplica/ desempleo 12 18 30 
6,00% 9,10% 7,60% 

Total 200 197 397 
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6.1.3.4. Nivel de renta devengada de la actividad laboral 
y estatus social. 
 

En la Tabla 16 se recoge la ocupación laboral según la CIUO-08 

(Clasificación Internacional Uniforme de Ocupaciones, 2008) en 

ambos grupos de mujeres, que es la base para la objetivación del 

nivel de renta devengado de la actividad laboral. No se observaron 

diferencias entre los grupos (p= 0,15), ni cuando se clasificó en alto, 

medio y bajo (p= 0,80). El 23,7% (94/397) de las mujeres tenía una 

renta baja; el 58,4% (232/397) se encontraba dentro del grupo de 

renta media. La distribución de las categorías agrupadas entre ambos 

grupos de mujeres se observa en la Figura 14. 

Tabla 16 
Renta por ocupación laboral según clasificación CIUO-08 

Renta por ocupación  Subfértiles No-subfértiles Total 
  n (%) n (%)  

 
Profesionales, científicos 19 13 32 

9,50% 6,60% 8,10% 
Técnicos del nivel medio 16 23 39 

8,00% 11,70% 9,80% 
Apoyo administrativo 45 33 78 

22,50% 16,80% 19,60% 
Servicios, vendedores 75 79 154 

37,50% 40,10% 38,80% 
Oficiales y operarios 0 4 4 

0,00% 2,00% 1,00% 
Máquinas y conductores 0 1 1 

0,00% 0,50% 0,30% 
Peón, limpiador 45 44 89 

22,50% 22,30% 22,40% 
Total 200 197 397 
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Figura 14. Nivel de renta según ocupación en las mujeres subfértiles y no-subfértiles 
 

El 13,6% (54/397) tenían estatus alto, y el 14,6% (58/397) tenían 

estatus bajo; en ambos casos había una distribución homogénea en 

relación con el estatus de fertilidad; p= 0,51 y p= 0,42 

respectivamente.  

 

6.1.3.5. Estado civil. 
 

El 45,0% (90/200) de las mujeres subfértiles y el 54,3% (107/197) 

de las no-subfértiles estaban casadas, como queda reflejado en la 

Tabla 17. No se observó asociación estadísticamente significativa 

entre el estado civil y la salud reproductiva (p= 0,06). 
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Tabla 17 
Estado civil 

 

6.2. Análisis estratificado y multivariante. Medidas de 

impacto. 

 

Se realizó estudio del sesgo de confusión y modificación del efecto 

específicamente entre algunas variables, objetivo del análisis 

estratificado, siguiendo un criterio clínico-fisiopatológico, previamente 

a la realización del análisis multivariante. A continuación, se recogen 

los análisis llevados a cabo, señalando aquellos en los que se pudo 

evidenciar sesgo de confusión; no se evidenció interacción en ningún 

caso: 

 

i) La variable estado ponderal actuaba como factor de confusión 

en la relación de la restricción calórica y la variable 

dependiente, una vez descartada la modificación del efecto (p= 

0,63 para la prueba de homogeneidad de efectos). La 

estimación se llevó a cabo mediante regresión logística 

obteniendo para restricción calórica ORc= 0,80 y ORa= 0,53 

Estado civil  Subfértiles No-subfértiles Total 
  n (%) n (%)  

Solteras 110 90 200 
55,00% 45,70% 50,40% 

 Casadas 90 107 197 
  45,00% 54,30% 49,60% 

Total 200 197 397 
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(variación >10% entre la estimación cruda y ajustada) 

permaneciendo la distribución homogénea entre los grupos 

(Tabla 20 en el Apéndice 1); No se observó, sin embargo, el 

mismo efecto de la restricción calórica sobre la relación del 

estado ponderal y la salud reproductiva: ORc= 1,03 y ORa= 

1,02 para el estado ponderal (Tabla 21 en el Apéndice 1)  

ii) No se observó influencia del consumo de tabaco sobre el 

consumo de alcohol: Prueba homogeneidad de estratos de 

Breslow-Day-Tarone p= 0,07; prueba Mantel-Haenszel de 

independencia p= 0,95 con obtención de ORM-H= 1,01 (Tabla 

22 en el Apéndice 1). En la relación inversa, es decir, 

estratificando el consumo de tabaco en base al consumo o no 

de alcohol, tampoco se observó modificación del efecto ni 

sesgo de confusión: Prueba homogeneidad de estratos de 

Breslow-Day-Tarone p= 0,07; prueba Mantel-Haenszel de 

independencia p= 0,39 con obtención de ORM-H= 1,20 (Tabla 

23 en el Apéndice 1). 

iii) Tampoco se objetivó influencia del origen étnico en el consumo 

de alcohol. Prueba homogeneidad de estratos de Breslow-Day-

Tarone p= 0,20; prueba Mantel-Haenszel de independencia p= 

0,79 con obtención de ORM-H= 1,05 (Tabla 24 en el Apéndice 

1). 

iv) Analizando el efecto de la realización de ejercicio físico en el 

tiempo libre ajustado por el estado ponderal tomada como 

variable continua, se comprobó que el IMC se comportaba 
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como factor de confusión dado que la estimación cruda difería 

en más de un 10% de la estimación ajustada para el efecto del 

ejercicio físico. La estimación de OR se llevó a cabo mediante 

regresión logística No se observó modificación del efecto (p= 

0,45 en la prueba de homogeneidad de efectos). Los mismos 

hallazgos se replicaron en relación con el ejercicio físico 

tomando la variable IMC categorizada o con la variable 

obesidad (Tabla 25 en el Apéndice 1). Sin embargo, la variable 

ejercicio físico en el tiempo libre no producía sesgo de 

confusión en la estimación del efecto del estado ponderal. 

v) Como en el caso anterior, las estimaciones del efecto del 

ejercicio físico cruda y ajustada por la realización de restricción 

calórica diferían en más de un 10%, por lo que se concluyó que 

la restricción calórica se comportaba como factor de confusión 

en dicha relación como se puede observar en la Tabla 26 en el 

Apéndice 1 (tampoco en este caso se observó modificación del 

efecto: p= 0,45 en la prueba de homogeneidad de efectos) Sin 

embargo, también se pudo comprobar que a su vez la 

realización de ejercicio físico se comportaba como un factor de 

confusión en la relación de la restricción calórica y la salud 

reproductiva (ORc= 0,80 y ORa= 0,99; aunque manteniéndose 

la homogeneidad entre los grupos. 

vi) En el estudio del efecto del esfuerzo físico asociado al puesto 

laboral se analizó si el nivel de estudios podía comportarse 

como un factor de confusión, aunque se hubiera obtenido 
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homogeneidad entre los grupos (Tabla 27 en el Apéndice 1). 

Se puso de manifiesto que así era dado que ORc= 0,91 y ORa= 

0,36, para trabajar de pie respecto a trabajar sentado 

(variación >10%) aunque se mantenía la homogeneidad entre 

los grupos; por el contrario, no se observó modificación del 

efecto (p= 0,75). 

vii) El origen étnico no tuvo influencia sobre el estado civil y su 

relación con la salud reproductiva: Prueba homogeneidad de 

estratos de Breslow-Day-Tarone p= 0,43; prueba Mantel-

Haenszel de independencia p= 0,08 con obtención de ORM-H= 

0,70 (Tabla 28 en el Apéndice 1). 

 

En el análisis multivariante se mantuvieron las variables con 

significación inferior o igual a p= 0,25 y la variable IMC por la 

relevancia clínica en su influencia sobre otras de las variables como 

el ejercicio físico en el tiempo libre. Como se puede observar en la 

Tabla 18, las variables edad y tipo de desayuno dejaron de tener 

significación estadística. Se utilizó el método introducir y continuación 

se recogen también los parámetros del propio modelo multivariante: 

Razón de verosimilitudes= 96,9 con 22 grados de libertad, p< 0,01 (fiabilidad del 

modelo). 

Desviación -2LL= 453,3 (inicial 550,3) con R2 de Nagelkerke= 0,3 (proporción de 

la variabilidad de la variable dependiente explicada). 

Prueba de Hosmer y Lemeshow p= 0,95 (bondad de ajuste). 

Especificidad= 67,0% y Sensibilidad= 73,5%. 
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Tras el análisis multivariante, se calcularon las medidas de 

impacto, para variables con significación estadística, cuyos resultados 

han sido resumidos en la Tabla 19. 

Como las incidencias no eran conocidas, no se pudieron calcular 

directamente. Sin embargo, se estimaron a través del cálculo de la 

proporción de expuestos en la población de estudio y la incidencia en 

los no expuestos (Io), asumiendo que las mujeres no-subfértiles sean 

representativas de la población y una incidencia de la subfertilidad en 

la población no elevada (<10%). Bajo estas circunstancias la OR se 

aproxima al RR, y permite la realización del cálculo mediante las 

siguientes fórmulas:  

 

Riesgo atribuible: RAE= Io (OR-1) / PCE (OR-1) + 1  

Riesgo atribuible poblacional: RAP= RAE x PCE 

 

Hay que señalar que, Io, incidencia en los no expuestos, se extrajo 

por aproximación de la incidencia en la población general, según los 

valores de estudios previos como la EESE-2014, y la PCE 

representaba la proporción de controles expuestos en la población del 

estudio. 
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Tabla 18 
Análisis multivariante 

Nota: ORc: OR crudo; ORa: OR ajustado; 1 Referencia: no restricción dietética; 2 Referencia: desayuno 
insano; 3 Referencia: no hacer ejercicio; 4 Referencia: nunca consumo de pescado; 5 Referencia: consumo 
diario de fruta; 6 Referencia: dormir <8 horas diarias; 7Referencia: mujer soltera. 

Variables A. Bivariante    A.    Multivariante 

 
p valor ORc ORa IC 95% 

Edad p=0,03 0,97 1,05 1,00 - 1,11 

IMC  p=0,27 0,96 1,01 0,96 - 1,06 

Dieta (no hacer restricción)1  p=0,25 0,80 0,84 0,50 - 1,39 

Desayuno (insano)2 p=0,04 0,65 0,68 0,42 - 1,11 

Ejercicio físico3  p<0,01 

1-2 días  1,21 1,41 0,73 - 2,70 

3-4 días 0,33 0,27 0,13 - 0,56 

5-6 días 1,32 1,67 0,48 - 5,77 

Diario 0,72 0,68 0,37 - 1,26 

Consumo pescado4 p<0,01 

Diario 0,83 0,69 0,15 - 3,09 

≥ 3 veces/ semana 0,76 0,94 0,37 - 2,34 

1-2 veces/ semana 0,42 0,41 0,17 - 0,97 

< 1 vez/ semana 1,09 1,05 0,43 - 2,52 

Consumo de fruta5 p=0,10 

≥ 3 veces/ semana 1,46 1,27 0,57 - 2,81 

1-2 veces/ semana 2,16 2,37 0,68 - 8,22 

< 1 vez/ semana 4,32 5,03 0,82 - 30,77 

Nunca 0 0 

Estado psicológico p<0,01 

“tired” 0,98 0,98 0,97 - 0,99 

“full of life” 0,98 0,97 0,96 - 0,99 

“lot of energy” 1,01 1,02 1,01 - 1,04 

“worn out” 1,00 1,01 1,00 - 1,02 

Descanso nocturno (<8 h diarias)6 p=0,03 1,57 1,86 1,14 - 3,03 

Estado civil (soltería)7 p=0,06 1,45 1,48 0,93 - 2,35 
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No fue posible, sin embargo, el cálculo de los intervalos de 

confianza al no conocerse los de la incidencia en la población ni los 

de la proporción de controles expuestos. 

También se calcularon los números de impacto potencial absoluto 

en expuestos, mediante la siguiente fórmula, con su intervalo de 

confianza al 95% expresado en función de la OR. 

 

Número de impacto en expuestos: NIE= 1/ RAE, IC95%= [1/ Io (límite superior 

OR-1)] a [1/ Io (límite inferior OR-1)] 

 

Tabla 19 
Medidas de impacto 

RAE RAP NIE 

  
(IC95%) 

Ejercicio 3-4 días/ semana* -0,13 -0,02 -7,24 

(-14,20, -7,18) 

    

Pescado 1-2 días/ semana** -0,36 -0,16 - 2,74 

(-74,07, -2,67) 

    

Sueño < 8 horas diarias*** 0,21 0,06 4,75 

   (1,58, 23,04) 
RAE: riesgo atribuible; RAP: riesgo atribuible poblacional; NIE: número de impacto en expuestos, con 
intervalo de confianza al 95% (IC95%). 
* ORa ejercicio 3-4 días semanal 0.27 (IC95%= 0,13-0,56). PCE (proporción de expuestos entre los 
controles): 0,21 (42/197). Según EESE-2014, Io= 16,11% en mujeres 25-44 años. 
** ORa pescado 1-2 veces semanal: 0.41 (IC95%= 0,17-0,97). PCE 0,46 (91/197). Según EESE-2014, 
Io= 44,90% 
*** ORa descanso < 8 horas diarias: 1,86 (IC95%= 1,14-3,03). PCE: 0,31 (62/197). Io= 31,70% (2926 / 
9229) duerme menos de 8 horas según INE en mujeres de 16 a 44 años. Recuperado de: 
http://www.ine.es/jaxi/Datos.htm?path=/t15/p419/p02/a2003/l0/&file=02093.px 

http://www.ine.es/jaxi/Datos.htm?path=/t15/p419/p02/a2003/l0/&file=02093.px
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7.1. Evaluación de resultados. 

 

El análisis de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) 

aplicados a la salud reproductiva a través de un grupo de mujeres 

subfértiles y otro de mujeres no-subfértiles, muestra una distribución 

dishomogénea. La búsqueda de una interpretación, tanto del origen 

como de las consecuencias de esta distribución es lo que tiene 

importancia desde una perspectiva tanto comunitaria como clínica, de 

cara a su potencial modificación. 

Con el objeto de responder a los objetivos planteados en esta 

tesis, se lleva a cabo la evaluación de los hallazgos, relacionándolos 

con los de obtenidos por otros autores, y los registrados en la 

Encuesta Europea de Salud en España - 2014 (EESE-2014) 

estableciendo, previamente, unas consideraciones en relación con la 

medida de los factores analizados. Al final de este apartado, se 

valoran las limitaciones del trabajo desarrollado. 

En la medición de los factores biológicos, que suele ser bastante 

precisa dado que se trata de características inherentes a los 

individuos (como la edad o el estado ponderal), hay que tener en 

cuenta que se trata únicamente del fenómeno físico y no del efecto de 

la interacción con los mecanismos fisiológicos, dado que 

habitualmente no es conocida.  

Por otro lado, el estudio de las condiciones y hábitos y de vida, 

dada la complejidad de la conducta humana, se reduce a la medición 
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de variables proxy o sucedáneas (como el consumo de frutas-

verduras y pescado como aproximación de una dieta equilibrada de 

tipo mediterráneo), con lo que hallar diferencias suele ser menos 

probable; pero, paradójicamente, también se pueden hallar 

diferencias cuya implicación tenga una difícil interpretación tanto a 

nivel individual como a nivel poblacional. 

En el análisis de los factores del contexto social, la dificultad no 

sólo estriba en el uso de variables sucedáneas, sino en la falta de 

consenso entre los investigadores en la definición de las variables 

(como ocurre, por ejemplo, con el concepto de clase social). Así las 

consecuencias no sólo afectan a la magnitud del evento medido, sino 

a la validez externa de los hallazgos, en el caso de hallarlos.  

El análisis general de los DSS mostró que, si bien los factores 

biológicos y del contexto social se distribuían de manera similar, para 

los factores relacionados con los hábitos y las condiciones de vida, no 

era así. La principal consecuencia de una distribución que no sea 

completamente homogénea es el establecimiento de un eje de 

inequidad entre las mujeres respecto a su salud reproductiva, una 

inequidad que no es innata sino adquirida, por tanto, injusta y también 

evitable, sobre la que hay imperativo de actuar (Gilliam, Neustadt, & 

Gordon, 2009). 

La salud reproductiva según la (Organización Mundial de la Salud) 

OMS aborda los mecanismos de la procreación y el funcionamiento 

del aparato reproductor en todas las etapas de la vida, haciendo 

especial énfasis en la capacidad de reproducción, la posibilidad de 
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tener una sexualidad satisfactoria y responsable, y la libertad de 

decidir si tener hijos, cuándo y con qué frecuencia hacerlo, de manera 

segura. Por lo tanto, al componente biológico, individual e 

intransferible, se le añade uno de tipo social, ambos estrechamente 

relacionados y mutuamente condicionados.  

Al analizar los DSS se realiza un abordaje simultáneo de ambos 

componentes de la salud reproductiva, dado que se engloban los 

factores y mecanismos a través de los cuales se producen los 

cambios en salud, y su distribución en la población.  

Se han propuesto varias vías a través de las que se producen la 

pérdida de salud en los individuos, como la disregulación de los 

sistemas fisiológicos endocrinos, la alteración de la homeostasis, 

procesos inflamatorios o alteraciones del sistema inmune, o 

microbioma, que en conjunto se ha dado en denominar metaboloma. 

Las propuestas más recientes, implican también a la epigenética, que 

a través de procesos moleculares como la metilación del ADN, la 

modificación de histonas, el cambio de la estructura de la cromatina o 

en los telómeros, modularían la expresión de la información contenida 

en los genes, con implicación a presente y posiblemente a futuro 

(Alegría-Torres, Baccarelli, & Bollati, 2011). Esto probablemente será 

objeto de importantes avances en los próximos años. 

Según la OMS, la prevalencia de la infertilidad [subfertilidad] como 

medida de la morbilidad reproductiva es un indicador útil del progreso 

hacia la mejora de la salud reproductiva. Se estima que afecta hasta 

el 15% de todas las parejas alrededor del mundo (Cui, 2010). Una 
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medida indirecta, y que probablemente infraestima la prevalencia real 

de subfertilidad, puesto que no siempre se accede al tratamiento, la 

obtenemos a partir de los datos que publica la Sociedad Española de 

Fertilidad (SEF). En su registro anual para 2016, muestra que durante 

ese año se sometieron a técnicas de reproducción asistida (TRA) más 

de 45000 mujeres, dando lugar a 34.372 nacimientos de los 410.583 

nacidosiii que se produjeron en España. Esta cifra representa un 8,3% 

de todos los nacimientos, un 1,2% más que en 2015. Y aunque se 

prevé que se mantenga esta tendencia ascendente; otra cuestión 

distinta sería atribuir el aumento de la demanda a motivos 

exclusivamente médicos. 

Las diferencias conceptuales comentadas en la Introducción, que 

dificultan la cuantificación del problema; pueden ser responsables, al 

menos parcialmente, de las discrepancias de cifras entre las distintas 

publicaciones. En el estudio de Boivin se hallaba una prevalencia del 

9% de media internacional. Es una cifra notablemente similar entre 

países más y menos desarrollados (Boivin, Jacky, Bunting, Collins, & 

Nygren, 2007) y más baja que la que había señalado otros estudios 

clásicos. Por otro lado, Righarts, encontró entre los participantes de 

su estudio, que la subfertilidad afectaba al 21,7% (IC95%= 19,1-

24,4%) (Righarts, Dickson, Parkin, & Gillett, 2015) (Righarts, Gray, 

Dickson, Parkin, & Gillett, 2017). Ambos autores fijaban en 12 meses 
                                                        
 
 
iii Nacimientos en España en 2016 según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE). 
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el umbral temporal de acuerdo con las definiciones clínicas; sin 

embargo, hay diferencias importantes en el diseño de ambas 

investigaciones; mientras que el estudio de Boivin recoge los 

resultados a través de encuestas dirigidas a la población general, el 

de Righarts se trata de un estudio longitudinal de una cohorte 

seleccionada de parejas atendidas por subfertilidad, en las que se 

recogió el grado de resolución del problema a través del número de 

hijos que tuvieron durante el seguimiento, por lo que en este último 

caso no se trata de prevalencia poblacional, sino clínica, que 

lógicamente será siempre superior de la primera. 

No obstante, datos históricos en comunidades cerradas que por 

motivos religiosos no emplean anticoncepción, como los huteritas, 

revelaban una tasa de subfertilidad del 7% en mujeres menores de 30 

años y, además, un descenso gradual en la fertilidad natural con el 

avance de la edad de la mujer (Eaton & Mayer, 1953). Aquí se 

introduce un factor clave en salud reproductiva, la edad de la mujer. 

 

 

7.1.1. Factores biológicos. 
 

7.1.1.1. Edad. 
 

La edad es uno de los factores biológicos. Éstos representan el 

grupo de factores en los que tradicionalmente se ha centrado el 
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estudio médico de las diferentes patologías. Tienen que ver con la 

fisiología de un organismo, condicionados por la dotación genética, 

desde el nivel molecular, los procesos bioquímicos a nivel celular, 

hasta las distintas rutas metabólicas que conforman el correcto 

engranaje de los distintos aparatos y sistemas. Bien es cierto, que el 

organismo vivo no se entiende sin la relación con el entorno en el que 

se encuentra, pero tradicionalmente esta parte se dejaba a otras 

ramas de la ciencia. 

Desde un punto de vista biológico, en la mujer la capacidad 

reproductiva aparece con la menarquia y desaparece con la 

menopausia, por lo que la edad parece tener una estrecha relación. 

No obstante, no hay que olvidar que la edad también tiene una 

enorme influencia desde el punto de vista social; la edad está 

relacionada con el papel desempeñado en la sociedad, que puede 

condicionar o estar condicionado a su vez por el deseo genésico. La 

edad a la que una mujer decide procrear es un factor inmodificable a 

nivel individual, pero no es así desde una perspectiva poblacional, y 

más adelante se analizarán algunas de las posibles consecuencias.  

De hecho, se encontraron diferencias en la edad entre las mujeres 

subfértiles y las mujeres no-subfértiles en el trabajo de la tesis, por 

término medio un año superior entre las subfértiles, aunque esas 

diferencias no tuvieron significación estadística tras ajustar por otros 

factores en el análisis multivariante.  

En el estudio de Dunson, por grupo etario el porcentaje de 

subfertilidad es del 8% para mujeres de 19 a 26 años, del 13-14% 
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para mujeres de 27 a 34 años y del 18% para mujeres de 35 a 39 

años. El porcentaje que no concibió dentro de los 12 ciclos aumentó 

de un 18 a un 28% estimado entre las edades de 35 y 40 años 

(Dunson, Baird, & Colombo, 2004). Eijkemans obtuvo en su estudio 

que a los 41 años el 50% de las mujeres son completamente 

estériles; a los 45 años lo son el 90% (Eijkemans et al., 2014). 

Estudios más recientes como el de Steiner revelan que, además, 

hay mayor riesgo de subfertilidad en nuligrávidas, reiterando que se 

acentúa el riesgo al final de la treintena. Comparadas con las de 30-

31 años, la de 34-35 presentan un aumento de riesgo de subfertilidad 

estimado en el 14%; del 19% en las de 36-37 años, del 30% en las de 

38-39 años, del 53% en las de 40-41 años y del 59% en las de 42-44 

años (Steiner & Jukic, 2016). 

Además, la evidencia empírica obtenida de los tratamientos de 

inseminación con semen de donante (para evitar el sesgo del factor 

masculino) refleja una drástica reducción en las tasas de gestación en 

mujeres mayores de 35 años. Por lo que se puede concluir, que 

existe un descenso importante de la capacidad reproductiva de la 

mujer según avanza su edad, especialmente a partir de los 35 años, 

lo que tiene gran importancia a nivel clínico, hecho que ha motivado 

que las sociedades científicas recomienden adelantar la evaluación 

médica en estas mujeres.  
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7.1.1.2. Tiempo de subfertilidad y tiempo hasta la 
gestación. 
 

El tiempo de evolución establece la condición de subfertilidad al 

ser introducido en su definición: 12 meses o más de relaciones 

sexuales coitales desprotegidas sin obtener gestación. Como se ha 

referido anteriormente, se considera tiempo de subfertilidad (TS) al 

que lleva una pareja buscando la gestación en el momento de la 

consulta; el tiempo que una pareja ha tardado en conseguir el 

embarazo es lo que se denomina tiempo hasta la gestación o “time to 

pregnancy” (TTP). 

Si se valora la probabilidad de gestar en el tiempo se llega al 

concepto de fecundabilidad: se denomina así a la probabilidad de 

gestar mes a mes. Una fecundabilidad igual a 0 correspondería a una 

pareja o persona estéril, por ejemplo, una mujer menopáusica, 

asumiendo que esta condición sea permanente. A nivel clínico, si la 

fecundabilidad fuese conocida, aumentaría la precisión en la 

clasificación de las parejas respecto al límite temporal de los 12 

meses. De hecho, en el trabajo de la tesis se obtuvo que un 17,2% 

(34/197) de las mujeres no-subfértiles habían tenido un TTP superior 

a 12 meses, por lo que de no haberse quedado gestantes cumplirían 

el requisito temporal que define la subfertilidad. En la práctica clínica, 

lo más frecuente es que las parejas presenten una fecundabilidad 

más o menos próxima a 0, aunque no nula, pero desconocida. 

La fecundabilidad está condicionada por múltiples factores, en 

otros la edad, la etiología orgánica o la frecuencia coital, por lo que 
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generalmente no es conocida; únicamente se puede establecer por 

comparación con otras situaciones. Hay que señalar que en España 

hasta en el 15% de las parejas evaluadas su diagnóstico de 

subfertilidad es clasificado como de origen desconocido tras la 

finalización del protocolo diagnóstico habitualiv (Matorras R, 2011). 

Han sido varios los estudios que analizan la fecundabilidad, y se 

sigue haciendo referencia a trabajos clásicos en los que se estima la 

fecundabilidad entre el 0,15 y el 0,25 (Guttmacher, 1956), entre el 

0,18 y el 0,31 (Bongaarts, 1975) o entre el 0,20 y el 0,25 (Wilcox, 

Weinberg, & Baird, 1995). En cualquier caso, además de tratarse de 

trabajos antiguos, lo que esto demuestra es la baja eficacia del 

proceso reproductivo en nuestra especie.  

En el año 2000 se publicó en Lancet un estudio en el que se 

observaba una probabilidad del 20% de conseguir un embarazo cada 

mes; esto se traduciría en que, al cabo de 1 año de búsqueda, el 84% 

de parejas estarían gestando y a los 2 años el 92% (te Velde, 

Eijkemans, & Habbema, 2000).  

Resultados similares se obtienen en un estudio más reciente 

llevado a cabo sobre 867 mujeres donde se informaron tasas 

acumuladas de gestación a los 6, 12 y 24 meses del 54%, 76% y 

                                                        
 
 
iv Según el Libro Blanco Sociosanitario, las causas de subfertilidad quedarían 
distribuidas de la siguiente manera: 30% causa femenina, 30% causa masculina; 
25% causa mixta y un 15% esterilidad de origen desconocida. 
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89%, respectivamente (Slama et al., 2012). Por lo que la proporción 

de parejas que se podrían clasificar como subfértiles a los 12 meses 

estaría entre el 16 y el 24%. 

Lo que estos trabajos comparten es el hallazgo de la disminución 

de la fecundabilidad con el paso del tiempo y con el aumento de la 

edad de la mujer. Precisamente son éstos, dos de los principales 

factores pronósticos desde el punto de vista reproductivo (Gnoth et 

al., 2005). 

En el trabajo de la tesis, las mujeres subfértiles llevaban de 

promedio 2,2 años buscando gestación. Las mujeres no-subfértiles 

refirieron haber tardado en gestar 8,7 meses de promedio. En ambos 

casos, no se vio asociación estadística con la edad; si bien se pudo 

intuir una tendencia ascendente en ambos tiempos para las mujeres 

de 35 años o más, como era de esperar en el caso de las que se 

quedan gestantes; sin embargo, en el caso de las mujeres subfértiles 

no deja de ser paradójico que a mayor edad no adelanten su consulta 

con el especialista, a no ser que desconozcan la influencia de la edad 

y del tiempo de evolución sobre el pronóstico reproductivo. 

El tiempo hasta la gestación se ha relacionado con el sobrepeso y 

la obesidad, la actividad física vigorosa (excepto en obesas) y la dieta 

elevada en ácidos grasos trans y dieta baja en omega 3, además de 

la edad (Wise et al., 2010; Wise et al., 2012; Wise et al., 2018). 

Incluso se ha asociado con la privación social en una relación 

directamente proporcional (Righarts et al., 2017) 
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7.1.1.3. Origen étnico. 
 

No es bien conocida la influencia del origen étnico sobre la salud 

reproductiva ya que es un factor complejo. En el trabajo de la tesis, 

no se vieron diferencias en relación con la salud reproductiva, pero es 

preciso llamar la atención sobre la escasa variabilidad de los datos, 

dado que casi el 80% de las mujeres reclutadas eran de origen 

español.  

El origen étnico, entendiendo como tal la ascendencia bio-

geográfica basada en diferencias en los rasgos físicos como el color 

de la piel, condicionados por la genética y otros como la dieta, parece 

conllevar diferencias biológicas significativas, pudiéndose señalar que 

las mujeres negras son más propensas a ciertas condiciones de salud 

que afectan a la salud reproductiva como la obesidad, la presencia de 

miomas uterinos o los problemas tubáricos  (Chin, Howards, Kramer, 

Mertens, & Spencer, 2015; Wellons et al., 2008); del mismo modo, las 

mujeres negras junto con las asiáticas e hispanas son diagnosticadas 

más frecuentemente síndrome de ovario poliquístico (Huddleston, 

Cedars, Sohn, Giudice, & Fujimoto, 2010). En la Encuesta Nacional 

de Crecimiento de 2002 llevada a cabo en EE. UU., se puso de 

manifiesto la disminución de la fecundidad en el 19,8% de las mujeres 

de negras frente a la reducción del 6,9% de las mujeres blancas. 

El origen étnico hay que diferenciarlo del concepto de etnicidad, 

entendiendo como tal las diferencias sociales, culturales y de índole 

política vinculadas a la identificación con una raza o grupo étnico, en 

base a una lengua, religión o incluso nacionalidad común. Estas 
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circunstancias pueden actuar empeorando la salud reproductiva, pero 

no de forma innata sino por interacción con otros factores como el 

acceso al propio sistema sanitario. En EE. UU., los grupos que más 

que más consultan por subfertilidad son las mujeres blancas no 

hispanas; y las mujeres negras e hispanas eran menos propensas a 

someterse a TRA. Esto está directamente relacionado, según refieren 

los autores del estudio, con ingresos más bajos, menor educación y, 

por lo tanto, una menor probabilidad a tener un seguro médico (Greil, 

McQuillan, Shreffler, Johnson, & Slauson-Blevins, 2011). 

El efecto conjunto del origen étnico y el IMC en TRA fue analizado 

por Luke, concluyendo que las mujeres con sobrepeso y obesidad 

tienen, en general, peores resultados en fecundación in vitro (FIV), 

sobre todo si son asiáticas, hispanas o negras (Luke, 2017). En la 

misma línea apunta otro trabajo que concluye que las mujeres 

asiáticas y negras tienen peores resultados en FIV (Shapiro et al., 

2017). Por lo tanto, puede que exista algún tipo de asociación entre el 

origen étnico y la salud reproductiva, aunque actualmente sin aclarar, 

dado el posible efecto confusor de otras variables como los factores 

medioambientales.  

En el trabajo de la tesis se analizó el posible efecto de confusión 

del origen étnico en las relaciones de otros factores con la salud 

reproductiva, pero no se observó dicho efecto en ningún caso, que, 

de existir, estaría atenuado por la escasa variabilidad que se citaba 

previamente. 
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7.1.1.4. Comorbilidad. 
 

Analizando la distribución de la comorbilidad como un posible 

factor potencial de desigualdad en salud reproductiva, se halló, en 

primer lugar, una baja proporción, algo esperado debido que la 

población del estudio está formada por mujeres jóvenes; y, en 

segundo lugar, homogeneidad en su distribución. El 11,6% de las 

participantes aducía algún problema de salud y el más frecuente fue 

el hipotiroidismo sustituido con levotiroxina. Sorprendentemente, 

coincide con lo observado por Palmsten sobre los 5 medicamentos 

más frecuentes entre las mujeres que están buscando gestación: 

levotiroxina (5,8%), cetirizina (2,6%), fluticasona (2,4%), escitalopram 

(1,8%) y fluoxetina (1,8%) y los suplementos más empleados fueron 

los multivitamínicos (63,3%), las vitaminas prenatales (22,0%) y los 

preparados de aceite de pescado (13,2%) (Palmsten et al., 2018). 

 

7.1.1.5. Estado ponderal. 
 

El estado ponderal valorado a través del índice de masa corporal 

(IMC), sobre todo por el efecto de la obesidad sobre la salud 

reproductiva; prueba de ello son las numerosas referencias halladas 

en la literatura; también su elevada prevalencia tanto en varones 

como en mujeres en edad fértil, la sitúan dentro de los principales 

problemas de salud pública de los países con altos recursos. La cifra 

global registrada en las mujeres españolas en edad reproductiva se 

sitúa entre el 15-20% (“Porcentaje de población adulta con obesidad 
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en España en 2017”, 2019), valores que ascienden hasta el 37-44% 

si se incluye también el sobrepeso, según la EESE-2014.  

Se considera a la obesidad como uno de los mayores desafíos en 

salud a los que se enfrentan los países en el siglo XXI. Es una de las 

principales causas de cardiopatía isquémica, diabetes, hipertensión y 

osteoartritis, y también se relaciona con el cáncer -particularmente de 

colon y de mama-.  

Sin embargo, en contraste con sus efectos en otras áreas de la 

salud, el impacto de la obesidad en la reproducción ha recibido 

tradicionalmente menos atención, pero desde hace unos años se 

viene analizando y ha aumentado considerablemente el número de 

publicaciones al respecto destacando sus efectos negativos 

(Pasquali, 2006; Homan, Davies, & Norman, 2007; Pasquali, Patton, 

& Gambineri, 2007; Norman, 2010; Rossi, Abusief, & Missmer, 2014; 

Sharma, A., Bahadursingh, Ramsewak, & Teelucksingh, 2015; Hart, 

2016; Mahutte, Kamga-Ngande, Sharma, & Sylvestre, 2018).  

En el trabajo de la tesis se objetivó una proporción similar al 

publicado en la EESE-2014, observándose sobrepeso en el 24,9% de 

las participantes y obesidad en el 17,1%. No se vieron diferencias 

estadísticamente significativas en relación con la salud reproductiva. 

Y, ni la restricción calórica ni la realización de ejercicio físico se vieron 

que desde el punto de vista estadístico modificaran dicha relación. 

Se han descrito varios mecanismos fisiopatológicos que vinculan a 

la obesidad con la disfunción reproductiva; son mecanismos 

complejos y aún no del todo bien conocidos (Gaskins, Rich-Edwards, 
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Missmer, Rosner, & Chavarro, 2015); entre ellos se citan la 

disovulación (Rich-Edwards et al., 1994), las alteraciones hormonales 

(Talmor & Dunphy, 2015), que provocan amenorrea, anovulación, y 

consecuentemente prolongación del tiempo hasta la gestación 

(Bolúmar, Olsen, Rebagliato, Sáez-Lloret, & Bisanti, 2000; Hassan & 

Killick, 2004). 

Se sospecha que entre las consecuencias del ambiente 

obesogénico a nivel celular, estén las alteraciones ovocitarias, y se ha 

sugerido que sea debido a cambios en el fluido folicular del ovocito 

(Robker, Wu, & Yang, 2011), que conducirían subsiguientemente a 

una reducción en la fecundación y alteración en el desarrollo 

embrionario (Dumesic, Meldrum, Katz-Jaffe, Krisher, & Schoolcraft, 

2015). Todo ello reforzado por el hallazgo de menores tasas de 

implantación y de embarazo clínico en las receptoras de óvulos de 

donantes obesas (Bellver, J. et al., 2013; Provost et al., 2016) 

sugiriéndose que se produzcan cambios epigenéticos mediados por 

un exceso de ácidos grasos libres responsables del daño celular y de 

un estado inflamatorio crónico de bajo grado (Crujeiras & Casanueva, 

2015). También en el endometrio se han encontrado cambios en su 

patrón génico durante la ventana de implantación incluso en los ciclos 

naturales de las mujeres obesas (Bellver, José et al., 2011).  

Las mujeres con IMC elevado tardan más en conseguir la 

gestación (Ramlau-Hansen et al., 2007) que cuantificado representa 

un aumento de riesgo de subfertilidad de un 78% y de un 27% en 
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mujeres en edad fértil con obesidad y sobrepeso respectivamente, en 

comparación con mujeres de peso normal.  

A pesar de todo, probablemente aún no se haya logrado descifrar 

por completo el verdadero efecto de la obesidad en la salud 

reproductiva; investigaciones recientes reflejan que incluso la 

obesidad en la época infantil parece tener repercusión y ser 

predictora de problemas de reproducción en la edad adulta (He, Tian, 

Oddy, Dwyer, & Venn, 2018); y también se ha sugerido que es 

posible que los efectos deletéreos del ambiente obesogénico no 

reviertan ni aun perdiendo peso, por lo observado indirectamente en 

FIV (Sermondade et al., 2019). Incluso hay ya evidencia de las 

consecuencias que parece tener la obesidad de los progenitores 

sobre la futura descendencia en los resultados obstétricos (Aune, 

Saugstad, Henriksen, & Tonstad, 2014). 

Respecto a las recomendaciones clínicas, actualmente no se ha 

visto que alguna sea claramente superior a otra, aunque parece 

razonable comenzar por la adecuación de las condiciones de vida, 

aumentado la actividad física e introduciendo cambios en la dieta, 

teniendo como alternativas, cuando sean necesarias, la intervención 

farmacológica o, incluso, la cirugía bariátrica (Gambineri et al., 2019) 

Ambas actitudes en combinación, -una dieta reducida en calorías, 

disminuyendo la ingesta de grasas y carbohidratos refinados, y un 

mayor ejercicio aeróbico- deberían formar parte de la actitud 

estratégica de inicio ante la obesidad (McLean & Wellons, 2012). Sin 

embargo, faltan estudios que evalúen las barreras para el 
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emprendimiento de la pérdida de peso en mujeres subfértiles (Best, 

Avenell, & Bhattacharya, 2017). A esto hay que añadir que hasta en 

una quinta parte de las mujeres con subfertilidad se suma algún tipo 

de alteración de la conducta alimentaria (Sharma, R., Biedenharn, 

Fedor, & Agarwal, 2013) 

Probablemente una de las barreras, sino la más importante, es la 

influencia del entorno, lo que hace de la obesidad un problema que 

excede el ámbito individual y exclusivamente sanitario que deba ser 

subsidiario de un abordaje poblacional e intersectorial. De hecho, en 

estudios sobre distribución de la obesidad en las poblaciones de 

Europa occidental, se encuentra un gradiente social consistente y 

profundo. Las mujeres y los niños de los grupos socioeconómicos 

más desfavorecidos son especialmente propensos para mostrar altos 

niveles de obesidad en comparación con el resto de la población, a la 

vez que se observa que este gradiente es menos pronunciado para 

los hombres (Robertson A., Lobstein & Knai, 2007). De hecho, son 

bien conocidas las influencias del entorno residencial en condiciones 

de salud como la obesidad o la salud mental (Diez Roux & Mair, 

2010). 

Por otro lado, un IMC extremadamente bajo, aunque de menor 

relevancia debido a la menor prevalencia en la población, puede 

afectar negativamente a la salud reproductiva y a los resultados 

obstétricos. Rich-Edwards hacía referencia a una asociación negativa 

en forma de “U” con efecto perjudicial ante IMC por debajo de 20 y 

por encima de 24. 
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7.1.2. Factores conductuales y condiciones de vida. 
 

7.1.2.1. Hábitos alimentarios: Restricción calórica. 
Pescado y fruta-verduras en la dieta. Tipo de desayuno. 

La restricción calórica es una de las estrategias señaladas 

anteriormente para la disminución de peso, y al igual que la 

realización de actividad física en el tiempo libre, son determinantes de 

las condiciones de vida relacionados con los hábitos conductuales.  

En relación con la realización de restricción calórica, en el trabajo 

de la tesis, no se objetivaron diferencias; la mitad de las mujeres 

referían hacer algún control sobre la ingesta calórica 

independientemente de si buscaba gestación o estaba ya estaba 

embarazada. Se analizó la probable influencia del IMC sobre la 

realización de restricción calórica en su distribución entre las mujeres 

subfértiles y mujeres no-subfértiles, objetivándose que el IMC se 

comportaba como un factor de confusión, a su vez, como se citará 

más adelante, la restricción calórica también producirá sesgo de 

confusión, motivo por el que se mantuvo en el análisis multivariante. 

Además de la restricción calórica, algunos aspectos de la 

composición de la dieta fueron analizados. No hay duda de que una 

dieta equilibrada es protectora para la salud cardiovascular, y del 

mismo modo, la salud reproductiva también puede verse influida. 

Como se extrae de los resultados, incluir pescado una o dos veces a 

la semana, se asocia a una disminución del 59% del riesgo para 

subfertilidad (ORa= 0,41; IC95%= 0,17-0,97), lo que tendría una 
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importancia clínica notable si se demostrase causalidad. Bajo este 

supuesto, por término medio, una de cada 3 mujeres subfértiles no lo 

sería si consumiese pescado con dicha frecuencia semanal, aunque 

son resultados que hay que tomar con cautela y no son directamente 

trasladables al ámbito clínico. Para el consumo de frutas-verduras los 

resultados no fueron tan concluyentes. Además, el alto porcentaje de 

valores perdidos que se registró por ausencia de respuesta en 

relación con el número de piezas de fruta o raciones de verduras 

consumidas -84 valores perdidos, representando hasta el 34% 

(68/200) entre las mujeres subfértiles- dificulta la extracción de una 

conclusión válida para esta variable. 

Las recomendaciones de la Fundación Española del Corazón para 

una dieta equilibrada actualmente recogen el consumo, al menos en 

dos ocasiones semanales, de pescado azul y, al menos, 4 porciones 

o partes de fruta, verdura o ensalada al día basadas en el estudio 

PREDIMED (Martínez-González et al., 2015). Siguiendo con los 

resultados del trabajo de la tesis, un 10% (39/397) de mujeres refería 

no consumir nunca pescado y, al menos, la quinta parte (41/200) de 

las mujeres subfértiles y el 12.6% (25/197) de las no-subfértiles, no 

cumplían las recomendaciones de consumo de frutas y verduras 

diarias, por lo tanto, aún queda mucho por hacer para alcanzar los 

objetivos de una dieta equilibrada, desde un punto de vista de 

promoción de la salud. 

Por otro lado, analizando el tipo de desayuno, las mujeres 

subfértiles disfrutaban de una variedad más sana, con lácteo o fruta 



Determinantes Sociales de la Salud y Reproducción Humana. 
 
 

166 
 
 

como componente principal, por lo que, paradójicamente, si existiese 

relación causal un desayuno menos saludable podría disminuir el 

riesgo de estar entre las mujeres subfértiles en un 32% (ORc= 0,65; 

IC95%= 0,43-0,99), según estos resultados, aunque hay que señalar 

que no se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas 

tras el análisis multivariante. Una posible explicación a estos 

hallazgos, a priori contradictorios, podría estar en la escasa 

conciencia de cuidados dietéticos durante gestación, lo que 

frecuentemente conduce a una notable sobreingesta calórica en la 

embarazada en base a falsas creencias muy arraigadas en la cultura 

popular. 

Sin duda, una de las principales claves en materia de salud 

pública sobre nutrición está en la disponibilidad y el coste de los 

alimentos; se trata de barreras físicas y económicas. El acceso a 

alimentos buenos y asequibles, parece que marca más la diferencia 

de lo que come la población que la educación para la salud que 

puedan recibir. En estudios llevados a cabo para reducir la 

desigualdad en salud en la población española, se ha encontrado que 

las familias que viven en barrios de bajo nivel socioeconómico 

experimentan dificultades para comprar alimentos saludables; por los 

precios, y también por la escasez de establecimientos de verduras y 

frutas en algunos barrios, los conocimientos culinarios y el tiempo 

disponible para cocinar. Las poblaciones con bajos ingresos 

consumen menos frutas y verduras y la obesidad infantil es más 

frecuente en las familias de bajo nivel educativo. Asimismo, la 

actividad física en el tiempo de ocio es menos frecuente en estos 
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grupos de población y entre las mujeres. Y estos hallazgos son 

similares a los que se encuentran en otros países de Europa (Irala-

Estévez et al., 2000) 

Entre los mecanismos de actuación de la composición de la dieta 

sobre la salud reproductiva, pudiera estar la compleja interacción de 

las hormonas liberadas por el sistema gastrointestinal y los 

neuropéptidos que influyen en el desarrollo folicular (Evans & 

Anderson, 2012). 

En 2007, Chavarro publicaba una “dieta de fertilidad”; cuyo 

objetivo era la disminución de los problemas ovulatorios; una 

puntuación mejor se caracterizó por una menor ingesta de grasas 

trans con una mayor ingesta de grasas monoinsaturadas; menor 

ingesta de proteína animal con mayor ingesta de proteína vegetal; 

mayor ingesta de carbohidratos con alto contenido de fibra y bajo 

índice glucémico; mayor preferencia por productos lácteos con alto 

contenido de grasa; mayor ingesta de hierro; y mayor frecuencia de 

uso de multivitaminas. Las mujeres con mayor adherencia tuvieron 

una disminución del 66% del riesgo de problemas ovulatorios y del 

27% de otras causas respecto a aquellas que tenían menor 

adherencia a la dieta descrita. También se señala que la dieta tuvo un 

mayor impacto aparente en la fertilidad que el IMC o la actividad física 

vigorosa por sí sola (Chavarro, J. E., Rich-Edwards, Rosner, & Willett, 

2007; Chavarro, Jorge E., Rich-Edwards, Rosner, & Willett, 2006) .  

La toma de antioxidantes y disminuir la toma de proteínas y 

grasas, parece que mejoran la capacidad reproductiva (Zeinab, 
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Zohreh, & Samadaee Gelehkolaee, 2015). Una menor ingesta de 

fruta se asoció con aumentos modestos en el tiempo para conseguir 

gestación; no se ha demostrado que la ingesta de verduras de hoja 

verde o pescado tenga asociación con la fecundabilidad (Grieger et 

al., 2018). El papel de la ingesta de vitamina D tampoco está claro 

(Chiu, Chavarro, & Souter, 2018). Lo que sí está comprobado es que 

el déficit de ingesta de yodo aumenta el tiempo hasta la gestación 

(Mills et al., 2018).  

Actualmente las recomendaciones dietéticas para la salud 

reproductiva incluyen: aumento del consumo de granos enteros, 

ácidos grasos omega-3, pescado y soja, y reducción del consumo de 

grasas trans y carne roja. Específicamente en TRA, la dieta que 

incluya pan integral, grasas mono y poliinsaturadas, 200g de verduras 

al día, 2 frutas al día, 3-4 raciones de carne a la semana y 1-2 de 

pescado mejora los resultados en FIV (Twigt et al., 2012). En el 

mismo sentido, la adherencia a la dieta mediterránea parece mejorar 

los resultados en FIV (Karayiannis, Kontogianni, Mendorou, 

Mastrominas, & Yiannakouris, 2018). 

En la comparación de los resultados del trabajo de la tesis con la 

EESE-2014, se puede observar que el consumo de pescado tres o 

más veces a la semana era significativamente menor, tanto en las 

mujeres subfértiles como en las no-subfértiles. Por otro lado, en 

ambos grupos también es menor la proporción de mujeres con una 

frecuencia inferior a la semanal y la ausencia total de consumo. De 

esta manera, se puede concluir que al menos, aunque la situación 
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dista de los objetivos deseables sobre el consumo de pescado, 

parece que había una mayor proporción de mujeres con un grado 

“aceptable” de consumo. Respecto a las frutas y verduras, ocurría lo 

contrario; el consumo era significativamente mayor que el registrado 

en la EESE-2014, en cantidad y frecuencia, tratándose generalmente 

de un consumo diario. 

 

7.1.2.2. Hábitos físicos: Sedentarismo. Actividad física 
en el tiempo libre. 
 

Valorando la actividad física en el tiempo libre también se hallaron 

resultados destacables: el ejercicio físico regular realizado al menos 

3-4 días por semana se asociaba con una disminución del riesgo del 

73% para subfertilidad (ORa= 0,27; IC95%= 0,13-0,56), de tal manera 

que, bajo el supuesto de causalidad, por término medio, una de cada 

ocho mujeres subfértiles no lo serían si realizasen ejercicio físico 3-4 

días por semana, aunque hay nuevamente que tomar estos 

resultados con cautela. Por otro lado, aunque se observó que el 

30,5% (61/200) de las mujeres subfértiles y el 44,6% (88/197) de las 

no-subfértiles hacía ejercicio físico al menos 3-4 días semanales, 

cuando se preguntaba sobre la autopercepción del nivel de 

sedentarismo en la vida diaria, casi la mitad de las participantes 

declaraba llevar una vida mayoritariamente sedentaria, un 45,0% 

(179/397), sin diferencias entre ambos grupos. Probablemente porque 

se valoran tanto las horas de asueto como las horas laborales, que 

pueden representar en algunos casos hasta casi la mitad del tiempo 
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de vigilia diario, por lo que, si la actividad laboral no conlleva actividad 

física alguna, en la valoración global predomine el sedentarismo. 

También se analizó específicamente la posible confusión del 

estado ponderal y de la restricción calórica sobre la relación de la 

actividad física y la salud reproductiva, debido al interés clínico. Se 

observó que en ambos casos se producía sesgo de confusión. Las 

que refieren hacer restricción calórica refieren también que hacen 

más ejercicio físico, en general, y viceversa, pero también hay que 

señalar que más de la mitad de las subfértiles que no hacen 

restricción calórica tampoco hacen nunca ejercicio físico (55/96). Al 

contrario, refieren hacer ejercicio físico más frecuentemente aquellas 

mujeres obesas que las que no lo son, tendencia que se observa en 

ambos grupos, tanto en las mujeres subfértiles como en las no-

subfértiles. Ante estos hallazgos aparece el interrogante de si este 

hecho es realmente así o motivado por un sesgo de respuesta. 

Al comparar los hallazgos con la EESE-2014, se comprobó que no 

había diferencias significativas respecto al grado de sedentarismo; sin 

embargo, en relación con la práctica de actividad física, se observó 

que entre las mujeres subfértiles del trabajo de la tesis había una 

menor proporción de las que realizan ejercicio tanto 3-4 días como 5-

6 días semanales, sin embargo, en ambos grupos, hay mayor 

proporción de mujeres que realizaban ejercicio diario. Esto se puede 

traducir en que quizás haya menor número de las que hacen 

actividad física, sobre todo entre las subfértiles, pero las que lo 

hacen, lo realizan con mayor frecuencia. 
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Las recomendaciones de actividad física de la OMS y las Colegio 

Americano del Corazón para 2019 para adultos son la realización de 

150 minutos semanales acumulados con intensidad leve ó 75 minutos 

de ejercicio intenso de carácter aeróbico. Específicamente para 

mujeres que busquen gestación, la Sociedad de Fertilidad Australiana 

recoge en sus recomendaciones la realización preconcepcional de 30 

minutos de ejercicio moderado, preferiblemente diario, e incluir 

actividad vigorosa regular ocasional, si fuera posible. 

Está claramente demostrado que el ejercicio ofrece beneficios 

sustanciales para la salud; sin embargo, hay un trasfondo de 

preocupación por el hecho de que, al igual que la inactividad, una 

actividad excesiva pueda dar lugar a efectos adversos en la salud 

reproductiva. El mecanismo responsable podría ser la producción de 

un déficit de combustible metabólico, forzando al organismo a un 

estado catabólico, que optimizaría la salud al “apagar” el sistema 

reproductivo. Las secuelas clínicas incluirían anormalidades 

menstruales, así como desregulación ovulatoria y varios efectos 

adversos en el ovocito. Las alteraciones hormonales derivarían de la 

interrupción del eje hipotálamo-hipófisis-ovario, produciéndose la 

supresión de liberación pulsátil hipotalámica de gonadotropina 

liberadora hormona (GnRH), que a su vez disminuiría en la hipófisis la 

liberación de la hormona foliculoestimulante gonadotropina (FSH) y la 

hormona luteinizante (LH). El resultado de la falta de estimulación 

ovárica sería la anovulación y un estado hipoestrogénico. En otros 

casos, el eje hipotálamo-hipófisis-adrenal podría activarse, que como 

consecuencia aumentaría el nivel de andrógenos con los 
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consiguientes efectos deletéreos para el ambiente folicular. En todos 

los casos la actividad física supondría un estrés agudo y la activación 

del sistema nervioso simpático derivaría en una cascada catabólica 

para la obtención de energía  (Hart, 2016; Olive, 2010; Rossi et al., 

2014; Warren & Fried, 2001). Aun así, los problemas ovulatorios son 

más frecuentemente atribuibles al peso excesivo y a un hábito de vida 

sedentario que al bajo peso y al sobreesfuerzo (Rich-Edwards et al., 

2002). 

Concretamente, parece que la actividad física regular mejora la 

salud reproductiva en mujeres obesas y además este efecto es 

independiente de la pérdida de peso corporal (Palomba et al., 2014; 

Wise et al., 2012). Incluso se han demostrado beneficios de la 

actividad física en las mujeres que han tenido abortos (Russo et al., 

2018). 

Sin embargo, también hay algún estudio que lo cuestiona; en 

comparación con las mujeres que no tenían actividad física, las que 

practicaban actividad física diaria tenían 3 veces más probabilidades 

(OR= 3,2; IC95%= 1,3-7,6) de tener problemas de fertilidad, aunque 

el riesgo era menor si el ejercicio era moderado y mantenido, 

comparado con la realización ejercicio intenso y de corta duración 

(Gudmundsdottir, Flanders, & Augestad, 2009). A pesar de ello, son 

más frecuentes los trabajos que obtienen resultados positivos, incluso 

ante el esfuerzo vigoroso específicamente en mujeres obesas y con 

sobrepeso (McKinnon et al., 2016).  
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Sin duda los resultados beneficiosos apoyan la importancia de la 

actividad física regular, pero algunas inconsistencias metodológicas 

resaltan la necesidad de más estudios, y de mayor calidad para 

aclarar el tipo óptimo, la frecuencia, la duración y la intensidad de la 

actividad física requerida para optimizar los resultados en salud 

durante la preconcepción, el embarazo y el posparto (Harrison, 

Brown, Hayman, Moran, & Redman, 2016), teniendo en cuenta que 

se trata de un factor modificable (Evenson & Hesketh, 2016). 

7.1.2.3. Alcohol. Tabaco. Cafeína-teofilina. Otras drogas. 
 

Tanto el alcohol como el tabaco se han relacionado con claros 

efectos adversos sobre la salud reproductiva (Tolstrup et al., 2003; 

Zenzes, 2000). Sin embargo, para el consumo de cafeína no hay 

resultados tan concluyentes, ni se ha sido establecido un umbral por 

encima del cual tenga algún efecto significativo; por otro lado, hay 

que señalar que el consumo de cafeína no resulta fácil de estimar 

dado que está presente, en cantidad variable, en diversos productos, 

no sólo en el café, sino en distintos preparados energéticos. 

No hay evidencia que respalde un efecto teratogénico de la 

cafeína en humanos (Browne, 2006). Los marcadores de la reserva 

ovárica no se ven afectados por la cafeína. Por otro lado, algunos 

estudios han sugerido que la cafeína puede afectar al metabolismo de 

la glucosa o a los niveles de insulina, corrigiendo así el impacto de la 

resistencia a la insulina en la anovulación, como se encuentra en el 

síndrome de ovario poliquístico (Salazar-Martinez et al., 2004). 
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En un gran estudio retrospectivo europeo multicéntrico, el 

consumo de 5 tazas de café al día se asoció con aumento del tiempo 

hasta la gestación (Bolúmar, Olsen, Rebagliato, & Bisanti, 1997). De 

forma similar, en un estudio prospectivo en nuligestas que buscaban 

gestación se observó relación con la dosis, de tal manera que, en 

comparación con las personas que no bebían café, las mujeres que 

consumían más de 10 bebidas por semana tenían una disminución 

del 66% de posibilidades de gestar (Jensen et al., 1998). En la misma 

línea se han hallado resultados con las bebidas energéticas 

(Wesselink et al., 2016). 

Por el contrario, un estudio prospectivo de más de 3000 mujeres 

que buscaban gestación no objetivó ninguna relación de la salud 

reproductiva y el consumo de bebidas con cafeína (Hatch et al., 2012) 

. Por tanto, el peso de la evidencia actual no respalda una relación 

significativa entre el consumo de cafeína y resultados adversos 

reproductivos o perinatales (Í Soylu et al., 2018; Peck, Leviton, & 

Cowan, 2010). 

Las recomendaciones actuales de las sociedades científicas, 

como la americana del año 2017, recogen que 1 ó 2 cafés al día no 

parecen tener influencia en el pronóstico reproductivo (Optimizing 

natural fertility: A committee opinion.2017). La guía de práctica clínica 

de The National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

(National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2019), 

recoge que no hay suficiente evidencia sobre la cafeína para hacer 
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una recomendación, siendo la misma actitud que la de la European 

Society of Human Reproduction and Embriology (ESHRE). 

Entre los resultados del trabajo de la tesis, se vio que casi tres 

cuartas partes (282/397) de las mujeres consumían café a diario, sin 

encontrar diferencias entre ambos grupos, con una media que no 

llegaba a 1.5 tazas diarias, por tanto, se trataría de un consumo 

dentro de los límites aceptados. 

En relación al consumo de alcohol, es significativo destacar que 

aunque se obtuvo una distribución homogénea entre los grupos del 

trabajo de la tesis, la mitad (186/397) de las mujeres reclutadas refirió 

haber consumido alcohol en el último año; el 65% lo hizo coincidiendo 

con celebraciones durante el fin de semana (consumo compulsivo, 

por atracón o tipo binge), principalmente de cerveza y la cantidad fue 

inferior a 3 bebidas por ocasión, lo que está alejado del clasificado 

como consumo excesivo que para las mujeres se sitúa en 25 g de 

alcohol diarios (equivalentes a 3 vasos de vino o cerveza ó 1,5 copas 

de licor). Y no se observó ni modificación del efecto ni sesgo de 

confusión al estratificar por la edad, el origen étnico o el consumo de 

tabaco. 

La proporción de mujeres de consumía alcohol en el trabajo de 

tesis fue llamativamente menor en comparación con otros estudios 

nacionales, como la EESE-2014; donde el porcentaje suele estar en 

torno al 60%. Estos hallazgos pudieran ser explicados por un sesgo 

de respuesta en el que pudieran intervenir motivos culturales y 

sociales, dado que es bien conocido que el consumo de alcohol es 
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una conducta objeto de reprobación, más si cabe en un entorno 

reproductivo. 

Bien es cierto, que la asociación entre el alcohol y la salud 

reproductiva aún no se ha descifrado completamente. Está 

demostrado que el alcohol es un teratógeno, por lo que debe evitarse 

durante el embarazo. Recientemente la Sociedad Europea de 

Cardiología, basada en el metaanálisis de Zhang recomienda a los 

futuros progenitores, tanto a la mujer como al varón, erradicar el 

consumo de alcohol en los 6 meses previos a la gestación dada la 

asociación con cardiopatías congénitas en el neonato; beber alcohol 

tres meses antes del embarazo o durante el primer trimestre se 

asoció con un aumento del 44% del riesgo de cardiopatías congénitas 

si los bebedores eran los padres y del 16% si eran las madres, en 

comparación con la abstinencia. De todos modos, no parece haber 

una relación lineal, dado que el mayor aumento de riesgo se vio en 

los subgrupos de mayor consumo: aumento del 42% del riesgo en 

consumos maternos superiores a 176 g diarios y del 47% ante 

consumos paternos superiores a 375 g al día (Zhang et al., 2019).  

Los mecanismos a través de los cuales puede producir su efecto 

el alcohol incluirían alteraciones hormonales: el aumento de los 

estrógenos conduciría a una disminución de la FSH, y, por tanto, a 

una disovulación, efectos que también han sido evidenciados en 

ciclos de FIV (Rossi et al., 2011) en los que se ha comprobado una 

disminución de las tasa de recién nacido vivo incluso con el consumo 

de tan sólo cuatro bebidas semanales.  
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Sin embargo, según Abadia, la ingesta baja de alcohol -por 

ejemplo, ≤12g al día, el equivalente a una cerveza aproximadamente- 

y cafeína -por ejemplo, 200 mg al día, el equivalente a una taza de 

café aproximadamente- en el año anterior a la FIV no tiene un efecto 

adverso en los resultados clínicos (Abadia et al., 2017). En esta 

misma línea, otros autores concluyeron que el consumo de cerveza o 

vino menor a 2 bebidas al día parece no tener un efecto apreciable a 

nivel clínico (Mikkelsen et al., 2016). 

Mención aparte merece el patrón de consumo, dado que en 

algunos estudios se ha visto una clara asociación negativa 

principalmente en las mujeres que tienen más resacas o consumo de 

tipo compulsivo (Revonta et al., 2010). Lo que también parece claro, 

es que, combinado con la edad, el alcohol se convierte en un 

predictor significativo de subfertilidad entre las mujeres mayores de 

30 años (Tolstrup et al., 2003). 

En la relación de los hábitos tóxicos y el entorno, como ocurre con 

otras conductas que no exclusivas de una decisión individual, se ha 

sugerido que el vecindario y la distribución de los ingresos a lo largo 

de la población pueden jugar un papel más importante en la 

determinación del consumo de alcohol (y también se ha visto para el 

consumo de marihuana), por ejemplo, que el nivel de ingresos 

individual, y que los determinantes del uso de sustancias pueden 

variar según el potencial de dependencia. Pero aún faltan 

investigaciones que profundicen en la relación de las adicciones con 

el contexto social (Galea, Ahern, Tracy, & Vlahov, 2007). 
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Las guías de práctica clínica como la del NICE hace notar a 

mujeres que estén buscando gestación que el consumo superior a 1 ó 

2 bebidas a la semana podrían dañar el desarrollo fetal. La guía de la 

ASRM de 2017 contraindica el consumo de más de 2 bebidas diarias 

(Optimizing natural fertility: A committee opinion.2017). 

Al contrario de lo que ocurre con el consumo de alcohol, los datos 

hallados en el trabajo de la tesis en relación con el tabaco donde casi 

la tercera parte (121/397) de las mujeres fumaba diariamente, son 

bastante similares a los de otros estudios publicados que reflejan un 

consumo en torno al 25-28% para mujeres en edad fértil. La 

distribución del consumo de tabaco fue homogénea entre los grupos 

e independiente de la edad, el consumo de alcohol o el consumo de 

café. Probablemente una mayor tolerancia social hacia el tabaquismo 

podría explicar tanto la conducta como la autodeclaración, quizás 

más fiel a la realidad que en el caso del consumo del alcohol. Los 

resultados también arrojaron que había un 46% (183/397) de mujeres 

que nunca habían fumado; una proporción inferior al 56% que publica 

la EESE-2014. Respecto a las exfumadoras, tampoco había 

diferencias entre los grupos, con una proporción del 23,4% (93/397), 

sin embargo, no parece que este hecho tenga relación con el deseo 

reproductivo dado que, de promedio, se había producido unos 6,1 

años atrás. 

Hay evidencia absolutamente concluyente del efecto perjudicial del 

tabaco a nivel reproductivo (Dechanet et al., 2011a; Dechanet et al., 

2011b; Hart, 2016; Radin et al., 2014; Rossi et al., 2014). Se han 
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analizado profusamente los mecanismos de actuación: provoca 

cambios hormonales (Klonoff-Cohen, Natarajan, Marrs, & Yee, 2001; 

Klonoff-Cohen, 2005); acelera el envejecimiento ovárico, de hecho la 

menopausia ocurre de 1 a 4 años antes en fumadoras (Adena & 

Gallagher, 1982; Oboni, Marques-Vidal, Bastardot, Vollenweider, & 

Waeber, 2016);  provoca cambios ovocitarios (Kinney, Kline, Kelly, 

Reuss, & Levin, 2007) y se le estima un aumento del riesgo de 

abortos del 1% por cada año fumado (Pineles, Park, & Samet, 2014). 

En un estudio clásico se atribuía al tabaco la responsabilidad de 

hasta el 13% de la subfertilidad (Augood, Duckitt, & Templeton, 

1998).  

Los componentes tóxicos de los cigarrillos, como el cadmio y la 

cotinina, se han encontrado en el líquido folicular ovárico de las 

fumadoras e incluso de las mujeres expuestas al humo (Younglai, 

Holloway, & Foster, 2005). Se cree que la presencia de estos 

compuestos puede inducir estrés oxidativo intrafolicular (Paszkowski, 

Clarke, & Hornstein, 2002). Además, se encontró un mayor nivel de 

daño en el ADN en las células del cúmulo ovárico en las fumadoras 

en comparación con las no fumadoras (Sinkó, Mórocz, Zádori, 

Kokavszky, & Raskó, 2005). El tabaco probablemente altera el huso 

meiótico de los ovocitos y los espermatozoides, lo que conduce a 

errores cromosómicos. La cotinina se incorpora a las células de la 

granulosa-luteína ovárica, comprometiendo el potencial de desarrollo 

de los folículos. El benzopireno es un hidrocarburo aromático 

policíclico cancerígeno resultante de la combustión del cigarrillo. Su 

metabolito reactivo se une covalentemente al ADN, formando 
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aductos. Los aductos relacionados con el tabaquismo fueron 

detectables en las células de la luteína granulosa ovárica, los 

ovocitos, los espermatozoides y los embriones previos a la 

implantación (Zenzes, 2000). 

En un estudio que analizó 15.000 embarazos se encontró una 

prolongación del tiempo hasta la gestación entre las fumadoras. 

Después de evaluar posibles factores de confusión como la edad, el 

origen étnico, la educación, el empleo, la vivienda, el IMC y el 

consumo de alcohol, los investigadores encontraron que la gestación 

se retrasó 12 meses en las fumadoras en relación con las que no 

fumaban.  

El impacto de tabaquismo pasivo fue solo un poco menor (Hull, 

North, Taylor, Farrow, & Ford, 2000). Especialmente a nivel 

poblacional, la importancia del tabaquismo pasivo radica en su 

magnitud y extensa distribución, puesto que no sólo afecta a más 

personas, sino que se extiende en un amplio abanico social, y 

generalmente es muy difícil de evaluar. 

En el estudio Eurothine se encontró una relación inversa entre la 

prevalencia del tabaquismo y el nivel de educación, clase ocupacional 

y el nivel socioeconómico en todos los países (“Eurothine: tackling 

health inequalities in Europe”). Una vez queda reflejada la influencia 

del entorno social en los hábitos conductuales. En España, las 

desigualdades de clase social en el consumo de tabaco están 

aumentando entre las cohortes más jóvenes tanto en hombres como 
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en mujeres (Comisión para reducir las desigualdades sociales en 

salud en España, 2015). 

En el trabajo de la tesis no hubo datos para poder hacer una 

valoración del consumo de drogas en relación con la salud 

reproductiva, bien debido a que realmente no se consumían -tan sólo 

una respuesta afirmativa para el consumo habitual de marihuana- o 

por la ausencia de declaración.  

Según el estudio de Wise hay poca relación entre salud 

reproductiva y marihuana (tanto en el varón como en la mujer) (Wise 

et al., 2017). A pesar de ello, desde el punto de vista social, el 

consumo de drogas se puede interpretar como una respuesta a la 

desintegración, que, además, contribuye a acentuar las 

desigualdades en el ámbito de la salud, y también es plausible que 

sea así específicamente en salud reproductiva. El consumo de estas 

sustancias ofrece a los consumidores el espejismo de una puerta de 

salida a una situación de adversidad y estrés, sin embargo, sólo 

consigue empeorar los problemas. De hecho, la asociación entre la 

dependencia al alcohol, el tabaquismo crónico y también el consumo 

de drogas ilegales con los marcadores de la desventaja económica y 

social ha sido documentada en numerosas ocasiones y en distintos 

países (“Eurothine: tackling health inequalities in Europe”). 

 

7.1.2.4. Estado psicológico. 
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En el plano psicológico, mediante la medida de la dimensión de la 

energía y vitalidad, se trató de valorar el grado de bienestar del propio 

individuo consigo mismo y el entorno, estado que le moviliza para 

conseguir objetivos y permite llevar una vida plena, con relación a la 

circunstancia vital de la reproducción; en esta dimensión están 

englobadas competencias tan diversas, y a la vez tan relacionadas, 

como la resiliencia, la capacidad de adaptación, el mantenimiento de 

una actitud positiva, la motivación y curiosidad, la sociabilidad y 

empatía o la adherencia a hábitos saludables.  

Entre los ítems negativos sentirse agotado -tired- y estar muy 

nervioso -worn out- se observó más variabilidad que entre los 

positivos sentirse lleno de vitalidad -full of life- y sentirse con mucha 

energía -lot of energy-. Aunque se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos, la interpretación 

clínica resulta compleja, contradictoria y poco valorable dado que son 

valores de los ORa son muy próximos al valor nulo. Lo que sí se 

tradujo de estos resultados fue una autovaloración positiva entre las 

mujeres reclutadas; lo que las alejaría del malestar psicológico que no 

sólo produciría sufrimiento personal, sino que también podría tener un 

impacto claramente negativo tanto en el entorno personal-familiar 

como social. 

Una manifestación del malestar psicológico es el estrés que puede 

ejercer un efecto modulador sobre la posterior pulsación de la LH y la 

FSH en la hipófisis (Berga, Sarah & Naftolin, 2012; Berga, Sarah L., 

2016), y así jugar un papel negativo en la salud reproductiva. Los 
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niveles de estrés más altos se asocian con una reducción en las 

concentraciones séricas de estradiol, LH y progesterona en la fase 

lútea, así como una predisposición a la anovulación (Schliep et al., 

2015). 

La relación entre el estrés psicológico y el deterioro de la salud 

reproductiva se lleva debatiendo durante años. Las mujeres con 

subfertilidad refieren niveles elevados de ansiedad y depresión, por lo 

que está claro que ésta causa estrés, concretamente distimia y 

ansiedad (Klemetti, Raitanen, Sihvo, Saarni, & Koponen, 2010). Sin 

embargo, lo que no está tan aclarado es si el estrés por sí sólo es 

agente causal o no de disfunción reproductiva. Uno de los motivos 

estriba en la dificultad para registrarlo, dado que no parece detectable 

únicamente a través de los cuestionarios autoinformados (Lynch, 

Sundaram, Buck Louis, Lum, & Pyper, 2012), ni se dispone de 

medidas objetivas o instrumentos validados ad hoc (Palomba et al., 

2018). 

A este objeto, Louis se propuso analizar dos biomarcadores 

diferentes del estrés: el cortisol salival y la α-amilasa. El cortisol es un 

marcador del eje hipotalámico-pituitario-suprarrenal que produce la 

secreción de glucocorticoides, incluido el cortisol en el sistema 

circulatorio, y la α-amilasa representa el sistema medular simpático, lo 

que resulta en la liberación de catecolaminas. Se obtuvo que las 

mujeres con concentraciones más altas de α-amilasa, pero no 

cortisol, tenían menos probabilidades de tener un embarazo que las 

mujeres con concentraciones más bajas (Louis et al., 2011). Por su 
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parte Lynch también muestra una posible relación directa entre los 

biomarcadores de estrés salival y el tiempo hasta la gestación (Lynch, 

Sundaram, Maisog, Sweeney, & Buck Louis, 2014). De hecho, en un 

estudio previo, se había encontrado que las mujeres con altos niveles 

de estrés tenían una menor fecundabilidad, 12,8% versus 16,5% 

respecto a mujeres con niveles más bajos de estrés (Hjollund et al., 

1999)  

Cada vez se está dando más importancia a considerar la 

experiencia personal de la alteración reproductiva en diferentes 

ámbitos, por ejemplo, culturales o de género y  que las fuertes 

conexiones entre los aspectos emocionales, físicos y cognitivos de la 

calidad de vida específica de la salud reproductiva de un individuo 

deban considerarse como un sistema más integrado y coherente 

(Sexty et al., 2018).  

El estado psicológico está muy relacionado con el entorno y 

contexto social; parece que las mujeres con problemas reproductivos 

de clase social más baja utilizan más estrategias de confrontación 

activa y de evitación pasiva que las mujeres de entorno social más 

privilegiado; estos propios factores -la clase social baja y las 

estrategias de afrontamiento desadaptativas- pueden contribuir al 

estrés y la ansiedad relacionados con la subfertilidad, por lo que es 

importante para la práctica clínica identificar las situaciones de riesgo 

para intentar fortalecer los factores protectores  (Lykeridou et al., 

2011). No hay que olvidar que los problemas psicológicos son una 

causa importante de absentismo y de disminución de la productividad 
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en el trabajo (Lerner & Henke, 2008), que da lugar a pérdida de 

empleo, con el consiguiente aumento de la brecha social; la falta de 

trabajo, incluso la precariedad en el mismo, produce deterioro de la 

salud, estableciéndose como un eje de inequidad, pudiendo 

condicionar el deseo reproductivo como se expone más adelante. 

En definitiva, la gran variedad de estudios sugiere que la salud 

reproductiva y el estado psicológico, específicamente el estado de 

ánimo están relacionados, pero de una manera compleja (Cwikel, 

Gidron, & Sheiner, 2004; Williams, Marsh, & Rasgon, 2007). 

 

7.1.2.5. Descanso diario. 
 

El sueño o descanso nocturno se considera un determinante de 

salud independiente al estar vinculado al bienestar tanto físico como 

emocional, y, por tanto, a la percepción de la calidad de vida. Tanto 

un mal estado de salud como una posición social -y laboral- menos 

privilegiada repercuten de manera directa sobre el hábito de sueño y 

viceversa. Se han relacionado los trastornos del hábito del sueño 

asociado a mala calidad o dormir pocas horas con un aumento del 

45% en el riesgo de desarrollar algún evento cardiovascular (Sofi et 

al., 2014). 

Entre los grupos del estudio se encontraron diferencias, señalando 

que un peor hábito de sueño, establecido por un descanso inferior a 8 

horas diarias, aumentaría un 86% el riesgo de subfertilidad bajo la 

suposición de causalidad (ORa= 1,86; IC95%= 1,14-3,03), por lo que 
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hay que tomar estos hallazgos también con cautela, dado que, por 

término medio, una de cada cinco mujeres subfértiles, lo sería debido 

a dormir menos de 8 horas diarias. 

La regulación del ritmo circadiano parece estar vinculado a la 

salud reproductiva, pero no se conocen bien los mecanismos 

intervinientes. Podrían estar involucrados algunos de los genes 

implicados en dicho ciclo (Boden & Kennaway, 2006; Kloss, Perlis, 

Zamzow, Culnan, & Gracia, 2015). Asimismo, según algunas 

investigaciones, las alteraciones en el sueño podrían tener 

consecuencias negativas sobre la salud reproductiva, incluyendo los 

resultados de los tratamientos de FIV (Willis, Hatch, & Wise, 2019). 

 

7.1.2.6. Medicina complementaria o alternativa. 
 

Respecto al uso de recursos ajenos al propio sistema sanitario que 

pudieran afectar al estado de salud reproductiva, únicamente el 

13,6% (54/397) de las mujeres reconocieron el empleo de medicina 

alternativa, el doble de mujeres subfértiles que de no-subfértiles, 

obteniéndose diferencias estadísticamente significativas, OR= 2,18; 

(IC95%= 1,19-4,99), aunque dada la magnitud, no se pueden extraer 

conclusiones clínicamente relevantes. La totalidad de las respuestas 

obtenidas aludía al consumo de diversos preparados vitamínicos o 

energéticos adquiridos en herboristerías o parafarmacias. 

Por tanto, la variable medicina complementaria, al no 

corresponderse con los determinantes explorados en el trabajo, y 
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dada su escasa trascendencia clínica, no se incluye en el análisis 

multivariante. 

El sistema de atención a la salud es el cuarto gran grupo de 

determinantes propuesto por Lalonde, no explorado en este trabajo, 

dado que no tendría variabilidad debido a que el trabajo se realizó en 

el Hospital Universitario de Fuenlabrada, de la red de centros del 

Sistema Nacional de Salud (SNS).  

Actualmente el SNS en España cubre todos los aspectos 

relacionados con la salud reproductiva, además de dar cobertura a la 

salud sexual, diagnóstico e interrupción de la gestación, 

anticoncepción y seguimiento obstétrico, garantiza la cobertura de 

TRA en condiciones de equidad, incluyendo en la prestación a las 

mujeres solas y lesbianas.  

 

 

7.1.3. Factores contextuales. 
 

En relación con los factores contextuales, lo primero es señalar 

que son sospechosos de estar íntimamente relacionados con la 

distribución otros determinantes, aunque no se haya podido 

comprobar en el trabajo de la tesis. Tampoco los resultados arrojaron 

diferencias entre las mujeres subfértiles y no subfértiles en ninguno 

de ellos. Como se decía al principio de este apartado, su medida a 

través de variables sucedáneas dificulta la demostración de 
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asociación estadística; asimismo influye la escasa variabilidad de la 

muestra de mujeres reclutadas, que, al proceder del mismo centro 

hospitalario, comparten entorno socio-geográfico. Por otro lado, es 

posible que este tipo de factores provoquen más inequidad a nivel 

macro que micro, por lo que el abordaje de su estudio mediante otro 

diseño pudiera obtener otros resultados.  

 

7.1.3.1. Nivel educativo y campo de estudios. Esfuerzo 
físico asociado al puesto laboral. 
 

La tercera parte (137/397) de las mujeres sólo tenía estudios 

primarios y tenía un empleo que no requería esfuerzo físico para su 

desempeño; de hecho, el 70,5% (275/397) desempeñaba su actividad 

laboral sentada o de pie sin desplazamiento.  

Los resultados también mostraron que, en la relación de la 

actividad física en el trabajo con la salud reproductiva, había sesgo de 

confusión ejercido por el nivel de estudios; es lógico que, a mayor 

formación, más posibilidad de acceso a mejores puestos, sin 

embargo, no se objetivó este fenómeno ni con la edad ni con el origen 

étnico.  

Por orden decreciente, los estudios relacionados con las ciencias 

sociales, la docencia y la salud fueron los más frecuentes, un 84,0%, 

dentro de las mujeres que tenían estudios universitarios, aunque 

éstas apenas representaban la quinta parte del total. Estos campos 

de estudio son los mismos que los de la mayoría de las mujeres 
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egresadas, según publican fuentes gubernamentales, para el curso 

2015-16, donde representaron más del 60% del total (Ministerio de 

Educación y Formación Profesional & Ministerio de Ciencia, 

Innovación y Universidades, 2016).  

Los hallazgos del trabajo de la tesis comparados con la EESE-

2014, mostraron una proporción significativamente menor de mujeres 

con estudios universitarios, del 22,7% frente al 48,3%. De igual modo 

ocurría con la proporción de mujeres que trabajaban sentadas o de 

pie sin desplazamiento: 39,0% frente al 44,3% y 31,5% frente al 

40,2% respectivamente. 

 

7.1.3.2. Desempleo. Nivel de renta devengada de la 
actividad laboral. Estatus social. 
 

Sobre el desempleo, la proporción encontrada entre las mujeres 

reclutadas fue del 7,6 % (30/397), siendo significativamente mayor 

respecto a la de la EESE-2014 (2,3%). Ni la edad, ni el origen étnico 

ni el nivel educativo producían sesgo de confusión en este caso, 

aunque si se observaba una tendencia en la exploración de los datos: 

a mayor nivel de estudios menos desempleo, en ambos grupos, pero 

más evidente entre las mujeres subfértiles; ¿quizás porque hayan 

priorizado en el tiempo la carrera laboral al acceso a la maternidad? 

Probablemente haya otras explicaciones más complejas a este 

hecho. 
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Las ubicaciones de las personas en la estructura social generan 

jerarquías a lo largo de varios subdominios socioeconómicos. La 

clase social y la posición socioeconómica son conceptos generales 

que no se pueden medir directamente, por lo que se emplean algunos 

indicadores convencionales que incluyen la clase ocupacional, el nivel 

educativo y el ingreso individual y/o familiar. Existen vías de 

comunicación desde la educación hasta la clase ocupacional y los 

ingresos 

Asimismo, se ha podido comprobar, que no importa qué peldaño 

tenga alguien en la escala social, dado que es probable que 

experimente una mejor salud y bienestar que los que están por 

debajo en la jerarquía y tenga peor salud y bienestar que los de 

arriba. De hecho, se han encontrado gradientes sociales para 

enfermedades cardiovasculares, respiratorias, reumatoides y 

psiquiátricas, así como la mortalidad por todas las causas. Pero estos 

hallazgos, además del estado socioeconómico individual y el contexto 

global, están fuertemente condicionados por el estado social 

subjetivo, definido como las percepciones de una persona de su lugar 

en la estructura social. En este sentido, se han encontrado gradientes 

para el bienestar y la felicidad, que parecen verse afectados por el 

estado sociométrico, es decir, por la autopercepción del respeto de 

los demás, más que por el estado socioeconómico en sí (Fournier, 

2019), aspecto que enlaza con lo expuesto en el apartado del estado 

psicológico. Incluso hay algún estudio que apunta la relación de la 

pendiente social con eventos reproductivos adversos como el aborto 

espontáneo (Bruckner, Mortensen, & Catalano, 2016). 
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A esto hay que añadir que los procesos sociales que producen 

desigualdades en salud también dependen del curso de la vida y los 

impactos generacionales; ejemplos de ellos son la clase social de los 

padres o la educación en la edad temprana. Todo ello actúa a través 

de vías y mecanismos en los que son claves los factores 

psicosociales, el apoyo social y el estrés, las condiciones de vida y de 

trabajo, la carga de trabajo, la vivienda, los comportamientos de salud 

y la atención sanitaria, estableciéndose una relación causal con los 

cambios en salud. También importa el orden en la secuencia temporal 

de estos factores, e incluso su acción puede ser simultánea. 

Asimismo, se puede establecer una relación de causalidad inversa, 

haciendo que la mala salud sea la que condicione la situación en un 

determinado nivel socioeconómico a lo largo del trascurso de la vida. 

A esto hay que añadir que las desigualdades de salud persisten 

igualmente en los estados del bienestar modernos a pesar de los 

esfuerzos en promoción de la salud, lo que traduce la gran influencia 

sobre la salud de los individuos de los condicionantes 

macroeconómicos, como la riqueza de un país o su tasa global de 

desempleo (Lahelma & Rahkonen, 2019). 

Mackenbach y Kunst argumentaron que existen varios indicadores 

para la posición socioeconómica, y que los más importantes para el 

estudio de las inequidades en salud, son el estatus ocupacional, el 

nivel de educación completado y el nivel de ingresos (Mackenbach & 

Kunst, 1997).  
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Volviendo a los resultados del trabajo de la tesis, un nivel bajo de 

renta devengada de la actividad laboral únicamente correspondía al 

cuartil inferior (94/397) de las mujeres y casi dos tercios (232/397) de 

ellas, podían ser clasificadas en un nivel medio de estatus 

socioeconómico, con una proporción de estatus bajo del 14,6% 

(58/397). Fuenlabrada fue el segundo municipio de más de 40.000 

habitantes de la Comunidad de Madrid con menor renta bruta en 

2017, siendo del 30% en comparación con el municipio de la 

Comunidad de Madrid cuya renta fue la mayor, Pozuelo de Alarcón. 

Por lo tanto, los resultados obtenidos son concordantes con los datos 

macroeconómicos (“Renta por municipios, 2017). 

Los factores socioeconómicos pueden tener implicaciones 

complejas en la capacidad de reproducción.  

Tener un buen nivel educativo y de competencias es un requisito 

importante para encontrar empleo. En España, el 59% de los adultos 

de 25 a 64 años han concluido estudios superiores, siendo el 

promedio de los países de la OCDE del 79%. En el caso específico 

de las mujeres este porcentaje es levemente mayor, del 62%. Con 

menor formación se accede a puestos de menos responsabilidad y 

mayor esfuerzo físico, y, probablemente, menos estables y 

retribuidos, lo que conforma un gradiente social. Bajo estas 

circunstancias, el riesgo de exclusión se puede extender a la 

población trabajadora, donde la precariedad en las condiciones de 

trabajo y bajos salarios afectan más a jóvenes, mujeres e 

inmigrantes, y ello conlleva frustración, dificultad para la 
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emancipación y, consecuentemente, menor posibilidad de desarrollo 

del deseo genésico. 

En un estudio portugués se analizaron las condiciones 

sociolaborales en relación con la salud reproductiva y se evidenció 

asociación independiente y significativa entre un menor nivel 

educativo y una peor salud reproductiva en primigestas (Correia, 

Rodrigues, & Barros, 2014). 

La propia actividad laboral y el horario también pueden estar 

relacionados con problemas reproductivos; según el trabajo de 

Gaskins trabajar más de 40h semanales alarga un 20% el tiempo 

hasta la gestación y también el esfuerzo físico como levantar cargas 

pesadas (Gaskins et al., 2015). Un estudio previo ya relacionaba las 

largas jornadas laborales en las mujeres con aumento de la 

subfertilidad, pero no encontraba relación con la turnicidad 

(Tuntiseranee, Olsen, Geater, & Kor-anantakul, 1998).  

Sin embargo, también hay estudios que señalan que la tensión en 

el entorno laboral, o el esfuerzo físico del puesto o la satisfacción 

laboral no guarda ninguna relación con la salud reproductiva (Sheiner, 

Sheiner, Potashnik, Carel, & Shoham-Vardi, 2003). 

Las mujeres con problemas de reproducción que enfrentan no sólo 

el riesgo de ansiedad, sino la disfunción social, medidas que 

mejorasen su nivel educativo, sus ingresos mensuales o el lugar de 

residencia, serían las que mayor impacto tendrían en su calidad de 

vida (Namdar, Naghizadeh, Zamani, Yaghmaei, & Sameni, 2017). 
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7.1.3.3. Estado civil. 
 

La influencia del contexto social en la intención de las parejas de 

tener hijos incluye la percepción de una red social relevante, con la 

que se interaccione y que sea percibida con un juicio subjetivo 

positivo sobre sus beneficios (Khadivzadeh, Roudsari, Bahrami, 

Taghipour, & Shavazi, 2013). Sin embargo, esto está cada vez menos 

relacionado con el estado civil: La estabilidad en el matrimonio de 

épocas pasadas ha dado paso a otro patrón de relaciones 

interpersonales. De hecho, en los últimos años ha ido en aumento el 

número de nacimientos de mujer no casada, hasta situarse en 

España en el 46,8% en 2017 (INE, 2019). 

En el trabajo de la tesis, la mitad de las mujeres (200/397) no 

estaban casadas. El cambio de preferencias, cambio en el sistema de 

valores y creencias, incluyendo a la religión y, sobre todo, la 

influencia del contexto social sobre las posibilidades de 

emancipación, probablemente sean los inductores de este cambio en 

el patrón de uniones. 

Para finalizar este subapartado, hay que señalar que no todas las 

personas o grupos responden igual ante la acción de los mismos 

determinantes sociales. Se debe al balance de factores protectores 

como el soporte social frente a potenciales actores agresores como la 

inestabilidad económica (Palmer, Ismond, Rodriquez, & Kaufman, 

2019). En el soporte social tendrían cabida todos los recursos de 

integración, establecimiento de vínculos y apoyo interpersonal, que se 

forjan en comunidad. En este sentido, son buenas las noticias que 
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señalan que en España hay un fuerte sentido de comunidad 

(Organización para la Cooperación y Desarrollo Económicos [OCDE], 

2019): el 93% de las personas creen conocer a alguien en quien 

pueden confiar cuando lo necesiten, cifra superior al promedio de la 

OCDE, lo que redundará en una mejor conservación del estado de 

salud. 

 

 

7.2. Limitaciones. 

 

Desafortunadamente, la mayoría de los factores de hábitos de vida 

hipotéticos o condiciones sociales que puedan influir en la salud 

reproductiva no pueden ser aleatorizados. Por lo tanto, gran parte de 

la investigación científica tiene que basarse en estudios de 

observación rigurosos y exhaustivos que se centren en maximizar la 

cuantificación válida de la exposición y los datos de resultados, así 

como controlar posibles factores de confusión y modificadores de 

efectos. 

Como en todo ejercicio de medición en epidemiología cuyo 

objetivo es estimar la frecuencia de un evento o la medida del efecto 

de un factor sobre un evento, indefectiblemente se cometen errores, 

lo que no es excusa para que se intenten controlar y disminuir en la 

medida de lo posible. 
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Habitualmente sólo es posible hacer un número limitado de 

mediciones, y es entonces cuando el resultado puede estar 

comprometido por defectos de precisión, relacionado directamente 

con el error aleatorio. Este error, que es un concepto estadístico, 

puede consistir en una infraestimación o sobreestimación del valor 

real, disminuye al aumentar el tamaño muestral, o lo que es lo mismo, 

al aumentar el número de observaciones. Pero también está 

relacionado con la variabilidad del parámetro a medir, de ahí que se 

cuide especialmente la elección de la muestra para intentar que sea 

lo más homogénea posible. La consecuencia de las medidas 

imprecisas es que está dificultada la posibilidad de encontrar una 

asociación entre dos variables -falta de potencia o error tipo 2-, 

afectando a la reproducibilidad del estudio, sin embargo, no afecta a 

la validez de este. Por tanto, la dificultad en evaluar la 

representatividad de la muestra es un factor inherente al diseño 

metodológico. Con el cálculo del tamaño muestral de acuerdo con el 

diseño del trabajo descrito en el apartado de Métodos, se intentó 

controlar esta circunstancia, bien es cierto, que un muestreo aleatorio 

probablemente hubiera mejorado notablemente la representatividad 

de la muestra, y todo ello hubiera contribuido al fortalecimiento de 

asociación estadística. 

La validez de un estudio informa sobre la capacidad de 

generalización de los resultados encontrados en el mismo hacia la 

población de base -validez interna- y población general -validez 

externa-, siempre subrogada a la primera lógicamente. Está 

condicionada por el error sistemático o sesgo. Como es sabido, este 
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tipo de error se comete consistentemente en cada observación, y 

siempre en el mismo sentido, sobre o infraestimando, por lo que no 

se solventa variando el número de observaciones. Tiene que ver con 

elementos del diseño, la ejecución y el análisis del estudio, 

nuevamente la selección de la muestra, la obtención de la 

información o con la presencia de terceras variables distorsionadoras. 

Al no ser un concepto estadístico, en su valoración pesan más los 

elementos de juicio informado, como los criterios de causalidad y de 

contenido clínico que han sido aplicados en el desarrollo del trabajo. 

Aunque probablemente la población de influencia del Hospital 

Universitario de Fuenlabrada no sea del todo generalizable al 

contexto nacional dadas sus connotaciones socio-geográficas, hay 

que destacar la fortaleza en la validez interna. La adherencia de la 

población de su área de influencia al Centro Hospitalario es muy 

elevada, destacando como motivos la proximidad y buenas 

comunicaciones, la confianza en sus profesionales y la universalidad 

en el acceso debido a su pertenencia al Sistema Nacional de Salud.  

Con el objetivo de recoger los distintos elementos que pueden 

favorecer la aparición de sesgos, se procede a repasar los tres 

grandes grupos, aunque no sean excluyentes entre sí: sesgos de 

selección, de información y de confusión. 

En relación con sesgo de selección, que es el que está 

relacionado con una inadecuada selección muestral, cabe citar que el 

reclutamiento de las mujeres subfértiles se hacía sobre las que 

consultaban, desconociendo si existían y, si era así, en qué magnitud, 
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las mujeres que teniendo dificultad para conseguir una gestación no 

visitaban al especialista o lo hacían en otro Centro. Asimismo, en el 

caso de las mujeres no-subfértiles, eran reclutadas en la semana 12 

de gestación, periodo temporal durante el que podían haber adaptado 

sus hábitos respecto a los que tenían previamente a la gestación.  

Asimismo, hay que señalar la posibilidad de cometer sesgo al 

incluir dentro del grupo de mujeres subfértiles, a aquellas que 

posteriormente a su valoración obtuvieran gestación de manera 

espontánea. Esta eventualidad fue valorada mediante la revisión 

posterior de la historia clínica y se cuantificó en el 4,5% (9/200), con 

lo que es poco probable que se adulterasen los resultados. De forma 

análoga, era posible cometer un sesgo por exclusión dentro del grupo 

de las no-subfértiles al no ser elegibles aquellas que, tras conseguir 

una gestación espontánea, no continuasen gestantes a la 12 semana, 

bien de forma voluntaria o involuntaria. En este caso no es posible 

una estimación. 

No hay que olvidar el posible sesgo por no respuesta, como se ha 

comentado previamente ante el “sospechoso” escaso consumo de 

alcohol o de drogas. En ambos casos se trata de conductas a ocultar 

dado que es bien conocido que son objeto de reprobación, sobre todo 

en el contexto de la salud reproductiva. 

Dentro del sesgo de información se clasifican todos los elementos 

que interfieren con una correcta obtención de información de los 

sujetos estudiados. Uno de los más frecuentes es el sesgo de 

clasificación, que puede derivar en una clasificación errónea 
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diferencial o no diferencial (en este último caso siempre 

infraestimando el efecto). Por tanto, afectando a la consistencia 

metodológica, que se realice la medida del factor interés a través de 

variables sucedáneas o indirectas como ocurre con los factores del 

contexto social, puede conducir a sospecha que se está 

infraestimando la asociación estudiada.  

Por otro lado, el sesgo de memoria pudo hacerse presente dado 

que algunos de los parámetros recogidos aludían a conductas 

realizadas meses atrás en el tiempo.  

Otro posible sesgo se podría haber producido al registrar y 

codificar los datos. En este sentido, se minimizó al intervenir 

únicamente el doctorando tanto en la fase de recogida como en el 

registro y codificación de la información. 

En relación con el sesgo de confusión no se realizó prácticamente 

ningún control en el diseño ya que no se realizó aleatorización, ni 

emparejamiento; únicamente se aplicó la restricción estableciendo 

unos criterios estrictos de inclusión intentando disminuir la aparición 

de otros factores de confusión como hubiese sido permitir el 

reclutamiento de mujeres sin pareja masculina, por ejemplo. Sin 

embargo, en la fase de análisis se realizó control de varios factores 

ya descritos a lo largo de la exposición mediante la estratificación y 

análisis multivariante, atendiendo principalmente a criterios clínicos. 

A pesar de ello, es posible que aún permaneciera la denominada 

confusión residual, debida, por ejemplo, a la falta de ajuste por algún 

factor de confusión no sospechado, o la definición inadecuada de las 
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categorías de las variables de confusión, el uso de un sucedáneo 

imperfecto como variable de ajuste para controlar algún factor de 

confusión o la clasificación errónea de alguna variable de confusión. 

Finalmente cabe citar que en todo estudio epidemiológico puede 

aparecer un fenómeno que se denomina interacción o modificación 

del efecto. Este fenómeno fue evaluado en los casos en los que 

hubiese un criterio fisiopatológico de sospecha, pero no se detectó su 

presencia en ninguno de ellos. 

 

 

7.3. Implicaciones.  

 

7.3.1. Implicaciones Clínicas. 
 

Las implicaciones clínicas parten del hecho de que sólo 

conociendo las características de la población diana se puede ser 

capaz de responder de forma adecuada a sus necesidades en salud. 

A pesar de la fuerte evidencia que vinculan las circunstancias 

sociales de los pacientes con su salud, existe poca orientación para 

los profesionales de la salud y las instituciones sanitarias para 

abordar las necesidades sociales en entornos clínicos, centrándose 

únicamente a nivel de la población y las políticas públicas 

(Andermann, 2016; Gottlieb, Sandel, & Adler, 2013). 
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Las circunstancias sociales, las condiciones particulares de un 

área, deben ser tenidas en cuenta; por ejemplo, la ubicación 

geográfica o el entorno económico. De ahí, la importancia de incluir la 

valoración de los determinantes sociales con el objetivo de una 

evaluación integral de la salud. Asimismo, ocurre con las condiciones 

generales del país.  

En este sentido, es necesario conocer que España tiene muy 

buenos resultados en algunas medidas de bienestar general en 

comparación con la mayoría de los países incluidos en el Índice para 

una Vida Mejor; se sitúa por encima de la media en balance vida-

trabajo, ingresos y patrimonio, vivienda, estado de salud percibido, 

sentido de comunidad, y seguridad personal; sin embargo hay que 

señalar que puntúa por debajo en compromiso cívico, calidad 

medioambiental, educación y competencias, empleo y remuneración, 

y satisfacción (OCDE, 2019), que son interesantes de conocer ante la 

posibilidad de convertirse en ejes de inequidad en salud. 

Desde el punto de vista de factores modificables en Medicina 

Reproductiva, el control del tabaquismo y de la obesidad son 

probablemente los dos objetivos fundamentales. 

La evidencia es concluyente respecto al tabaco, y, a pesar de no 

haberse replicado estos hallazgos en el trabajo de la tesis, sí se ha 

observado una proporción de fumadoras elevada, incluso por encima 

de lo que muestran otros trabajos, por lo que por magnitud se 

convierte en un aspecto a controlar de cara a incrementar la salud 

reproductiva. 
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En el caso del control de la obesidad, a pesar de que aún hoy no 

se han aclarado los mecanismos relacionales con la capacidad 

reproductiva, sí ha quedado reflejado que el control de ésta, a través 

de una dieta equilibrada que incluya pescado, y la realización de 

actividad física regular, produce una mejora de la salud reproductiva. 

 

7.3.2. Implicaciones en Salud Pública. 
 

Los cambios clínicos, trasladados a la salud de la población 

producen cambios en sus dinámicas. Desde un punto de vista 

demográfico, es lo que se denomina modelo de fecundidad, 

entendiendo fecundidad como descendencia real -en inglés, fertility-, 

a diferencia del concepto de fertilidad -en inglés fecundity-, que es la 

estimación de la descendencia desde un punto de vista demográfico. 

De ahí, que se venga observando en los últimos años una 

disminución de la fecundidad, que probablemente no se sea debido 

exclusivamente a un empobrecimiento de la fertilidad, (o más 

propiamente dicho, de la fecundabilidad), sino que sea de origen 

multifactorial. Por tanto, dada la complejidad de la reproducción 

humana, sería necesario un trabajo interdisciplinario para abordar de 

forma integral cuestiones sobre su evolución en el futuro (Smarr et al., 

2017). 

Lo que sí parece claro según los datos demográficos, es que el 

ritmo de crecimiento de la población mundial, que aumentó de 3000 a 

6000 millones en 40 años (de 1959 a 1999), comienza a decrecer y 
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se estima que para incrementar otros 3000 millones (pasar de los 

6000 a los 9000 millones) se tardará 45 años debido a la progresiva 

disminución del incremento anual de la población (del 2,2% en 1960 

al 0,4% en 2050). De mantenerse estas previsiones, el incremento 

anual de la población mundial en 2050 sería equivalente al del año 

1950, a pesar de que durante estos 100 años el número de 

habitantes habría aumentado en más de 6000 millones (The U. S. 

Census Bureau International Data Base.World Population 1950-2050, 

2018). 

España es uno de los países con peores índices demográficos de 

la Unión Europea. La edad media a la maternidad (EMM) en España 

en 2016 era de 32 años, cuando una década antes, en 2006, no 

llegaba a los 31 años (30,9 años) (Instituto Nacional de Estadística 

[INE], 2018). Como se puede observar en la Figura 15, estas cifras 

confirman la tendencia compartida con otros países europeos de 

postergar el acceso a la maternidad hasta bien entrada la treintena, 

tendencia que se viene observando en España desde los años 

setenta del pasado siglo. Este hecho tiene una repercusión 

demográfica además de clínica como se ha visto previamente. 

Además, en los últimos 40 años, la tasa de fecundidad se ha 

reducido de forma global un 35%, y el descenso más dramático se ha 

producido en las mujeres menores de 30 años, sin embargo, han 

aumentado claramente de forma absoluta los nacimientos de mujeres 

mayores de 40, específicamente en un 138,5% en mujeres de 40 a 43  
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Figura 15. Evolución de la maternidad en mujeres mayores de 35 años 2010 - 2015. Fuente: OCDE. 
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años durante este periodo (INE, 2018). Observando indicadores 

demográficos de intensidad y calendario como el Indicador 

Coyuntural de Fecundidad (ICF) y la EMM citada previamente, se 

observa que, a medida que aumentaba la EEM, el ICF ha ido 

disminuyendo, desde los 2,5 hijos por mujer en 1978 a los 1,2 en 

2018 (INE, 2018). En la Figura 16 se observa la evolución de las 

tasas de fecundidad en la última década. Atribuir estos cambios 

exclusivamente a una alteración de la capacidad reproductiva de la 

población sería muy atrevido; de ahí la relevancia de contextualizar 

los aspectos clínicos con el entorno social. 

 
Figura 16. Tasas Específicas y Tasa Global de Fecundidad para España 2008-2017. Elaboración propia. 

Por otro lado, hay que evaluar la disponibilidad de información de 

calidad y adecuada a los usuarios sobre los distintos factores 

condicionantes de la salud reproductiva, incluyendo los riesgos para 

los futuros hijos.  
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Es posible que, en general, las mujeres no tengan un 

conocimiento veraz sobre influencia de la edad en la fertilidad, 

probablemente por un exceso infundado de confianza en la evolución 

tecnológica aplicada en las TRA. Esto mismo es recogido por otros 

autores desde hace algunos años: y es que con un número cada vez 

mayor de mujeres que optan por retrasar la maternidad, existe una 

necesidad crítica de educación pública sobre la dramática 

disminución de la capacidad reproductiva asociada a la edad y la 

disponibilidad, los costes y las limitaciones de las TRA (Daniluk, 

Koert, & Cheung, 2012). 

Es probable que tampoco sean realmente conscientes de los 

riesgos de salud que asumen ellas y sus futuros hijos debidos al 

consumo de tabaco u otros tóxicos o a la realización de una dieta 

insana. Concienciar a las mujeres con deseo gestacional sobre los 

efectos perjudiciales de determinados hábitos para que adecuen 

previamente sus hábitos y condiciones de vida sería una 

recomendación eficiente de cara al futuro (Joelsson et al., 2016) 

unido a la concienciación de los legisladores sobre la importancia de 

“la implementación de salud” en todas las políticas socioeconómicas. 

En definitiva, la inclusión de la salud reproductiva en la agenda de 

la Salud Pública está justificada por todos estos motivos: 

- Por la incidencia actual de problemas reproductivos, con una 

más que posible proyección de crecimiento debido a cambios 

en la conducta sexual, aumento de infecciones de transmisión 

sexual, cambios sociodemográficos como postergación de la 
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maternidad asociado al envejecimiento de la población y la 

diseminación de hábitos como la tendencia al sedentarismo, 

aumento de la obesidad, consumo recreacional de sustancias 

tóxicas  

- Por la cronicidad debido al aumento de riesgo observado de 

cáncer de endometrio u ovario en algunos subtipos de mujeres 

con problemas reproductivos, probablemente por comorbilidad 

asociada (Skalkidou et al., 2017; Vassard et al., 2019), así 

como al probable aumento de trastornos metabólicos como la 

diabetes tipo 2 y trastornos psiquiátricos (Hanson et al., 2017). 

Otros resultados de salud reproductiva, como los embarazos 

no deseados, infecciones de transmisión sexual, mortalidad y 

morbilidad materna, bajo peso al nacer y la mortalidad infantil 

se han visto relacionados con los determinantes de salud -la 

edad, la discapacidad, la etnia, el nivel educativo y los 

ingresos-. 

- Por el impacto económico y el impacto psicosocial tanto a nivel 

poblacional como a nivel individual, por la mercantilización del 

deseo reproductivo, transformándose en ansiedad, frustración 

y sentimiento de pérdida de control. 

- Por el impacto demográfico debido a que las muertes 

superarán a los nacimientos (en algunos países como el 

nuestro lo hacen ya) y el consecuente envejecimiento de la 

población, que ocurrirá incluso en países pobres, cuyas 

previsiones incluyen el envejecimiento antes de llegar a ricos; 
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el cóctel incluye menos gente trabajando, más gente 

dependiendo de los seguros sociales, y mayor morbimortalidad 

materna al retrasarse la maternidad (Gilliam, Neustadt, & 

Gordon, 2009). 

- El sistema salud debe convertirse en actor principal, no sólo de 

la atención sanitaria, sino de la promoción de la salud, 

prevención de enfermedades, y la rehabilitación que prevenga 

las recaídas. A la rehabilitación física hay que añadir la 

rehabilitación social y vocacional, que afortunadamente están 

recibiendo cada vez más atención. En definitiva, es un cambio 

de paradigma que propugna la OMS, de centrarse en la salud, 

más que en la enfermedad.  

- Por justicia social: Interacciones entre las inequidades de 

género, factores sociales como la pobreza, la etnia y niveles 

más bajos de educación unidos a la edad y la discapacidad, 

aumentan la vulnerabilidad de las mujeres al reducir su 

autonomía condicionando peores resultados en salud 

reproductiva. 

- La justicia reproductiva coloca el tema de derechos 

reproductivos en un marco social; da voz a las mujeres pobres, 

mujeres de color, mujeres encarceladas, mujeres inmigrantes, 

jóvenes mujeres, mujeres con discapacidad y otras mujeres y 

niñas que han estado sujetos a coerción reproductiva y 

discriminación. La justicia reproductiva va más allá de los 

derechos y la elección de abordar los factores históricos, 
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sociales y económicos que han contribuido al 

desempoderamiento de las mujeres. Estas inequidades son 

mediadas a través de la discriminación basada en grupo 

étnico, cultura, estatus social, identidad de género, orientación 

sexual, estatus migrante, religión, edad y otros factores (Ross, 

2006). 

Y todo ello no es posible llevarlo a cabo exclusivamente desde el 

ámbito propiamente sanitario, sino que hay que involucrar a otros 

sectores y grupos sociales que contribuyan a producir un cambio de 

paradigma en el que se maximice, en particular, la salud reproductiva, 

y, en general, el bienestar de la población. Una de las citas de uso 

frecuente de Rudolph Virchow es la siguiente: “La política no es más 

que medicina a mayor escala” (Mishori, 2019), entendida según su 

origen etimológico -todo lo relativo a la vida de la ciudad y sus 

ciudadanos. 
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Tras el análisis de los resultados obtenidos se han extraído 
las siguientes conclusiones: 

i. La dishomogénea distribución de los Determinantes Sociales 

de la Salud entre las mujeres subfértiles y no-subfértiles podría 

representar una causa de inequidad en Salud Reproductiva, 

principalmente a través de mecanismos relacionados con los 

hábitos y las conductas. 

 

En relación con los determinantes biológicos: 

ii. La edad de la mujer, a diferencia del origen étnico, se reveló 

como un factor significativo en relación con la Salud 

Reproductiva, siendo un año superior de promedio entre las 

mujeres subfértiles, aunque condicionado por otros 

determinantes.   

iii. Se encontraron indicios de la existencia de una relación 

inversamente proporcional entre el estado ponderal valorado a 

través del índice de masa corporal y la Salud Reproductiva. 

iv. A pesar de que se observó un mayor tiempo de subfertilidad y 

un mayor tiempo hasta la gestación entre las mujeres 

subfértiles y no-subfértiles respectivamente de 35 años o más, 

no se trataba de una relación dependiente de la edad. Como 

hallazgo a destacar, más de la quinta parte de las mujeres no-

subfértiles habían tardado al menos un año en conseguir la 
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gestación, lo que representaría una estimación indirecta de la 

eficacia reproductiva humana. 

 

En relación con los determinantes conductuales y 
condiciones de vida: 

v. A diferencia de las mujeres subfértiles, se observaron patrones 

conductuales tales como la realización de actividad física 

regular, la inclusión de pescado en la dieta semanal, la 

autopercepción positiva del estado psicológico y un buen 

descanso nocturno entre las mujeres no-subfértiles, de tal 

manera, que la adquisición de estas conductas saludables 

podría proteger hasta en un tercio de los casos de 

subfertilidad, si se demostrase causalidad. 

vi. Aunque en la literatura han sido asociados de forma reiterada 

con un efecto negativo sobre la Salud Reproductiva, no se 

observaron diferencias en relación con el consumo de alcohol y 

tabaco.  

En relación con los determinantes del contexto social: 

vii. A la vista de los resultados, no parece que diferentes 

categorías de factores tales como el nivel de estudios, el 

esfuerzo físico del puesto laboral o el estatus socioeconómico, 

ejerzan influencia sobre la Salud Reproductiva, aunque es 

probable que su acción genere más inequidad a nivel 

comunitario que a nivel individual, por lo que otro tipo de 
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estudio podría profundizar en el verdadero papel del contexto 

social. 

 

En relación con la Encuesta Europea de Salud para España, 
2014 (EESE-2014): 

viii. El grupo de mujeres reclutadas para el estudio no difirió 

sustancialmente en relación con las de su mismo grupo etario 

de la EESE-2014 a nivel biológico dado que, aunque tenían 

mayor tasa de obesidad, no se evidenciaban diferencias 

cuando se incluía en la valoración el sobrepeso; ni tampoco en 

factores conductuales como el sedentarismo o la dieta; sin 

embargo, fumaban más, y, a cambio, referían consumir menos 

alcohol. Asimismo, tenían un menor nivel de estudios. 

En relación con la Salud Pública: 

ix. En los últimos años han aumentado las campañas de 

concienciación sobre hábitos y conductas y sus posibles 

efectos sobre la Salud Reproductiva, sin tener en 

consideración la raíz de aspectos relevantes como el aumento 

de la edad de la mujer al acceso a la maternidad, o factores 

sociales responsables del progresivo descenso del número de 

hijos, que, si bien no son modificables a nivel individual, 

pueden serlo a nivel poblacional a través de la gestión de 

medidas políticas. 
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Tabla 20 
IMC estratificado por realización de restricción calórica 

Restricción calórica 
 

IMC Subfértiles No-subfértiles Total 

n (%) n (%) 
 

Restricción calórica      

 
Insuficiente  1 2 3 

  
1,00% 2,20% 1,50% 

 
Normopeso 37 37 74 

  
35,60% 40,20% 37,80% 

 
Sobrepeso 37 28 65 

  
35,60% 30,40% 33,20% 

 
Obesidad 29 25 54 

  
27,90% 27,20% 27,60% 

 
Total 104 92 196 

No restricción calórica     

 
Insuficiente  4 5 9 

  
4,20% 4,80% 4,50% 

 
Normopeso  69 75 144 

  
71,90% 71,40% 71,60% 

 
Sobrepeso  12 22 34 

  
12,50% 21,00% 16,90% 

 
Obesidad  11 3 14 

  
11,50% 2,90% 7,00% 

 
Total 96 105 201 

Prueba homogeneidad de efectos, p= 0,63. No se observó tampoco sesgo de confusión. 
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Tabla 21 
Realización de restricción calórica estratificada por IMC 

IMC  Restricción calórica Subfértiles No-subfértiles Total 

  
n (%) n (%) 

 
Insuficiente     

 
Restricción calórica 1 2 3 

  
20,00% 28,60% 25,00% 

 
No restricción 4 5 9 

  
80,00% 71,40% 75,00% 

 
Total 5 7 12 

Normopeso     

 
Restricción calórica 37 37 74 

  
34,90% 33,00% 33,90% 

 
No restricción 69 75 144 

  
65,10% 67,00% 66,10% 

 
Total 106 112 218 

Sobrepeso     

 
Restricción calórica 37 28 65 

  
75,50% 56,00% 65,70% 

 
No restricción 12 22 34 

  
24,50% 44,00% 34,30% 

 
Total 49 50 99 

Obesidad     

 
Restricción calórica 29 25 54 

  
72,50% 89,30% 79,40% 

 
No restricción 11 3 14 

  
27,50% 10,70% 20,60% 

 
Total 40 28 68 

Prueba homogeneidad de efectos p= 0,63; Se observó, sin embargo, sesgo de confusión 
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Tabla 22 
Consumo de alcohol estratificado por consumo de tabaco 

Prueba homogeneidad de estratos de Breslow-Day-Tarone p= 0,07; prueba Mantel-Haenszel de 
independencia p= 0,95 con obtención de ORM-H= 1,01 

Tabaco Alcohol             Subfértiles No-subfértiles Total 

  
n (%) n (%) 

 No fuman 
 

 
Alcohol 66 54 120 

  
46,20% 40,60% 43,50% 

 
No alcohol 77 79 156 

  
53,80% 59,40% 56,50% 

 
Total 143 133 276 

Fuman 
 

 
Alcohol 27 39 66 

  
40,90% 59,10% 100,00% 

  
47,40% 60,90% 54,50% 

 
No alcohol 30 25 55 

  
54,50% 45,50% 100,00% 

  
52,60% 39,10% 45,50% 

 
Total 57 64 121 
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Tabla 23 
Consumo de tabaco estratificado por consumo de alcohol 

Alcohol Tabaco Subfértiles No-subfértiles Total 
  n (%) n (%)  
No alcohol     

 
Fuman 30 25 55 

  
28,00% 24,00% 26,10% 

 No fuman 77 79 156 
  72,00% 76,00% 73,90% 

 
Total 107 104 211 

Alcohol     

 
Fuman 27 39 66 

  
29,00% 41,90% 35,50% 

 No fuman 66 54 120 
  71,00% 58,10% 64,50% 

 
Total 93 93 186 

Prueba homogeneidad de estratos de Breslow-Day-Tarone p= 0,07; prueba Mantel-Haenszel de 
independencia p= 0,39 con obtención de ORM-H= 1,20 
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Tabla 24 
Consumo de alcohol estratificado por origen étnico 

Origen Alcohol Subfértiles No-subfértiles Total 

  n (%) n (%)  

Española 
 

 
Alcohol 77 79 156 

  
47,80% 52,30% 50,00% 

 
No alcohol 84 72 156 

  
52,20% 47,70% 50,00% 

 
Total 161 151 312 

Otro origen 

 
Alcohol 16 14 30 

  
41,00% 30,40% 35,30% 

 
No alcohol 23 32 55 

  
59,00% 69,60% 64,70% 

 
Total 39 46 85 

Prueba homogeneidad de estratos de Breslow-Day-Tarone p= 0,20; prueba Mantel-Haenszel de 
independencia p= 0,79 con obtención de ORM-H= 1,05 
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Tabla 25 
Ejercicio físico estratificado por obesidad 

IMC obesidad   Ejercicio Subfértiles No-subfértiles Total 

 n (%) n (%)  

No obesidad    

 
No ejercicio 81 70 151 

  
50,60% 41,40% 45,90% 

 
1-2 días 30 25 55 

  
18,80% 14,80% 16,70% 

 
3-4 días 16 37 53 

  
10,00% 21,90% 16,10% 

 
5-6 días 7 4 11 

  
4,40% 2,40% 3,30% 

 
Diario 26 33 59 

  
16,30% 19,50% 17,90% 

 
Total 160 169 329 

Obesidad 
 

 
No ejercicio 17 11 28 

  
42,50% 39,30% 41,20% 

 
1-2 días 11 3 14 

  
27,50% 10,70% 20,60% 

 
3-4 días 1 5 6 

  
2,50% 17,90% 8,80% 

 
5-6 días 1 1 2 

  
2,50% 3,60% 2,90% 

 
Diario 10 8 18 

  
25,00% 28,60% 26,50% 

 
Total 40 28 68 

Prueba de homogeneidad de efectos, p= 0,45. Sin embargo, se objetivó sesgo de confusión.
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Tabla 26 
Realización de ejercicio estratificado por restricción calórica 

Restricción calórica Ejercicio Subfértiles No-subfértiles Total 

  
n (%) n (%) 

 
Restricción calórica 

 

 
No ejercicio 45 37 82 

  
43,30% 40,20% 41,80% 

 
1-2 días 22 13 35 

  
21,20% 14,10% 17,90% 

 
3-4 días 12 19 31 

  
11,50% 20,70% 15,80% 

 
5-6 días 3 3 6 

  
2,90% 3,30% 3,10% 

 
Diario 22 20 42 

  
21,20% 21,70% 21,40% 

 
Total 104 92 196 

No Restricción  
calórica  

 

 
No ejercicio 53 44 97 

  
55,20% 41,90% 48,30% 

 
1-2 días 19 15 34 

  
19,80% 14,30% 16,90% 

 
3-4 días 5 23 28 

  
5,20% 21,90% 13,90% 

 
5-6 días 5 2 7 

  
5,20% 1,90% 3,50% 

 
Diario 14 21 35 

  
14,60% 20,00% 17,40% 

 
Total 96 105 201 

Prueba de homogeneidad de efectos, p= 0,45. Sin embargo, se objetivó sesgo de confusión.
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Tabla 27 
Actividad laboral estratificada por nivel de estudios 

Estudios A, laboral Subfértiles No-subfértiles Total 
n (%) n (%) 

 Primarios 
 

 
Sentado 6 2 8 

  
8,50% 3,00% 5,80% 

 
De pie 32 29 61 

  
45,10% 43,90% 44,50% 

 
Caminando, peso 17 22 39 

  
23,90% 33,30% 28,50% 

 
Gran esfuerzo 5 3 8 

  
7,00% 4,50% 5,80% 

 
No aplica 11 10 21 

  
15,50% 15,20% 15,30% 

 
Total 71 66 137 

Secundarios 
 

 
Sentado 44 36 80 

  
51,20% 42,90% 47,10% 

 
De pie 23 25 48 

  
26,70% 29,80% 28,20% 

 
Caminando, peso 17 17 34 

  
19,80% 20,20% 20,00% 

 
Gran esfuerzo 1 0 1 

  
1,20% 0,00% 0,60% 

 
No aplica 1 6 7 

  
1,20% 7,10% 4,10% 

 
Total 86 84 170 

Universitarios 

 
Sentado 33 34 67 

  
76,70% 72,30% 74,40% 

 
De pie 9 7 16 

  
20,90% 14,90% 17,80% 

 
Caminando, peso 1 3 4 

  
2,30% 6,40% 4,40% 

 
Gran esfuerzo 0 1 1 

  
0,00% 2,10% 1,10% 

 
No aplica 0 2 2 

  
0,00% 4,30% 2,20% 

 
Total 43 47 90 

Prueba homogeneidad de efectos, p= 0,75. Sin embargo, se objetivó sesgo de confusión. 
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Tabla 28 
Estado civil estratificado por origen étnico 

Origen Estado civil Subfértiles No-subfértiles Total 

  n (%) n (%)  

Española     

 
Soltera 94 78 172 

  
58,40% 51,70% 55,10% 

 Casada 67 73 140 

  41,60% 48,30% 44,90% 

 
Total 161 151 312 

Otro origen 

 
Soltera 16 12 28 

  
41,00% 26,10% 32,90% 

 Casada 23 34 57 

  59,00% 73,90% 67,10% 

 
Total 39 46 85 

Prueba homogeneidad de estratos de Breslow-Day-Tarone p= 0,43; prueba Mantel-Haenszel de 
independencia p= 0,08 con obtención de ORM-H= 0,70 
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HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE  

 

TÍTULO DEL ESTUDIO: “ESTUDIO DE LOS DETERMINANTES 

SOCIALES DE LA SALUD EN LA FERTILIDAD HUMANA”. 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: D. PEDRO MANUEL TABERNERO 

RICO. 

CENTRO: Servicio de Obstetricia y Ginecología. HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE FUENLABRADA. Camino del Molino, s/n. 

28942. 916006455. Fuenlabrada. Madrid. 

 

INTRODUCCION  

El objetivo de esta hoja es informarle sobre un estudio de 

investigación en el que se le invita a participar. El estudio ha 

sido aprobado por el Comité de Ética de Investigación Clínica 

del Hospital Universitario de Fuenlabrada, de acuerdo con la 

legislación vigente, y se lleva a cabo con respeto a los 

principios enunciados en la declaración del Helsinki y a las 

normas de buena práctica clínica.  

La intención es tan solo que usted reciba la información 

correcta y suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere 

o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja 

informativa con atención y se le aclararán las dudas que le 
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puedan surgir después de la explicación. Además, puede 

consultar con las personas que considere oportuno.  

PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA  

Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria 

y que puede decidir no participar o cambiar su decisión y 

retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por 

ello se altere la relación con su médico ni se produzca 

perjuicio alguno en su tratamiento.  

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO:  

El estudio se enmarca en un proyecto de tesis doctoral y su 

objetivo es ampliar el conocimiento sobre las conductas y 

condiciones que se encuentran presentes en mujeres 

subfértiles comparándolas con las de mujeres fértiles. Para ello 

se llevará a cabo la revisión de historias clínicas de pacientes 

que deseen voluntariamente participar en el estudio, 

recogiendo datos de su anamnesis tales como su edad, peso 

y talla o su actividad laboral actual.  

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACIÓN 

EN EL ESTUDIO  

Su participación en este estudio NO conlleva ningún riesgo 

para su salud. Asimismo, no conlleva ningún beneficio directo 
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para su salud más que la contribución al avance científico que 

redunda en beneficio de la sociedad. 

CONFIDENCIALIDAD  

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de 

carácter personal de todos los sujetos participantes se ajustará 

a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 

diciembre, de protección de datos de carácter personal, y en 

su reglamento de desarrollo. De acuerdo con lo que establece 

la legislación mencionada, usted puede ejercer los derechos 

de acceso, modificación, oposición y cancelación de datos, 

para lo cual deberá dirigirse a su médico del estudio.  

Sus datos se incorporarán a un cuaderno de datos de carácter 

personal cuyo responsable es D. Pedro Manuel Tabernero 

Rico.  

Sus datos recogidos para el estudio estarán identificados 

mediante un código y solo su médico del estudio y 

colaboradores podrán relacionar dichos datos con usted y con 

su historia clínica. Por lo tanto, su identidad no será revelada 

a persona alguna. 

Sólo se transmitirán a terceros y a otros países, previa 

notificación a la Agencia Española de Protección de Datos, los 

datos recogidos para el estudio que en ningún caso 
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contendrán información que le pueda identificar directamente, 

como nombre y apellidos, iniciales, dirección, nº de la 

seguridad social, etc. En el caso de que se produzca esta 

cesión, será para los mismos fines del estudio descrito y 

garantizando la confidencialidad como mínimo con el nivel de 

protección de la legislación vigente en nuestro país.  

El acceso a su información personal quedará restringido al 

médico del estudio/colaboradores, autoridades sanitarias, al 

Comité de Ética de Investigación Clínica del Hospital 

Universitario de Fuenlabrada y personal autorizado, cuando lo 

precisen para comprobar los datos y procedimientos del 

estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de 

estos de acuerdo con la legislación vigente.  

COMPENSACIÓN ECONÓMICA  

Su participación en el estudio NO conlleva compensación 

económica alguna ni para usted ni para el investigador 

principal. Esta investigación no tiene fines comerciales ni 

lucrativos. 

OTRA INFORMACIÓN RELEVANTE  

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a 

cumplir con los procedimientos del estudio que se le han 

expuesto.  
 



 

 

ANEXO B. 

Consentimiento informado. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO (copia para el paciente) 

TÍTULO DEL ESTUDIO: “ESTUDIO DE LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA 

SALUD EN LA FERTILIDAD HUMANA” 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: D. PEDRO MANUEL TABERNERO RICO.  

CENTRO: Servicio de Obstetricia y Ginecología. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE 

FUENLABRADA. Camino del Molino, s/n. 28942. 

916006455. Fuenlabrada. Madrid. 

Yo, (nombre y apellidos) ……………………………………………………………………….….., 

 He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

 He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

 He recibido suficiente información sobre el estudio. 

 Comprendo que mi participación es voluntaria. 

 Comprendo que tengo los derechos de acceso, rectificación, cancelación y 

oposición a mis datos de carácter personal de acuerdo con lo dispuesto en la 

Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal. 

 Doy mi consentimiento para el acceso y utilización de mis datos en las 

condiciones detalladas en la hoja de información al paciente. 

 

Firma del paciente:                                          Firma del investigador: 

 

Nombre: Nombre:  

Fecha:  Fecha: 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO (copia para el investigador) 

TÍTULO DEL ESTUDIO: “ESTUDIO DE LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA 

SALUD EN LA FERTILIDAD HUMANA” 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: D. PEDRO MANUEL TABERNERO RICO.  

CENTRO: Servicio de Obstetricia y Ginecología. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE 

FUENLABRADA. Camino del Molino, s/n. 28942. 

916006455. Fuenlabrada. Madrid. 

Yo, (nombre y apellidos) …………………………………….…………………………………….., 

 He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

 He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

 He recibido suficiente información sobre el estudio. 

 Comprendo que mi participación es voluntaria. 

 Comprendo que tengo los derechos de acceso, rectificación, cancelación y 

oposición a mis datos de carácter personal de acuerdo con lo dispuesto en la 

Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal. 

 Doy mi consentimiento para el acceso y utilización de mis datos en las 

condiciones detalladas en la hoja de información al paciente. 

 

Firma del paciente:                                          Firma del investigador: 

 

Nombre: Nombre:  

Fecha:  Fecha:



 

 

ANEXO C. 

Cuaderno de datos. 
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Fecha……        …HISTORIA …………………SUBFERTIL….. GESTANTE…    

EDAD……………………… IMC………………  ANTEC…………    DCO/MEDICACIÓN…… 

SUPLEMENTOS ALTERNATIVA…………………………..  

TIEMPO SUBFERTILIDAD………/ TIME TO PREGNANCY…………  

ORIGEN/ NACIONALIDAD………………………  

ESTADO CIVIL SOLTERA……. CASADA…….. DIVORCIADA/SEPARADA………. 

ALCOHOL  Nº………..        FREC 3-6SEM……..   1-2SEM…………   2-3MES………  1MES O< 

     TIPO CERVEZA………….. VINO…….. LICOR…………….. 

CAFÉ/ TÉ      Nº……….         FREC………….. 

TABACO NUNCA…………….  EXPOSICIÓN……………… 

  EXFUMADOR  Tº DESDE CESE………… Tº TOTAL FUMADO………. 

  FUMADOR Nº Y FREC………DURACIÓN >2…….    2ª…..   <2ª…………. 

DROGAS    Nº Y FREC…………….  TIPO………………… 

NIVEL ESTUDIOS    SIN ESTUDIOS……. OBLIGATORIA….  BACHILLER…. UNIVERSITARIOS…. 

LABORAL DESEMPLEO TIEMPO………….. PENSIONISTA…… 

  EMPLEADO…………….. ASALARIADO…. EMPRESARIO…. INDEPENDIENTE…. 

    TIPO SENTADO……. PIE….. PESO…. GRAN ESFUERZO….. 

  NO ECONÓMICA/ TRABAJO HOGAR……. EMPLEADA HOGAR………… 

ESTRESS (0-100) FULL OF LIFE………….  LOT OF ENERGY…….   WORN OUT………. TIRED…… 

ALIMENTACIÓN FRUTA/VERDURAS------------Y PESCADO 

 >2DÍA……..   1DÍA……… <1DÍA Y >4SEM……..   <4SEM Y >1DÍA………<1SEM………...NUNCA….. 

>2DÍA……..   1DÍA……… <1DÍA Y >4SEM……..   <4SEM Y >1DÍA………<1SEM………...NUNCA….. 

DIETA <PESO…..    SALUDABLE….    PROBLEMA SALUD……..   OTRO…………….. 

DESAYUNO    no…. Café/yogur/fruta….     Pan/Huevos/jamón…… 

DESCANSO Tº SUEÑO HABITUAL…… 

EJERCICIO Tº LIBRE SEDENTARIO……          NUNCA………. 1-2 DÍAS……… 3-4 DÍAS ………… 

5-6 DÍAS ……..PASEO O ACTIVIDAD DIARIA ……………..ALGUNA VEZ AL MES….    
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ANEXO D. 

Aceptación del Comité de Ética de 

Investigación Clínica. 
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ANEXO E. 

Publicación científica. 
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