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Kathleen G. Sebelius, 2011

Nuestro miedo mas profundo no es que seamos inadecuados.
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RESUMEN

El estudio de los resultados obstétricos de las mujeres inmigrantes y/o pertenecientes a minorias
étnicas residentes en los paises occidentales industrializados constituye un area de interés en
Salud Publica, debido al importante numero de mujeres que se encuentran en esta situacion en
la actualidad, a los nacimientos que estan aportando a las sociedades de acogida, y a las
diferencias observadas respecto a la poblacion autdctona, o del grupo mayoritario.Esta
investigacion trata de identificar diferencias en dichos indicadores entre cinco grupos de mujeres
extranjeras, respecto a las espafiolas, en una zona geografica del Sur de Espafia, como es la
comarca del Poniente almeriense, caracterizada por la alta concentracion de inmigrantes
internacionales que residen en ella, y por el crecimiento demografico que viene experimentando

en los Ultimos afios.

Para ello, se ha analizado la serie de casos constituida por los partos de las mujeres que fueron
asistidas en el Hospital de Poniente de El Ejido, situado en pleno corazon de la comarca, que
ademas, se correspondieron con embarazos de bajo riesgo, al aplicar unos estrictos criterios de
seleccion, durante la década de los afios 2000. A partir de la explotacion de la base de datos del
Area Integrada de Ginecologia y Obstetricia de dicho centro, se han analizado todas las
variables disponibles, relacionadas con el control del embarazo, con la atencién al parto, y con la
aparicion de casos de Morbilidad Materna Severa (MbMS). Como novedad se emplean los
indices modificados de adecuacion de la atencion prenatal creados por Kotelchuck (APNCU-1M
y APNCU-2M), y el indicador de MbMSrecomendado por el Proyecto Euro-Peristat, basado en la
presencia de casos de Eclampsia, Transfusiones sanguineas, Histerectomia, Embolizacion de

arterias uterinas, e Ingresos en UCI mas de 24 horas.

Esta Tesis Doctoral presenta en el primer apartado de su Introduccion, una vision general de la
situacién actual de los principales indicadores obstétricos en Espafia, asi como las
recomendaciones procedentes de la evidencia cientifica, de las asociaciones académicas, e
instituciones publicas para ser considerados con un nivel adecuado de calidad. A continuacion,
en el segundo apartado, se muestra el escenario actual de la inmigracion en el mundo y en
Espafia, para terminar concretando en Almeria y en especial en la comarca del Poniente. Asi

mismo, se muestra el impacto que la inmigracion esta produciendo en el devenir demografico
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tanto de nuestro pais, como en la provincia donde se lleva a cabo el estudio. Los dos siguientes
apartados, van enfocados a determinar las diferencias publicadas respecto a los indicadores de
salud perinatal, principalmente maternos, entre las poblaciones inmigrantes o pertenecientes a
minorias étnicas, respecto a las autoctonas o del grupo mayoritario, y los factores que pueden

estar asociados a dichas diferencias.

El andlisis de los datos se ha realizado en base a un Gréfico Aciclico Dirigido que nos ha
permitido situar los acontecimientos siguiendo el orden cronologico de aparicion, con la
pretension de sugerir asociaciones causales. Se han disefiado diversos modelos de regresion
logisticamultivariantes, para explorar la asociacion entre el pais de nacimiento y los principales
resultados del embarazo y parto, asi como identificar los posibles factores asociados, calculando

las respectivas Odds Ratios y sus Intervalos de Confianza al 95%.
Los principales resultados observados han sido los siguientes:

1. Durante el periodo de estudio se asistieron en el Hospital de Poniente 22.319 partos,
que correspondieron a embarazos de bajo riesgo, de los que el 39% fueron de mujeres
extranjeras, destacando el 18% de nacidas en paises del Magreb, y el 14% del Este de

Europa.

2. Existe asociacion entre el pais de nacimiento materno y la inadecuacion del cuidado
prenatal, de manera que todos los grupos distintos a Espafia muestran valores
claramente superiores a la unidad, destacando el de las mujeres procedentes de los
paises del Este (ORc5,9; IC 95% 5,3-6,5), seguidas por las mujeres del Magreb
(ORc5,5; IC 95% 4,9-6,0). También influye de forma independiente tener <20 afios, no

ser primipara, y algun factor de riesgo pregestacional.

3. Todos los colectivos de mujeres extranjeras tuvieron menos probabilidad de iniciar el
parto de forma artificial respecto a las espafiolas, aunque esta asociacion no se mostrd
significativa en las subsaharianas (ORc 0,95; 1C95% 0,81-1,13), ni en latinoamericanas
(ORc 0,99; 1C95% 0,83-1,16), en lo que también influye presentar algun factor de riesgo,
antes o durante el embarazo, superar las 40 semanas de gestacion y, sobre todo, tener

un hijo con bajo peso.

4. Destaca el mayor riesgo de partos instrumentales en mujeres magrebies (OR 0,45;
IC95% 1,26-1,66), y de cesareas urgentes en subsaharianas (ORaj 2,45; IC95% 1,99-
3,33), y latinoamericanas (ORaj 1,61; 1C95% 1,30-2,00).



Resumen

5. Claramente las mujeres espafiolas tuvieron una mayor probabilidad de recibir analgesia
epidural durante su parto frente al resto de grupos, siendo las latinoamericanas quienes
menos uso hicieronde ella, incluso después de ajustar por el resto de variables (ORaj
0,71; 1C95% 0,59-0,86).

6. Todas las mujeres extranjeras mostraron menor riesgo de episiotomias en comparacion
con las mujeres esparolas, tanto en el modelo crudo como ajustado. Ademas, si el inicio
del parto es provocado, se hace uso de la analgesia epidural, el recién nacido es
macrosoma, y especialmente, cuando la terminacion del parto es instrumental, influye

claramente en la probabilidad de experimentar una episiotomia.

7.En el modelo ajustado, todas los grupos de mujeres foraneas, excepto las del Resto del
mundo, presentaron menor riesgo de desgarros del canal del parto, cuando sus partos
fueron vaginales, mientras haber superado los 34 afios, presentar alguna morbilidad
gestacional, un mayor peso de los recién nacidos y, sobre todo, terminar el parto de

forma instrumental, influye de manera positiva en la aparicion de desgarros.

8. Todos los colectivos de mujeres inmigrantes muestran riesgos mas elevados de MbMS
respecto a las espafiolas, pero solo es significativo para magrebies (OR 1,7; 1C95%
1,26-2,32) y latinoamericanas (OR 3,49; IC 95% 2,24-5,42). Otros factores asociados
son la presencia de morbilidad gestacional, peso del recién nacido 24000grs, realizacion

de episiotomia, y aparicién de desgarros del canal del parto

Estos resultados, en general son coincidentes con la bibliografia consultada, si bien las variables
mediadoras disponibles no han permitido explicar el exceso de riesgo observado en los modelos.
Otros factores que potencialmente pueden explicarlos, podrian estar relacionados principalmente
con las caracteristicas individuales de las gestantes (nivel educativo, clase social, estado civil,
vivienda, condiciones de salud, creencias, dieta, estatura, indice de masa corporal, etc);
vinculados al proceso migratorio (tiempo de residencia, competencia linguistica, apoyo social,
conocimiento del sistema sanitario, situacion administrativa, etc); y con el sistema sanitario
(facilidad de acceso, indicaciones de las intervenciones obstétricas, sensibilidad cultural de los

profesionales, comunicacion efectiva, etc), que amplian las futuras lineas de investigacion.

No obstante, el hallazgo de un mayor riesgo de MbMSentre las mujeres magrebies y
latinoamericanas en comparacioén con las mujeres autéctonas ha sido inesperado, asi como el
hecho de que el colectivo de mujeres subsaharianas no haya destacado con estos graves

eventos. Ya que los factores socio-demograficos y la existencia de antecedentes médicos de
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riesgo que hemos analizadono han explicado el exceso de riesgo observado entre los dos
primeros colectivos, nuestro analisis sugiere que pueden estar vinculados a la atencidn sanitaria
recibida (instrumentacion, cesarea, mayor peso del recién nacido), y a un posible infra
diagnéstico de ciertas condiciones de salud, asi como a una infraestimacion de la gravedad en
las mujeres subsaharianas, y por tanto, con la adecuacion en nivel e intensidad de los cuidados

recibidos.

Aunque este estudio proporciona algunas pistas para enfocar una mayor investigacion de las
posibles vias de prevencion de la MbMS hacia los cuidados recibidos durante el parto, y puesto
que la informacién con la que hemos podido contar, a partir de la amplia base de datos
analizada, se ha mostrado limitada para explicar esta variabilidad, se nos plantea la necesidad
de contar con mas y mejor informacion mediante la mejora de la calidad de los registros
hospitalarios, asi como el planteamiento de estudios prospectivos, que incluyan disefios
cualitativos, y realizando analisis mas complejos (imputacion de datos, analisis multinivel,
interacciones entre variables), que contribuyan a identificar el impacto de las desigualdades
sociales en salud, fomentar la equidad sanitaria, y en definitiva, mejorar la salud de las mujeres

gestantes, tanto nacionales como inmigrantes.
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. INTRODUCCION

1. LA ATENCION SANITARIA DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO EN
ESPANA

En los dltimos cincuenta afios, y debido a los avances culturales, sociales, tecnolégicos y
legislativos experimentados en Espafia, la atencién sanitaria durante el embarazo, parto y
puerperio ha evolucionado hacia una cobertura universal y equitativa, y hacia unos buenos
indicadores de salud materna y perinatal (MSC, 2007; STC, 2014).

1.1 Planificacion y desarrollo de la atencion.

La planificacion y gestion de los servicios sanitarios de atencion a la mujer embarazada, se
encuentran descentralizadas y son dispensadas por las distintas Comunidades Auténomas
(CCAA) y Ciudades con Estatuto de Autonomia, en centros y servicios propios o concertados del
Sistema Nacional de Salud, o por las instituciones y servicios concertados por cualquier régimen
publico de proteccion social, teniendo en cuenta las peculiaridades especificas, y las
necesidades de salud de la poblacion en los respectivos territorios (Ley 14/1986 General de
Sanidad; MSC, 2007).

La Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva es el marco institucional que recoge las
recomendaciones sobre contenidos y desarrollo de la atencién sanitaria a mujeres embarazadas
y puérperas, tanto en Atencién Primaria, como Especializada (MSPSI, 2011). No obstante,
instituciones cientificas como la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), o
planes concretos elaborados en las Comunidades Auténomas, como el Proceso Asistencial

Integrado de Embarazo, Parto y Puerperio en Andalucia, las complementan (CISPS, 2014).

1.1.1 El Embarazo.

Tradicionalmente la atencion al embarazo se ha realizado en las consultas de Obstetricia a cargo
del personal médico, aunque actualmente las recomendaciones van en la linea de que sean las
matronas, junto a médicos de familia, quienes proporcionen los cuidados prenatales, con la

participacion del resto de profesionales sanitarios de los equipos de Atencion Primaria, y el
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apoyo de la unidad obstétrica correspondiente. Aunque pueden encontrarse diferencias entre
distintas CCAA, el objetivo comun es simplificar y desmedicalizar la atencién sanitaria dirigida a
las mujeres gestantes, respetando la evolucién natural del embarazo (GPCPN, 2014; CISPS,
2014; MSPSI, 2011; Paz Zuloeta, 2013).

El Proceso Asistencial en Andalucia, en su 32 edicion, establece unas diez visitas prenatales en
un embarazo de bajo riesgo, que se iniciarian en Atencién Primaria, preferentemente antes de la
octava semana y con revisiones sucesivas cada cuatro semanas aproximadamente. A partir de
la semana 39 la atencion seria especializada, y el obstetra en funcion de los hallazgos clinicos
determinaria su frecuencia, siendo generalmente semanal hasta desencadenarse el parto
(CISPS, 2014). Como indicador de buena calidad, en la edicion anterior del proceso, se

establecié un numero de visitas prenatales superior a cinco (CS, 2005).

Por su parte, la SEGO (2011) indica que la asistencia al embarazo deberia comenzar en la
consulta prenatal, a la que acudiria una mujer ante la sospecha de una gestacién. Se
recomienda que esta primera visita suceda en las primeras doce semanas, y de forma ideal
antes de la décima. Ante un embarazo que evoluciona sin complicaciones, las visitas se

realizarian con la siguiente periodicidad:

e Hasta la 368 semana: cada 4-6 semanas
e Dela372ala40? semanas: cada 1-2 semanas

e Después de la 40% semana: de 1 a 3 veces por semana

En la recientemente publicada Guia de Practica Clinica de Atencion en el Embarazo y Puerperio,
se sugiere la instauracion de un programa de seguimiento de entre 6-9 visitas en mujeres con

bajo riesgo de desarrollar complicaciones durante el embarazo, o el parto (GPCEP, 2014).

Respecto a las intervenciones a realizar durante las mismas, de forma sintética, serian las
siguientes (GPCEP, 2014; CISPS, 2014; MSPSI, 2011; SEGO, 2011):

» Apertura de Historia Clinica y anamnesis continuada para identificar antecedentes
familiares, personales, médicos y reproductivos, asi como habitos o estilos de vida,

factores de riesgo y signos y sintomas de enfermedad,;

» Exploraciones generales (peso, talla) o especificas del aparato reproductor, asi

como la determinacion de pruebas diagnosticas (tension arterial, screening
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bioquimico, cribado diabetes) y analiticas de sangre, orina, y exudado

vaginal/rectal;

» Evaluacion del desarrollo fetal a través de ecografias (una por trimestre), altura

uterina, auscultacion fetal y pruebas de bienestar fetal;

» Asesoramiento y consejo sobre alimentacion, consumo de sustancias, higiene,

actividad fisica, laboral o sexual y lactancia materna.

Hasta las 39 semanas, tres visitas corresponderian a nivel especializado, atendidas por obstetra
que realizaria ecografias a las 12, 20 y 32 semanas para la datacion de la gestacion, el cribaje
de malformaciones fetales, y el control del crecimiento fetal. El resto de consultas se llevan a
cabo en un primer nivel en los centros de Atencion Primaria, y por su relevancia para detectar
situaciones adversas destacan la primera visita (deteccion de riesgo, primera analitica, consejo
nutricional y antitabaquico), la quinta entre la 24-28 semanas (prueba de O’Sullivan, segunda
analitica), y la octava entre 35 y 37 semanas (tercera analitica, deteccion de Streptococo Grupo
B). A partir de la semana 41 se recomienda ofrecer a las mujeres embarazadas la posibilidad de
inducir el parto en el momento que se considere mas adecuado y antes de alcanzar la semana
42 de gestacion (GPCEP, 2014; CISPS, 2014).

En la 22 edicion del Proceso Asistencial Integrado Embarazo, Parto y Puerperio de la Junta de
Andalucia se plantea ademas, una escala de riesgos obstétricos categorizados en cuatro niveles,
en orden creciente de probabilidad de aparicién de complicaciones materno-fetales (CS, 2005).
Ya que nunca se puede garantizar una ausencia de riesgo, la categoria de Riesgo 0 o Bajo
Riesgo estaria integrada por gestantes en las que no es posible identificar ninguno de los

factores que se definen en las otras categorias detalladas en el ANEXO I.

La SEGO establece asi mismo una clasificacién de Factores de Riesgo durante el embarazo, en
el protocolo propuesto sobre el Control prenatal del embarazo normal, segun estén relacionados
con factores demograficos, antecedentes reproductivos, antecedentes médicos, o con el
embarazo actual (SEGO, 2011)(ANEXO II).

1.1.2 El Parto.

La asistencia al parto en Espafia se puede situar en un modelo intervencionista

institucionalizado, atendido en hospitales por médicos y enfermeras especialistas en Obstetricia

11
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y Ginecologia (matronas), como sucede en paises como Irlanda, Rusia, Republica Checa,
Francia y Bélgica (CS, 2008; MSC, 2007). Se caracteriza también, por la alta variabilidad en los
procedimientos obstétricos que se realizan segun CCAA, provincias, o tipos de hospitales, si bien
aproximadamente el 75% de los partos se producen en los hospitales del sector publico (Salgado
Barreira et al., 2010).

En el afio 2005, el Proceso del Embarazo, parto y puerperio de Andalucia llamaba la atencion
sobre las intervenciones que deberian primar en la asistencia al parto normal, siguiendo las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 1985). Practicas rutinarias
como el rasurado pubico, la administracion de enemas de limpieza, dieta absoluta, instauracion
de occitocina sintética en todos los partos, amniorrexis artificiales, episiotomias sistematicas,
tactos vaginales innecesarios, inmovilidad materna, monitorizaciéon cardiotocogréafica continua,
animar a realizar pujos precoces y/o sostenidos, y no tener en cuenta el tiempo de expulsivo mas

prolongado en caso de analgesia epidural, debian de abandonarse (CS, 2005).

Posteriormente en el afio 2007, la Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia publico
un documento de consenso elaborado por, y para las matronas que trabajan en Hospital y
Atencion Primaria denominado “Iniciativa al Parto Normal”, que vuelve a defender las
recomendaciones ya publicadas, y define el concepto de parto normal como proceso fisiolégico
(FAME, 2007).

Finalmente, todas estas recomendaciones basadas en las mejores evidencias cientificas, se
vieron reforzadas el mismo afio 2007, cuando desde el Observatorio de Salud de la Mujer de la
Direcciéon General Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo se publico un
documento consensuado entre administraciones sanitarias autondmicas, sociedades cientificas,
y asociaciones de mujeres, denominado “Estrategia de Atencién al Parto Normal” (EAPN) en el
Sistema Nacional de Salud (SNS). Dicho documento nace para ser la referencia de actuacion en
la materia para todo el territorio espafiol, al amparo del Plan Nacional de Calidad, pero no trata
solo de configurarse como una propuesta normativa, sino de contemplar a su vez, el amplio
abanico de desafios que supone para los profesionales sanitarios los dinamicos cambios que se
vienen produciendo en los Ultimos afios en nuestra sociedad. La llegada de personas
inmigrantes, las necesidades de las mujeres discapacitadas, o las nuevas reconfiguraciones de
los roles maternos y paternos, son unos ejemplos. Por ello profundiza ademéas en aspectos
relacionados con la corresponsabilidad paterna, la participacién de la mujer en la toma de

decisiones, la diversidad de capacidades, o la multiculturalidad (MSC, 2007).
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Apenas sin demora, en el afio 2008, el gobierno andaluz firmé convenios de colaboracién con el
Ministerio de Sanidad para impulsar la implantacion de la Estrategia en la comunidad andaluza,
mediante la financiacion de practicas innovadoras, especialmente en las lineas de promocion de
la lactancia materna, atencién multicultural, participacién de los padres en la crianza, formacion
de profesionales, e investigacion (Convenios 2008 y 2008b). Todo este nuevo modelo de
atencion se concretd finalmente en el Proyecto para la Humanizacion de la Atencién Perinatal en
Andalucia, que en la actualidad se sigue desarrollando en el marco de este convenio, y cuya
base es la formacion de los profesionales en el conocimiento y puesta en marcha de las Buenas
Practicas en Atencion Perinatal, recogido en un documento asi denominado (CS, 2008). En la
linea de consolidar este modelo de atencion obstétrica en Andalucia, recientemente se ha
publicado la 32 edicion del Proceso de atencién al embarazo, parto y puerperio por parte de la
Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales (CISPS, 2014).

Desde la aprobacion de la EAPN por el Consejo Interterritorial, el 10 de Octubre de 2007, han ido
elabordndose nuevos instrumentos que amplian su contenido y tratan de ayudar a las
administraciones publicas, gestores, profesionales, y usuarias a adecuar los servicios de
atencién al parto, y a la toma de decisiones. Podemos citar el informe sobre La Asistencia al
parto de las mujeres sanas: estudio de variabilidad y revision sistematica (Maceira et al., 2007),
el relativo a Maternidad Hospitalaria: Estandares y Recomendaciones (MSPS, 2009), las
Recomendaciones sobre la Asistencia al Parto de la SEGO (SEGO, 2010), los Cuidados desde
el Nacimiento: Recomendaciones y Buenas Practicas (MSPS, 2010), de especial relevancia es la
Guia de Practica Clinica sobre el Parto Normal (GPCPN, 2010), asi como la de Atencién en el
Embarazo y Puerperio (GPCEP, 2014) y finalmente y de forma global, la Estrategia Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva (MSPSI, 2011).

Se puede afirmar por tanto, que estamos asistiendo en los ultimos afios a una verdadera
revolucion de la atencién al parto hospitalario. De manera, que con el apoyo institucional y la
implicacién directa de numerosos profesionales, parece que se esté logrando cambiar el modelo
de atencidn hacia uno que respeta el proceso fisiolégico, asi como las decisiones de la mujer y

su familia.
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1.1.3 El Puerperio.

Con el objeto de que la asistencia sanitaria tenga una continuidad y se mantenga el mismo nivel
de atencion prestado durante el embarazo y el parto, en el puerperio hospitalario se recomienda
que los controles y cuidados prestados a la madre y su hijo/a sean coordinados y prestados por
una matrona, y se dirijan a la identificacion de signos que puedan alertar de complicaciones,
prestar los cuidados que faciliten la recuperacion del proceso del parto, y a fomentar el
autocuidado y cuidados del bebé, sobre todo en cuanto a alimentacion e higiene, asi como a

favorecer el vinculo entre la madre y su hijo/a (GPCEP, 2014).

En las maternidades espafiolas predominan las denominadas unidades secuenciales, que
consisten en salas independientes de dilatacion, paritorios, y salas de recuperacion postparto por
las que las mujeres transitan en funcién de la fase de parto en que se encuentren. Finalmente,
una vez culminado el alumbramiento, se derivan a la sala de hospitalizacion convencional de
Obstetricia (MSPS, 2009).

Aunque se trata que el tiempo de hospitalizacion sea el minimo necesario, la SEGO recomienda
que tras un parto vaginal se mantenga a la puérpera en la sala de dilatacion o de postparto por
un periodo minimo de 1-2 horas, con una estrecha vigilancia de las posibles complicaciones.
Posteriormente en la planta de hospitalizacion, los controles se realizarian cada 4-6 horas
durante las primeras 24 horas, y el alta hospitalaria podria darse habitualmente entre el segundo
y cuarto dia, y preferiblemente antes de las 48 horas, en mujeres cuyos bebés hayan nacido a
término y sin complicaciones, tratando de no separar a la madre del hijo, y fomentando el inicio
precoz de la lactancia materna (SEGO, 2008; GPCEP, 2014).

Para garantizar la continuidad de cuidados una vez fuera del hospital, se recomienda aplicar un
modelo asistencial en el que la matrona coordine la actuacion de los diferentes profesionales que
intervienen en la atencién a las madres, sus recién nacidos y su familia, de manera que antes del
alta se haya concertado un primer contacto con este profesional en Atencién Primaria, o con el
centro de Atencion Primaria de referencia para el 3er o 4° dia de vida ofreciendo un minimo de
dos consultas en los primeros cuarenta dias tras el alta hospitalaria, siendo la primera en las 24-
48 horas de la salida del hospital (GPCEP, 2014). En la segunda edicion del Proceso Asistencial
Integrado de Andalucia se recomienda que la primera visita puerperal desde Atencion Primaria,
se realice dentro de los diez primeros dias tras el parto y preferiblemente en el domicilio (CS,
2005).

14
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En la Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, se sefiala ademas, la oportunidad de
ofrecer una visita puerperal de revision entre las 6-8 semanas, centrada en la salud fisica y
emocional de la mujer, mientras en la Guia de Préctica Clinica de Atencién al Embarazo y
Puerperio, se indica que esta visita se realice un par de semanas antes, sobre la cuarta o sexta,
al final de la cuarentena (MSPSI, 2011; GPCEP, 2014).

1.2 Indicadores de salud materna, de utilizacién y calidad de la atencién sanitaria.

Los resultados de salud materna y perinatal muestran, en general, una alta sensibilidad para
monitorizar el desarrollo y bienestar de las poblaciones. Ademas, permiten reflejar la calidad de
los servicios sanitarios, asi como los cambios que se van produciendo en ellos a partir de los

avances proporcionados por las pruebas cientificas (Zeitlin et al., 2009; Wildman et al., 2003).

En nuestro pais, se han sugerido diversos indicadores de calidad de salud materna
seleccionados por el Ministerio de Sanidad, CCAA y sociedades cientificas, derivadas de la
aplicacién del programa de la Organizacién Mundial de la Salud “Health for All”’ (Ayerza Casas y
Herraiz Esteban, 2015).

Entre los indicadores basicos del SNS se encuentran el porcentaje de cesareas con respecto al
total de partos (vaginales y cesareas) en el SNS, y fuera del SNS (MSPS, 2010b). Los
indicadores propuestos en la 2° edicion del Proceso Asistencial andaluz son 18, frente a 21 los
de la SEGO, y diferentes en su gran mayoria, tal y como se puede observar en el ANEXO IlI
(CS, 2005; SEGO y FAD, 1999).

En el informe sobre Estandares y Recomendaciones de las Maternidades Hospitalarias se
proponen indicadores de la atencién al parto hospitalario para valorar los progresos de la
implantacién de las recomendaciones de la EAPN segun tres dimensiones de calidad, como se

muestra en la siguiente tabla:
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La reciente Guia de Practica Clinica sobre Parto Normal plantea asi mismo, una serie de
dimensiones que debieran poder medirse a través de los sistemas de informacidn sanitaria

(ANEXO 1V) (GPCPN, 2010). Los aspectos u objetivos que se persiguen con la monitorizacion

Tabla 1: Indicadores de la atencidn al parto hospitalario.

Eficiencia y calidad cientifico- técnica de la

Maternidad Hospitalaria Global
Porcentaje de partos sin intervencion

Porcentaje de partos instrumentados
Porcentaje de partos >18 horas de duracion
Porcentaje de cesareas
Porcentaje de cesareas programadas
Tasa de mortalidad matera por causas obstétricas
Tasa de mortalidad perinatal
Tasa de mortalidad perinatal intraparto
Tasa de lactancia al alta
Eficiencia y calidad cientifico- técnica de la

Maternidad Hospitalaria Convencional
Estancia media ajustada por el funcionamiento

Porcentaje de reingresos

Tasa de notificacion de reacciones adversas a medicamentos
Tasa de infeccion hospitalaria

Tasa de reacciones transfusionales

Tasa de mortalidad intrahospitalaria global

Calidad percibida por la usuaria de la Maternidad Hospitalaria
indice de satisfaccion

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Maternidad Hospitalaria.
Estdndares y Recomendaciones. Madrid, 2009 (MSPS, 2009).

de estos indicadores son los siguientes:

1.

el

En resumen, en la actualidad en Espafia coexisten diversas fuentes de indicadores, asi como
variedad en cuanto a los recomendados para evaluar la salud materna y perinatal, la utilizacién

de los servicios sanitarios, y la calidad de la atencion sanitaria recibida durante el embarazo,

Aumentar la seguridad y evitar riesgos maternos y/o neonatales
Disminuir la instrumentacién
Impulsar practicas eficaces

Fomentar el protagonismo y la satisfaccién de las mujeres

parto y puerperio.
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1.2.1 La salud materna.
a)  Mortalidad Materna.

Tradicionalmente la Mortalidad Materna (MM) es usada como una medida de la salud general de
las mujeres en edad fértil, asi como del grado de desarrollo de un pais. También se considera el
principal indicador de calidad de los cuidados sanitarios, y concretamente, de las intervenciones
obstétricas recibidas durante la etapa de gestacion, parto y puerperio. Representa por tanto, un
claro ejemplo de “evento centinela” que justifica una busqueda cuidadosa, controlada y cientifica
de las causas subyacentes de cada caso, que en su mayoria, se consideran evitables (Berg et
al., 2010; Callaghan et al., 2008; Graham, 2002).

En el mundo desarrollado, las muertes maternas son acontecimientos excepcionales (16/100.000
nacidos vivos) en comparacion con los paises en vias de desarrollo (240/100.000 nacidos vivos),
pero aun asi, en algunos lugares como EEUU, en los Ultimos veinte afios, se han multiplicado
por dos (WHO et al., 2012; Kayem et al., 2011, Bingham et al., 2011; Bollini et al., 2011).

En Espafia, segln la Organizacién Mundial de la Salud, entre los afios 2000 y 2012 se han
producido un total de 205 casos de MM, oscilando entre los trece del afio 2007 y 2011, y los 24
del afio 2008, lo que ha supuesto tasas inferiores a 5 muertes por cada 100.000 nacimientos

durante dicho periodo, como se muestra en la siguiente figura.

Figura 1. Casos de Mortalidad Materna. Espaiia, 2000-2010.
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Fuente: WHO Mortality Data Base (actualizado Nov 2014). World Health Organization.
http://goo.gl/O1rUjx. (WHO, 2014). Elaboracion propia.
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Los principales motivos han sido por causas directas (n=173) seguidas por las mujeres
embarazadas que terminaron con un aborto (n=20), y finalmente por las causas obstétricas
indirectas (n=12), como se puede observar en el ANEXO V. Numerosos autores llaman la
atencion sobre la infraestimacion de los casos de MM, incluso en paises desarrollados, donde a
pesar de tratarse de eventos aislados, su adecuado registro y notificacién son cuestiones aun no
resueltas satisfactoriamente (Bouvier-Colle et al., 2012; Kayem et al., 2011; Gissler et al., 2007;
Alexander et al., 2003). En Espafia por ejemplo, existen claros indicios de que las muertes
maternas, sobre todo por causas indirectas, no son notificadas, tal y como se observa durante
los afios 2009 y 2010, donde de un total de 37 casos, ninguno lo fue por estos motivos (WHO,
2014).

b)  Morbilidad Materna Severa

El estudio de la Morbilidad Materna Severa (MbMS) ha ido tomando un interés cada vez mas
creciente entre clinicos, investigadores, y gestores sanitarios (Euro-Peristat, 2013; Lutomski et
al., 2012; Kayem et al., 2011; van Roosmalen y Zwart, 2009; Knight et al., 2009; Zwart et al.,
2008). El hecho, de que en general estos eventos sean hasta 50 veces mas comunes que las
muertes; que las mujeres que los experimentan suelan encontrarse en los hospitales, 0 sean
derivadas a ellos por la alteracion de los signos vitales que conllevan, y porque normalmente
involucran a un numero importante de profesionales, les hace menos propensos al sesgo de
notificaciéon (Callaghan et al., 2008; Guendelman et al., 2006). Permite por tanto, una
identificaciobn mas temprana de potenciales deficiencias de los servicios obstétricos,
considerandose que puede ser un indicador que complemente, en muchos aspectos, el analisis
de la MM, e incluso evalie mejor la calidad de la atencién recibida por la mujer (Tuncal et al.,
2012; Roberts et al., 2009; Baskett, 2008). Pero para ello, es fundamental el perfeccionamiento
de los sistemas de datos estadisticos que mejoren las imprecisiones en la codificacion de
hospitalizaciones, y permitan reflejar la gravedad de las complicaciones maternas mediante el
empleo de indicadores, o modificadores de codificacion, tal y como se ha desarrollado por
ejemplo, en Reino Unido donde se ha implementado el denominado UK Obstetric Surveillance
System (Knight et al., 2005).

No obstante, la selecciéon de las condiciones que deberian considerarse como MbMS puede
resultar compleja. Tungal et al., (2012) en su amplia revision de 82 estudios publicados entre
2004 y 2010, observaron que los enfoques que los investigadores suelen utilizar para identificar
los casos suelen estar basados en tres tipos de criterios: 1) segin enfermedades especificas
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(Preeclampsia/Eclampsia grave, Hemorragias Postparto graves); 2) basados en la gestion
(ingreso de UCI, necesidad de transfusion sanguinea); y 3) segun la disfuncién de érganos o
sistemas afectados (criterios de Mantel). Los criterios mas usados suelen ser los basados en la
gestion, y las prevalencias varian ampliamente dependiendo de los empleados, siendo
superiores cuanto se utilizan los criterios basados en enfermedades especificas (0,6%-14,98%),
que cuando se utilizan conjuntamente los otros dos tipos (0,04-4,54% para los basados en la

gestion y 0,14-0,92% para los criterios de Mantel).

Por regiones geograficas, se estima que los casos de MbMS ocurren en tasas que oscilan entre
un 4 a 16 casos por mil partos en Europa, Estados Unidos, Canada y Australia, y que puede
estar aumentando en los Ultimos afios (Euro-Peristat, 2013; Lutomski et al, 2012; van
Roosmalen y Zwart, 2009; Roberts et al., 2009, Zhang et al., 2005; Callaghan et al., 2008; Wen
et al., 2005, Brace et al., 2003; Danel et al., 2003). Las causas mas comunes de MbMS incluyen
Hemorragias, Tromboembolismo, Embolia de liquido amnidtico, Enfermedad Cardiaca, Sepsis,
Toxicidad por drogas/sobredosis, Eclampsia, Hemorragia Intracraneal, Anafilaxia, y otras causas
(RCOG, 2011).

La definicion de MbMS Aguda que viene siendo mas aceptada, ha sido la dada por Mantel:
"aquella mujer embarazada o puérpera muy grave, que hubiera muerto de no contar con una
atencion sanitaria de calidad” (van Roosmalen y Zwart, 2009). Pero ante la amplia variacion de
definiciones utilizadas, en el afio 2011, la Organizacién Mundial de la Salud publicé un informe
donde se recomiendan la utilizacién de una serie de marcadores, que de alguna manera
contemplan los tres criterios mencionados anteriormente, medibles y basados en la evidencia,
para facilitar a investigadores y clinicos la monitorizacién de estos casos, y determinar si las

normas de atencion sanitaria se han cumplido (WHO, 2011).

Siguiendo esta linea, el indicador propuesto por el grupo de estudio del Proyecto Euro-Peristat
incluye los episodios de Eclampsia, Histerectomias postparto, Embolizacién de arterias uterinas,
Transfusiones sanguineas, o estancias superiores a 24 horas en una Unidad de Cuidados
Intensivos, como porcentaje de todas las mujeres que dan a luz un hijo vivo o muerto (Euro-
Peristat, 2013).

En Espafia, a nuestro entender, no se cuenta hasta el momento con informacion referente a

casos de MbMS, mas alla de las consideradas causas de MM.
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1.2.2 La Atencion Prenatal.

La atencion sanitaria prenatal incluye la deteccion y el tratamiento de posibles condiciones
adversas durante el embarazo, junto a la educacion y el asesoramiento a la embarazada,
demostrandose mediante estudios observacionales que las mujeres que la reciben de forma
adecuada presentan una menor MM y mejores resultados del embarazo (Di Mario et al., 2005;
Villar et al., 2001). Para medir su calidad tradicionalmente se han utilizado indicadores como la
edad gestacional en el momento de la primera visita y el numero total de consultas obstétricas
realizadas por la mujer embarazada (Beckman et al, 2011). Afirmar cual de estos dos
indicadores es mas valido resulta una cuestién controvertida. Se considera que el numero de
visitas puede estar influenciado por las politicas internas de cada pais, mientras la edad
gestacional en el inicio del cuidado prenatal refleje mejor las condiciones sociales de las muijeres,

asi como la organizacion de los servicios sanitarios (Euro-Peristat, 2013).

En relacion a la edad gestacional en la primera visita, en general hay un amplio consenso en
recomendar que se realice durante el primer trimestre, o antes de la semana 12-15 de gestacion,
calculada segun la fecha de amenorrea, y/o biometria fetal de la primera ecografia disponible
(Euro-Peristat, 2013).

En Espafia, un embarazo cuyo seguimiento se inicie después de la semana doce se define de
“captacion tardia” (SEGO, 2011; CS, 2005), aunque los datos relacionados con el inicio del
control prenatal, no se recogen de forma sistematica. Es por lo que el Gltimo informe Europeo
sobre Salud Perinatal no presenta datos de la iniciacién tardia para Espafia, sino solamente para
la Comunidad Valenciana (Euro-Peristat, 2013). La informacion disponible procede, por tanto, de
ambitos locales circunscritos a centros de atencion primaria u hospitales, que muestran
prevalencias de captacion tardia variables entre la poblacion general, oscilando entre un 3% y
31% (Salvador et al., 2007; Herrera de la Muela et al., 1999).

Existe menos consenso en cuanto al numero ideal de visitas obstétricas, aunque las
recomendaciones mas recientes lo sitian entre cuatro y ocho en gestaciones de curso normal,
mas frecuentes en nuliparas, que en multiparas (Boerleider et al., 2013; GPCEP, 2011; Dowswell
et al., 2010; Villar et al., 2001). No obstante, los investigadores han interpretado este indicador

para determinar la adecuacion del uso de la atencién prenatal de forma diversa.

En los inicios de la organizacién de los cuidados prenatales en Estados Unidos, Eastman

observo que con al menos tres visitas se reducia el riesgo de nacidos/as con bajo peso, por lo
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que definid un control prenatal Inadecuado como aquel que cursara con menos de este nimero
(Alexander y Kotelchuck, 2001). En Europa, Delvaux y Buekens definen Inadecuado el control
prenatal que ademas de contar con menos de tres visitas, el inicio de la atencion se produce

después de la semana 15 (Delvaux et al., 2001; Delvaux y Buekens, 1999).

En Espania, se considera un control prenatal por debajo de un nivel Adecuado si se contabilizan
entre Atencion Primaria y Especializada menos de 5-6 visitas (SEGO, 2010; CS, 2005). No
obstante, hay investigadores que no dejan explicitos los criterios de definicion sobre lo que es un
“Embarazo No/Mal controlado”, o utilizan unos propios y diferentes a los recomendados, lo que
afiade complejidad a la hora de obtener resultados consistentes sobre Inadecuacion del cuidado
prenatal en funcién del nimero total de visitas obstétricas. De esta manera, se observan cifras
de embarazos “No Controlados Adecuadamente” que oscilan entre 1,7% y 6,3% (Domingo Pigré
et al., 2008; Manzanares Galan et al., 2008; Lépez Gallego et al., 2005; Pérez Cuadrado et al.,
2004; Puig Sola et al., 2008; Sanchez Fernandez et al., 2003; Marqueta y Romagosa, 2002;
Herrera de la Muela et al., 1999).

Otra alternativa para cuantificar la adecuacion del uso de la atencién prenatal se basa en el
empleo de indices estandarizados que sintetizan la informacion relativa al momento de inicio de
los cuidados, y el numero de visitas observado en relacion al recomendado, segun la edad
gestacional en el momento del parto. Se establecen asi, categorias de adecuacion con el objeto

de relacionarlas con resultados de salud perinatal (Alexander y Kotelchuck, 2001).

Este tipo de indices se han desarrollado en Estados Unidos desde mitad de los afios setenta, y
el numero de visitas recomendadas se basan, total o parcialmente, en las directrices del
American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG) (Alexander y Kotelchuck, 2001).
Los mas difundidos en las ultimas tres décadas han sido el Indice KESSNER, el Graduated Index
of Prenatal Care Utilization (GINDEX), y el Adequacy of Prenatal Care Index (APNCU), siendo su
uso y registro una practica habitual en la atencién al embarazo en este pais (Beckman et al.,
2011; Heaman et al., 2008). El indice APNCU, creado por Kotelchuck, es el recogido en las
estadisticas nacionales de nacimientos estadounidenses al ser considerado el Gold Estandar,
pero recientemente se han propuesto dos modificaciones denominadas APNCU-1M y APNCU-

2M, cuyos criterios de definicion se muestran en la Tabla 2 (VanderWeele et al., 2009).
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Tabla 2. Indices modificados de Kotelchuck definidos en términos de edad gestacional en
la primera visita, razon entre visitas observadas y esperadas, y diferencia entre
visitas observadas y esperadas.

Edad Gestaci | Mdmero actual / Namero Mdmero actual - Mdmero

A JEsanna esperado visitas esperado visitas
APNCU -1M (Semanas) orenatales ronatalos
Muy Adecuado 16 o menos =110 =72
Adecuado 16 0 menos 080-1.09 <2
Intermedio 16 0 menos 050-079 -
Inadecuado Mas 16 <050 i
Missing Mo datos
APNCU-2M

2 >

Muy Adecuado 16 0 menos =11 and =97

168 o0 menos 0.80-1.09 <2 o Mdmero actual
Adecuado ] ) visitas =8
Inadecuado Menos o mas 16 < (.80 )
Missing No datos

Fuente: WanderWeele et al., 2009.

Fuera de Estados Unidos, el empleo de indices estandarizados no estd muy generalizado,
aunque se han planteado algunas iniciativas de adaptar el indice APNCU a contextos y
calendarios propios de cada pais, como ha ocurrido en Holanda y Espafia (Choté et al., 2011;
Castelld et al., 2012). La version espafiola, denominada “Modified Adequacy of Prenatal Care
Utilization Spanish Index” (APNCU2M-SP) es una adaptacion del indice APNCU-2M, teniendo en
cuenta las recomendaciones de la SEGO en cuanto al numero de visitas prenatales, con una
correccion afadida, en funcion de la edad gestacional en el momento del parto (Castelld et al.,
2012).

Ya que los criterios de definicién son distintos para cada tipo de indice, la distribucion conocida
de las diferentes categorias también lo son, lo que dificulta, a partir de la evidencia existente,
realizar una estimacién ‘real”, asi como comparar el uso de los servicios prenatales en las
distintas poblaciones obstétricas. No obstante, las ultimas recomendaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud (WHO, 2004), el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE,
2008), o la SEGO (2010) otorgan mas importancia a otros indicadores de calidad relacionados
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con el contenido de las visitas prenatales, como el consumo profilactico de acido Félico antes de
la octava semana, serologias, cribados, o ecografias del primer y segundo trimestre. Esto deriva
del hecho de no haber encontrado diferencias estadisticamente significativas en morbilidad
materna y neonatal al aumentar el numero de visitas prenatales por encima de seis, siempre y
cuando se cumplan el resto de indicadores de calidad (Villar et al. 2001). Por lo que algunos
autores han elaborado indices propios que ponderan, no solo el numero de visitas a lo largo de
la gestacion y la edad gestacional a la primera visita, sino el cumplimiento del resto, o de
algunos, de estos indicadores de calidad de la asistencia prenatal (Paz Zuloeta, 2013; Lajara
Almendros et al., 2012; Beeckam et al., 2011; Garcia Garcia, 2011; Cabrera Guerra, 2007).

1.2.3. Calidad de la atencion al Parto y Puerperio.

Las expectativas de la poblacion, los cambios en los patrones asistenciales, y la variabilidad en
los procesos de cuidado son algunos de los determinantes que se encuentran vinculados a la
manera en que se asume actualmente la atencion hospitalaria al parto, y puerperio. Por ello,
conocer los patrones de las variaciones de un determinado proceso puede resultar un buen
punto de partida para recomendar la correccion de practicas utilizadas en exceso, o el uso
injustificado de practicas no recomendadas, o bien, la sub-utilizacion, también injustificada, de

aquellas que si lo son (Salgado Barreira et al., 2010; Maceira et al., 2009; MSC, 2007).

En Europa por ejemplo, hay mas variabilidad a través de los paises en cifras relacionadas con
las practicas obstétricas mas frecuentes, como cesareas, episiotomias, inducciones de parto o
partos instrumentales, que en indicadores como la mortalidad neonatal, fetal, partos pretérmino o
bajo peso al nacer (Zimbeck et al., 2009; Zeitlin et al., 2009).

Ademas, estos procedimientos que de forma comun se realizan a la poblacion obstétrica, y que a
priori conllevan un riesgo moderado para su salud, contribuyen a mas resultados adversos que
exposiciones raras con riesgos marcadamente elevados, como las enfermedades renales o
cardiacas. Por ello, se convierten en los factores predictores de MbMS mas factibles de cambiar

por los sistemas sanitarios (Roberts et al., 2009; Waterstone et al., 2001).

a) Induccion del parto.

La induccion del parto se practica ampliamente en las maternidades con el objetivo de evitar

riesgos y mejorar los resultados de salud para las mujeres, y sus recién nacidos/as. Los
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embarazos cronolégicamente prolongados (>42 semanas de gestacion), y otro tipo de factores
de riesgo gestacionales que lleguen a comprometer el bienestar fetal o materno, pero en los que
estarian indicados intentar el parto por via vaginal, pueden requerir que un numero importante de
mujeres embarazadas tengan que comenzar su trabajo de parto de forma artificial, y por tanto se

les induzca mediante farmacos, u otros medios (Gllmezoglu et al., 2012; Dowswel et al., 2010b).

Pero lamentablemente, no existen pruebas convincentes de que el aumento de las inducciones
se haya asociado con mejorias en las medidas de resultado maternas, fetales, o neonatales.
Incluso, se han descrito un aumento de problemas debidos a la induccién, sobre todo, en casos
de condiciones cervicales desfavorables, como son las tasas de cesareas, asi como una menor
satisfaccion de las mujeres con su experiencia del parto (Gulmezoglu et al., 2012; Dowswel et
al., 2010b)

Hace més de 25 afios, en la llamada Declaracidn de Fortaleza, la OMS sefialé que la induccion
del parto deberia reservarse para indicaciones medicas especificas, y que en ninguna region del
mundo se deberia practicar en mas de un 10% de los partos (WHO, 1985). Pero en las Ultimas
dos décadas, el numero de mujeres sometidas a este procedimiento ha aumentado
drasticamente en los paises desarrollados, donde se observa una amplia variacion en las cifras
notificadas en funcién de variables tales como la naturaleza del centro asistencial, las patologias
diagnosticadas durante el embarazo, la tipologia de la gestante, el grado de control prenatal, y la
influencia del ginecélogo/matrona responsable de la mujer, si bien aln las razones de esta
variabilidad no estan claras (Gilmezoglu et al., 2012; Garcia Garcia, 2011;Cabrera Guerra,
2007).

En Espafia, se informa de cifras de inducciones en los hospitales del SNS del 19,4% en el afio
2009, y del 32% en la Comunidad Valenciana (Euro-Peristat, 2013; MSSSI, 2012).

Las Ultimas recomendaciones van en la linea de establecer politicas de induccidn del trabajo de
parto una vez cumplidas las 41 semanas de gestacion, en mujeres con embarazos sin
complicaciones, ya que en estas circunstancias no parece elevarse la tasas de ceséareas, 0
partos instrumentales, mientras terminar la gestacion antes de esta fecha si parece aumentar el
riesgo de sindrome de dificultad respiratoria, junto a ofros efectos neonatales adversos

relacionados con la prematuridad (Gulmezoglu et al., 2012).
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b)  Analgesia Epidural.

En la practica médica contemporanea occidental se ha extendido la utilizacion de la anestesia,
bajo la filosofia de que el dolor es, en cierta forma, inutil, estéril y degradante, apostando por su

prevencion, también en la atencion obstétrica (Biedma Velazquez et al., 2010).

La analgesia epidural es el método mas estudiado, difundido, y efectivo para brindar alivio del
dolor durante el trabajo de parto, no obstante, las técnicas epidurales tradicionales se han
asociado con partos prolongados, aumento del uso de Occitocina, hipotensiones maternas, y
aumento en la incidencia de partos vaginales instrumentales (MSPS, 2010; Simmons et al.,
2012). La instauracion de esta técnica conlleva medicalizacion del parto, con sueroterapia y
monitorizacion continua materna y fetal, y a pesar de que el objetivo sea proporcionar una
analgesia 6ptima con el minimo bloqueo motor (ASA 1999; ACGO 2002), en la mayoria de los
casos se produce una limitacién de los movimientos de la mujer, y necesidad de permanecer en

cama

Aun asi, en las recientes décadas, las tasas de utilizacion han crecido en los paises
desarrollados como Espaiia, al constituirse como uno de los elementos de interés de las politicas
sanitarias que plantean como objetivo deseable que se alcance al 100% de la poblacion
obstétrica. Incluso esta regulada en normativas legales, al considerar que las prestaciones
paliativas del dolor, como el caso del producido durante el parto, se enmarca dentro del derecho
a la proteccion de la salud de la poblacién (Biedma Velazquez et al., 2010). El grupo de trabajo
que evalla el grado de implantacién de la EAPN del SNS ante la imposibilidad de ajustar una
cifra 6ptima como referencia, consensué un rango amplio, que oscila entre el 30-80% de

cobertura de analgesia epidural durante el parto (MSSSI, 2012).

Su uso por tanto, cada vez ha ido en aumento entre las parturientas, informandose de cifras del
60% a mas del 95% de todos los partos segun hospitales y CCAA (Lépez Soriano et al., 2004;
Calvo et al., 2005; Sabaté et al., 2006; Campuzano, 2007; Biedma Velazquez et al., 2010). Los
ultimos datos recogidos en el primer informe de evaluacion de la EAPN en el SNS en los
hospitales espafioles, el porcentaje de analgesia epidural durante el parto se situé en el 72%,
existiendo una marcada elevacion desde el afio 2010, donde los datos del Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD) estatal reflejaban un 49% (MSSSI, 2012).

Actualmente, las recomendaciones en relacion a las medidas encaminadas al alivio del dolor
durante el parto, son las de no reducir la oferta a la analgesia epidural de forma exclusiva y

rutinaria, sino ampliar la posibilidad de las mujeres a elegir otros métodos no farmacologicos, asi
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como permitir que estén acompafiadas de manera continua durante todo el proceso de dilatacion
y parto (MSC, 2007; CS, 2005).

c) Episiotomias y Desgarros del canal del parto.

La episiotomia se realiza para prevenir desgarros perineales severos, disfunciones del suelo
pélvico, e incontinencia urinaria y fecal. Aunque es la intervencion obstétrica que se practica con
mas frecuencia, es posiblemente también una de las mas controvertidas, pues su uso en muchos
paises se convirtié en procedimiento de rigor para todos los partos vaginales, especialmente en
mujeres primiparas, a pesar de que su eficacia y seguridad no habian sido evaluadas
correctamente (Vendettelli y Gallot, 2009; MSPS, 2010b). Suele estar ligada a una préactica
intervencionista susceptible de “ver” un parto normal, como algo anormal; de diagnosticar un
estrés fetal durante una dilatacion aparentemente normal; de subestimar la flexibilidad perineal; y
sobreestimar la posibilidad de desgarros graves, elementos todos que han contribuido a legitimar
su préactica (Klein et al., 1995). Los motivos de su amplia aceptacion incluyeron ademas, la
sustitucion de una incisién quirurgica recta, mas facil de reparar que una laceracion irregular,
junto a las creencias, largamente sostenidas, de que el dolor postoperatorio era menor, y la

cicatrizacion mejor con una episiotomia, en comparacion con un desgarro (Larson et al., 1991).

Hay autores que sefialan que una tasa superior al 20-30% no estaria justificada, e incluso podria
ser perjudicial, al empeorar los resultados maternos y aumentar la incidencia de desgarros
perineales graves (SEGO, 2004; MSPS, 2010). Aunque en general se viene observando una
reduccion de esta intervencién en los paises occidentales, su frecuencia varia ampliamente de

unos lugares a otros (Vendittelly y Gallot, 2009).

En Espafia, se recomienda no superar la cifra del 15%, informandose en el estudio preliminar de
evaluacion de la EAPN un porcentaje medio a nivel nacional del 42% (rango entre 33% y 73%
segun CCAA), cifra aun muy elevada respecto a la recomendada, siendo junto a Portugal, los
paises a la cabeza en la realizacion de esta intervencién, pero que no obstante, denota una
tendencia descendente desde el 77% del afio 1997 (MSSSI, 2012; MSC, 2007). A nivel
provincial, la variabilidad entre los afios 2001 y 2007 ha sido muy amplia, con cifras del 97,5% en
Palencia, al 0,8% en Lleida lo que puede reflejar, no solo las diferencias debidas a las distintas
politicas de registro de esta practica en cada centro y a posibles factores médicos en el momento
del parto, sino también a la falta de criterios comunes por parte de los clinicos para su realizacion
(MSC, 2007; Maceira et al., 2007; SEGO, 2004).
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Figura 2. Porcentaje de episiotomias sobre el total de partos. Espaia, 1997-2010.
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Fuente: Informe sobre la atencion al parto y nacimiento en el SNS, 2012 (MSSSI, 2012).Elaboracion Propia.

La relacién de la episiotomia con la calidad de la atencién se observa sobre todo, al analizar los
desgarros perineales de Ill y IV grado, de manera que en nuestro entorno, los desgarros se
produjeron en un 4,7% cuando se realiz6 esta practica, y en un 1% en los partos sin episiotomia,

segun el primer informe sobre la Atencién al Parto y Nacimiento en el SNS (MSSSI, 2012).

Las recomendaciones actuales van en la linea de promover politicas de episiotomia restrictivas,
al ofrecer notables ventajas respecto a las basadas en episiotomia de rutina, de manera que la
disminucidn observada en la realizacion de esta practica se considera un ejemplo de cémo la
evidencia cientifica se va filtrando hacia los sistemas de atencion de salud (GPCPN, 2010;
Carroli y Mignini, 2009; MSC, 2007; Wildman et al., 2003).

d)  Partos Instrumentales.

El parto vaginal asistido o instrumental es una practica frecuente en la atencion obstétrica que se
realiza para acortar la fase de expulsivo, bien por indicacion fetal, o materna. Ya que puede
asociarse con complicaciones importantes, tanto para la madre como para el feto, se debe

evaluar cuidadosamente la situacion clinica antes de su ejecucién (MSC, 2007).

Los instrumentos disponibles, principalmente Férceps y Ventosa Obstétrica, se asocian a
diferentes riesgos y beneficios, siendo ésta ultima la que se viene recomendando como primera
opcion cuando esté indicado un parto asistido, al observarse una reducciéon de la morbilidad

materna, debida a lesiones del suelo pélvico (MSC, 2007).
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En Espafia, se ha consensuado como indicador de calidad unas cifras inferiores al 15% para el
total de partos instrumentales, 7% para Vacuum, y 5% para Forceps y Espéatulas (MSSSI, 2012).
A partir de la informacién procedente del CMBD sobre partos realizados durante 2001-2006, el
porcentaje medio de partos instrumentales fue del 15,1%, observdndose un aumento en los
hospitales de mayor nivel, cifra que se ha ido manteniendo muy estable a lo largo del tiempo, y
que coindice con la mostrada en el dltimo Informe Euro-Peristat (Euro-Peristat, 2013; Salgado
Barreira et al., 2010; Maceira et al., 2007).

Figura 3. Porcentaje de partos instrumentales. Espaiia, 2001-2006.
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Datos mas recientes, procedentes del primer informe de evaluacion de la EAPN, muestran cifras
en 2010 del 19,5%, y segun los tres tipos de técnicas utilizadas, se distribuyen en un 10%, 6% y
3% en Ventosa, Forceps, y Espatulas respectivamente (MSSSI, 2012). Al comparar con el resto
de paises que ofrecieron este dato para el Proyecto Euro-Peristat, se situa, por encima del valor
maximo (16,4%) (Macfarlane et al., 2015).

Las recomendaciones generales con respecto a los partos instrumentales, es evitar realizarlos,
salvo indicacién por patologias expresas, y emplear diferentes estrategias para reducirlos, tales
como el acompafiamiento continuo de la parturienta, la adopcion de posturas verticales o
laterales durante la dilatacion y expulsivo, asi como retrasar los pujos, en caso de que la mujer

haya optado por una analgesia epidural (MSC, 2007).

e) Cesareas.-

La tasa de cesareas se ha considerado de forma tradicional y por parte de la Organizacion
Mundial de la Salud, como un indicador de calidad de la atencion materna y perinatal. En la
Declaracién de Fortaleza se estimé como criterio de calidad, una tasa de cesareas del 10-15%

del total de partos, basandose en el nimero de mujeres en quienes se prevén complicaciones
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potencialmente mortales durante los mismos (WHO, 1985). No obstante, aun se mantiene la
controversia acerca de cual deberia ser la tasa dptima, si bien la mayoria de recomendaciones
sugieren no superar el limite del 15-20% (Betran et al., 2015). Recientemente la OMS se ha
hecho eco del énfasis expresado por todos los estamentos sanitarios, de la necesidad de revisar
la tasa recomendada en 1985, argumentando que a nivel poblacional, las tasas de cesareas
superiores a un 10% no estan asociadas con una reduccion en las tasas de MM y Neonatal
(WHO, 2015).

Sin embargo, muy pocos paises de altos ingresos alcanzan esta cifra, sino mas bien en los
ultimos afios se ha venido produciendo un incremento progresivo, hasta el punto que algunos
autores lo sefialan como un problema de Salud Publica de proporciones epidémicas. Como
posibles causas de este aumento se refieren una mayor percepcion de seguridad ante esta
intervencion, la demanda materna, los problemas médico-legales, o el aumento de la obesidad y
edad materna a la maternidad (Lavender et al., 2012; Marquez Calderdn et al., 2011; Comas et
al., 2011; Nelson et al., 2010).

Segun el Ultimo informe Euro-Peristat (2013), en los paises europeos existe una amplia
variabilidad, siendo las tasas de cesareas mas bajas en el afio 2010 las de los paises noérdicos
con el 14,8% de Islandia, y el 17% de Noruega, Suecia y Holanda, mientras las mas elevadas
fueron las de Chipre (52,2%), y entre el 34-38% en Polonia, Suiza, Rumania, Portugal e ltalia.
Respecto a las cesareas electivas, las cifras son muy inferiores en Rumania (3,8%) respecto al
38% de Chipre. Por otro lado, las cesareas urgentes, son igualmente inferiores en los paises
nérdicos (Suecia 8,2%; Finlandia 10,2%), Holanda (9,4%) y Francia (9,7%), frente al 30% de
Rumania (Macfarlane et al., 2015; Euro-Peristat, 2013).

En Espafia, segun los ultimos datos aportados por el Ministerio de Sanidad, el porcentaje de
cesareas respecto al total de partos se situdé en 22% durante 2011, observandose una clara
tendencia ascendente desde el afio 2001, con un incremento del 9,5%. No obstante, desde 2008
las cifras muestran un discreto descenso, que por la coincidencia en el tiempo, algunos autores
atribuyen a la crisis financiera experimentada en Espafia, y por tanto a las consecuentes
restricciones en Sanidad (Bernis et al., 2013; Varea et al., 2012). Otro factor que pensamos
también podria estar influyendo en este cambio, seria la progresiva implantacién de la EAPN en
el SNS (MSSSI, 2012).
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Figura 4. Porcentaje de Cesdreas con respecto al total de partos. Espafia, 2001-2011.
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Mientras que una cesarea deberia ser un procedimiento que salve vidas, también se asocia con
un significativo incremento de riesgo de muerte materna debido a complicaciones de la
anestesia, Infecciones puerperales, y Tromboembolismo venoso (Betran et al., 2015; Deneux-
Tharaux et al., 2006). De hecho, los paises con tasas de cesareas entre el 10 y el 15%
presentan menores tasas de MM (Salgado Barreira et al., 2010). Las consecuencias descritas en
embarazos posteriores, ademas del riesgo de una nueva ceséarea, son placenta acreta, placenta
previa, y desprendimiento de placenta y consecuente muerte fetal, asi como su contribucién al
bajo peso al nacer y prematuridad (Euro-Peristat, 2013; Varea et al., 2012). También habria que
tener en cuenta que el coste econdmico de un parto por cesarea, duplica a uno por via vaginal
(Comas et al., 2011).

En la actualidad, las recomendaciones respecto a la realizacién de cesareas van enfocadas a
implementar programas para su racionalizacion y disminucion de la variabilidad no justificada, asi
como fomentar la posibilidad de un parto vaginal después de una cesarea anterior. Entre otras
cuestiones, estas medidas, no solo tratan de disminuir la sobre-medicacion de un acontecimiento
fisiolégico como es el parto, sino de ahorrar costes a la sanidad publica (Macfarlane et al., 2015;
Maceira et al., 2009; MSC, 2007; Comas et al., 2007).

f)  Alumbramiento

La hemorragia posparto es una de las principales causas de Morbilidad y MM, en la que la forma
de manejar la expulsién de la placenta puede jugar un papel relevante en su causa. Existen

diversas técnicas para ello, pasando por un tratamiento fisiologico expectante (no realizar
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intervencion alguna y pinzamiento tardio del cordon umbilical), hasta un tratamiento activo
(ligadura y corte del cordon umbilical tempranos, administracion de farmacos oxitécicos, y
traccion controlada del cordén umbilical), o formas combinadas de ambas (Soltani et al., 2010;
MSC, 2007).

Se ha demostrado que el tratamiento activo de la tercera etapa del trabajo de parto reduce el
riesgo de hemorragia posparto frente a las otras técnicas, aunque puede tener una repercusion
sobre el bienestar de la madre y la criatura, en cuanto a la cantidad de sangre que se ha

transfundido al recién nacido/a antes de la separacion de la placenta (Soltani et al., 2010).

En Espafia, aunque se ha consensuado como buena préactica superar el 70% de alumbramientos
activos en partos normales, segun la primera evaluacion de la EAPN, en la actualidad se realizan
solo en el 21,4% de los partos, no existiendo uniformidad de esta practica en el SNS. Es por lo
que las recomendaciones van en la linea de reforzar la oferta del manejo activo del

alumbramiento en los partos vaginales (MSC, 2007).

1.3 La atencion obstétrica en la comarca del Poniente Almeriense.

La estructura sanitaria responsable de la atencion obstétrica en la comarca del Poniente
Almeriense corresponde a diversos centros de Atencién Primaria (nivel primario), junto a un

Hospital de referencia (nivel especializado), que actuan de forma coordinada.

Segun el Mapa de Atencién Primaria de Salud de Andalucia, la comarca del Poniente Almeriense
se divide en cinco Zonas Basicas de salud: Adra, Berja, El Ejido, Roquetas de Mar y Vicar que
configuran el Distrito de Atencién Primaria Poniente de Almeria, siendo el tercero existente en la
provincia (SAS, 2003). En el Distrito se han configurado en la actualidad 15 Unidades de
Gestion Clinica, se distribuyen 12 centros de salud, 18 consultorios locales, y 10 consultorios
auxiliares (SAS, 2015). En dichos Centros de Salud, se realiza el seguimiento de las mujeres
embarazadas, siendo los/las especialistas en Medicina de Familia adscritos a dichos centros,
junto a dos matronas situadas en El Ejido y en Roquetas de Mar, y enfermeras/os en el resto de

centros, los profesionales responsables de dicha asistencia.

1.3.1 El Hospital de Poniente de Almeria.

Es el hospital referente para el Distrito Poniente, y se trata de un hospital comarcal de Nivel |lI
situado geograficamente en el municipio de El Ejido. Destaca por una accesibilidad excelente, ya

que el 80% de la poblacién residente en la comarca, puede llegar a él en menos de 20 minutos, y
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solo desde Alcolea, Paterna del Rio, y Bayarcal se alcanzan las maximas isocronas de 45 a 60
minutos (Parrilla, 2006).

Desde que en 1996 abrio sus puertas, este centro ha experimentado dos cambios legislativos
relevantes, pasando de ser un hospital dependiente del Servicio Sanitario Andaluz a conformarse
como Empresa Publica en 1997, y finalmente a ser el principal centro sanitario gestionado por la
Agencia Publica Empresarial Sanitaria Hospital de Poniente de Aimeria (APESHP), junto a los
hospitales de Alta Resolucion de El Toyo en el Levante almeriense, y el de Guadix y Loja en la
provincia de Granada, en los afios 2005, 2007 y 2011 respectivamente. La titularidad es publica,
por lo que la direccion y organizacion de las actividades que desarrolla, de los servicios, y de sus
recursos, corresponden a la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales, desarrollando un
sistema de gestion que trata de combinar de manera equilibrada las técnicas publicas y privadas
de administracion sanitaria (APESHP, 2014).

a) El Area Integrada de Ginecologia y Obstetricia.

Es la encargada de llevar a cabo la atencion obstétrica y ginecoldgica en el Hospital de Poniente,
y junto con un quiréfano de Urgencias, fueron los dos primeros servicios con los que conto el
hospital en el momento de su inauguracion, el 23 de Marzo de 1996. Incluia la zona de paritorio
con cuatro salas de dilatacion, dos paritorios y una habitacion para monitorizaciones y
observacion; una sala de urgencias obstétricas y ginecoldgicas; una planta de hospitalizacion

con 18 habitaciones dobles, y una sala nido para aseo y cuidados basicos de los recién nacidos.

En 2007, se iniciaron importantes reformas arquitecténicas para adaptar el servicio a las altas
demandas asistenciales, y a las recomendaciones establecidas por la EAPN. Se ampliaron los
espacios quedando establecidas ocho Unidades Integradas o Unidades de Trabajo de Parto y
Recuperacion (habitaciones disefiadas para atender la dilatacion, parto y puerperio en el mismo
lugar), y en una de ellas se instalé una bafiera para facilitar la hidroterapia durante el parto. Se
cred una zona de puérperas con 19 habitaciones individuales, mas otras tres destinadas a un
régimen de “Hotel de Madres”, y se modernizé el equipamiento, destacando la telemetria para el
control materno-fetal durante la dilatacion, convirtiéndose asi en uno de los servicios de atencion

perinatal mas avanzados y dotados de Andalucia, e incluso podria decirse, de Espana.

Esta a cargo de una directora de Area, y una supervisora de Cuidados de Enfermeria que
coordina el area con el resto de las unidades asistenciales, y no asistenciales. En la

actualidad, el personal facultativo lo componen diecinueve adjuntos de Obstetricia y
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Ginecologia, y cuatro residentes de la especialidad; diecisiete matronas; cuatro residentes de
matronas; doce diplomados de enfermeria; veintiocho auxiliares de enfermeria; un celador fijo
de mafiana, y cuatro compartidos con quiréfanos. La Secretaria del servicio esta a cargo de
dos profesionales administrativos encargados del trabajo de gestion de documentos, asi como
de custodiar y mantener actualizadas y revisadas la base de datos donde constan todos los
datos relativos a las usuarias, y su atencion sanitaria. El pais de nacimiento de las mujeres es
un dato que queda registrado en esta base de datos, siendo especialmente tenido en cuenta

por estos profesionales.

La asistencia a mujeres procedentes de diversos origenes geograficos es una de las
caracteristicas peculiares de este Area Integrada de Obstetricia y Ginecologia, de manera que
segun estudios previos, el porcentaje de partos de mujeres inmigrantes desde la apertura del
hospital se duplicd en cuestion de tres afos, pasando del 6% (74/1196) en 1996, al 12%
(208/1693) en 1999 (Martinez Garcia et al., 2007). En este ultimo afio, esta cifra supuso el 66%
del total de los ocurridos en madres extranjeras en la provincia de Almeria (208/339) y el 13% de
los de Andalucia (208/1640) (INE, 2015c).

Respecto a la practica asistencial de atencion al embarazo, parto y puerperio, se rige
principalmente por los protocolos de la SEGO, el Proceso de Atencion al Embarazo, Parto y
Puerperio de Andalucia, y méas recientemente, se van incorporando las buenas practicas
recomendadas en el Proyecto de Humanizacién de la Atencion Prenatal desarrolladas al
amparo de la EAPN del SNS.

En resumen, el Hospital de Poniente de Almeria, en El Ejido, se caracteriza por ser un hospital
comarcal que desarrolla el sistema de gestidn sanitaria mas avanzado planteado por la
Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de Andalucia, y por ser el referente de
atencion obstétrica para una poblacién en constante crecimiento, y procedente de una amplia

variedad de paises.

1.4 Derechos y barreras de la mujer embarazada a la asistencia sanitaria.

Segun la legislacion espafiola, todas las mujeres, nacionales y extranjeras embarazadas que se
encuentren en Espafia, y estén en posesion de la tarjeta de asistencia del servicio publico de
salud, o de los servicios concertados por cualquier régimen publico de proteccion social, tienen
derecho a la asistencia sanitaria (Ley 14/1986 General de Sanidad; Ley Organica 2/2009). En

caso de las extranjeras, no registradas ni autorizadas como residentes en Espafia, también
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tienen garantizada la atencién durante el embarazo, parto y postparto (Real Decreto Ley
16/2012).

Las prestaciones a las que pueden acceder todas las mujeres embarazadas, son las previstas en

la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud (Real Decreto 1030/2006):

a) Atencion Primaria

o Captacion de la mujer embarazada en el primer trimestre de gestacion y deteccion de los
embarazos de riesgo.

e Seguimiento del embarazo normal, de manera coordinada y protocolizada con atencién
especializada, segun la organizacion del correspondiente servicio de salud.

e Educacién maternal, incluyendo el fomento de la lactancia materna, la prevencion de
incontinencia urinaria y la preparacion al parto.

o Visita puerperal en el primer mes del posparto para valoracion del estado de salud de la

mujer y del recién nacido.

b) Atencién Especializada

e Seguimiento del embarazo, de manera coordinada y protocolizada con la Atencion
Primaria, segun la organizacién del correspondiente servicio de salud.

o Asistencia obstétrica al parto normal en régimen de internamiento (incluida la anestesia
epidural, de acuerdo con los protocolos de los servicios de salud) y otras indicaciones
para cuidados durante el embarazo, trabajo de parto y parto.

e Técnicas y procedimientos precisos para el diagndstico y tratamiento médico y quirurgico
de las complicaciones del embarazo, parto y puerperio.

¢ Indicacion y realizacion de exdmenes y procedimientos diagnosticos, incluido el examen

neonatal.

En el caso de mujeres incorporadas al mercado laboral, el articulo 37.f del Estatuto de los
Trabajadores explicita el derecho que tienen a ausentarse del trabajo para la realizacién de
examenes prenatales, y técnicas de preparacion al parto, previo aviso al empresario y
justificacidn de la necesidad de su realizacion dentro de la jornada de trabajo, sin que por ello su

salario se vea afectado (Aguilera et al., 2005).
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No obstante muchas mujeres no se benefician de la atencién sanitaria, especialmente durante el
embarazo, debido principalmente a factores que se han clasificado de tres tipos:
sociodemograficos, externos o de organizacion, e internos o psicosociales, incluso en paises de

cobertura sanitaria universal.

Entre los primeros se encuentran, las barreras financieras, la falta de un seguro de salud,
dificultades para obtener una cita, las largas distancias, el entorno de los centros asistenciales,
problemas con el cuidado de los hijos, la falta o el coste del transporte, el sexo masculino de los
profesionales sanitarios, y el que los programas no se adapten a las necesidades de las mujeres.
Los socio-demogréficos estarian relacionados con la edad materna, sobre todo en adolescentes
y mujeres de edad avanzada, bajo nivel de instruccién materno, baja clase social, bajos ingresos
de los padres, madres solteras, alta paridad y origen étnico no blanco. Como barreras
intrinsecas, psicosociales o culturales estarian el embarazo no deseado, el no reconocimiento de
los sintomas del embarazo, temor a la reaccion de los padres, 0 a que se detecte un consumo de
drogas, llevar un estilo de vida cadtico (mujeres sin hogar, consumidoras de drogas o alcohol,
prostitucion), las responsabilidades domésticas, y la creencia de que el cuidado prenatal es
inefectivo, o poco importante (Heaman et al., 2015; Haddrill et al., 2014; Choté et al, 2011b;
Downe et al., 2009; Phillippi et al., 2009; Tough et al., 2007; Johnson et al., 2007; Maupin et al.,
2004; Kupek et al., 2002; Delvaux et al., 2001; Braveman et al., 2000).

En resumen, aunque la asistencia sanitaria para las mujeres embarazadas, independientemente
de su situacion administrativa, estd plenamente garantizada por ley; no existen barreras
financieras que la obstaculicen; y los centros de Atencion Primaria distribuidos geograficamente
suelen encontrarse cerca de la residencia de las usuarias, otros muchos factores pueden influir

en el acceso a los servicios de atencion prenatal en la comarca del Poniente almeriense.
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2. LAS MIGRACIONES INTERNACIONALES HACIA LOS PAISES INDUSTRIALIZADOS
OCCIDENTALES.

Las migraciones internacionales, cuya fisonomia actual fue tomando forma a partir de los afios
setenta, presentan a comienzos del siglo XXI rasgos acusadamente diferentes de los de
cualquier periodo anterior, tanto que puede hablarse de una nueva era en la historia de la
movilidad humana. Esto es debido, mas que al niumero de personas que cambian de pais de
residencia, al aumento de la diversidad en los origenes nacionales implicados en los

movimientos internacionales (Arango, 2007).

Este fendmeno, que Arango (2007) denomina ‘mundializacion” de las migraciones
internacionales, se manifiesta en un doble sentido. Por una parte, el numero de paises que de
forma sistematica y significativa estan recibiendo inmigrantes, se ha multiplicado en el curso de
las ultimas décadas, y por otro lado, las personas que participan en las migraciones, lo hacen

desde cualquier parte del mundo.

De manera que segun las estimaciones de Naciones Unidas, a mitad del afio 2013, mas de 231
millones de personas (3,2% de la poblacién mundial) residian fuera de su pais de nacimiento, de
las que el 48% eran mujeres (NNUU, 2013). El principal pais receptor de inmigrantes sigue
siendo Estados Unidos, pero aparecen en el escenario nuevos paises que han registrado un
repentino aumento de flujos de inmigrantes, principalmente procedentes de Europa Oriental,
América Latina y Norte de Africa. Segin el Banco Mundial, Espafia seria el cuarto pais en el
mundo, junto a Canada, Reino Unido y Francia con mayor numero de inmigrantes.

Figura 5. Principales paises receptores de inmigrantes, 2010.
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Fuente: The World Bank, 2011. Elaboracion propia.
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Por otro lado, aunque exista la creencia convencional, que el volumen de migracion del Sur a los
paises de altos ingresos pertenecientes a la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos, es mayor que el de la migracion Sur-Sur (migracién entre paises en desarrollo),
parece ser al contrario. Si bien, seis de cada diez inmigrantes internacionales residen en paises
calificados como de alto nivel de renta, esta proporcion es muy variable de unos paises a otros, y
sobre todo en los paises de Africa al sur del Sahara, Europa, y Asia central, donde se producen
mas migraciones hacia paises de igual, o inferior renta, que el de partida (The World Bank,
2011).

Los paises desarrollados, o de alto nivel de renta, a pesar de demandar inmigrantes, tanto por
razones demogréaficas como laborales, solo estan dispuestos a admitir a un numero limitado de
ellos. Por ello, el contexto internacional contemporaneo, no resulta muy propicio para las
migraciones internacionales, aunque su tendencia es a seguir aumentando. En consecuencia,
algunos autores concluyen, que el fuerte potencial de complementariedad inherente a la desigual

distribucion internacional de las personas, y los recursos, apenas se materializa (Arango, 2007).

Las migraciones internacionales, por tanto, han alcanzado en nuestros dias una significacion y
relevancia no comparables a ningun tiempo pasado, por lo que para ciertos organismos
internacionales, y numerosos paises, este fenémeno constituye un asunto de alta prioridad por
su impacto social y mediatico, del que no quedan exentos, los &mbitos académicos y cientificos

en general (Gagnon et al., 2010).

2.1 Situacion Demografica Actual de la Inmigracion en Espana.

Las migraciones hacia los paises del sur de Europa como ltalia, Grecia, o Espafia se han
convertido en las dos Ultimas décadas en un importante fendmeno social, tanto por su rapido
crecimiento, como por la concentracidén de poblacién migrante en grandes areas urbanas, y en
algunas regiones agricolas (Pumares et al., 2001). Espafia abandé su tradicional condicién de
pais emigrante, para convertirse en receptor de inmigracidén, en virtud de circunstancias
excepcionales que propiciaron la importacion de trabajadores extranjeros, como las siguientes
(Checa y Soriano, 1999):

¢ laentrada en Espafia en la Union Europea

e ¢l proceso de industrializacion

e el declive de los paises subsaharianos y latinoamericanos
e la desestabilizacion de los Balcanes

e la separacion de los paises de la URSS
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Segun los Ultimos datos publicados por la oficina de estadistica de la Comision Europea
Eurostat, a 1 de Enero de 2014 en la UE-28 vivian mas de 51 millones de personas que no
nacieron en el pais que residen, 33,5 nacieron fuera de la UE y 17,9 en otro pais miembro. En
términos absolutos, Espafia es el cuarto pais donde residen el mayor numero de personas no
nacionales con 4,7 millones, detras de Alemania (7 millones), Reino Unido (5 millones), e Italia
(4,9 millones), y junto a Francia (4,2 millones) acogen al 76% del total de extranjeros de la UE
(Eurostat, 2015).

Los datos més recientes publicados en Espafia por el Observatorio Permanente de Inmigracion
indican que a 31 de diciembre de 2014, el numero de extranjeros con certificado de registro o
tarjeta de residencia en vigor, era 4.925.089 lo que suponia el 10,6% de la poblacién residente a
1 de Enero de 2015 (46.439.864)(INE, 2015), y de los que el 47,2% (2.327.029) eran mujeres
(OPI, 2015). La evolucidn en el nimero de extranjeros desde el afio 2000, se puede observar en

la siguiente figura:

Figura 6. Nimero de extranjeros con Certificado de Registro o
Tarjeta de Residencia en vigor segun sexo. Espafa, 2000-2014.
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Fuente: Observatorio Permanente Inmigracion, 2015. Elaboracion propia.
Mientras en el conjunto de la Unién Europea se ha observado una leve disminucion en el nimero
de inmigrantes entre 2010 y 2011 (Eurostat, 2015), en Espafia, y a pesar de la crisis econdmica,

el nimero de extranjeros con Certificado de Registro o Tarjeta de Residencia en vigor no ha

dejado de aumentar en ningln afio, si bien el ritmo de crecimiento se ha enlentecido. De manera
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que entre el afio 2000 y 2005 el incremento fue del 205%; entre 2005 y 2010 del 70%, y entre
2010 a 2014, del 5,7%.

Figura 7. Nimero absoluto de extranjeros con Certificado de Registro o Tarjeta de
Residencia en vigor en cuatro cortes de tiempo. Espaia, 2000, 2005, 2010 y 2014.
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Fuente: Observatorio Permanente Inmigracion, 2015. Elaboracion propia.

Por grandes areas geogréaficas de procedencia, destacan los extranjeros de la Unién Europea

(48%), seguidos por africanos (21%) y de América Central y del Sur (18%).

Figura 8. Extranjeros con Certificado de Registro o Tarjeta de Residencia en vigor
segun regiones geograficas de procedencia. Espafia, a 31 Diciembre 2014.
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Fuente: Observatorio Permanente Inmigracion ,2015. Elaboracion propia.
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Las nacionalidades mas numerosas son la rumana seguida de la marroqui, y aunque en algunas
nacionalidades como rumanos y bulgaros descendieron en el afio 2012, a partir de entonces van
aumentando de nuevo ligeramente, como las personas de Francia, Italia, Reino Unido y
Alemania, mientras marroquies descienden moderadamente. Quienes rompen claramente la
tendencia descendente son los oriundos de China que se han posicionado en el sexto pais con

mayor numero de residentes extranjeros en Espafia.

Figura 9. Extranjeros con Certificado de Registro o Tarjeta de Residencia en vigor
segun nacionalidad. Espaiia, a 31 Diciembre 2014.

No consta

Pakistan 71152
82067
90835

Ucrania
Polonia

Bolivia 115202
Francia 124131
Colombia 139952
Portugal 143738
Alemania 148644
Bulgaria 183342
China 191078
Ecuador 192404
Italia 217524
Reino Unido 275817

Marruecos _ 770735

Rumﬂﬂi‘l%a— 953183
Resto de paises | 1221179
i T T T T T T 1

0 200000 400000 600000 800000 1000000 1200000 1400000

Fuente: Fuente: Observatorio Permanente Inmigracion, 2015. Elaboracion propia.

Aunque en general, entre la poblacion extranjera hay mas hombres que mujeres (52,7% frente a
47,2%), por regiones geograficas de procedencia solo predominan entre los oriundos de la Unién
Europea, Africa, Asia y Oceania, mientras en el resto de regiones, las mujeres superan a los
hombres, sobre todo en las nacidas en Resto de Europa (59,4%), América Central y del Sur
(55,9%) y del Norte (55,4%).
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Figura 10. Extranjeros con Certificado de Registro o Tarjeta de Residencia en vigor,
segun region geografica de nacionalidad y sexo. Espaiia a 31 Diciembre 2014.
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Fuente: Observatorio Permanente Inmigracion, 2015. Elaboracion propia.

Por nacionalidades, entre las quince mas representadas se contabilizan mas mujeres que
hombres en las personas procedentes de Bolivia (59%), Ucrania (56%), Colombia (54,9%),
Alemania (51,8%), Polonia (51%) y Francia (50,3%).

Respecto a la edad de los residentes extranjeros en Espafia, el 13% estan por debajo de los 16
anos, el 81% entre 16 y 64, y el 5,8% tienen 65 afios 0 mas. En todas las regiones geogréaficas
predominan la poblacion en edad productiva, sobre todo en los oriundos de América Central y
del Sur (86,8%). La edad media de la poblacién extranjera es de 35,7 afios, siendo el colectivo
africano el mas joven con 32,9 afios de media, y el mayor, a excepcidn de los procedentes de los
paises pertenecientes a la Asociacidén Europea De Libre Comercio (AELC) con 52,3 afios, son el
grupo nacido en Oceania, con una edad media de 42,8 afios. Entre las quince principales
nacionalidades, los britanicos y alemanes son los que tienen una edad media mas alta (51,6 y
46,3 afios respectivamente), y los bolivianos (32), ecuatorianos, paquistanies (32,6 afios), y

marroquies (33,5), los mas jovenes.
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Figura 11. Extranjeros con Certificado de Registro o Tarjeta de Residencia en vigor
segun grandes grupos de edad. Espafia a 31 Diciembre 2014.
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Fuente: Observatorio Permanente Inmigracion, 2015. Elaboracion propia.

Por Comunidades Auténomas, en Catalufia residen el mayor numero de extranjeros con
1.085.523, en segundo lugar se encuentra la Comunidad de Madrid con 798.187 residentes, y a
continuacion, Andalucia y Comunidad Valenciana, que superan los 650.000. Estas cuatro
comunidades representan el 65,4% del volumen total de extranjeros en Espafia. En el resto de

comunidades autdnomas residen menos de 300.000 personas extranjeras.

Figura 12. Extranjeros con Certificado de Registro o Tarjeta de Residencia en vigor seguiin
Comunidad/Ciudad Auténoma de residencia. Espaiia, a 31 Diciembre 2014.
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Fuente: Observatorio Permanente Inmigracion, 2015. Elaboracion propia.
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El peso de la poblacién extranjera en cada comunidad es variable, de manera que teniendo en
cuenta el total de la poblacion residente en cada una de ellas, es en las Islas Baleares (19,59%),
Catalufia (14,68%), Region de Murcia (14,68%) y La Rioja (14,42%) donde las proporciones son

mas relevantes.

Figura 13. Poblacidn segtin nacionalidad (espafioles/extranjeros) a 31 Diciembre 2014,
por Comunidad/Ciudad Auténoma de residencia, y poblacion total a 1 de Enero de 2015.
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Fuente: Observatorio Permanente de Inmigracion e Instituto Nacional de Estadistica, 2015.
Elaboracion propia.

Por provincias, es en Barcelona y Madrid donde residen el mayor numero de extranjeros
menores de 16 afios (103.246 y 101865 respectivamente), asi como el mayor numero en edad
laboral (591.808 y 673.563 respectivamente). Por otro lado, las provincias de Alicante y Mélaga
son los puntos geograficos que destacan por una mayor proporcion de inmigrantes residentes
mayores de 64 afios (65.298 y 35396 respectivamente) (OPI, 2015).

21.1 Situacién Socio-demogréafica de los Inmigrantes en Almeria.

Almeria, en los ultimos afios, se ha consolidado como una provincia con alta densidad de
poblacion extranjera. El numero de nacidos fuera de Espafia a 1 de Enero de 2015 era de
133.680 (INE, 2015), y aunque en numeros absolutos es la segunda provincia andaluza, tras

Mélaga, su peso especifico con respecto al total de la poblacion residente es el mas elevado de
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la comunidad auténoma, suponiendo el 19,3%, mientras en Malaga era del 18,7%, en Andalucia
del 9,2%, y a nivel nacional del 12,6% (INE, 2015b).

Tabla 3. Poblacidn residente en Espafa segtin lugar de nacimiento
(espafioles/extranjeros), a 1 de Enero de 2015.

n % n % n

Espana  40.555.450 87.33 5.884.414 12.67 46.739.864

Andalucia 7.622.882 90.74 778.685 9.26 8.401.567
Malaga 1326803 81.26  306.146 18.74 1.632.949
Almeria 557.171 80.65 133.680 19.35 690.851

Fuente: INE, 2015. Elaboracion propia.

En los ultimos diez afios, Almeria ha visto aumentar en casi 14 veces el indice de poblacién
migrante. El peso demografico de los distintos nucleos de poblacion es muy diferente, y la
distancia geogréfica entre éstos, pueden llegar a una veintena de kilometros, aunque existe una

concentracion clara en torno a dos areas muy concretas de la provincia:

1. Comarca del Poniente, donde destacan los municipios de El Ejido, Roquetas de Mar,
La Mojonera, Vicar, Adray Berja

2. Comarca del Levante, sobre todo los municipios de Vera, Nijar, y Campohermoso
(INE, 2015b).

Actualmente conviven personas procedentes de mas de 100 nacionalidades, siendo el 45% de
los extranjeros nacionales de un pais de la Unién Europea (59.621/133.680), el 32% africano
(43.008/133.680), y el 16.7% iberoamericano (22.327/133.680) (INE, 2015). Por paises, a 1 de
Enero de 2015, el colectivo con mayor representacion era el nacido en Marruecos (n=41.354
personas), seguido por los de Rumania (n=25.427) y Reino Unido (n=15.502). A continuacion le
siguen los procedentes de Ecuador (n=6.917), Argentina (n=5.658); Senegal (n=3.751), Francia
(n=3.546); Colombia (n=3370); Alemania (n=3.365); Federaciéon de Rusia (n=3.305), Bulgaria
(n=3.049) y Lituania (n=2.926). Estas doce nacionalidades representan el 81% del total de
extranjeros, segun los ultimos datos provisionales presentados por el Padron continuo de la

provincia.
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Figura 14. Poblacién extranjera por pais de nacimiento. Almeria a 1 de Enero 2015.
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Fuente: INE, 2015b. Padron Municipal. Elaboracion propia.

La distribucion de la inmigracion en la provincia presenta algunas connotaciones segun pais de
origen y situacion laboral. Los inmigrantes marroquies residen en mayor proporcion en la zona

del Poniente almeriense, en cambio los hispanoamericanos, o suelen hacer en la del Levante.

Practicamente el 50% de los inmigrantes subsaharianos habitan en el municipio de Roquetas de
Mar y sus adyacentes, dedicandose en su mayoria al sector agricola, el resto a la construccién
(con predominio de los paises del Este), asistencia doméstica (predominio iberoamericano) y
otros. En cambio, los extranjeros de origen britanico y germano se distribuyen por los pueblos
costeros, tanto del Poniente como del Levante, relacionandose este tipo de inmigracién mas con

el ambito ludico, que con el laboral (Parrilla, 2006).

La composicion de los flujos migratorios segun sexo es fundamentalmente masculina, pero el

numero de mujeres estd aumentando, llegando a constituir en la actualidad el 45% del colectivo

(65.427/144.509) (INE, 2015b).

El total de mujeres extranjeras que han estado empadronadas en Almeria durante la década de
los afios 2000 han sido 380.351. Concretamente en el afio 2010, suponian el 2,32% de la
inmigracion femenina espafiola (63.601/2.729799), aunque era una provincia que representaba
tan solo el 1,47% del total de la poblacion espafiola (151.159/47.021.031), por lo que la
presencia de mujeres extranjeras se conforma como una realidad socio-demografica muy
particular de esta zona. Es mas, la mujer extranjera representaba en dicho afio el 18,84%
(63.601/337.448) del total de mujeres en la provincia (INE, 2015b). Durante los afios 2000, el
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29% de las extranjeras eran procedentes de Europa del Este (110879/380351), seguidas por las
del resto del mundo con el 26% (98459/380351), magrebies y latinoamericanas sobre el 21%.
En la Figura 15, se puede observar el cambio en el patrdén de nacionalidad que se ha producido
durante estos afios, de manera que las mujeres del Resto del mundo, que eran mayoria hasta el
afio 2002, fueron superadas por las oriundas de los paises de América Latina, que a su vez en
2005, lo fueron por las del Este de Europa, colectivo que ha ido aumentando la brecha con
respecto a los demas en los siguientes afios. Los principales paises emisores de poblacion
femenina son Marruecos, Rumania, Rusia, Ecuador, Bulgaria y Argentina. Sobre este particular,
resaltar que solo la poblacion femenina procedente de Rusia, Argentina y Lituania supera a la

poblacién masculina.

Figura 15. Evolucion del nimero de mujeres extranjeras seglin
areas geograficas de nacimiento. Almeria, 2000-2010.
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Fuente: INE, 2015b. Padrén Municipal. Elaboracion propia.

Las actividades que realizan las mujeres inmigrantes que residen en la provincia de Almeria para
vivir son diversas, estando la mayor demanda de mano de obra femenina en los almacenes de
manipulacion de alimentos y en los invernaderos, aunque otras mujeres trabajan en sectores
como el servicio doméstico, limpieza y hosteleria. Otras muchas se dedican a la prostitucién,
habiendo claros indicios de que muchas llegaron a través de redes de trata. A comienzos del afio
2000, tuvo lugar una espectacular afluencia de mujeres rusas hacia Almeria, hasta el punto que
en el afio 2002 se contaba unos 400 matrimonios mixtos con un hombre espafiol, principalmente
en la zona del Poniente, lo que para los socidlogos este fendmeno, ha constituido una verdadera
‘revolucion social” (Parra, 2011).
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Atendiendo a la edad, la media de la poblacién extranjera en Almeria se situa en 35,2 afios,
representando el grupo entre 16 y 64 afios el 84,5% del colectivo, siendo este porcentaje
superior entre los hombres. Los menores de 16 afios son el 7%, y lo mayores de 65, el 8,4%
(INE, 2015b).

Figura 16. Extranjeros segun sexo y grandes grupos de edad.
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Fuente: INE, 2015b. Padron Municipal. Elaboracion propia.

a) LaComarca del Poniente Almeriense.

Esta comarca se situa en la zona Sudoeste de la provincia de Almeria, limita al Oeste con la
provincia de Granada, al sur con el Mar Mediterraneo, y al norte con las potentes sierras
montafiosas de la Alpujarra almeriense. Su superficie total es de unos 960 km2, en un perimetro
de 158 kilometros, abarcando a un total de catorce municipios (Tolon y Lastra, 2010). Segun
revision del Padrén Municipal, en el afio 2010, la poblacion residente en la comarca superaba los
252.000 habitantes, lo que suponia una densidad de 263 h/Kmz2, siendo El Ejido y Roquetas de
Mar los principales nucleos urbanos con mas de 85.000 habitantes (INE, 2015b). Ademas en
periodos vacacionales se estima una afluencia de mas de 100.000 personas, debido al turismo

de sol y playa (Parrilla, 2006).
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Tabla 4. Poblacion residente en la Comarca del Poniente
Almeriense por municipios y sexo, 2010.

n % n % n %

Adra 24512 97 12420 49 12092 48
Alcolea 902 0.4 487 02 415 02
Bayarcal 358 0,1 193 0,1 165 0,1
Berja 15325 6,1 7740 31 7585 3,0
Dalias 3983 16 1975 038 2008 08
El Ejido 85369  33.8 47403 18.8 37986 15
Enix 469 0,2 263 0,1 206 0,1
Félix 643 03 345 0.1 208 0.1
Fondén 989 0.4 513 02 476 02
Laujarde Andarax 4799 07 895 0.4 904 04
Mojonera (La) 8540 3.4 4725 19 3815 15
Paterna del Rio 449 0.2 250 0.1 199 0.1
Roquetasde Mar  g5gos 339 45037 17.8 40771 16
Vicar 23410 9.3 12494 5 10916 43
Total 252576 100 134740 533 117836 46,7

Fuente: INE, 2015b. Padron Municipal. Elaboracion propia

Un elemento digno de atencién de esta comarca es la evolucion demografica que ha
experimentado en los Ultimos cuarenta afios, pues si desde principios de siglo hasta la década
de los 60, el aumento de poblacion se situé en unas ocho mil personas, a partir de este
momento, el crecimiento exponencial ha sido vertiginoso, hasta alcanzar las cifras expuestas. La
comparativa de las piramides poblacionales de los afios 2000 y 2010 reflejan este crecimiento
general de la poblacion, sobre todo de las personas entre 20 y 65 afios, que ha pasado del 62%

al 67,3%, mientras por debajo de esta edad, la poblacidn ha disminuido un 4% (INE, 2015b).

En relacion a las mujeres, éstas conforman el 47% de la poblacion total de la comarca,
observandose durante la década de los afios 2000 un incremento superior al 50%, pasando de
78.869 a 117.836. Respecto a las mujeres en edad fértil (15-49 afios), con un porcentaje del 57%

del total, se ha mantenido sin grandes oscilaciones durante estos afios (INE, 2015b).
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Figura 17. Piramide poblacional del area de influencia del Hospital de Poniente, 2000.
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Fuente: INE, 2015b. Padron Municipal. Elaboracion propia.

Figura 18. Piramide poblacional del area de influencia del Hospital de Poniente, 2010.
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Fuente: INE, 2015b. Padrén Municipal. Elaboracion propia.

Esta comarca destaca ademas, por la alta densidad de poblacidn inmigrante que se ha asentado
en ella, principalmente a partir de los afios noventa, y procedente tanto de Espafia, como de
otros paises, sobre todo de Marruecos. La transformacién que experimentaron estas tierras,
practicamente desiertas, para convertirse en el mayor exponente europeo, y probablemente

mundial, de la agricultura intensiva bajo plastico, requirié de una alta demanda de mano de obra,
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que aunque en principio fue cubierta por la auto-explotacién familiar, posteriormente, y ante el
crecimiento de las superficies cultivables, y el desarrollo sin precedentes de esta actividad
horticola, fue necesario la contrataciéon de personas externas, pasando asi, a constituirse en el
principal pilar de la economia de la provincia de Almeria, sin olvidar el sector turistico, donde el
clima tropical, como la calidad de sus playas, atraen a miles de turistas a la provincia (Tolén y
Lastra, 2010; Checa, 2001; Pumares et al., 2001; SOS, 2001).

En el afio 2010, la poblacién extranjera constituia el 29% de los habitantes empadronados en la
comarca del Poniente almeriense, cifra superior a la del total de la provincia de Almeria que se
situaba en el 21,7%. Ademas, segun datos proporcionados por los responsables del Distrito
Sanitario Poniente, los inmigrantes con documento de reconocimiento temporal al derecho de
Asistencia Sanitaria, y por tanto en situacién administrativa irregular, alcanzaron la cifra de
16.668 en el afio 2002, 15.650 en 2005, y descendido a 12.064 en 2010.

Tabla 5. Poblacion residente en la Comarca del Poniente Almeriense
segun lugar de nacimiento (Espafia/Extranjero). Afio 2010.

unicpios | TOTAL | ESPARA | EXTRANIERD
n % n % n %

Adra 24512 9,7 21629 8,6 2883 11
Alcolea 902 0,4 878 0,3 24 0,0
Bayarcal 258 01 343 0,1 15 0,0
Berja 15325 6,1 13443 52 1882 0,7
Dalias 3983 1,6 3791 13 192 01
El Ejido 85369 33,8 54818 21,7 30571 121
Enix 469 0,2 367 0,1 102 0,0
Félix 643 0,3 577 0,2 66 0,0
Fondén 989 0,4 959 0,4 30 0,0
Laujarde Andarax 1799 0,7 1754 0,7 45 0,0
Mojonera (La) 8540 34 5582 2,2 2958 1,2
Paterna del Rio 449 0,2 435 0,2 14 0,0
Roquetas de Mar 85808 34,0 58254 23,1 27554 10,9
Vicar 23410 s 16288 6,4 7122 2,8
Total 252456 100 179118 70,9 73458 29,1

Fuente: INE, 2015b. Padron Municipal. Elaboracion propia.

Por grandes grupos de edad, el 80% de las personas extranjeras tienen edades comprendidas
entre 16 y 64 afos (INE, 2013).
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Tabla 6. Poblacion residente en la Comarca del Poniente Almeriense
segun lugar de nacimiento y grandes grupos de edad. Afo 2010.

Grupos de Edad TOTAL | ESPANA | EXTRANIERO
n % n % n %

<16 49397 19,6 36507 145 12872 51
16-64 181890 72,0 122975 48,7 58915 233
265 21307 8,4 19636 7,8 1671 0,7
Total 252594 100 179118 70,9 73458 29,1

Fuente: INE, 2015b. Padron Municipal. Elaboracion propia.

Atendiendo a las mujeres nacidas en el extranjero residentes en la comarca del Poniente
almeriense, en el afio 2000, se observa que representaron el 29,6% del total del colectivo
extranjero (3677/12437), aumentando al 38,7% en 2010 (27681/71507), y pasando asi mismo de
ser el 4,6% (3677/79174) del total de la poblacion de mujeres, al 23,5% (27681/117836) en
dichos afios.

En funcion del pais de nacimiento de las mujeres extranjeras, durante la década de los afios
2000, se puede apreciar en la comarca un cambio de perfil, con la llegada de mujeres
procedentes de los paises del Este de Europa. Este colectivo pas6 a situarse en primer lugar
respecto al resto de grupos en el afio 2010, con un 10%, desbancando a las magrebies al
segundo lugar, mientras el resto de grupos no sufrieron tanta variabilidad. No obstante, teniendo
en cuenta los porcentajes acumulativos desde 2005, afio en que el INE ofrece los datos sobre
nacionalidades en que aparecen registradas mujeres de algun pais del Este de Europa, hasta el
afio 2010, son las mujeres magrebies las que estarian en primer lugar con el 7%, seguidas de
las europeas del Este con un 5,5% (INE, 2015b).

Tabla 7. Poblacidn de mujeres residentes en la Comarca del Poniente Almeriense
segun area geografica de nacimiento. Ailos 2005-2010 .

freasGeogrficas | 2005 | 2010 | Total 20052010
n % n % n %

Espafiolas 82363 84,4 89213 75,7 516975 79,57
Extranjeras 15188 15,6 28623 24,3 132690 20,43
Magreb 4355 4,5 8883 7,6 48511 7,47
Europa del Este 3899 4 12004 10,2 35757 5,50
Subsahara 1039 1 1530 15 21657 3,34
Latinoamérica 1979 2 2831 2,4 19936 3,07
Resto 3916 3,9 3375 2,9 6830 1
Total Mujeres 97551 100 117.863 100 649665 100

Fuente: INE, 2015b. Padrén Municipal. Elaboracion propia.
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2.2 Las Migraciones Internacionales Femeninas y su Impacto en la Natalidad.

Actualmente, 104 millones, o casi la mitad de todos los migrantes internacionales son mujeres
(48,4%) (The World Bank, 2011). Aunque principalmente a lo largo de la historia, las mujeres han
migrado debido al matrimonio, o por reunificacion familiar, en los ultimos decenios ha aumentado
el numero de casadas y solteras que migran por si solas, o en compaiiia de otras mujeres, u
otros migrantes ajenos a su circulo familiar, fendmeno que se ha denominado como
“feminizaci6n de la migracion” (UNFPA 2006, Nash, 2002).

Los cambios en la estructura economica de los paises desarrollados que determinan una
distribucion de la demanda de trabajo foranea que puede calificarse de bifronte, es decir, por un
lado se dirige a niveles de cualificacion elevada, y por otro a segmentos de baja cualificacion,
para desarrollar empleos que desdefian los nativos, junto a los cambios culturales por parte de la
oferta, entre otros, son factores que contribuyen a la feminizacion de los flujos migratorios
(UNFPA 2006; Arango, 2007). Se afirma que las mujeres vienen a ocupar los empleos menos
cualificados y peor remunerados, ofertados en las economias desarrolladas a los migrantes,
causa 0 consecuencia, de la triple discriminacion que sufren tanto por ser mujeres, inmigrantes y
trabajadoras (Parella, 2003).

Si se atiende al perfil de edad de los migrantes procedentes de paises en desarrollo, ya que uno
de los principales motivos para emprender el reto migratorio es el econémico, la edad mayoritaria
a la que lo hacen es justamente, la productiva. En el caso de las mujeres coincide ademas, con
la edad reproductiva, tanto si lo hacen por matrimonio, por reagrupacion familiar, o desvinculadas
de una figura masculina (Moreira et al., 2013). Este hecho tiene una influencia directa en la
natalidad de los paises receptores, donde se ha observado como la llegada de mujeres
inmigrantes, en muchos casos, ha alterado de forma significativa el patrén demografico de sus
sociedades (Sobotka, 2008, Lopez de Lera, 2006; Delgado y Zamora, 2004).

De hecho se estima que una cuarta parte de los nacimientos en Estados Unidos, 0 méas del 31%
de los nacimientos en la Eurozona, son de mujeres inmigrantes. En Reino Unido, en 25 de 434
autoridades locales, méas del 50% de nacimientos fueron de mujeres extranjeras (Teitler et al.,
2012; Hayes, 2011), y en paises como Luxemburgo, o ciudades como Bruxelas, hasta el 66% de
las madres eran nacidas fuera del pais, segun Ultimos datos publicados por la Oficina Europea
de Estadistica Peristat en el afio 2010 (Euro-Peristat, 2013). En Espafia, esta cifra se situaria

sobre el 23%.
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Pero aunque durante los primeros afios de residencia se observa una fecundidad mas elevada
entre las mujeres inmigrantes, especialmente en las oriundas de paises en vias de desarrollo,
respecto a las autdctonas, esta tendencia es muy variable y depende de una compleja
interaccion de factores socioeconomicos, culturales y politicos. La comunidad de inmigrantes y
corriente migratoria de pertenencia, la etnia, edad, estado civil, las cargas familiares, el nivel
econdmico y educativo, el trabajo remunerado, el apoyo social, las normas culturales sobre
sexualidad y maternidad, las circunstancias imperantes en el pais anfitrion, el tiempo de
residencia, el acceso a la informaciéon y a los servicios de salud reproductiva, e incluso las
expectativas de obtener facilidades administrativas/legales para ellas o sus hijos, determinara un
comportamiento reproductivo cambiante en el contexto de la migracion (Hayes 2011; UNFPA
2006; Luque Fernandez et al., 2010c; Gispert et al., 2008; Sobotka, 2008; Acevedo Cantero,
2006, Bravo, 2003).

Figura 19. Porcentaje de nacimientos de madre extranjera*. Europa, 2010.
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Fuente: Informe Euro- Peristat, 2013. Elaboracion propia.

Por una parte, se puede objetivar un elevado nimero de hijos en mujeres casadas y recién
llegadas por reagrupacion familiar tras afios de separacién conyugal, o bien un aplazamiento de
la maternidad durante los preparativos de la migracion y en los primeros afios de asentamiento
en el nuevo pais, hasta que se cubren las necesidades prioritarias de trabajo y vivienda (UNFPA
2006; Prado et al., 1997).
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Lo que parece una constante es que las mujeres que emigran finalmente no llegan a tener el
numero de hijos de las compatriotas que quedaron en origen, y una vez instaladas de manera
permanente, van adoptando las normas reproductivas del pais anfitrién. Todo ello redunda con el
tiempo, en tasas de fecundidad similares a las de la poblacion nativa, lo que se interpreta como
sefial de cierta integracion social y cultural (Acevedo, 2006; Oso Casas, 2006; Oliver Reche,
2005; Izquierdo y Lépez, 2003; Provansal, 2000; Schoenmaeckers et al., 1999; Kaplan, 1997).

No obstante, segun Izquierdo y Lépez (2003), la descendencia final de las mujeres foraneas
dependera del ambiente reproductivo en el que se han socializado. Es decir, aunque el ciclo
politico o laboral en el pais de acogida no favorezca la llegada de hijos, si la socializacion de las
futuras madres ha tenido lugar en un ambiente reproductivo de alta o baja intensidad, es lo que
impregnara la fecundidad de sus generaciones. Afirman que las costumbres de matrimonios
jovenes, o mas tardios, y de maternidad escasa, 0 mas copiosa, aguantan y hasta se revelan
durante algun tiempo contra el sofoco de la coyuntura, pero aunque crezca en manos de las

oportunidades, la descendencia final se nutrira con el recuerdo de la infancia.

Otros autores argumentan que las principales variables explicativas de los cambios reproductivos
observados en las mujeres migrantes, mas que relacionadas con la cultura, son debidas a las
condiciones originadas por el proceso de cambio de asentamiento (separacion familiar,
condiciones de vida), o por el estatus de ilegalidad asociado a éste. Estas mujeres se encuentran
entre dos mundos: el de origen, mas o menos "tradicional” en donde ha sido enculturada, y el de
acogida o mas moderno, al que inevitablemente se va adaptando de forma progresiva,
manifestandose en los cambios de comportamientos, incluidos los reproductivos (Delgado y
Zamora, 2006; Acevedo Cantero, 2006; Prado et al., 1997).

Por otro lado, Oliver Reche (2005) confluye las dos teorias anteriores, al sefialar que lo mas
normal es que en las mujeres inmigrantes no se produzca una asimilacién integral de valores y
normas que las lleve a abandonar definitivamente sus costumbres y tradiciones, sino que se
esfuerzan por conciliarlas con los codigos de conducta de la nueva situacion, modificando
algunos comportamientos, y manteniendo otros. De manera, que como resultado de la
aculturacion al asentarse en otro universo cultural y social, se establece un juego de fuerzas
entre las concepciones sobre la maternidad en origen, y en destino, que tendra como
consecuencia, el comportamiento reproductivo de las mujeres inmigrantes en las sociedades de

acogida.
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2.2.1 El Caso de Espana.

La evoluciéon demografica de Espafia en los ultimos afios responde a un patron descendente a
finales del siglo pasado, una timida recuperacion a principios de éste, y un nuevo descenso a
partir del afio 2008. Desde 1975, afio en que el Instituto Nacional de Estadistica dispone de
resultados definitivos, 1998 fue el afio en el que se registraron los indicadores demograficos mas
bajos, mientras 2008 ha supuesto hasta ahora, el momento culmen del repunte experimentado
(INE, 2015c).

Tabla 8. Evolucion de los indicadores demograficos. Espana 1998, 2000, 2008, 2011, 2014.

N2 Tasa Bruta de N2 Medio Edad Media a
Nacimientos Natalidad Hijos/Mujer | la Maternidad

1998 365193 9.17 1.15 30.5
2000 397632 9.9 1.23 30.7
2008 519779 11.3 1.44 30.8
2011 471999 10.1 1.34 314
2014 426303 9.1 1.32 31.8

Fuente: INE, 2015c. Movimiento Natural de Poblacion. Elaboracion propia

En 2014, el retroceso observado en el nimero de nacimientos super6 al 17% con respecto a
2008, y la tasa bruta de Natalidad volvié a marcar un valor similar al de finales de los afios 90
(9.1). Otra de las caracteristicas del patron de fecundidad imperante en nuestro pais, es el
aumento de la edad media a la maternidad, que paulatinamente se ha ido incrementando a lo
largo del tiempo acercandose a los 32 afios en el dltimo afio del que se disponen de datos
oficiales (INE, 2015c).

Las comunidades o ciudades autonomas que en 2014 registraron un mayor crecimiento
vegetativo positivo por mil habitantes, ademas de Ceuta (8,2) y Melilla (13,5), fueron la Regidn
de Murcia (4), Comunidad de Madrid (3,47), e Islas Baleares (2,4). Los méas notorios, pero en el
sentido contrario, se mostraron en Asturias, Castilla y Leén y Galicia y con cifras de -5,8, -3,97 y
-3,75 respectivamente (INE, 2015c).

Asi mismo, las mayores Tasas Brutas de Natalidad se registraron en las ciudades autonomas de
Melilla (19,33), Ceuta (14,19), Regién de Murcia (11,11), Comunidad de Madrid (10,23) y
Andalucia (9,76) (INE, 2015c). Al comparar Espafia con el resto de paises de los que informa la

Oficina de Estadisticas de Europa, ocuparia una posicién de las mas inferiores, con el puesto
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treinta y nueve, de cuarenta y cinco, siendo Azerbaiyan, Kosovo, Irlanda e Islandia los que
muestran las Tasas de Natalidad mas elevadas, mientras Bosnia y Herzegovina, Portugal e

Italia, las mas bajas.

Figura 20. Tasa Bruta de Natalidad. Europa, 2014.
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Fuente: Eurostat, 2014. Elaboracion propia.

En resumen, se puede observar, que a pesar de la leve recuperacidon experimentada en este
decenio historico, en cuanto a natalidad, se vuelve poco a poco a regresar a valores de principios
del siglo XXI, estimandose que definitivamente para la tercera década, el crecimiento poblacional
en Espafa se detendra (Zamora, 2001).

Numerosos autores destacan la coincidencia de la llegada de poblacion extranjera a Espafia con
el alejamiento del crecimiento vegetativo negativo al que estdbamos abocados a finales de los
afios noventa (Salgado Barreira et al., 2010; Gispert et al., 2008; Alonso y Luna, 2005; Solsona y
Viciana, 2004; Jansa y Garcia, 2004; Zamora, 2001). En la Figura 21 se pueden observar la

evolucién de ambos fendémenos, y su tendencia al alza, al menos, hasta el afio 2008.
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Figura 21. Evolucion de la Poblacion extranjera y del Saldo vegetativo. Espaiia, 2002-2014.
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Fuente: INE, 2015c. Movimiento Natural de Poblacion. Elaboracion Propia.

El aumento del nimero de nacimientos ha sido determinante para que se produjera este
crecimento, al que las mujeres extranjeras han realizado el aporte mas significativo segun
distintos investigadores (Zamora, 2001; Solsona y Viciana, 2004), ya que ademas del importante
volumen de las que que han llegado a nuestro pais, conforman un grupo joven, encontrandose el
67% en edades comprendidas entre 15 y 49 afios, es decir en plena edad fértil (INE, 2015b).
Fertilidad que queda manifiesta con la diferente tasa de natalidad que presentan, en
comparacion con las mujeres autdctonas, y que segun los ultimos datos publicados por el INE,

es del doble.

Figura 22. Tasa Bruta de Natalidad segun nacionalidad (Espafiola/Extranjera).
Espafia, 2002-2014.

25

20 \\"A
\w -ton

“@-Espariolas

=#-Extranjeras

Nacidos/1000 Habitantes
[y
[9;]

=
o

Fuente: INE, 2015c. Movimiento Natural de Poblacion. Elaboracion propia.
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El numero de nacimientos registrados entre mujeres extranjeras en Espafia ha ido aumentando
del 3% (11832/362626) en 1996, a practicamente el 21%(108195/519779) en 2008 del total de
nacimientos, con un estancamiento y descenso, en los Ultimos seis afios (INE, 2015c).

Figura 23. Evolucién de los nacimientos de madre extranjera. Espafia, 1996-2014.
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Fuente: INE, 2015c. Movimiento Natural de Poblacidn. Elaboracion propia

Al analizar la influencia de la inmigracion en la natalidad espafiola a lo largo del decenio 2000-
2014, se puede objetivar, tal y como ha ocurrido en otros paises con mas larga tradicion de
acogida como Estados Unidos, 0 méas cercanos como Francia y Bélgica, que a pesar de la alta
tasa de fecundidad que muestran las mujeres extranjeras, el diferencial respecto a las
autoctonas se va estrechando con el tiempo (Provansal, 2000; Schoenmaeckers et al.,1999;
Heim y Austin, 1997). Muestra de ello, es la reduccién en el nimero medio de hijos por mujer, y
en las Tasas de Fecundidad, que no obstante, y a pesar de los repuntes observados en el afio
2008 y 2014, ya empezaron a documentarse desde principios de la década en todos los

subgrupos de mujeres extranjeras.
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Figura 24. Nimero medio de hijos por mujer seguin nacionalidad (Espafiola/Extranjera).
Espafia, 2002-2014.
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Fuente: INE, 2015c. Indicadores Demogrdficos. Elaboracion propia.

Varea et al. (2013) que han estudiado la evolucion de los patrones de fecundidad entre
espanolas, latinoamericanas, norteafricanas y europeas del Este entre 1996 y 2006, abarcando a
casi seis millones de nacimientos registrados en el INE a partir de los datos del Boletin
Estadistico de Parto, concluyen que los cambios en los patrones reproductivos muestran
tendencias opuestas segun el pais de nacimiento materno. Observaron que los patrones de
espaciamiento de los nacimientos varian, siendo las mujeres latinoamericanas y del Este de
Europa las que van retrasando progresivamente el segundo embarazo, mientras magrebies

siguen manteniendo el espaciamiento entre hijos méas corto.

Podria concluirse, que el aumento del numero de nacimientos se ha producido por una mayor
presencia de mujeres foraneas, y no por un comportamiento reproductivo extraordinariamente
distinto al de las mujeres autdctonas, y sobre todo, inalterable en el tiempo. Ademas, Bosch
(2000) ya pronosticod que la coyuntura econdmica de crisis en nuestro pais, conduciria a un freno
en el saldo migratorio, y por tanto durante la década, se produciria el fin del tope maximo de
fecundidad alcanzado en Espaiia, tal y como parece que se esta produciendo, pues el repunte
observado en el ultimo afio, se considera algo anecddtico, y cuya tendencia habra que observar
en los préximos afios (Larrafiaga et al., 2014).

Otra caracteristica destacable del patrén reproductivo de las mujeres inmigrantes, es la edad
media mas joven a la maternidad, cuya diferencia con las espafolas es de tres afios segun los

ultimos datos publicados para 2014 (INE, 2015c¢). Esta diferencia resulta especialmente llamativa
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en el caso de Espafia, donde las madres nacionales, han mostrado la edad media a la
maternidad mas elevada de toda la Union Europea durante la década de los afios 2000,
superando los 31 afios en 2010 (Eurostat, 2014) . No obstante, la edad a la maternidad se ha ido
retrasando en todos los grupos de mujeres extranjeras, lo que supone la asuncién de un nuevo

cambio en sus pautas reproductivas (Varea et al., 2013).

Figura 25. Edad Media a la maternidad segun nacionalidad (Espafiola/Extranjera).
Espaiia, 2002-2014.
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Fuente: INE, 2015c. Indicadores Demogrdficos. Elaboracion propia.

Atendiendo a la nacionalidad, durante la década de los afios 2000, las mujeres marroquies han
sido las que han aportado el mayor numero de hijos, con 117.067 nacimientos, lo que supuso el
15,2% del total de los de madre extranjera, seguidas de ecuatorianas (11,4%), rumanas (9,8%),
colombianas (6,4%), bolivianas (4,3%) y chinas (4%).
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Tabla 9. Nacimientos de madre extranjera segun pais de nacimiento
materno (Top- 10). Espaiia, 2000-2010.

Top-10
Marruecos
Ecuador
Rumania
Colombia
Bolivia
China
Argentina
Brasil
R. Unido

Francia

n

117067
88150
75549
49212
32861
31059
20477
18313
15646
12069

%
15.2
114
9.8
6.4
4.3
4
2.7
2.4
2
1.6

Fuente: INE, 2015c. Movimiento Natural de Poblacidn. Elaboracion propia.

Por Comunidad Auténoma de residencia materna, en Catalufia ocurrieron el mayor nimero de
nacimientos de mujeres extranjeras, conformando el 23,3% (179.988/773419) de todos los
registrados en Espafia de mujeres nacidas en otro pais, entre los afios 2000 y 2010, seguida de
la Comunidad de Madrid con un 21,1% (163.108/773419), Comunidad Valenciana con un 11,9%
(91.880/773419), y Andalucia con un 10,8% (83.408/773419).

Figura 26. Porcentaje de nacimientos de madre extranjera por
Comunidad/Ciudad Auténoma. Espaiia, 2000-2010 (N=773.419).
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Si atendemos al peso que los nacimientos de mujeres extranjeras han tenido en cada
Comunidad Auténoma, entre 2000 y 2010, con respecto al total de los que ocurrieron en cada
una de ellas, se puede observar que Melilla destaca con un porcentaje superior al 30%, € Islas

Baleares, La Rioja, Comunidad de Madrid y Catalufia, con méas del 20%

Figura 27. Nacimientos de madres extranjeras respecto al total de nacimientos por
Comunidad/Ciudad Auténoma. Espaiia 2000-2010.
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Fuente: INE, 2015c. Movimiento Natural de Poblacion. Elaboracion propia.

En Andalucia, entre 2000 y 2010, el 8,4% de los partos fueron de mujeres extranjeras,
destacando, las originarias de América Latina y El Caribe que aportaron el 28%, seguidas de

magrebies con un 26%, y las del resto del mundo y Europa del Este con un 21%.

Tabla 10. Nacimientos de madres extranjeras seguin area geografica
de nacimiento en Andalucia, 2000-2010.

Areas Geograficas 2000-2010

n %
Extranjeras 83408 100
Latinoamérica 23549 28,24
Magreb 21666 25,98
Resto 18051 21,65
Este de Europa 17146 20,56
Subsahara 2996 3,6

Fuente: INE, 2015c. Movimiento Natural de Poblacidn. Elaboracion propia.
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Por provincias, el mayor numero de nacimientos de madre extranjera durante la década de los
afios 2000 se produjo en Madrid (21,1%) y Barcelona (15,9%), que marcan una amplia diferencia
con el resto, ya que Valencia con un 5,1% se encuentra en tercer lugar, seguida de Murcia y
Alicante con un 4,8%. No obstante el mayor peso sobre el total de nacimientos ocurridos en cada
provincia se observa en Melilla, donde se supera el 30%, seguida de Girona (29,1%), Lleida
(24,7%), Islas Baleares y Almeria (23,6%).

Figura 28. Nacimientos de madre extranjera por provincia de residencia.
Espafia, 2000-2010.
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Fuente: INE, 2015c. Movimiento Natural de Poblacidn. Elaboracion propia.

2.2.2 La Natalidad en Almeria.

Almeria presenta unos indicadores demograficos de natalidad llamativamente elevados desde el
afio 1998, respecto a la media andaluza y nacional, superados en toda Espafia solamente por la
Regién de Murcia, Ceuta y Melilla, como se muestra en la siguiente tabla en tres cortes de la

década de los afios 2000.
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Tabla 11. Indicadores demograficos. Espaiia, Andalucia, y provincias, 2000, 2005 y 2010.

Tasa Bruta de Tasa Global de N2 Medio Hijos/Mujer Saldo
Natalidad/1000 Hab Fecundidad Vegetativo/1000 Hab

2000 2005 2010 2000 2005 2010 2000 2005 2010 2000 2005 2005
Espaia 9.85 10.71 10.53 38 41.80 42.63 1.23 1.34 1.38 0.96 1.83 2.27
Andalucia 11.07 11.87 1119 4197 4494 43.73 1.35 1.46 1.44 2.77 3.35 3.36
Ceuta 13.97 1491 1580 5224 56.73 62.35 1.68 1.92 2.14 7.64 7.95 8.69
Melilla 16.85 1516 1840 62.71 57.38 72.97 2.01 1.94 22152 1035 8.95 12.89
Murcia 12.25 13.15 1230 46.67 50 48.39 1.47 1L56) 1.56 4.30 5.60 5.50
Almeria 11.69 12,97 12.30 44.25 49 47.80 1.41 1.58 =55 4.06 5555 5.68

Fuente: INE, 2015c. Movimiento Natural de Poblacion. Elaboracion propia.

Estas cifras contribuyen a entender el crecimiento poblacional que ha experimentado la
provincia, como consecuencia de una coyuntura econdmica en auge, que favorece no solo la
llegada de inmigrantes, sino el aumento de los nacimientos. No obstante, observando la
evolucion del numero de partos durante los afios 2000, se puede detectar que tras una subida
mantenida hasta 2008, en los dos ultimos, las cifras se han situado en valores similares a las del
afo 2007.

Figura 29. Evolucién del nimero de partos. Almeria, 2000-2010.
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Fuente: INE, 2015c. Movimiento Natural de Poblacion. Elaboracion propia.

El 40% (33032/84381) de todos los nacimientos registrados en la provincia de Aimeria en la
década de los afios 2000, corresponden a la Comarca del Poniente almeriense, destacando
sobre todos los municipios de Roquetas de Mar y El Ejido (IECA, 2010; INE,2015c).
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Tabla 12. Nacidos vivos en la Comarca del Poniente Almeriense por municipios, 2000-2010.

n %

Adra 3021 9,15
Alcolea 65 0,2

Bayarcal 20 0,07
Berja 1808 5,48
Dalias 429 1,3

El Ejido 11288 34,18
Enix 23 0,07
Félix 45 0,14
Fonddén 79 0,24
Laujar de Andarax 208 0,63
Mojonera (La) 1273 3,86
Paterna del Rio 13 0,04
Roquetas de Mar 11634 35,23
Vicar 3126 9,47
Total 33032 100

Fuente: IECA, 2015.Movimiento Natural de Poblacion. Elaboracion propia.

El Ayuntamiento de El Ejido publicé las Tasas de Natalidad del municipio correspondientes a los
seis primeros afios de la década de los 2000, calculadas a partir de la explotacion de los datos
del Padron Municipal, observandose al compararlas con las del conjunto de la provincia de

Almeria, Andalucia, y Espafia segun los datos del INE, que son superiores.

Tabla 13. Tasas Brutas de Natalidad Espafia, Andalucia, Almeriay El Ejido, 2000-2006.

S A N

Espana 10.11 10.49 10.61 10.71 10.92
Andalucia 11.08 11.06 11.05 11.48 11.69 11.87 12.14

Almeria 11.69 12.24 1193 12.53 12.92 12.97 13.43
El Ejido 16.65 13.37 13.83 14.83 14.07 13.45 14.07

Fuente: INE, 2015; Boletin demogrdfico de El Ejido, 2007. Elaboracion Propia.

Atendiendo a la edad materna, el grupo de mujeres que tuvieron mas hijos en toda la provincia
de Almeria, fue el comprendido entre 30-34 afios, con aumentos en todos los grupos por encima

de los treinta afios (excepto = 50).
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Tabla 14. Partos en Almeria por grupos de edad materna 2000, 2005 y 2010.

| | 2000 | 2005 | 2010
n % n % n %

<15 3 0.05 8 0.11 1 0.01
15-19 328 5.48 418 5.44 359 4.3

20-24 1022 17.05 1194 15.52 1207 14.44
25-29 1784 29.77 2230 29 2092 25.03

30-34 1924 32.11 2501 32.52 2848 34.08

35-39 811 13.53 1153 15 1547  18.51
40-44 115 1.92 179 2.32 281 3.37
45-49 5 0.09 7 0.09 20 0.25
> 50 : : : : 1 0.01
Total 5992 100 7690 100 8356 100

Fuente: INE, 2015c. Movimiento Natural de Poblacion. Elaboracion propia.

Respecto a la edad gestacional en que se han producido los nacimientos, es entre las semanas
37- 40 cuando vienen al mundo la mayoria de los nifios y nifias vivos de la provincia, en los afios
estudiados. Tal y como se observa en la figura 31 es destacable el creciente porcentaje de datos
faltantes respecto a esta informacién que se va produciendo desde el afio 2006, siendo esta
linea practicamente una imagen especular de la de los partos a término. Los partos <37
semanas muestran una tendencia suavemente descendente, mientras el porcentaje de los que

ocurren por encima de las 41 semanas se mantiene constante.

Figura 30. Evolucion de los nacidos vivos en Almeria segtin
semanas de gestaciéon en el momento del parto, 2000-2010.
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Fuente: IECA, 2015. Movimiento Natural de Poblacion. Elaboracion propia.
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Del analisis de los pesos de los recién nacidos, se observa que el mayor grupo lo forman los que
se encuentran entre 2500 y 3499 gramos, seguidos por los que pesan <2500 gramos.

Tabla 15. Nacidos vivos en Almeria segun peso al nacer, 2000-2010.

n %
<2500 6329 7,5
2500-3999 71836 85,13
24000 5516 6,54
No consta 4203 5
TOTAL 84385 100

Fuente: IECA,2015. Movimiento Natural de Poblacion. Elaboracion propia.

Respecto a las muertes fetales tardias, se han contabilizado un total de 244 en la década de los
afios 2000, destacando, por el menor nimero de casos, el afio 2003 con 12, y el mayor en 2008
con 33 (INE, 2015c). En el primer dia de vida murieron 104 recién nacidos, segun los datos
sobre mortalidad infantil aportados por el Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia
(IECA, 2010).

Figura 31. Muertes fetales tardias. AlImeria 2000-2010.
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Fuente: INE 2015c. Movimiento Natural de Poblacion. Elaboracidn propia.
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a) Nacimientos de Mujeres Extranjeras en Almeria

El aporte demogréfico de las mujeres extranjeras en Almeria entre los afios 2000 y 2010, ha
supuesto el 23,5% del total de los nacimientos registrados en la provincia (19877/84381),
cuatriplicandose en cuestion de diez afios, del 8% en 2000 (478/6074), al 32% en 2010
(2688/8512).

Figura 32. Nacidos vivos de mujeres espafnolas y extranjeras. Almeria, 2000-2010.
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Fuente: INE, 2015c. Movimiento Natural de Poblacion. Elaboracion propia.

En relacion al total de nacimientos de mujeres extranjeras ocurridos en Andalucia durante la
década analizada, en Almeria el porcentaje ha oscilado entre el 22-25%, manteniendose sin
grandes oscilaciones, mientras en Malaga, se viene observando ligeras, pero constantes
disminuciones en sus cifras, y en otras provincias como Cadiz, Granada o Huelva, se objetivan

ligeros aumentos.
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Figura 33. Porcentaje de nacimientos de mujeres extranjeras por provincias, respecto al
total de nacimientos de mujeres extranjeras en Andalucia 2000-2010.
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Fuente: INE,2015c. Movimiento Natural de Poblacion. Elaboracion propia.

Si atendemos al peso de los nacimientos de madres foraneas con respecto al total provincial,
entonces Almeria se coloca a la cabeza de las provincias andaluzas, cifra que para 2008 ya
superé el 30%, suponiendo una diferencia con respecto a la provincia de Malaga de méas de 10
puntos porcentuales en dicho afio. Ademas, la brecha de Almeria con respecto a las demas
provincias ha ido creciendo a lo largo del tiempo, a pesar de que en todas las cifras han
aumentado. En los dos Ultimos afios de la serie analizada se observa sin embargo, ligeras
disminuciones, y solamente Cadiz y Jaén han sido las que levemente han elevado sus cifras

situdndose en el 6,3% y 7,1% respectivamente.

Figura 34. Evolucidn del porcentaje de nacimientos de madres extranjeras con
respecto al total de nacimientos de cada provincia, 2000-2010.
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Segun nacionalidades, el colectivo que a lo largo de los afios analizados se mantiene al alza son
las mujeres africanas que suponen el 40%, mientras los demas han ido disminuyendo, siendo el
28% de Europa (sin tener en cuenta los paises de la UE-15), el 17% de América Central y del

Sur, y las originarias de la UE-15 con un 13%.

Figura 35. Evolucion del nimero de nacidos vivos de mujeres extranjeras,
segun area geografica de nacimiento. Almeria, 2000-2010.
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Fuente: IECA, 2015. Elaboracion propia.

Atendiendo al numero de orden de los nacidos, para el 46-60% de las mujeres extranjeras
residentes en Almeria, son el primer hijo, si bien desde 2008 van disminuyendo los primeros,

aumentando los segundos, y manteniendose estancados los terceros, y cuartos 0 mas.
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Figura 36. Evolucion del nimero de nacidos vivos de mujeres extranjeras,
segun orden de nacimiento. Almeria, 2000-2010.
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Fuente: IECA, 2015. Elaboracion propia.

Ya que los registros estadisticos oficiales a nivel autondémico, o nacional, no ofrecen los datos
relativos a los nacimientos de madres extranjeras por municipios, no se han podido conocer los

registrados en la Comarca del Poniente Almeriense.
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3. LA SALUD MATERNA DE LAS POBLACIONES INMIGRANTES EN LOS PAISES
INDUSTRIALIZADOS OCCIDENTALES

Durante las ultimas décadas se ha publicado abundante literatura que documenta numerosas
diferencias en los resultados del embarazo y en la atencidn sanitaria recibida entre colectivos de
inmigrantes/minorias étnicas residentes en los paises industrializados occidentales, y mujeres
autoctonas/grupo mayoritario, lo cual resulta una cuestion preocupante (Zwart et al., 2011;
ACGO, 2005). Algunos estudios han mostrado peores cuidados médicos, altas tasas de
complicaciones maternas, y resultados perinatales mas adversos para las primeras, incluyendo
tasas elevadas de intervenciones obstétricas. En otros casos, los resultados de las inmigrantes
son buenos, y a veces mejores que los de la poblacién autoctona, con una amplia variabilidad

segun pais de origen, y de acogida (Euro-Peristat, 2013).

Las disparidades en la atencion sanitaria se considera que influyen en los diferentes resultados
en salud observados, aunque no de forma exclusiva (Bryant et al., 2010; Reeske y Razum et al.,
2011; Hayes, 2011), y ya que ambos tipos de diferencias se producen en el campo de la Salud
Perinatal, en este capitulo trataremos de mostrarlas priorizando el concepto de migracidn sobre
el de minoria étnica/racial, y la salud de las madres, frente a la de sus hijos. Tratamos asi, de
romper la tendencia observada, no solo en los paises en desarrollo, sino también en los
desarrollados, a olvidar lo relacionado con la salud materna a favor del nifio/a cuando se
considera el periodo Perinatal, tal y como propone de forma reiterada la comunidad cientifica
(Euro-Peristat, 2013; Bemis et al., 2013; Bouvier Colle et al., 2012; Luque et al., 2010, Philibert et
al., 2008; Zwart et al., 2008; Guendelman et al., 2006; Rosemberg et al., 2006; Knight et al.,
2012; Alexander et al., 2003). No obstante, y al estar tan intimamente vinculados, en algunos
casos haremos referencia a los resultados perinatales como variables proxy de la salud materna,
y a la acepcion de minorias étnicas, al constituir una de las multiples y diferentes formas para

definir a las personas migrantes empleadas por los investigadores (Urquia y Gagnon, 2011).
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3.1 Diferencias en los resultados de salud.

3.1.1 Morbilidad Pregestacional.

En general, se informa de que el estado de salud de las mujeres inmigrantes en los paises
occidentales antes del embarazo, y sobre todo las de llegada reciente, es bueno, e incluso
superior al de las mujeres autéctonas (Reime et al., 2012; Walsh et al., 2011; Ismail et al., 2011;
Hayes, 2011; Castillo et al., 2004).

No obstante, el patrén de ciclos reproductivos largos que suele caracterizar a colectivos
procedentes de determinados paises, con inicio precoz a la maternidad, alta paridad, y
prolongacion hasta edades mas avanzadas se considera que las exponen a un mayor riesgo de
MM e Infantil (Skott Pedersen et al., 2014; Stirbu et al., 2006). En un estudio desarrollado en
llinois (EEUU) se observd que en mujeres pertenecientes a minorias étnicas, a mayor edad
aumentaba el riesgo de MM (Rosemberg et al., 2006). Los resultados respecto a la Mortalidad
Perinatal (MP) parecen variar segun pais de origen, ya que por ejemplo en Holanda se informé
de un mayor riesgo de Mortalidad Infantil entre las jovenes madres originarias de Turquia,
mientras en las procedentes de Surinam, de igual edad, disminuyé (Troe et al., 2007). En este
mismo contexto, se compararon los riesgos de MP en tres poblaciones de mujeres inmigrantes,
unas de raza negra, otras procedentes de la India, y otras de paises mediterrdneos, como
Marruecos o Turquia, frente a las nativas holandesas, atribuyéndose los peores resultados
encontrados en los dos primeros colectivos, a las altas tasas de nacimientos prematuros,
mientras entre las Ultimas, fue a la mayor proporcién de embarazos en adolescentes y al mayor

numero de hijos (Schulpen et al., 2001).

Una edad inferior a 20 afios, alta paridad y embarazos no planeados, también se ha relacionado
con un déficit de atencién prenatal entre las mujeres inmigrantes (incluido el acceso a las clases

prenatales) (Boerleider et al., 2013; Schulpen et al., 2001).

No obstante, también se han observado, entre las mujeres inmigrantes, prevalencias mas
elevadas de determinadas enfermedades que pueden afectar al embarazo y periodo postparto.
Una reciente y amplia revisién informa, sobre todo, de cifras superiores de Anemia (Moreira et
al., 2013). Skott Pedersen et al. (2014) en su meta-analisis sobre MM de mujeres inmigrantes en
Europa, resalta el hecho de que proceder de determinados paises, principalmente de Africa

subtropical aumenta, no solamente la paridad y los cuadros de anemia, sino también la

73



Introduccion

malnutricién crénica, hipertension, o cesareas previas, factores todos que pueden tener unas

fatales consecuencias en los siguientes embarazos.

Aunque, en general, las gestantes extranjeras se caracterizan por un menor indice de masa
corporal (Antecol y Bedar, 2006), en EEUU se ha observado que los colectivos minoritarios
tienden a presentar frecuencias superiores de indicadores de enfermedad grave, obesidad y
comorbilidades asociadas, como HPT y Diabetes pregestacionales, que pueden afectar al curso
del embarazo, sobre todo en mujeres negras (afroamericanas) e hispanas, incluidas las de edad
reproductiva (Savitz et al., 2008; Harper et al., 2007; Stirbu et al., 2006; Ramos et al., 2005). En
Francia, las mujeres inmigrantes norteafricanas también mostraron mayor obesidad que las
nativas, 1o que los autores atribuyeron a que estas mujeres no experimentaban un proceso de
seleccion debido a su buena salud en origen, ya que suelen migrar por reagrupacion familiar y no
con el objetivo de trabajar, realizan menos ejercicio fisico al permanecer en sus hogares, y estan
culturalmente menos expuestas al ideal de belleza occidental, al considerar que el aumento de

peso es algo saludable (Darmon y Khlat, 2001).

Sin embargo, la relacion entre el estado de salud previo y los resultados maternos o perinatales,
no se muestra tan clara. En Reino Unido se inform6 que entre mujeres inmigrantes
pertenecientes a un mismo grupo étnico (africanas o caribefas), las condiciones previas,
mentales o fisicas, no estuvieron asociadas al elevado riesgo de muerte por Eclampsia,
Embolismo Pulmonar Antenatal, Embolismo de Liquido Amnidtico, Fallo Agudo Hepatico, o
Infarto Cerebral Antenatal (Kayem et al., 2011). Y en Holanda, las diferencias étnicas en
Mortalidad Fetal y Neonatal se mostraron incrementadas en mujeres sin factores de riesgo

previos, africanas y del Sur de Asia, incluso después de ajustar por edad (Ravelli et al., 2011).

3.1.2 Morbilidad Gestacional.

Los resultados relativos a la presencia de factores de riesgo durante el embarazo atendiendo al
pais de nacimiento o pertenencia a minorias étnicas, resultan bastante controvertidos, por lo que

resulta complicado mostrar unas conclusiones globales de cierta relevancia.

Datos Internacionales.- La bibliografia consultada informa sobre prevalencias de determinadas
patologias durante el embarazo tanto méas elevadas, como inferiores en las mujeres inmigrantes.
Gagnon et al. (2011) encontraron en su metaanalisis que de 24 estudios seleccionados, en el
79% de ellos el riesgo de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) fue mas elevado entre las

extranjeras. En otros paises como Noruega, se observaron también mayores prevalencias entre
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inmigrantes pakistanies, no solo de cuadros de DMG, sino también de Crecimiento Intrauterino

Retardado, Hiperemesis Gravidica y Anemia (Vangen et al., 1999).

Por el contrario, en Canada, se informa de frecuencias inferiores de Pre-eclampsia/ Eclampsia y
desprendimiento de placenta en mujeres inmigrantes, en relacion a la poblacion no migrante
(Kingston et al., 2011; Ray et al., 2007). La disfuncién placentaria mostrd ser menos prevalente
en inmigrantes recién llegadas a Ontario (Canada), aunque esta incidencia fue aumentando
conforme lo hacia el tiempo de residencia, de manera que en el plazo de unos cinco afios se
igualo a la de la poblacion autdctona, coincidiendo con un aumento en la Obesidad, Hipertension

previa, Asma, Depresion y consumo de tabaco (Ray et al., 2007).

Estudios desarrollados en distintos paises industrializados, incluida Espafia, han encontrado por
ejemplo, valores inferiores en los indices de masa corporal, en la ganancia ponderal y en las
prevalencias de Obesidad e Hipertension en mujeres inmigrantes, frente a las nativas (Walsh et
al., 2011; Ismail Pedersen et al., 2011; Hayes, 2011; Reed et al., 2005; Castillo et al., 2004;
Marqueta y Romagosa, 2002). En Alemania, se informa que las extranjeras de origen turco de
primera generacion, mostraron un menor riesgo de presentar uno 0 mas riesgos durante el
embarazo, en comparacion con las mujeres autoctonas (OR 0,59; IC 95% 0,36-0,97) (David et
al., 2014)

En EEUU, numerosos estudios vienen informando desde hace décadas, de amplias diferencias
raciales/étnicas en la frecuencia y distribucion de diferentes tipos de morbilidades durante el
embarazo, parto y puerperio. Asi, del examen de extensas bases de datos, se concluye que las
mujeres afroamericanas presentaron mas cuadros de Eclampsia, Hipertensién Inducida por el
embarazo, Diabetes, Placenta previa, Abruptio Placentae, Rotura prematura de Membranas,
Infeccion del Liquido Amniético, o Hemorragias Anteparto, que las mujeres de raza blanca
(Cabacungan et al., 2012; Tanaka et al., 2007; Healy et al., 2006; Bryant et al., 2005; Shen et al.,
2005). También latinoamericanas y mujeres de origen asiatico/lslas del Pacifico y nativas
americanas, han destacado por elevadas prevalencias de cuadros de Diabetes, Placenta Previa
e infeccion de Liquido Amniético, o hemorragias Postparto (Cabacungan et al., 2012; Shen et al.,
2005; Lawrence et al., 2008). Entre las asiaticas que residen en Estados Unidos, las originarias
de Filipinas y de ascendencia hawaiana, parecen presentar mayores riesgos de Diabetes (Rao et
al., 2006; Rao et al., 2006b; Savitz et al., 2008).

Diferencias similares existen en la prevalencia y la gravedad de otras morbilidades maternas

durante el embarazo como Asma, enfermedades de tejido conectivo, infeccién por VIH, VHB,
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infecciones genitourinarias y enfermedades periodontales, con la evidencia de que en los grupos
minoritarios, en particular, las mujeres negras con estas condiciones, suelen estar en desventaja

durante el embarazo, con respecto a las mujeres blancas (Bryant et al., 2010; Forna et al., 2003).

Respecto a determinados cuadros infecciosos, se ha informado de una marcada variacion étnica
y geogréfica en la incidencia de colonizacion vaginal por Streptococo del Grupo B,
encontrandose en Norteamérica, en el 13% de los cultivos vaginales de la poblacién blanca, en
el 20% de hispanas, y en el 21% de afroamericanas (Spaetgens et al., 2002). En Israel, también
se observan diferencias segun grupos étnicos y serotipos, de manera que entre arabes-beduinas
y judias se han encontrado los tipos menos virulentos, en comparacion con las mujeres

inmigrantes procedentes de la antigua Union Soviética (Marchaim et al., 2006).

Las diferencias en el consumo de acido Félico durante la gestacion estan ampliamente
documentas, concluyéndose que ser inmigrante reciente es un factor de riesgo para una menor
prevalencia (Ray et al., 2004). Entre las mujeres hispanas en EEUU, o inmigrantes en Canada, la
ingesta es inferior a la de la poblacion blanca, o no inmigrante (Kingston et al., 2011; Benteley et
al., 2007; Yang et al., 2007).

En relacion a los habitos toxicos, en general, los estudios coinciden en sefialar a las mujeres
blancas o autdctonas, como mayores consumidoras de tabaco y alcohol durante el embarazo
que otros grupos minoritarios (Dahlen et al., 2013; Kingston et al., 2011; Ethen et al., 2009;
Harrison y Sidebotton, 2009), y aunque la gestacién suele ser un momento especialmente
sensible para su abandono, las mujeres pertenecientes a estas minorias son, sin embargo,
menos propensas a hacerlo (Harrison y Sidebotton, 2009; Tenkku et al., 2009; Morris et al.,
2008). En Holanda, Troe et al. (2008) en una amplia cohorte poblacional y multiétnica observaron
diferencias en el consumo de tabaco, con prevalencias mas elevadas entre las inmigrantes
turcas e inferiores entre las marroquies con respecto a las mujeres holandesas, siendo no
obstante, estos dos grupos los que tenian mayores probabilidades de no dejar de fumar antes, y
durante el embarazo. Asi mismo, se ha observado que las segundas generaciones de mujeres
inmigrantes consumen mas tabaco que las primeras, sobre todo si alguno de sus progenitores

nacio en el extranjero (Acevedo Garcia et al., 2005; Troe et al., 2008).

Atendiendo al riesgo de padecer enfermedades mentales, incluyendo la depresion, esquizofrenia
y estrés post traumatico, se muestra mas elevado entre las mujeres inmigrantes, al parecer como
resultado de determinantes psicosociales especificos. Diversos estudios dirigidos en Reino
Unido, Canada y Australia encontraron que las madres inmigrantes tuvieron mas frecuencia de

experimentar depresion postparto. En un estudio conducido en Canada, con mas frecuencia las
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mujeres inmigrantes mostraron valores = 10 en la Escala de Depresion Post-parto de Edimburgo
(35,1%), que las mujeres canadienses (8,1%). Uno de los estudios mostrdé que las mujeres
inmigrantes experimentaron significativamente una peor salud psicolégica comparadas con las
mujeres nacidas en Australia, y tuvieron un alto riesgo de sintomas depresivos (Moreira et al.,
2013; Hayes, 2011). En Reino Unido, las inmigrantes pakistanies de primera generacion
mostraron menos depresion durante el embarazo que las de segunda generacién (Husain et al.,
2014).

Datos Nacionales.- En Espaiia, los datos disponibles sobre factores de riesgo gestacionales en
mujeres inmigrantes son igualmente poco concluyentes, tanto por la escasez de estudios de

investigacion, como por las amplias diferencias segun contextos y grupos analizados.

Asi, entre mujeres inmigrantes se ha observado una mayor prevalencia de Anemia (Cabrera-
Guerra, 2007), y concretamente entre magrebies se informa que aunque presentan menos
frecuencia de enfermedades durante el embarazo, son més frecuentes no solamente los cuadros
de Anemia, sino las Hiperemesis y la Obesidad que en las mujeres espafiolas (Marqueta y
Romagosa, 2002; Castillo et al., 2004). Otros estudios muestran una mayor ganancia ponderal, y
un mayor riesgo de presentar al menos, un factor de riesgo gestacional, sobre todo entre
mujeres procedentes de Europa del Este o Africa Subsahariana (Cabrera Guerra, 2007). Entre
madres inmigrantes que tuvieron hijos prematuros, se observé que presentaron mayor frecuencia
de factores de riesgo, siendo el mas prevalente, el antecedente de Enfermedad de Transmision

Sexual (Lépez Gallego et al., 2005).

Del andlisis de las prevalencias de agentes de transmision vertical en embarazadas, se ha
observado niveles superiores entre mujeres inmigrantes para Streptococo del Grupo B,
presencia de anticuerpos frente a Toxoplasma Gondii; AgHbs y Treponema Pallidum, y menores
para Rubeola y AcHBC (Santiago et al., 2012; Garcia Garcia, 2011; Mur Sierra et al., 2010;
Sampedro et al., 2010; Cabrera Guerra, 2007; Marqueta y Romagosa, 2002; Martin Ibafiez et al.,
2006). También se informa de una mayor prevalencia, en comparacion con las autéctonas, de
VIH+ en mujeres gestantes inmigrantes, especialmente de Africa subsahariana, y de Sifilis sobre
todo en las de América Latina y Europa del Este (Hernando Rovirola et al., 2014; Santiago et al.,
2012; Sampedro et al., 2010; The EPI-VIH Study Group, 2002).

De forma consistente a los datos internacionales se observa menos consumo de acido Folico,
tabaco y drogas en general en mujeres inmigrantes, sobre todo procedentes de paises de renta
inferior a la espafiola, y mas frecuencia de abandono del tabaco, especialmente en africanas y

latinoamericanas, si bien entre estas Ultimas, y en filipinas, se informa de un ligero exceso de
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consumo de alcohol (Garcia Garcia, 2011; Mur Sierra et al., 2010; Villalbi et al., 2007; Cabrera
Guerra, 2007; Martin Ibafiez et al., 2006; Checa et al., 2005). Puig Sola et al. (2008), en un area
urbana de Barcelona, estimaron un menor riesgo de consumir toxicos durante el embarazo entre
mujeres inmigrantes que dieron a luz un hijo que posteriormente necesito ingreso hospitalario,
frente a mujeres autoctonas (OR 0,12; IC 95% 0,03-0,44).

3.1.3 Morbilidad Materna Severa (MbMS).

En los paises industrializados occidentales existen fuertes indicios de que las tasas de MbMS y
MM no solamente difieren entre grupos étnicos, sino que son a la vez, mucho mayor entre las
mujeres migrantes o de minorias étnicas, que residen en ellos, en comparacion a las mujeres

nativas, o de raza blanca (Hayes et al., 2011).

Datos Internacionales.- Tanto, en Estados Unidos como en Reino Unido, se ha observado un
mayor riesgo de presentar un evento de MbMS en las mujeres no blancas, incluso después de
ajustar por variables socioeconomicas, sobre todo en aquellas de raza negra u “Otras’, o bien
inmigrantes de origen africano y caribefio, llegando a superar, en algunos estudios, el doble
respecto a las mujeres autoctonas, o de raza blanca (Nair, et al., 2014; Gray et al., 2012; Kayem
et al., 2011; Cantwell et al., 2011; Knight et al., 2009; Callaghan et al., 2008; Goffman et al.,
2007; Guendelman et al., 2006; Waterstone et al., 2001).

Figura 37. Riesgo relativo de Morbilidad Materna Severa en diferentes grupos étnicos
frente a mujeres blancas. Reino Unido, 2005-2006.
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Hasta el momento, el mayor estudio europeo que trata de evaluar la asociacién entre la regién

materna de origen y la aparicién de indicadores de grave enfermedad durante el embarazo y

parto, se ha llevado a cabo en Alemania entre los afios 2001 y 2007, con una muestra superior a

78



Introduccion

440.000 partos simples, demostrando un mayor riesgo de MbMS (Sepsis, Eclampsia,
Histerectomia y Hemorragia) en las mujeres procedentes de Asia, Africa/Latinoamerica y Este de

Europa, en comparacion con las mujeres autéctonas alemanas (Reime et al., 2012).

Previamente, en Holanda, un estudio de cohortes desarrollado entre los afios 2004 y 2006, con
una muestra superior a 370.000 nacimientos, conocido como estudio LEMMoN, y con el objetivo,
entre otros, de evaluar la incidencia de MbMS y los factores asociados concluyé de forma similar,
que el riesgo de sufrir MbMS era superior en las mujeres inmigrantes, en este caso originarias de
“Paises No Occidentales”, en comparacion con las de “Paises Occidentales”, destacando las de
origen subsahariano (Zwart et al., 2008; Zwart et al., 2011). A su vez, el riesgo fue superior en
las extranjeras solicitantes de asilo, en comparacion con las inmigrantes de “Paises No
Occidentales” (RR 3,6; IC 95%, 2,6-5,0) (van Hanegem et al., 2011).

Figura 38. Incidencia de Morbilidad Materna Severa/1000 partos segun etnia.
Holanda 2004-2006.
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Fuente: Zwart et al., 2011. Elaboracion propia.

Teniendo en cuenta los eventos considerados como MbMS, también parecen distribuirse de
manera diferente entre grupos étnicos y/o minoritarios, de manera que se informa de mayores
riesgos de Preeclampsia, Eclampsia/HELLP, Hemorragias Obstétricas Graves, Roturas Uterinas,
Sepsis Puerperales o ingresos en Unidad de Cuidados Intensivos en mujeres de raza negra,
“Otras razas”, mejicanas en Estados Unidos, o inmigrantes de “Paises No Occidentales’,
destacando en Europa las mujeres subsaharianas para cualquier tipo de morbilidad (Zwart et al.,
2011; Bryant et al., 2010; Tucker et al., 2007; Guendelman et al., 2006; Waterstone et al., 2001).
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Figura 39. Riesgo relativo de Morbilidad Materna Severa para inmigrantes
no occidentales frente a occidentales. Holanda, 2004-2006.

Fuente: Zwart et al., 2008. Elaboracion Propia.

En Australia, se documenta una frecuencia superior de laceraciones perineales, episiotomias y
cesareas entre las mujeres extranjeras, factores que se relacionan con la aparicion de un evento
de MbMS (von Katterfeld et al, 2011). En Estados Unidos, se han encontrado en mujeres
asiaticas, africanas, y de origen latino cifras mas elevadas de hemorragias postparto, en
comparacion con las mujeres de raza blanca, o nativas (Guendelman et al., 2006; Forna et al.,
2003; Combs et al., 1991).

Asi mismo, las diferencias raciales/étnicas entre mujeres que desarrollan una sepsis puerperal
grave han sido ampliamente documentadas. El octavo informe de la Confidential Enquiries into
Maternal Deaths en Reino Unido, publicado por el Centre for Maternal and Child Enquiries
(CMACE), sefiala que ser de raza negra, o pertenecer a una minoria étnica es un factor de
riesgo para desarrollarla (Cantwell et al., 2011). Ademas, que el riesgo de evolucionar a una
sepsis grave en el postparto, es mayor entre las mujeres de raza negra o de otras minorias
étnicas que entre las inglesas autéctonas (ORa 1,82, IC 95% 1,82-2,51) (Acosta et al., 2014). En
Estados Unidos, en una amplia muestra multiétnica de mujeres, observaron que todos los grupos
minoritarios mostraron un exceso de riesgo de infecciones puerperales (Guendelman et al.,
2006), destacando por origenes, las asiaticas, negras, e hispanas, comparadas con blancas,
incluso después de ajustar por factores de confusién (Bryant et al., 2010).

Datos nacionales.- En Espafia, no hemos encontrado estudios que analicen la MbMS segun
pais de nacimiento materno, pero en el Hospital del Mar (Barcelona) Comas et al. (2011),

utilizando la clasificacion All Patient Refined-Diagnostic Related Group (APR-DRG) observaron
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que entre 1026 mujeres que dieron a luz, de las que el 55% eran extranjeras, fue menos
frecuente y significativo en ellas, que se las clasificara de gravedad severa respecto a las
espafiolas (1,8% frente a 3,7%), ademas de que tuvieron un numero medio inferior de

emergencias, contactos hospitalarios, y pruebas por mujer durante el embarazo.

3.1.4 Mortalidad Materna.

La literatura muestra a las mujeres pertenecientes a minorias étnicas/inmigrantes en los paises
de altos ingresos, no solo con mayores frecuencias de experimentar graves eventos durante el
embarazo, parto y postparto (sobre todo las de raza negra, o de origen subsahariano), sino
ademas con una mayor probabilidad de que cuando estos eventos se presentan, evolucionen de
forma fatal para un mayor numero de ellas, en comparaciéon con las mujeres blancas, o

autoctonas (Kayem et al., 2011).

Datos Internacionales.- En los paises europeos se han descrito diferencias por grupos étnicos
en las tasas de MM. Skott Pedersen et al. (2014) en su reciente meta-analisis, con mas de treinta
afos analizados, estiman en las mujeres inmigrantes un riesgo de morir durante, o después del

embarazo, el doble al de las mujeres autéctonas (RR 2; 1C95% 1,72-2,33).

Segun origenes, el Centre for Maternal and Child Enquires (CMACE), que elabora la serie de
informes Confidential Enquiries into Maternal Deaths desde hace mas de 60 afios, y es
considerado, hoy por hoy, el Gold Estandar en cuanto a registro y analisis de los casos de
muertes maternas a nivel internacional (Gissler et al., 2007), informa, a pesar de las limitaciones
por infradeclaracién de la etnia, que la MM es mas elevada para las mujeres negras, sobre todo
de origen africano, pero también caribefio, con respecto a las mujeres blancas, lo que coincide

con los patrones de morbilidad anteriormente sefialados (Cantwell et al., 2011).
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Figura 40. Tendencias de tasas estimadas de muertes maternas por
causas directas e indirectas segun grupos étnicos. Reino Unido, 2000-2008.
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Fuente: Cantwel et al., 2011. The eighth report of the Confidential Enquire
into Maternal Deaths in the United Kingdom, 2011. Elaboracion propia.

Aunque a lo largo de los ultimos afios, en Reino Unido se viene observando una disminucion en
las cifras de MM entre ciertos grupos étnicos, sobre todo en mujeres que se definen negras de
origen africano, éstas siguen manteniendo una diferencia hasta cuatro veces superior con
respecto a las blancas, tal y como se puede observar en las figuras 42 y 43 (Cantwell et al.,
2011).

Figuras 41 y 42. Tendencia en la tasa de Mortalidad Materna e IC al 95% por 100.000
nacimientos en mujeres blancas y negras de origen africano.
Reino Unido, 2000-2008.
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Fuente: Cantwell et al., 2011. The eighth report of the Confidential Enquire
into Maternal Deaths in the United Kingdom, 2011. Elaboracion propia.
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Tras ajustar por variables de confusion, se han hallado similares resultados en otros paises
europeos, destacando en Francia, las mujeres procedentes de Africa subsahariana y de “Otros
paises” (Philibert et al., 2008), y en Suiza, las foraneas italianas y espafiolas, colectivos que a su
vez, han experimentado un espectacular aumento de las Tasas de Mortalidad en los Ultimos
afios (Bollini et al., 2011).

Figura 43. Tasas de Mortalidad Materna por 100.000 nacidos vivos seguin nacionalidades.
Suiza 1969-2006.
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Fuente: Bollini et al., 2011 (Federal Office of Statistics). Elaboracion propia.

No obstante, también se han publicado algunos datos diferentes en Holanda, entre los afios
1993-2005, segun origenes geograficos de nacimiento materno. De manera que las tasas de MM
fueron superiores entre las extranjeras de “Paises No Occidentales” y de Surinam/Antillas
Holandesas, similares en las mujeres turcas, e inferiores en las originarias de Marruecos, y
“Otros Paises Occidentales” respecto a las nativas, incluso teniendo en cuenta variables de
confusion (Shutte et al., 2010).

Atendiendo a las principales causas de muerte, Skott Pedersen et al. (2014), calcularon en su
meta-analisis los riesgos relativos para las causas directas y para las indirectas, obteniendo
estimaciones de 2,65 (IC95% 1,88-3,74) y 1,83 (IC95% 1,37-2,45) respectivamente.

Asi, entre las mujeres extranjeras que murieron en Francia, Suiza y Holanda lo fueron mas
frecuentemente por trastornos hipertensivos y cuadros infecciosos, sobre todo las originarias de
Africa subsahariana (Bollini et al., 2011; Philibert et al., 2008; Stirbu et al., 2006). En Reino
Unido, entre las mujeres que murieron por Eclampsia, Embolismo Pulmonar Antenatal,

Embolismo de Liquido Amniético, Fallo Agudo Hepatico e Infarto Cerebral Antenatal, también el

83



Introduccion

riesgo fue significativamente méas elevado para las mujeres negras africanas, o del Caribe, con

respecto a las blancas (Kayem et al., 2011).

En Estados Unidos, a pesar de tratarse de un contexto sanitario no comparable al Europeo, y de
que las categorias de poblaciones varian ampliamente, de forma similar se viene informando de
forma reiterada, que la mortalidad relacionada con el embarazo, parto y puerperio €s mas
elevada entre las mujeres pertenecientes a minorias, sobre todo en las de raza negra, con
respecto al resto de grupos étnicos. En el afio 2005 la tasa superaba el triple a la de las mujeres
blancas, alcanzado, como se muestra en la figura 45 la cifra mas elevada de los Ultimos 25 afios
(Bryant et al., 2010; Berg et al., 2003). La magnitud de esta diferencia, no solo es la mayor que
se ha identificado en un indicador de salud materna e infantil en un pais desarrollado, sino que
viene manteniéndose asi desde hace mas de 50 afios (Bingham et al., 2011). Las altas tasas de
muerte materna en las mujeres negras se mantienen en todos los grupos de edad, con cualquier
paridad, estado civil, ingresos econdémicos, momento de comienzo de la atencion prenatal, o

presencia de cuadros hipertensivos (Berg et al., 2010; Harper et al., 2004; Berg et al., 2003).

Figura 44. Tasas de Mortalidad Materna por 100.000 nacidos vivos seguin grupos étnicos.
Estados Unidos, 1979 - 2005.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de:
a Hopkins et al., 1999 (Center for Disease Control and Preventions, Division of Reproductive Health 1979-92)
b Berg et al., 2003 and CDC 2001 (Pregnancy Mortality Surveillance System 1991-97)
¢ Bryant et al., 2010 (Pregnancy Mortality Surveillance System 2005)

Al relacionar la presencia de complicaciones obstétricas graves y la MM, en Estados Unidos, se
ha informado no solo de variaciones étnicas en la distribucion de estos sucesos,

fundamentalmente entre las mujeres de raza negra, sino a su vez de un mayor riesgo de morir, y
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morir antes, en caso de presentar factores de alto riesgo como Preeclampsia/Eclampsia,
Hemorragias Graves postparto, Placenta Previa o Desprendimiento Prematuro de placenta, entre
negras e hispanas, con respecto a mujeres blancas con el mismo diagnostico, incluso después
de ajustar por variables de confusion (Callaghan et al., 2008; Tucker et al., 2007; Rosenberg et
al., 2006).

Ante cuadros de Embolia de Liquido Amniético, Knight et al. (2010, 2012) informaron ademas, de
una mayor incidencia de esta rara, pero grave complicacion, y de mayor muerte relacionada con
ella en mujeres pertenecientes a minorias étnicas en Estados Unidos, Canada, Australia,
Holanda y Reino Unido, a pesar de las diferentes metodologias empleadas en los estudios

analizados.

Por otro lado, para ciertos colectivos de mujeres nacidas fuera de los Estados Unidos, las tasas
de MM fueron superiores a las de sus compatriotas nacidas en el pais receptor, lo que ocurri6
con las originarias de Asia/lslas del Pacifico, Indias Americanas/Nativas de Alaska, o hispanas,
pero no entre las mujeres blancas o negras. En este sentido, el Center for Disease Control and
Prevention (CDC) destaco el hecho de que haber nacido en el extranjero podia ser, para algunos
grupos de mujeres, un factor de riesgo de MM incluso mas importante que la raza, o la etnia
(Hopkins et al., 1999; CDC, 2001).
Figura 45. Riesgo Relativo de Mortalidad Materna segun grupos étnicos y nacidas

fuera del pais de residencia, con respecto a mujeres blancas nativas.
Estados Unidos, 1991-1997.
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Fuente: CDC, 2001 (Pregnancy Mortality Surveillance System 1991-1997). Elaboracion propia.

Datos Nacionales.- En Espafia, se han realizado varias aproximaciones al estudio de la
mortalidad en poblacion de mujeres extranjeras, observandose que es mayor entre esta

poblacion de edades jovenes por causas relacionadas con la salud reproductiva, destacando las
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originarias de paises de Africa Subsahariana, lo que resulta consistente con una amplia literatura

internacional (Ruiz Ramos y Juarez, 2013; Luque Fernandez et al. 2009, 2010, 2010b).

Figura 46. Tasas de Mortalidad Materna e IC al 95% por 100.000 nacidos vivos
segun pais de nacimiento materno. Espafa, 1999-2006.
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Fuente: Luque Ferndndez et al., 2010. Elaboracion Propia.

Atendiendo al lugar donde las mujeres extranjeras tuvieron mayor riesgo de morir, y ajustando
por pais de nacimiento materno y edad, se ha estimado que las tasas de MM estandarizada
fueron mas altas en Andalucia (RR 1,84, 1C95% 1,32-2,57) y Asturias (RR 2,87, 1C95% 1,24-
6,24) respecto al resto de Espafia. Y por provincias, Almeria (RR 3,38, 1C95% 1,38-6,97) y
Malaga (RR 2,72; 1C95% 1,45-4,66) destacaron por un exceso significativo de mortalidad

general, en comparacion al resto del pais (Luque Fernandez et al., 2010).

3.1.5 Resultados Neonatales.

Del analisis de las diferencias étnicas/raciales en indicadores de salud encontradas en la
literatura, no se puede concluir por el momento, que ser inmigrante sea un marcador consistente
para unos peores resultados neonatales (Gagnon et al., 2009; Bollini et al., 2009; Gissler et al.,
2009).

Datos Internacionales.- Una revision europea de 55 estudios, sefiala que en mas de la mitad
de ellos las cifras de Mortalidad Neonatal e Infantil entre hijos/hijas de mujeres inmigrantes
fueron superiores, en relacién a las de las mujeres autoctonas; en aproximadamente un tercio no
se encontraron diferencias, y para solo un 13%, los resultados fueron mejores (Gissler et al.,
2009). Otra revisién sistematica, que analiz6 los cuatro principales resultados obstétricos de los

86



Introduccion

que informaban los estudios, abarcando a méas de 1,5 millones de mujeres migrantes en doce
paises de Europa Occidental, desde 1966 a 2004, concluyd que presentaban un mayor riesgo de
tener hijos con Bajo Peso al Nacer (BPN), Partos Prematuros (PP), MP, y Malformaciones

Congénitas que las mujeres nativas (Bollini et al., 2009).

Figura 47. ORs de mujeres inmigrantes frente a nativas para cuatro
resultados del embarazo en 12 paises europeos.
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Fuente: Bollini et al., 2009. Elaboracion Propia.

Gagnon et al. (2009) en un meta-andlisis de 23 estudios sobre resultados perinatales de mujeres
que emigraron a los paises industrializados occidentales, observaron que la Mortalidad Fetal e
Infantil fue superior en mujeres de origen asiéatico y africano (Norte y Subsahara), en relacién a
las mujeres nativas. En Canada, Urquia et al (2007, 2010, 2010b) han informado en diversos
estudios, de hallazgos variables entre la poblacion inmigrante, segun la raza/etnia materna,

estado de inmigracion y el area geogréfica de origen.

Diversos estudios desarrollados en Europa ponen de manifiesto la existencia de diferencias en
MP segun pais de nacimiento materno. Se informa de un mayor riesgo entre los hijos nacidos de
madres migrantes, sobre todo de “Paises No Occidentales” como Turkia, Marruecos, Pakistan o
Somalia, mientras es menor o similar, entre los hijos de mujeres originarias del Este de Europa o
Asia, y “Otros Paises Occidentales, en comparacion a los de las poblaciones no migrantes
(Ravelli et al., 2011; Gissler et al., 2009; Essen et al., 2002). No obstante, los resultados parecen
ser heterogéneos segun el pais de acogida, de manera que no se ha observado un exceso de
riesgo de MP en hijos de inmigrantes turcas en Holanda, Reino Unido y Noruega, pero si en
Dinamarca, Suiza, Austria y Alemania (Fredsted Villadsen et al., 2010).

Con respecto al riesgo de PP entre las mujeres inmigrantes, se informa de variaciones segun

pais de nacimiento materno, observandose frecuencias mas elevadas entre originarias de Africa
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y Asia con respecto a las mujeres autctonas, e inferiores entre latinoamericanas (Ravelli et al.,
2011; Gagnon et al., 2009). En Francia, se relacioné las tasas mas elevadas de PP entre las
inmigrantes de Africa Subsahariana y territorios franceses de ultramar a las mayores
prevalencias de hipertension materna (Zeitlin et al., 2004). También se ha informado, entre las
mujeres inmigrantes residentes en Noruega, de un aumento de los partos prematuros no
espontaneos frente a los espontaneos, conforme lo hacia el tiempo de asentamiento (Sorby et
al., 2014).

Atendiendo al BPN, aunque Gagnon et al. (2009) sefialan que los resultados de su metaénalisis
no ofrecian datos informativos para poder concluir un resultado global, extensos estudios
poblacionales de cohortes realizados posteriormente en Reino Unido y Holanda, (los cuales no
entraron a formar parte de dicho metaandlisis), informaron no obstante, de un menor peso al
nacer entre los nifios con antecedentes migratorios (sobre todo de madres africanas y sud-
asiaticas), frente a la poblacion autoctona (Ravelli et al., 2011; Kelly et al., 2009; Troe et al.,
2007b).

Otros resultados perinatales, como puntuaciones bajas del Test de Apgar, aspiracion de meconio
y recibir ventilacion asistida, se ha informado ser mas probable entre los recién nacidos de
madres somalies residentes en Noruega (Vangen et al., 2002). Cacciani et al., (2011) en ltalia
informaron de peores resultados perinatales como PP y muy prematuro, bajos valores del Test
de Apgar a los cinco minutos, enfermedades respiratorias e ingresos en UCI, entre los hijos de

las mujeres inmigrantes frente a los de las mujeres italianas autdctonas.

En Estados Unidos, se ha informado que un factor de riesgo consistente para PP es la raza, de
manera que las mujeres negras llegan a doblar la probabilidad de este resultado frente a las
mujeres blancas, y hasta cuatro veces para los PP recurrentes, incluso tras ajustar por factores
de confusion como el nivel socioecondmico y la atencidn prenatal recibida (Muglia et al., 2010).
Ademas, y de forma reiterada se han presentado resultados que van en el sentido de sefialar a
las mujeres extranjeras pertenecientes a cualquier etnia, con prevalencias inferiores de PPy
BPN, en comparacién con sus compatriotas nacidas en el pais receptor (Bryant et al., 2010;
Muglia et al., 2010; Page, 2004). También hay datos sobre cifras elevadas de Mortalidad
Neonatal, entre mujeres africanas, durante el primer mes de vida, asi como de Mortalidad Infantil
(Hessol y Fuentes Afflick et al., 2005).

De forma notable, se ha observado que algunas poblaciones de inmigrantes presentan tasas de
Malformaciones Fetales significativamente més elevadas, como las de origen turco, pakistani,

somalies y marroquies en Holanda, Dinamarca, y pakistanies o de Bangladesh en Inglaterra y
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Gales, relacionandose estos hallazgos con las altas tasas de Mortalidad Infantil (David et al.,
2006). El riesgo de morir por estas causas es mayor en todos los grupos, respecto a los hijos de
madres autdctonas, si bien al ajustar por ingresos familiares, y/o educacién materna, la fuerza de
asociacion se diluyé (Schulpen et al, 2001; Troe et al., 2006; David et al., 2006).

Datos Nacionales.- En Espafa, se ha observado una mayor tasa de MP entre las mujeres
extranjeras con respecto a las espafiolas (Rio et al., 2009; Manzanares Galan et al., 2008;
Marqueta y Romagosa, 2002), aunque Heredia y Costa (2005) no encontraron que las
diferencias fueran significativas. Sin embargo, en relacién al peso al nacer, en general los recién
nacidos/as de mujeres inmigrantes muestran unas medias superiores (Heredia y Costa, 2005;
Aznar Garcia et al., 2005; Sentis et al., 2005), asi como menores porcentajes de recién nacidos
con BPN, sobre todo latinas, magrebies y también de Europa del Sur (Agudelo Suarez et al.,
2009; Puig Sola et al., 2008; Martin-Ibafiez et al., 2006). Otros estudios informan de resultados
en sentido contrario, entre subsaharianas y primiparas de América Central y del Caribe (Jansa y
Garcia 2004; Bernis et al., 2013), asi como un riesgo mas elevado de Muy Bajo Peso (500-1500
grs) en el conjunto de mujeres extranjeras, particularmente en subsaharianas y originarias de
Europa del Este (Rio et al., 2010; Luque et al., 2010c; Castellé et al., 2012).

Respecto a los PP, aunque en general no se observan grandes diferencias con respecto a las
mujeres autdctonas (Bernis et al., 2013; Agudelo Suarez et al., 2009; Martin Ibafiez et al., 2006;
Lopez Gallego et al., 2005; Heredia y Costa, 2005; Aznar Garcia et al., 2005), en Albacete y en
Alcazar de San Juan se encontraron mayores prevalencias en extranjeras (Garcia Garcia, 2011;
Garcia et al., 2008; Cabrera Guerra, 2007). Segun origenes, en Catalufia y Comunidad
Valenciana, son mas elevadas entre subsaharianas, europeas de Este, pero no en magrebies
(Jansa y Garcia, 2004; Rio et al., 2010). Los resultados a la vez, pueden variar segun la paridad,
de manera que en primiparas la prematuridad se muestra mas alta en las nacidas en paises de
Europa Central y de América Central y El Caribe, respecto a las espafiolas (Bemis et al., 2013).
Agudelo Suérez et al. (2009), a partir de los datos de cerca de dos millones de nacimientos
extraidos del Registro de Nacimientos de toda Espafia entre 2001 y 2005, ajustaron el riesgo de
PP por diferentes variables de confusién, encontrando que era significativamente inferior en

europeas del Este, norteafricanas, de América del Sur, asiaticas y de Oceania.

Por otro lado, se informa que se esta produciendo en los Ultimos afios, un acortamiento en la
edad gestacional al parto, sobre todo en las mujeres extranjeras, incluso después de ajustar por
potenciales factores de confusion (Castell6 et al., 2011). En la Comarca del Poniente Aimeriense,
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se encontraron porcentajes superiores de Partos Muy Pretérmino (22-32 semanas) en el
colectivo de mujeres inmigrantes en general, y especificamente, entre las nacidas en paises del
Este de Europa (Castell6 et al., 2012).

Figura 48. Prevalencias de cuatro resultados perinatales segin pais de nacimiento materno.
El Ejido (Almeria). N= 21.708.
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Fuente: Castelld et al., 2012. Elaboracion propia.

Atendiendo a los recién nacidos que requirieron ingreso hospitalario tras el parto, Puig Sola et al.
(2008) estimaron en el Hospital del Mar de Barcelona, un riesgo mas elevado en los de madres
no autéctonas por riesgo o sospecha de infeccion (OR 2,61, IC 95% 1,57-4,35). Posteriormente
otro estudio en el mismo centro sanitario reveld que el porcentaje de recién nacidos que
requirieron ingreso hospitalario fue del 4,9%, superior entre los hijos de las mujeres inmigrantes
con respecto a los de las autdctonas, aunque no se observaron diferencias significativas en la

gravedad neonatal (Comas et al., 2007).

En resumen, se informa de forma consistente de mayores tasas de MP entre las mujeres
extranjeras residentes en Espafia en relacién a las autdctonas, asi como de recién nacidos con
Muy Bajo Peso y Muy Prematuros. Para los resultados de BPN y PP (>32 semanas), existe una
variabilidad mas amplia, dependiendo del pais de nacimiento materno, asi como de la paridad.
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3.2 Diferencias en Indicadores de Calidad de la Atencion Obstétrica.
3.2.1 Atencion Prenatal.

Existe una robusta consistencia en la literatura acerca del déficit de atencién prenatal entre las
mujeres inmigrantes y/o pertenecientes a minorias étnicas, aunque no conforman un grupo
homogéneo al existir variaciones segun origenes de procedencia, y estatus administrativo
(Fobelets et al., 2015; Cresswell et al., 2013; Boerleider et al., 2013; Heaman et al., 2013;
Oberaigner et al., 2013; Feijen-de Jong et al., 2012).

Este hecho pone de manifiesto dificultades, barreras, o deficiencias en el acceso a los servicios
sanitarios entre estos colectivos con respecto a la poblacion blanca o autoctona, incluso en
paises con sistemas solidarios de atencién sanitaria (Heaman et al. 2013; Wolff et al., 2008;
Alderliesten et al., 2007; David et al., 2006; Treacy et al., 2006; Wolff et al., 2005; Johnson et al.,
2005; Rowe y Garcia, 2003; Alexander et al., 2002). También se observan diferencias en el
acceso a las clases de educacién maternal y al contenido del cuidado prenatal prestado,
incluyendo tecnologia antenatal, e informacidn educacional (Boerleider et al., 2013; Harper et al.,
2004).

Por otro lado, ya que la presencia de patologias médicas antenatales parece no estar muy
relacionada con la MM entre mujeres inmigrantes, se sugiere que la causa podria estar en el uso
de los cuidados durante la gestacion (Kayem et al., 2011). De hecho, un acceso irregular o
inexistente a la atencion prenatal se muestra comUn entre las mujeres que experimentaron
graves efectos adversos (Cantwell et al., 2011; Rowe y Garcia, 2003), si bien en este sentido
existe menos consistencia, tanto en los estudios europeos, como estadounidenses. Por ello, el
analisis de la asociacion entre una atencién prenatal inadecuada, definida como ausencia total
de atencion, inicio después del primer trimestre de gestacion, numero de visitas realizadas
inferiores a las recomendadas, o0 segun se emplee un indice estandarizado de atencién prenatal,
con resultados de salud obstétricos, puede proporcionar pistas sobre la existencia de las
desigualdades étnicas en salud (Essink-Bot et al., 2013; Castell6 et al., 2012).

Datos Internacionales.- En Europa, el Center for Maternal and Child Enquries (CMACE) de
Reino Unido ha informado a lo largo de los afios, que la falta de compromiso de las mujeres con
los servicios de atencion maternal se comportaba como un factor de riesgo de MM. El ultimo
informe que analiza el trienio 2006-2008 muestra que el 25% de las mujeres negras de origen

caribefio que murieron, y el 23% de las pakistanies, accedieron al cuidado prenatal de forma
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tardia (>22 semanas de gestacion), o no realizaron ninguna visita prenatal, en comparacion con
el 11% de las de raza blanca. Sin embargo, para las mujeres negras de origen africano no hubo
ninguna diferencia, lo que se atribuyd, a diferencia de afios anteriores, a que fueron capaces de

acceder mas facilmente a los servicios de maternidad (Cantwell et al., 2011).

El estudio LEMMoN informa de una relacién univariante entre el inicio tardio de la atencion
prenatal (= 20 semanas de gestacion) y un mayor riesgo de MbMS entre las mujeres inmigrantes
‘No Occidentales”, frente a las “Occidentales”, aunque al ajustar por otras variables
sociodemogréficas y clinicas, la significacion estadistica desparecid. Por ello, los autores sefialan
que a partir de sus resultados, y aunque se observe esta tendencia, no pueden confirmar de
manera clara, que el inicio tardio del cuidado prenatal se comporte como un determinante
importante para la MbMS entre las mujeres inmigrantes (Zwart et al., 2011). En el mismo sentido
y pais, van Rossmalen et al. (2002) destacaron que un comité de expertos no considerd el inicio
tardio de las gestantes extranjeras a la atencion médica como un factor significativo que
contribuyera al mayor riesgo de muerte entre ellas, ya que no encontraron diferencias con

respecto a las autdctonas, en las mismas circunstancias.

Respecto a la MP, en otro estudio holandés de base poblacional, con mas de 550.000
nacimientos simples de mujeres nuliparas, se observo que iniciar la atencion prenatal por encima
de las 18 semanas de gestacion, no influyd en los riesgos de Mortalidad Fetal o Neonatal

temprana (Ravelli et al., 2011).

En EEUU, Berg et al. (2003, 2010) en repetidas series de estudios, encontraron que para las
mujeres de las que se dispuso informacion sobre la atencion prenatal recibida, las tasas de MM
por 100.000 nacidos vivos eran superiores entre las que no recibieron ninguna, existiendo claras
diferencias segun la raza. Sin embargo, sefialan que la relacion entre el trimestre en el que

comenzaban la atencidn prenatal, y la MM se mostraba poco relevante, e inconsistente.

Tabla 16. Tasas de Mortalidad Materna /100.000 nacidos vivos por trimestre
de comienzo de la atencién prenatal y raza. Estados Unidos, 1991-2005.

Trimestre 1991-1997 (n=1354) 1998-2005 (n=2494)"
comienzo

dela Todas Blancas Negras Otras Todas Blancas Negras Otras
Atencién Prenatal

Primero 4.8 3.4 12.5 6.0 7.4 5.3 19.8 7.1
Segundo 6.3 4.3 12.1 6.2 8.4 5.9 16.3 9.8
Tercero 5.9 3.7 11 8.6 9.1 6.7 15.6 10.8
Alguna atencién 5.1 3.6 12.3 6.2 7.6 5.4 18.9 7.6
Ninguna atenciéon  18.7 14.6 27 0 39.1 30.9 56.1 41.8

Fuente: “Berg et al., 2003; bBerg et al., 2010. Elaboracion propia.
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Coincidentes con estos resultados numerosos autores informan, que en general, entre las
mujeres que tuvieron un fatal desenlace, o experimentaron una o mas complicaciones maternas
durante la dilatacién y parto, hubo mas que no tuvieron un control prenatal adecuado,
destacando las mujeres de raza negra, si bien, ante el elevado numero de datos faltantes para el
momento de inicio de las visitas, o el nimero de ellas, sefialan que sus hallazgos han ser
interpretados con cautela (Philibert et al., 2008; Alderliesten et al., 2007; Harper et al., 2007;
Rosenberg et al., 2006; Guendelman et al., 2006; Hopkins et al., 1999).

Sin embargo, los peores resultados perinatales, en cuanto a BPN Y PP, no parecen asociarse a
un control prenatal inadecuado, junto a otros factores desfavorables, tal y como se ha observado
de forma reiterada entre las mujeres de origen latino residentes en EEUU, fundamentalmente las
nacidas en Méjico, en relacion a las mujeres blancas, o de otros grupos étnicos con similares
niveles socioecondmicos (Gonzélez Quintero et al., 2006; McGlade et al., 2004; Page, 2004;
Cervantes et al., 1999; Guendelman et al.,1999; Fuentes Afflick et al., 1998; Singh y Yu 1996;
Alexander et al., 1996). En Francia, Alemania y Holanda también se informo que el retraso en la
utilizacion de la atencidn prenatal no tuvo virtualmente ningun impacto en el riesgo de PP entre
mujeres inmigrantes del Sur de Europa, Norte de Africa, Asia o Turquia (Goedhart et al., 2008;
David et al., 2006; Zeitlin et al., 2004).

Datos Nacionales.- Los datos sobre el control prenatal disponibles en los estudios esparioles
son coincidentes en informar que las mujeres extranjeras hacen menos uso de la atencion
prenatal, con respecto a las espafiolas (Oliver Reche, 2009; Domingo Pigré et al., 2008; Aznar
Garcia et al., 2005; Heredia y Costa., 2005; Pérez Cuadrado et al., 2004; Martinez y Lopez,
2004; Marqueta y Romagosa, 2002; Herrera de la Muela et al., 1999), aunque pocos estudios
han investigado los factores asociados, o su relacién con resultados maternos o perinatales
(Lajara Almendros et al., 2012; Castell6 et al., 2012; Garcia Garcia, 2011; Cabrera Guerra, 2007;
Manzanares Galan et al., 2008; Lopez Gallego et al., 2005)

Puig Sola et al. (2008) ajustaron el riesgo de ingreso de los recién nacidos de madres
inmigrantes por embarazo no/poco controlado (sin definir) no encontrando asociacién (OR 0,43;
IC95% 0,08-2,28), aunque concluyen que el incumplimiento de los controles gestacionales
supondria un riesgo potencial de infeccion neonatal. No obstante, en un estudio posterior
desarrollado en el mismo entorno, y de forma contraria a lo anteriormente referido, se informa
que el porcentaje de mujeres foraneas que acudieron a controles prenatales fue incluso, superior
al de las espafiolas (80,1% frente a 71,9%) (Comas et al., 2007).
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Segun el pais de nacimiento matemo, distintos estudios realizados en la provincia de Almeria
han encontrado que las mujeres originarias de paises de Europa del Este parecen ser las que
presentan un mayor riesgo de recibir una atencion prenatal inadecuada (Manzanares Galan et
al., 2008; Castelld et al., 2012), como también se observé en la comunidad Valenciana a través
de la revision de 9082 Hojas Resumen del Embarazo (Mas et al., 2011). No obstante, Oliver
Reche (2009) informa que existen diferencias dentro de este colectivo segun pais de nacimiento,
al observar que las mujeres nacidas en Lituania, con mayor nivel educativo, realizaron una

atencion prenatal similar a las espafiolas, en contraste con las originarias de Rumania.

Por otro lado, también se informa de una frecuente utilizacion de las consultas prenatales por
parte de las mujeres inmigrantes. Bravo et al., (2003) entrevistaron a 250 mujeres marroquies,
dominicanas y peruanas en la Comunidad de Madrid, que en su mayoria declararon haber
realizado un seguimiento médico de su embarazo en Espafa, acudiendo de manera regular a las
visitas prenatales, y sometiéndose a los andlisis prescritos por los facultativos. Tampoco se
encontraron diferencias en el control prenatal realizado por mujeres extranjeras, principalmente
latinoamericanas respecto a espafiolas, en el Hospital Clinico San Carlos de Madrid (Sanchez
Fernandez et al., 2003), o en el de San Juan de Dios de Barcelona (Rodriguez Morante et al.,
2005).

3.2.2 Atencion durante el parto.

Los informes acerca de las intervenciones obstétricas realizadas durante el parto a mujeres no
blancas o inmigrantes residentes en paises industrializados, en comparacion con las del grupo
mayoritario, muestran una amplia variabilidad dependiendo del pais de nacimiento materno y del
de acogida, si bien se podria concluir de forma general, que vienen a experimentar un menor

grado de medicalizacion.

a) Inicio del Parto.

El mayor nimero de partos inducidos entre las mujeres nacidas en los paises de acogida, o
blancas no hispanas, es un hallazgo apoyado por numerosos estudios realizados en distintos
contextos de paises industrializados, incluida Espafia (Dahlen et al., 2013; Oberaigner et al.,
2013; von Katterfeld et al., 2011; Ismail et al., 2011; Garcia Garcia, 2011; Alder et al., 2008;
Glance et al., 2007; Cabrera Guerra, 2007; Lopez Gallego et al., 2005; Sentis et al., 2005).
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Complementariamente a estos resultados, diversos autores coinciden en sefialar una frecuencia
mayor entre las mujeres inmigrantes de inicio espontaneo del parto, de acudir al hospital en una
etapa méas avanzada del mismo, con un Test de Bishop mas favorable, de partos méas cortos, e
incluso de llegar en expulsivo, o haber dado a luz fuera del hospital sin asistencia sanitaria
(Varea et al., 2012; Garcia Garcia, 2011; Walsh et al., 2011; Manzanares Galan et al., 2008;
Cabrera Guerra, 2007; Stirbu et al., 2006; Castafier et al., 2005; Sentis et al., 2005).

Por grupos étnicos, en nuliparas inmigrantes del Este de Europa, se observaron partos mas
cortos cuando se iniciaron de forma espontanea, respecto a irlandesas nativas, aunque no hubo
diferencias si fueron inducidos (Walsh et al., 2011). En una amplia cohorte de mujeres en EEUU,
se observaron mayores porcentajes de inducciones en mujeres latinas y negras, e inferiores en
asiaticas, respecto a las mujeres blancas, y aunque la duracion de la primera fase del parto no
mostré diferencias segun etnia, si lo hizo la segunda, siendo méas corta en negras nuliparas o
multiparas, y nuliparas latinoamericanas frente a blancas, mientras fue mas larga en asiaticas,
incluso después de ajustar por induccion del parto, analgesia epidural, y otras variables de

confusion (Greenberg et al., 2006).

No obstante, algunos investigadores no han encontrado diferencias en las tasas de inducciones
entre poblacién autdctona e inmigrante, al entender que los profesionales aplican los protocolos
clinicos de forma equitativa entre ambos grupos (Zanconato et al., 2011; Johnson et al., 2005;
Yoong et al., 2005).

b)  Analgesia Epidural.

Existen datos suficientes para sugerir que las medidas de alivio del dolor durante el parto no son
utilizadas de forma equivalente entre los distintos grupos de mujeres, segun pais de nacimiento
(Koteles et al., 2013; Bernis et al., 2013; Hayes et al., 2011).

Datos Internacionales.- Estudios realizados en EEUU informan de la asociaciéon entre la
razaletnia y el uso de la analgesia epidural durante el parto, incluso después de ajustar por
factores de confusion. Rust et al. (2004) observaron en una muestra de mujeres con seguro
publico, y por tanto con las mismas desventajas socioeconomicas que las de raza negra,
hispanas y asiaticas, unas probabilidades inferiores de usar analgesia epidural, respecto a las
mujeres blancas no hispanas, teniendo en cuenta la edad, la residencia rural/urbana y la
disponibilidad de anestesiologos. Similares resultados se obtuvieron en Nueva York, en una

muestra superior a 80.000 mujeres, donde ademas encontraron una relacidn curiosa entre la
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razaletnia y el tipo de seguro. Las mujeres de raza negra con seguro privado utilizaban la
analgesia epidural de igual manera que las mujeres blancas no hispanas sin seguro, y ademas
no hubo ninguna diferencia entre las negras con seguro privado, en comparacion con las de la
misma raza pero con seguro publico, o sin él (Glance et al., 2007). Toledo et al. (2012)
examinaron de manera prospectiva los deseos de las mujeres por utilizar la analgesia epidural,
junto a otros factores, en funcion de la etnia, y encontraron que las mujeres hispanas eran las

menos favorables a su uso, aunque a la hora del parto no se diferenciaron de las demas.

Entre mujeres inmigrantes también se han observado diferencias en paises con sistemas
sanitarios de financiacion publicos, donde no existe relacion entre el tipo de seguro y el uso de
analgesia epidural, aunque con variaciones segun pais de origen y caracteristicas socio-
demogréficas. Asi, en Suecia se ha descrito un menor uso en mujeres somalies, iraquies, turcas
y yugoslavas, mientras ha sido mayor entre chilenas, iranies, polacas, y finlandesas (Ekens et
al., 2010). En Reino Unido, mujeres de origen somali y albano-kosovar, y en Irlanda las de
Europa del Este en general, presentaron menos probabilidad de recibir analgesia epidural que
otros grupos de inmigrantes, sobre todo en partos de inicio espontaneo (Walsh et al., 2011;
Ismail et al., 2011; Yoong et al., 2005; Yoong et al., 2004). Patrén que se ha repetido para las
mujeres somalies en Australia, Finlandia, Bélgica y Noruega, turcas inmigrantes en Berlin, o
pakistanies en Noruega (Small et al., 2008; David et al., 2006; Vangen et al., 1996). Por el
contrario, en Finlandia se ha sefialado un mayor uso de analgesia en el parto entre las mujeres

inmigrantes, en comparacion con las nativas (Malin y Gissler, 2009).

La percepcion del dolor durante el parto y el comportamiento ante el mismo, también se ha
observado que puede variar segun origen materno, asi aunque entre mujeres de Oriente Medio y
Occidentales la percepcion cuantitativa fue similar, no fue la cualitativa, en lo que parece

intervenir ademas, un bajo nivel educativo (Olagemi et al., 2003; Weisenberg y Caspi, 1989).

Datos Nacionales.- En Espafia, los estudios que relacionan la utilizacion de analgesia epidural
con el estatus de inmigrante por el momento son escasos, aunque la tendencia mostrada es
coincidente con un menor uso entre las mujeres extranjeras, con respecto a las nacionales
(Oliver Reche, 2009; Cabrera Guerra, 2007). Marqueta y Romagosa (2002) informaron que
menos mujeres magrebies recibieron esta medida de alivio del dolor durante el parto, en
comparacion con mujeres autéctonas, sobre todo si fueron multiparas. Los resultados en
Albacete van en la misma direccion, tanto en los deseos expresados por las mujeres inmigrantes

de utilizar la analgesia epidural, como en su uso real, destacando igualmente el colectivo de
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mujeres procedentes del Magreb, junto a las de Europa del Este, como las que hacen menor uso
de ella (Garcia Garcia, 2011; Garcia et al., 2008; Lajara Almendros et al., 2012).

Los datos presentados entre mujeres que dieron a luz en el Hospital de Poniente de Aimeria son
similares, tanto si tuvieron hijos prematuros, como si no, aunque entre las inmigrantes que
realizaron un control adecuado del embarazo, las tasas de analgesia epidural parecen igualarse
a las de las autdctonas (Manzanares Galan et al., 2008; Lopez Gallego et al., 2005). Se informa
ademas, de porcentajes medios de analgesia ‘buena” mas bajos entre espafiolas y
latinoamericanas, en comparacion con eslavas, magrebies y asiaticas (Rodriguez Rodriguez,
2003).

Bernis et al (2013) informan de mayor uso de analgesia epidural entre las mujeres del Este
Europeo y espafiolas, frente al resto de grupos minoritarios. Jiménez Puente et al. (2012)
cuantificaron la magnitud de asociacion entre el pais de nacimiento materno y el uso de
analgesia epidural durante el parto, y observaron que todos los grupos de mujeres inmigrantes

hicieron menor uso, destacando sobre las demas, las africanas (OR 0,55; 1C95% 0,37-0,81).

c¢)  Terminacion del parto.
i. Partos Instrumentales.

Las diferencias respecto a la terminacién del parto instrumental entre poblaciones minoritarias o
inmigrantes, y el grupo mayoritario 0 de mujeres nativas, parecen ser poco relevantes o

circunscribirse a colectivos muy concretos.

Asi, en EEUU, se observd un mayor riesgo de partos operativos vaginales en mujeres somalies
comparadas con mujeres negras autdctonas, incluso después de ajustar por factores de
confusion (Johnson et al., 2005). En Italia y Australia fueron las mujeres asiaticas las que
destacaron sobre otros grupos minoritarios de mujeres inmigrantes, y sobre las nativas (Dahlen
et al, 2013; von Katterfeld et al., 2011; Zanconato et al., 2011). En Amsterdan (Holanda) se
identifican también a las mujeres asiaticas, primiparas o multiparas, con mayores frecuencias de
partos instrumentales, mientras en mujeres nuliparas negras y procedentes de paises
mediterrdneos fueron inferiores (Van Enk et al, 1990). En un estudio realizado en Austria las
inmigrantes procedentes de la ex Yugoslavia y turcas presentaron menos partos instrumentados
que las mujeres autoctonas (Oberaigner et al., 2012). Otros estudios muestran cifras ligeramente

mas elevadas en las mujeres nacionales, o en las inmigrantes, pero sin alcanzar la significacion
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estadistica, sobre todo en aquellas con un bajo riesgo obstétrico (Edmonds, 2013; Ismail et al.,
2011).

De forma general, en Espafia no se documentan diferencias significativas en los partos
instrumentales entre mujeres inmigrantes y autoctonas, si bien las tendencias son algo distintas
segun hospitales analizados (Garcia Garcia, 2011; Cabrera Guerra, 2007). En el 12 de Octubre
de Madrid el porcentaje fue superior entre las mujeres extranjeras (27,7% frente a
26,2%)(Sanchez Fernandez et al., 2003), mientras en un estudio realizado en el de Poniente de
Almeria fue inferior, con un 6,5% frente a 8,6% (Lopez Gallego et al., 2005), como también lo fue

en el Hospital del Mar de Barcelona, con un 16% frente a 17,5% (Comas et al., 2011).

Segun origen de procedencia materno, los resultados que ofrecen la bibliografia son
contrapuestos, pues en un estudio se informa de mayor frecuencia de partos con forceps en
europeas, e inferior en sudamericanas frente a espafiolas (Armadd Maresca et al., 2002),
mientras en otro no se encuentran diferencias entre estos dos colectivos (europeas del Este y
latinoamericanas) y si, un mayor riesgo en chinas (OR 2,08, 1C95% 1,33-3,25) y magrebies (OR
1,47, 1C95% 1,10-1,96) incluso después de ajustar por variables de confusion (Bernis et
al.,2013).

ii. Cesareas.

Los resultados referentes a las diferencias en las tasas de cesareas segun origen étnico, o
condicion de inmigrante, respecto a la poblacion autoctona o del grupo mayoritario son poco
concluyentes, por la heterogeneidad existente en la literatura. No obstante, se identifican como
un area de especial interés, tanto para responsables politicos, como clinicos (Gagnon et al.,
2013; Bailit y Love, 2008).

Datos Internacionales.- La mas reciente y completa revision sistematica sobre cesareas en
inmigrantes residentes en los paises industrializados occidentales, abarcando a més de un millon
de mujeres, informa que de 76 estudios identificados en 54 afios, el 69% encontraron diferencias
respecto a las mujeres autoctonas. Para las cesareas urgentes, mas de la mitad de los estudios
informaron de tasas més altas, 0 mas altas pero sin diferencias significativas, en las mujeres
inmigrantes en comparacion con las nativas, siendo las variaciones mas amplias en las ceséreas
electivas: 26% mostraron tasas mas altas, 0 mas altas pero sin diferencias significativas; 37%
mostraron menores, 0 menores sin diferencias, y un 5% de los estudios presentaron resultados

mixtos. Cuando se pudo realizar el metaanalisis, se obtuvo que en general fueron las inmigrantes
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africanas, primiparas o multiparas, somalies, y del Sur de Asia, quienes mostraron un mayor
exceso de riesgo, mientras para las cesareas urgentes fueron las norteafricanas, las procedentes
del Asia Occidental y latinoamericanas, y menor las europeas del Este y vietnamitas (Merry et
al., 2013).

Gagnon et al. (2013) sefialan que en otra revision previa, mas limitada a 10 afios, se identificd 27
articulos de los que el 41,7% mostraron mayores tasas de partos por cesarea entre las mujeres
migrantes en comparacion con las mujeres del pais receptor; un 12,5% de los estudios
observaron indices mas bajos; un 12,5% informaron de resultados mixtos, y en un 29,2% no se
encontraron diferencias entre los dos grupos. Asi mismo, informan que en Canada, las tasas
mas elevadas de cesareas se distribuian entre las mujeres africanas, aunque sin diferencias
estadisticamente significativas respecto a las mujeres autoctonas, siendo las cesareas urgentes
mas frecuentes entre inmigrantes del Sudeste y zona central de Asia. En otro estudio observaron
que las mujeres inmigrantes tuvieron mas riesgo de cesareas urgentes frente a las refugiadas o
las solicitantes de asilo, siendo otros factores asociados la primiparidad, tener hijos con 4.000 gr
0 mas, no tener seguro de salud, ingresos econdémicos por debajo de los 30.000 $ canadienses,

o ser un parto inducido (Gagnon et al., 2013b).

Datos Nacionales.- Aunque la bibliografia espafiola consultada muestra tendencias algo
diferenciales en las tasas de cesareas entre poblacion autoctona e inmigrante, en la mayoria de
los casos no suelen alcanzar la significacion estadistica. Asi, hay estudios que muestran
porcentajes de cesareas inferiores entre las extranjeras; o inferiores sin significacion estadistica
(Armada Maresca et al., 2002; Marqueta y Romagosa, 2002; Carratala et al., 2005; Manzanares
Galan et al., 2008; Garcia et al., 2008; Comas et al., 2011); o mas altas pero sin significacion
(Sanchez Fernandez et al., 2003; Martinez y Lépez, 2004; Lopez Gallego et al., 2005, Sargatal et
al., 2005; Comas et al., 2011). Segun pais de nacimiento materno, en el Hospital de Matard se
observdé un mayor porcentaje de cesareas entre afrocaribefias, e inferior en asiaticas y
magrebies (Sargatal et al., 2005). En la regiéon de Murcia, de 39.763 mujeres espafiolas, de la
UE-25 y de otros paises, que ingresaron por causas relacionadas con la maternidad, no se
observaron oscilaciones importantes en cuanto a la razén de cesareas/partos, siendo de 0,28,

0,29y 0,25 respectivamente (Hernando Arizaleta et al., 2009).

Los estudios de Bernis et al. (2013), Rio et al. (2010c), y Marquez et al. (2011), realizados en
Madrid, Andalucia y Comunidad Valenciana respectivamente, con muestras poblacionales de
méas de 200.000 nacimientos, aportan informacién segregada por pais de origen materno e

introducen variables de confusién en el analisis. De manera que los dos primeros estudios
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observan mayor riesgo de cesareas entre mujeres latinoamericanas (Central, Caribe y del Sur)
con respecto a las mujeres espafiolas, mientras el ultimo lo encuentra entre las africanas no
magrebies. Las tasas inferiores se informan entre las mujeres chinas, magrebies, y originarias

del Este de Europa.

Figura 49. ORs e IC 95% de Cesdreas segun pais de origen con respecto a mujeres espaiiolas.
Andalucia, 2007-2009.
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Fuente: Mdrquez et al., 2011. Elaboracion propia.

Asi mismo, se ha observado que el tipo de centro sanitario influye en el riesgo de cesareas,
aumentando en los privados para todas las mujeres independientemente de su origen, pero
principalmente en las mujeres inmigrantes, sobre todo en las procedentes de América Latina,

incluso después de ajustar por variables confusoras (Rio et al., 2010c).

d) Episiotomias y Desgarros del Canal del Parto.

De la revision de la literatura resulta complejo extraer conclusiones clinicamente relevantes,
dada la heterogeneidad documentada en cuanto a las tasas de episiotomias y presencia de
desgarros perineales, segun pais de nacimiento materno o pertenencia a minorias étnicas,

incluso dentro de un mismo pais.

En Estados Unidos, y en otros paises occidentales, se informan de tasas superiores entre las
poblaciones obstétricas minoritarias o extranjeras. En el estado de Georgia (EE.UU) se calcul6
un riesgo de episiotomias en mujeres extranjeras de 1,2 (IC95% 1,26-1,39). Por paises de
procedencia, destacan las inmigrantes indias en Australia, las no turcas, ni de la ex-Yugoslavia

en Austria, asiaticas en Holanda, y africanas, asiaticas y de origen hispano en EEUU (Dahlen et
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al., 2013; Oberaigner et al., 2013; von Katterfeld et al., 2011; Forna et al., 2003; Goldberg et al.,
2003).

Por el contrario, en ltalia se informa de una menor tendencia a realizar episiotomias entre las
mujeres extranjeras no comunitarias de forma global, y entre las de América central y del Sur, en
particular (OR 0,4, 1C95% 0,2-0,7) (Diani et al., 2003; Zanconato et al., 2011). En Holanda y en
Australia Occidental también se han observado tasas mas frecuentes entre las mujeres nativas
(van Enk et al., 1990; von Katterfeld et al., 2011).

En Espania, los resultados de los estudios consultados van en este ultimo sentido, mostrando
cifras mas elevadas de episiotomias entre las mujeres autoctonas frente a las extranjeras, si bien
en algunos casos las diferencias no fueron significativas. Asi, en el hospital de Poniente, a las
mujeres inmigrantes se les realizaron menos episiotomias, incluso, entre las que tuvieron un hijo
prematuro (71,5% frente a 82,9%) (Lopez et al., 2005), y sobre todo, en aquellas que hicieron un
peor control prenatal (Manzanares Galén et al., 2008). En una amplia muestra estudiada en el
hospital madrilefio de “La Paz”, se observd que a todos los grupos minoritarios se les practicaron
también menos episiotomias, en comparacion a las mujeres espafiolas (Bernis et al., 2013). De
forma similar ocurrié en el Hospital de Albacete, donde el porcentaje de episiotomias en las
mujeres espafiolas fue del 74,4% frente al 57,4% de las inmigrantes, y en el General Mancha
Centro de Alcazar de San Juan con el 47,3% y 50,3% respectivamente, aunque en estos dos
ultimos estudios las diferencias no fueron estadisticamente significativas (Garcia Garcia, 2011;
Cabrera Guerra, 2007). Por otro lado, en el Clinico de Zaragoza, en partos inducidos de
nuliparas, no se encontrd asociacion entre nacionalidad materna y realizacion de episiotomias
(Azon Lépez et al, 2013).

Respecto al riesgo de sufrir desgarros perineales, la variabilidad racial/étnica entre la poblacion
obstétrica es predominante en la bibliografia (Bryant et al., 2010). Estudios realizados en EE.UU.
sobre amplias muestras de mujeres identificaron mayores frecuencias de desgarros del periné de
tercer y cuarto grado en las pertenecientes a grupos étnicos no blancos, y no afro-americanos,
destacando el colectivo de mujeres asiaticas (sobre todo filipinas y chinas), incluso después de
ajustar por edad, instrumentacion en el parto, peso del recién nacido, y realizacion de
episiotomia (Goldberg et al., 2003; Hopkins et al., 2005; Guendelman et al., 2005; Guendelman
et al., 2006; Kudish et al., 2008; Cabacungan et al., 2012; Forna et al., 2003). Las mujeres
somalies, tanto primiparas como multiparas, también se han identificado como un grupo con

elevados riesgos de desgarros perineales graves, al comparar con negras, 0 blancas nativas
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estadounidenses (Johnson et al., 2005). En Australia, se encontrd asi mismo, un mayor riesgo de

desgarros perineales entre mujeres extranjeras, frente a las nativas (von Katterfeld et al., 2011).

Los resultados de los estudios espafioles, sin embargo, informan de una mayor frecuencia de
desgarros entre las mujeres autoctonas. En Alcdzar de San Juan se observd un 31,1% de
desgarros en extranjeras frente al 45,1% de las espafiolas (Cabrera Guerra, 2007), y en el de
Poniente un 2,9% frente a un 8,5%, si bien en este Ultimo estudio las diferencias no fueron

estadisticamente significativas (Lopez Gallego et al., 2005).

Teniendo en cuenta el pais de origen, en ltalia se observd un menor riesgo en mujeres
inmigrantes del Medio Este, y Norte de Africa (OR 0,7; IC 95% 0,5-0,9) (Zanconato et al., 2011).
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4. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ATENCION Y RESULTADOS DE SALUD
MATERNOS Y PERINATALES EN POBLACIONES INMIGRANTES

Los motivos y las condiciones de quienes migran desde paises de baja renta hacia paises
occidentales industrializados, llamados “inmigrantes economicos”, o aquellos que se ven
obligados a dejar su pais de origen, o refugiados, hacen que vivan procesos de integracion y
adaptacién con mayores dificultades que otros inmigrantes, incluidas problematicas de tipo legal,
laboral y social, que de una u otra manera inciden en el bienestar fisico y psiquico, y sobre el
acceso a los servicios sanitarios (Berra y Elorza Ricart, 2009). Las mujeres embarazadas, junto a
los nifilos menores de un afo, pertenecen a los grupos mas vulnerables de la sociedad, siendo
especialmente susceptibles a un amplio espectro de riesgos para su salud, que ademas pueden

verse acentuados en el contexto de la migracion (Moreira et al., 2013; Reeske y Razum, 2011).

Se han planteado varios modelos conceptuales para explicar los resultados perinatales segun la
etnia o condicion de inmigrante (Boerleider et al., 2013; Binder et al., 2012). Reeske y Razum
(2011) proponen cuatro categorias de determinantes relacionados con el sistema sanitario, las
circunstancias socioecondmicas, los aspectos bioldgicos, y debidos al propio proceso migratorio
ylo culturales, de los que a su vez, unos serian generales y otros mas especificos. Otro modelo
afiade un dominio relacionado con la exposicion ambiental (Bryant et al., 2010), y otros
aconsejan un enfoque amplio que incorpore la perspectiva del curso de la vida (Spallek et al.,
2011; Zimmerman et al., 2011).

Cuantificar con exactitud el papel de muchos de estos determinantes en la salud materna y
perinatal a partir de los estudios comparativos entre poblaciones inmigrantes y autéctonas
resulta una cuestion dificil, dado el diferente grado de exposicidn, y la compleja interaccion que
se produce entre todos ellos (Zwart et al., 2011). En cualquier caso, solo a través de un intento
de aproximacion hacia su conocimiento se podria tomar decisiones y plantear posteriormente
intervenciones dirigidas a lograr el principal objetivo en Salud Publica, de conseguir la equidad
en salud para todos (Reeske y Razum, 2011; Hayes et al., 2011; Bryant et al., 2010; Harper et
al., 2007).

Para ello, hemos seguido el modelo propuesto por Reeske y Razum que mostramos a

continuacion, entendiendo que la Salud Perinatal hace referencia no solo a la Salud Fetal e
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Infantil durante el embarazo parto y postparto, sino también a la Salud Materna (Euro-Peristat,

2013).

Figura 50. Factores que influyen en los resultados perinatales entre poblacién migrante.
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41 Factores del Sistema Sanitario.
4.1.1. Politicas sanitarias.

La poblacién inmigrante se considera la mas vulnerable ante politicas sanitarias que tienen la
capacidad de incidir y modificar los factores relativos, tanto a los servicios (disponibilidad,
organizacién y financiacion), como a los de la poblacion (conocimientos, practicas en salud,
cobertura de aseguramiento) (Vazquez, 2014; WHO, 2010; Terraza Nufiez et al., 2010; Minkoff et
al., 1997). La atencién a la salud se considera accesible si no hay barreras econémicas,
geograficas, temporales o culturales al consumo de los cuidados, constituyendo una posible
explicacion a las desventajas en salud entre las poblaciones pertenecientes a minorias étnicas
(Essink-Bot et al., 2013).

La mayoria de los paises donde se ha analizado la salud de la poblacién obstétrica inmigrante
cuenta con legislaciones especificas que favorecen el acceso universal a los cuidados de salud

durante el embarazo (Skott Pedersen et al., 2014; Moreira et al., 2013; Oberaigner et al., 2013;
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Reeske y Razum, 2011; Cacciani et al., 2011). Incluso, algunos estados miembros de la Unién
Europea han introducido normas especiales para las mujeres embarazadas, y durante la infancia
temprana. En ltalia, por ejemplo, las mujeres embarazadas indocumentadas tienen pleno acceso
al sistema de salud hasta los seis meses tras el parto; en Alemania estan exentas de la
deportacién (Reeske y Razum, 2011), y en Francia se desarrolla un programa apoyado por el
Ministerio de Sanidad: “Protection Maternelle et Infantil”, que provee cuidados a las mujeres
embarazadas y nifios preescolares en cada distrito, vinculados a los recursos comunitarios
(Guendelman et al., 1999).

No obstante, practicamente en todos se constata un mayor déficit y demora en el uso de la
atencion prenatal, con algunas excepciones. Holanda, Finlandia y Suecia son ejemplos de
paises donde no se documentan estas diferencias entre mujeres autoctonas y foraneas, lo que
se atribuye a la implantacion de intensas politicas de integracién hacia las comunidades de
inmigrantes. Asi, en Finlandia se incentiva financieramente a las gestantes que acuden temprano
a las clinicas y, en caso de las extranjeras, tienen ademas el derecho legal a contar con un
intérprete en la consulta (Malin y Gissler, 2009, Bollini et al., 2009; Stirbu et al., 2006). En paises
donde estas politicas de integracion social se consideran débiles, el riesgo de tener hijos con
BPN, PP, MP y malformaciones congénitas, fue superior entre las mujeres inmigrantes, que

entre las nativas (Bollini et al., 2009).

Por otro lado, ciertas politicas actuales que tratan de fomentar la centralizacion de los servicios
de atencién materna parecen que restringen el nimero de profesionales especialistas, limitando
la eleccion de las mujeres, y su acceso a los distintos niveles de atencién, lo que afecta
especialmente a las mujeres inmigrantes (Binder et al, 2012). Se informa que con mas
frecuencia, estas minorias suelen ser tratadas por diferentes médicos, y en diferentes centros
sanitarios; que estos hospitales estan situados en comunidades de bajos ingresos dotados con
menos personal y sometidos a una alta presién asistencial; y que atienden mayoritariamente a
mujeres autéctonas de bajo riesgo, y extranjeras de alto riesgo, todo lo cual dificulta, o

imposibilita, la oferta de cuidados de buena calidad (Diani et al., 2003; Bingham et al., 2011).

Particularmente en Espafia, son los servicios hospitalarios de Ginecologia-Obstetricia y Pediatria
los mas demandados por la comunidad inmigrante, vinculados al perfil de edad y a la alta
fecundidad de su poblacion (Hernando-Arizaleta et al., 2009; Gispert Magarolas et al., 2008;
Salazar et al, 2003; Cost et al., 2002). Esta alta demanda, en muchos casos, no ha ido
acompafiada de un incremento o adaptacién de recursos personales y/o materiales, lo que

plantea importantes desafios a los profesionales de la salud (Oliver Reche, 2009). Se ha
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observado que cuando existe suficiente disponibilidad de centros sanitarios, especialistas en
Medicina Familiar, y baja sobrecarga asistencial, como parece ocurrir, en la region de La
Mancha, no hay diferencias en el acceso a las urgencias hospitalarias entre gestantes espafiolas

y extranjeras (Cabrera Guerra, 2007).

Es por lo que se reclama una mayor implicacion de los gobiernos y politicas sanitarias para
conseguir establecer unos servicios sanitarios adaptados, y preferiblemente, culturalmente
competentes (Razum y Stronks, 2014; Ochieng, 2013; Moreira et al., 2013; Binder et al., 2012;
Hayes, 2011; Kayem et al., 2011; Puig Sola et al., 2008; Garcia et al., 2008; Stirbu et al., 2006;
Johnson et al., 2005; Jansa y Garcia, 2004).

En este sentido, desde comienzos de los afios 2000 la salud de la poblacién inmigrante ha
recibido mayor atencién dentro de la UE, desarrollandose e implementandose una serie de
consensos, actividades y politicas sanitarias. En el afio 2002 se inicia un proyecto patrocinado
por la Comision Europea con el objeto de desarrollar estrategias con sensibilidad cultural
dirigidas a la poblacion inmigrante llamado “Proyecto Hospital Amigo de los Inmigrantes” en el
que Espafia entr6 a formar parte con el Hospital Punta Europa de Algeciras. Posteriormente, en
la conferencia celebrada en 2004 para mostrar los resultados obtenidos a partir de la puesta en
marcha de este proyecto, se redactdé una serie de recomendaciones para los paises europeos
recogidas en la llamada “Declaracion de Amsterdam”. Este documento se considera la
plataforma europea para mejorar la gestion de los servicios hospitalarios y de atencion de salud
(también la materno-infantil) a los inmigrantes y minorias étnicas, apoyada por un gran nimero

de organizaciones europeas e internacionales (Ludwig, 2005).

En 2008, la Organizacion Mundial de la Salud, en su sexagésima-primera Asamblea Mundial de
la Salud aprobd una “Resolucion Sobre la Salud de los Migrantes”, ‘donde se identifica esta
cuestion como una prioridad, reconociendo que es un derecho humano, y reclamando a los
Estados miembros politicas sanitarias y practicas de salud sensibles a la migracion, y que
promuevan la salud de estas poblaciones en colaboracion con otras organizaciones pertinentes;
el fomento de la cooperacidn interregional e internacional, y el intercambio de informacion y
diélogo entre sus Estados miembros, con especial atencion al fortalecimiento de los sistemas de
salud. También se recomienda de forma prioritaria, fortalecer el conocimiento sobre la salud de
los migrantes a través de la investigacion y difusién de la informacion, para asegurar el desarrollo
de programas y politicas basadas en la evidencia (WHO, 2010). La salud perinatal y la salud
reproductiva de estas poblaciones se consideran las de mayor impacto en Salud Publica
(Gagnon et al., 2013d; Merry et al., 2013; Oberaigner et al., 2013; Regidor et al., 2009).
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Guiados por esta Resolucion, la Organizacién Mundial de la Salud, la Organizacién Internacional
para las Migraciones, y el Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espafa, organizaron una
Consulta Mundial Sobre Salud de los Migrantes en Madrid en el afio 2010 en la que participaron
varios sectores gubernamentales de todo el mundo, representantes de organismos no
gubernamentales, agencias de Naciones Unidas, organismos intergubernamentales, redes
migratorias, académicos y expertos que trabajaron juntos revisando los obstaculos para la
generacion de datos mundiales comparables sobre la salud de los migrantes; identificaron
politicas y legislaciones que promueven la salud de esta poblacién; identificaron acciones clave
para crear sistemas de salud dirigidos especificamente; y reflexionaron sobre las medidas que
permitan desarrollar o fortalecer las plataformas nacionales, regionales y mundiales que
fomenten el didlogo entre los diferentes sectores implicados en la salud de los inmigrantes,

recogidas en un informe global (WHO, 2010).

En Espania, el derecho a la atencidn sanitaria a mujeres embarazadas y puérperas, y a menores
de 18 afios ha estado garantizada desde los origenes del Sistema Nacional de Salud, en la Ley
General de Sanidad en 1986, aunque se encuentren en situacion administrativa irregular e
incluso tras la aprobacién del Decreto-Ley 16/2012 de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del SNS, donde se han restringido los derechos de atencion a los extranjeros no

asegurados (Vazquez et al., 2014).

En Andalucia, dentro del IV Plan Andaluz de Salud, marco referencial para la definicién de las
politicas de salud de la Junta de Andalucia, para alcanzar el 4° Compromiso de “Reducir las
desigualdades sociales en salud”, se plantea como estrategia mejorar la equidad en el acceso a
los servicios sanitarios para las minorias y los grupos sociales especialmente vulnerables (Meta
4.3) (CISPS, 2013). En el mismo sentido, el Il Plan Integral para la Inmigracion 2006-2009,
recogia especificamente, el interés por los problemas de salud de las mujeres inmigrantes, en
concreto a los de atencién al embarazo. Uno de los objetivos que se planteaban en él, era
incorporar la perspectiva y las necesidades de la poblaciéon inmigrante en la atencién del
programa materno-infantil, teniendo en cuenta entre otros aspectos, su realidad, y la concepcion
de la maternidad (CG, 2007).

Finalmente, en el convenio de colaboracion entre el Ministerio de Sanidad y Consumo vy la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia para desarrollar las recomendaciones establecidas
en la Estrategia de Atencion al Parto Normal, se planteaba la necesidad de desarrollar acciones

de discriminacion positiva relacionadas con el programa materno-infantil entre las mujeres
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inmigrantes, contando con su participacion, y conociendo sus expectativas con respecto al

proceso de nacer (Convenio, 2008, 2008b).

En resumen, hasta el afio 2010, las politicas sanitarias dirigidas a personas inmigrantes en
nuestro pais mostraban un progreso en la busqueda de la mejora de la proteccion a la salud y el
acceso a la atencion en salud, ocupando también, un lugar destacado dentro de los paises
europeos en este ambito, con objetivos centrados principalmente en proponer acciones que
modificaran las caracteristicas de la poblacion (conocimiento, comunicacién y educacion en
salud) (Vazquez et al., 2014; Terraza Nufiez et al, 2010). No obstante, las politicas de
austeridad introducidas en el contexto de la crisis econdmica se estiman que tendran un mayor
impacto sobre la salud de la poblacién inmigrante, siendo la poblacion de mujeres y nifios los
especialmente méas vulnerables (Vazquez et al., 2014). Por ello, la comunidad de la Salud
Piblica presente en la VV Conferencia Europea sobre Migraciones, Minorias Etnicas y Salud se
adherié a la llamada “Declaracion de Granada”, donde se hace un llamamiento a los gobiernos
europeos para que adopten medidas concretas que protejan la salud de las personas migrantes
y de minorias étnicas y para que, explicitamente, demuestren que cumplen su compromiso de
asegurar el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental
(EASP, 2012).

4.1.2 Calidad de los servicios sanitarios.

Contrariamente a lo que normalmente se asume, las diferencias étnicas en los resultados de
salud maternos y perinatales parecen no ser debidas siempre a una mayor prevalencia de
enfermedades o antecedentes médicos, o a una dificultad en el acceso a los servicios sanitarios,
sino al desajuste que se produce entre la necesidad de tratamientos beneficiosos y la posibilidad
de recibir unos cuidados de calidad, entendidos como aquellos que emplean medios seguros,
eficaces, eficientes, oportunos y centrados en el paciente, que podrian prevenir su muerte o
lesion. En general, las mujeres de minorias étnicas y/o inmigrantes en los paises industrializados
occidentales reciben con mas frecuencia cuidados inadecuados, o de baja calidad, no solo en el
embarazo, sino también durante el parto y postparto (Essink-Bot et al., 2013; Moreira et al.,
2013; Bingham et al., 2011; Kayem et al., 2011; Reeske et al., 2011b; Shutte et al., 2010a; Stirbu
et al., 2006).

Skott Pedersen et al. (2014) indican en su meta-analisis, que el predominio de muertes maternas

entre las mujeres inmigrantes residentes en Europa por causas directas, puede sugerir que los
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responsables de este exceso de riesgo han sido unos cuidados obstétricos inadecuados,
mientras las muertes indirectas puede ser mas, un indicador del estado de salud de las

gestantes.

En este sentido, comisiones de expertos en Holanda y Francia no encontraron diferencias en el
acceso a la atencion prenatal entre las madres inmigrantes que murieron con respecto a las
autoctonas, pero si identificaron méas factores relacionados con unos cuidados poco 6ptimos,
sobre todo en aquellas que murieron por trastornos hipertensivos graves (van Roosmalen et al.,
2002; Philibert et al., 2008). Fue menos frecuente que se les realizaran las pruebas diagndsticas
indicadas; se las estabilizara adecuadamente antes del transporte a centros de tercer nivel; las
operaran en situacion inestable; se les estimara de forma adecuada el momento oportuno del

parto, y se les tratara suficientemente de las complicaciones (Shutte et al., 2010).

En casos de MbMS, también estos cuidados fueron con mas frecuencia inadecuados, con
retrasos en los diagndsticos, sobre todo de Pre-Eclampsia, Rotura Uterina y Coma Diabético;
manejos mas tardios de las Hemorragias Postparto o por Roturas Uterinas, y retrasos en la
derivacién a los obstetras u hospitales, e incluso las propias mujeres inmigrantes que la sufrieron
frecuentemente informan de lo poco que los profesionales tuvieron en cuenta sus quejas durante
el embarazo, y de la escasa informacién que les dieron sobre diagnosticos, tratamientos y
riesgos antes, durante, o después de sus graves complicaciones (Jonkers et al., 2011; Zwart et
al., 2008; Javenic et al., 2011). Entre mujeres somalies en trabajo de parto residentes en Suecia
que experimentaron una muerte fetal, se observaron mayores tasas de interpretacion insuficiente
del registro cardiotocografico, llegadas mas tardias de los pediatras, retrasos en la transferencia
a UCI, y mayores casos de medicacion inadecuada, tanto a la madre, como a los hijos

prematuros (Essen et al., 2002).

En sentido contrario, parece que cuando se desarrolla una mayor vigilancia hacia los grupos de
poblacién mas vulnerables no se producen diferencias en los resultados obstétricos y fetales, tal
y como informaron Yoong et al. (2004 y 2005) en Reino Unido respecto a las mujeres somalies y
refugiadas albano-kosovares, en comparacion con las britanicas nativas, a pesar de la mayor
presencia de factores de riesgo entre las primeras, y de las especiales circunstancias de las
segundas. La MP observada en un estudio holandés, tampoco se atribuy6 a diferencias en la
calidad de los cuidados segun grupos étnicos, a pesar de que en el 48% de los casos se podia
identificar unos cuidados inadecuados, mortalidad que atribuyeron a inmadurez fetal, y por tanto,

dificiimente debidas a los cuidados recibidos (Alderliesten et al., 2008).

109



Introduccion

Apenas se ha cuantificado la fuerza de asociacion entre cuidados inadecuados con resultados
maternos adversos. En Holanda, se identificaron como factores de riesgo de MM entre mujeres
inmigrantes: el reconocimiento tardio de los sintomas de enfermedad por parte del médico
general (RR 4,2; 1C95% 1,3-3,9), y un retraso en la derivacion a servicios mas especializados
(RR 5,1; 1C95% 1,4-19,2) (van Roosmalen et al., 2002). Tras el parto, se ha observado que
aunque algunas extranjeras tuvieron un nivel equivalente de contacto con profesionales de
Atencion Primaria en los tres primeros meses, fue mas probable que no se les preguntara acerca

de su bienestar emocional, o si tuvieron apoyo familiar o social (Moreira et al., 2013).

Estudios alemanes sefialan como otro factor proxy de calidad de la atencion ofertada, la
informacion clinica recogida por los profesionales, destacando que los datos sobre antecedentes
médicos, riesgo del embarazo, cribado de cancer, y asesoramiento sobre riesgos, fueron menos
completos en las historias clinicas de las mujeres inmigrantes que en las nacionales (David et
al., 2006; Reeske y Razum, 2011). No solo la falta de informacidn, sino la propia veracidad de la
misma puede jugar un papel como causa de las diferencias. En un estudio espafiol se observo
que en algunas historias clinicas de mujeres inmigrantes constaba que no habian recibido
atenciéon prenatal, cuando sin embargo, ellas pudieron demostrar lo contrario (Sanchez
Fernandez et al., 2003). Aquellas que han realizado control prenatal en sus paises de origen
(sobre todo en centros privados) y emigraron en fase tardia del embarazo, pueden acudir a los
servicios maternales con documentos donde no constan los controles prenatales, no ajustandose
a la realidad (Oliver Reche, 2009).

La idea de que las practicas clinicas no se adaptan a las necesidades de los diversos grupos de
poblacion es reforzada por la observacion de distintos comportamientos por parte de los
profesionales ante problemas similares, o por el contrario, de similares tendencias a pesar de
las amplias diferencias entre colectivos. Asi, se informa de una menor medicalizacion obstétrica
entre mujeres extranjeras respecto a las autoctonas sin motivos que lo justifiquen, o igual
tratamiento en partos prematuros y recién nacidos bajo peso, a pesar de las amplia diferencias
en los patrones reproductivos segun origen materno (Bernis et al., 2013; Varea et al., 2012;
Comas et al., 2007). Estos comportamientos pueden estar relacionados con creencias, actitudes,
o con la formacion de los profesionales, en definitiva, con el grado de competencia cultural que
obstenten (Binder et al., 2012).

Tal es el caso de los juicios subjetivos sobre el dolor de las parturientas, basados en ideas
preconcebidas que tienden a infravalorarlo, y por tanto a infratratarlo, o cuando se realizan

interpretaciones particulares de los signos de enfermedad, atribuyéndolos al estrés psicosocial
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que conlleva la migracion (Jonkers et al., 2011; Ekens et al., 2010; Glance et al., 2007; Yoong et
al., 2005; Edward et al., 2001; Lee y Essoka, 1998).

Las decisiones tomadas por los clinicos para realizar por ejemplo, mas cesareas a las mujeres
autoctonas, o del grupo mayoritario, podrian reflejar una subjetividad subyacente tendente a
diagnosticar bajo un umbral mas bajo un sufrimiento fetal, o por un menor temor a las
reclamaciones legales de las mujeres extranjeras, entre las que, por tanto, se fomentan mas los

partos vaginales (Edmonds et al., 2013; Rizzo et al., 2004).

En este sentido, las diferencias encontradas en la duracion de la segunda fase del parto entre
grupos raciales/étnicos no se ha podido descartar que se deban a causas no bioldgicas,
relacionadas con la variable manera de los profesionales de realizar intervenciones dirigidas a
acelerar el expulsivo (Greenberg et al., 2006). Un tratamiento distinto, aunque no deseado, se
informa que pueden realizar las matronas italianas ante los partos vaginales de mujeres
autoctonas e inmigrantes no comunitarias, al observarse mas episiotomias en las primeras (Diani
et al., 2003). La asuncion de que las mujeres inmigrantes son un grupo de riesgo infeccioso, se
plantea como posible explicacion de la mayor detecciéon de serologias VHC positivas en este

grupo (Cabrera Guerra, 2007).

En UK, se informa que los médicos faciimente encasillan a sus pacientes segun el pais de
origen, forma de vestir, acento, conocimiento sobre el embarazo, y momento y tipo de utilizacion
de los cursos prenatales. Tienden también, a ofrecer menos informacién y ser menos asertivos
con aquellas mujeres que muestran actitudes mas tradicionales, en particular con las mujeres
musulmanas que viven en familias extensas, en comparacion con aquellas con mayor nivel

educativo, 0 que viven en pareja (Jonkers et al., 2011; Puthussery et al., 2008).

Los profesionales pueden no aceptar atender a las mujeres inmigrantes que acuden a los
servicios prenatales a demanda, por falta de comprensién sobre los motivos que les obstaculiza
hacerlo por cita previa; tienden a ignorar a las mujeres que no hablan su idioma; y se estresan al
tener que dedicar mas tiempo en las consultas ante dificultades idiomaticas, ya que entienden
que todas estas situaciones alteran la dindmica de trabajo de los centros sanitarios (Oliver
Reche, 2009, 2002). De hecho, uno de los principales factores de insatisfaccién entre las
mujeres inmigrantes respecto a la atencion recibida principalmente antes, y después del parto,
tiene que ver con las actitudes y comportamientos de los profesionales hacia ellas, sintiendo que
se las informa, explica, y apoya insuficientemente (Small et al., 2014; Jonkers et al., 2011;
Novick, 2009; Yoong et al., 2005; Liamputton y Watson, 2002).
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La falta de experiencia en la vigilancia de la salud de las poblaciones minoritarias por parte del
personal sanitario también influye en los resultados en salud. Los médicos no saben cémo actuar
ante determinados procesos por lo que los gestionan de forma menos activa, y mas tardiamente
(Essen et al., 2002). Se ha observado por ejemplo, que la falta de familiaridad ante casos de
Mutilacién Genital Femenina hace que los obstetras occidentales recomienden realizar a estas
mujeres mas cesareas, o ante la dificultad de identificar una palidez en recién nacidos de piel
oscura, se realicen valoraciones incorrectas del Test de Apgar (Johnson et al., 2005; Vangen et
al., 2002). Tampoco parece que prestan la suficiente atencion ante enfermedades importadas,
cuyo diagnostico requieren analisis genéticos por desconocimiento de las mutaciones comunes

en determinadas poblaciones de inmigrantes (Anwar et al., 2014).

Por otro lado, los profesionales pueden sentir que sus expectativas de atencion no se ven
satisfechas, por ejemplo, ante la dificultad de adaptar los protocolos clinicos a necesidades
concretas que plantean algunas comunidades de inmigrantes. Esto ocurre con la obligatoriedad
de que las mujeres otorguen el consentimiento informado para la realizaciéon de determinadas
intervenciones obstétricas (induccion, anestesia, cesarea) y ante su negativa, no cuenten con
guias de actuacién alternativas. Ademas, pueden experimentar una falta de confianza, e incluso
frustracion, al considerar que las gestantes no van a seguir sus recomendaciones, sintiéndose
incapaces de impartir un tratamiento adecuado, lo que aumenta la vulnerabilidad de estos

colectivos (Binder et al., 2012).

Small et al. (2014), en su reciente revision sobre las experiencias de las mujeres inmigrantes
respecto a la atencion recibida durante el proceso de maternidad en cinco paises occidentales,
concluyen que su grado de satisfaccion se basa en los siguientes cinco pilares:
e Una atencion de calidad que promueva el bienestar de las madres y sus hijos con un
enfoque en las necesidades individuales;

o Cuidadores tranquilos, con el tiempo suficiente para dar informacion, explicaciones y
apoyo;

o Poder participar en la toma de decisiones sobre los procedimientos que se les realicen y
sus cuidados;

e Continuidad en la atencién con los médicos y cuidadores, que lleguen a conocer y
entender las necesidades individuales de las mujeres y que se comuniquen con eficacia,

e Comprensién, amabilidad, y respeto: “Ser tratadas como personas”

Por tanto, la formacion especifica de los trabajadores sanitarios se muestra necesaria para

estimular la sensibilidad cultural y mejorar el abordaje de las necesidades de estas poblaciones,
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especialmente en temas relacionados con nuevas patologias (Jansa y Garcia, 2004; Ramos et
al., 2001, Vangen et al., 1999), afrontamiento del dolor (Hayes, 2011; Infante y Moix, 2005;
Luque y Oliver, 2005), préacticas tradicionales, creencias culturales y concepto de salud-
enfermedad (Small et al., 2014; Puig Sola et al., 2008; UNICEF, 2008; Essen et al., 2002;
Johnson et al, 2005), habitos dietéticos, itinerarios de sanacién, restricciones religiosas,
efectividad de medicamentos (Vazquez Villegas 2006), y habilidades de comunicacién, escucha
activa, y fomento de la autoreflexion (Durieux Paillard, 2011; Oliver Reche, 2009; Aldesliesten et
al., 2008).

En conclusion, hoy por hoy, identificar los factores asociados a la calidad de la atencion
obstétrica, incluyendo la capacidad de los servicios de salud, se considera una tarea prioritaria
en los paises occidentales receptores de mujeres inmigrantes, ya que son los mas susceptibles
al cambio, y su impacto sobre los resultados adversos maternos y perinatales se muestran
desproporcionados (Small et al., 2014; Philibert, 2008; Guendelman et al., 2006; Zhang et al.,
2005; Waterstone et al., 2001).

4.2 Factores Socio-econdmicos.
4.2.1 Ingresos, Educacion, Vivienda, Situacion Laboral, Estado Civil.

Las diferencias en el acceso a los servicios sanitarios y los resultados en salud por clase social y
nivel socioecondémico estan ampliamente documentadas. Se tratan de desigualdades sociales en
salud, entendidas como “diferencias que son innecesarias, evitables e injustas” (WHO, 2009b).
Los resultados del embarazo, parto y periodo neonatal son sensibles a estas desigualdades
sociales, de manera que si un grupo, como las personas migrantes, experimentan tasas mas
altas de morbilidad o mortalidad materno-infantil, por lo general, es una indicacién de que estan

en desventaja social (Reeske y Razum, 2011).

No obstante, a pesar de identificarse niveles economicos inferiores respecto a las mujeres
autoctonas, en Estados Unidos se informé que los resultados perinatales entre las extranjeras de
cualquier etnia, eran mejores a los de las mujeres autdctonas. Este fendbmeno se detectd
inicialmente entre las inmigrantes de origen mejicano, por lo que los investigadores lo
denominaron “la paradoja epidemiologica latina”, considerandose una excepcionalidad (Singh y
Yu, 1996; Gould et al., 2003; Madam et al., 2006; Acebedo Cantero et al., 2006; Whingate y

Alexander, 2006). Posteriormente se han identificado otros colectivos, como los de mujeres
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asiaticas en dicho pais, o norteafricanas en Bélgica y Francia, que tampoco responden al

binomio “Pobreza - Bajo Peso al Nacer” (Buekens et al., 1998; Guendelman et al., 1999).

No obstante, existe controversia acerca de esta teoria al documentarse resultados en sentido
contrario. En UK, los factores socioecondmicos y otros determinantes sociales, como ser una
familia monoparental, y un bajo nivel académico, si afectaron en el peso al nacer en recién
nacidos de mujeres inmigrantes negras caribefias o africanas, y de Bangladesh o pakistanies
(Kelly et al., 2009). En Alemania, este resultado se asocio a las mujeres nativas solteras,
desempleadas, y de clase social inferior (Reime et al., 2006). Otros autores sefialan que son la
acumulacion de factores, como el bajo nivel de educacion, vivir sin pareja, o el trabajo no
remunerado, junto a otros no conocidos, los que podrian explicar las diferencias (Goedhart et
al., 2008). Determinantes como un nivel educativo materno inferior a cinco afos, estar soltera, y
no tener seguro de salud, se ha asociado a un control prenatal inadecuado, y a un menor uso de
analgesia epidural entre las mujeres inmigrantes (Heaman et al., 2013; Liu et al., 2010; Glance et
al., 2007).

Boerleider et al. (2013) en una reciente revision sistematica, refieren como factores que influyen
en el retraso y utilizacién de la atencion prenatal entre mujeres inmigrantes no occidentales,
residentes en los paises occidentales, los problemas financieros, un bajo o medio nivel
educativo, estar en situacion de desempleo, 0 no obtener permiso para ausentarse del trabajo

por parte de los empresarios.

Guendelman et al. (2006) sugieren que la paradoja epidemiologica podria extenderse a los
resultados obstétricos, al observar un mayor riesgo de morbilidad materna durante la dilatacion o
parto, en mujeres negras autoctonas (ORaj 1,25; 1C95%, 1,23-1,27), que en las de origen latino
(en su mayoria nacidas fuera de Estados Unidos), a igualdad de paridad, ingresos econémicos,
nivel de educacion, mes de inicio de la atencion prenatal, y calidad de los cuidados recibidos en

el hospital.

Por el contrario, en Amsterdam (Holanda) se informé que las mayores tasas de cesareas, BPN,
PP, y MP entre la poblacién negra no se debi6 a unos peores condicionantes sociales (van Enk
et al., 1990). En este sentido, Merten et al. (2007) plantean como una posible explicacion de las
altas tasas de cesareas en algunos grupos de mujeres inmigrantes, precisamente, un alto
estatus social. Postulan que las mujeres que emigran, respecto a sus compatriotas que quedan
en origen, suelen ser las del nivel social mas elevado, y por tanto las mas propensas a asimilar
valores modernos, a expresar sus preferencias, y a buscar aquella tecnologia obstétrica que les

permita controlar su parto. Informan que en muchos paises africanos, asiaticos y
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latinoamericanos, ésta puede ser la causa de las elevadas tasas de cesareas observadas en sus

centros privados.

En Espafia, se ha analizado escasamente la situacion social de las mujeres inmigrantes que han
dado a luz en nuestros centros hospitalarios. En general se observa mayores cifras de solteras,
de compartir vivienda con otras familias y del nimero de personas que conviven en el hogar, asi
como de un menor nivel educativo y clase social, con diferencias significativas respecto a las
espafiolas. Ademas, el numero de mujeres inmigrantes que trabajaban fuera de casa se muestra
inferior, y entre las que lo hacen, en menor medida han podido disfrutar de una baja maternal o
contar con algun tipo de apoyo familiar (Garcia Garcia, 2011; Oliver Reche, 2009; Cabrera
Guerra, 2007; Pérez Cuadrado et al., 2004; Armada Maresca et al., 2002). En el Clinico San
Carlos se informa que para las mujeres extranjeras, estar afiliadas a la Seguridad Social
guardaba relacion con tener pareja estable, y segun origenes de procedencia, eran las asiaticas
y africanas las que en mayor proporcion disfrutaban de esta condicidn, frente a las

sudamericanas (Armada Maresca et al., 2002).

Aunque en los estudios espafioles apenas se ha analizado la magnitud de asociacién de los
factores socioecondmicos de las mujeres extranjeras con resultados obstétricos o perinatales, es
un argumento al que se recurre de manera generalizada para conjeturar sobre las diferencias
encontradas (Cabrera Guerra, 2009; Puig Sola et al., 2008; Manzanares Galan et al., 2008;
Sanchez Fernandez et al., 2003). Un estudio llevado a cabo en el Hospital de Poniente de El
Ejido informd que el riesgo de resultados perinatales adversos observados (PP y BPN) no vario
al introducir las imputaciones sobre nivel socioeconémico de la poblacion (Castelld et al., 2012).
También se elucubra que la menor actividad laboral realizada por las mujeres inmigrantes,
podria estar detras de la mayor ganancia ponderal observada en este colectivo (Cabrera Guerra,
2007).

Garcia Garcia (2011) analiz6 la influencia de las condiciones socioeconémicas en una muestra
de 508 mujeres de distintos origenes que dieron a luz en el Hospital de Albacete, observando
diferencias en el control prenatal adecuado segun clase social y nivel educativo. De manera que
la proporcién de mujeres inmigrantes de la clase social con peor situacion econémica que
tuvieron un control prenatal inadecuado, fue 1,5 veces superior a las de clase social superior, y
en las que no tuvieron estudios, a igualdad de edad, el riesgo fue del doble (OR 2,3, IC95% 1,4-
3,9). También encontrd una mayor proporciéon de recién nacidos bajo peso en las mujeres
inmigrantes sin estudios. Otros indicadores que se mostraron peores entre las mujeres

inmigrantes respecto a las espafiolas, relacionados con el trabajo remunerado, situacion familiar,
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ingresos previos, 0 ayuda en la crianza, no se correspondieron con resultados perinatales mas

desfavorables, como BPN o PP.

En general, las desventajas socioecondmicas parecen que explican solamente de forma parcial
los riesgos mas elevados de MM (Harper et al., 2007; Harper, 2004), Mortalidad o Morbilidad
Perinatal e Infantil (Lumey y Reijneveld 1995; Schulpen et al., 2001; Fredsten Villadsen et al.,
2010), o las diferencias en el parto entre mujeres inmigrantes/minorias étnicas y autéctonas
(Edmonds et al., 2013), sobre todo en los paises con cobertura sanitaria universal y gratuita
(Sanchez et al., 2003; Puig Sola et al., 2008).

Por tanto, por el momento, las vias causales que relacionan los determinantes socio-econémicos
con los distintos resultados obstétricos y perinatales segin origen materno, se muestran

complejas y poco claras (Reeske y Razum, 2011; Kelly et al., 2009).

4.2.2 Situacion administrativa: Inmigrantes refugiadas, solicitantes de asilo,

indocumentadas y nacionalizadas.

Las gestantes inmigrantes que carecen de residencia legal, o cuya situacion administrativa es
incierta, asi como las que han sido victimas de persecucion politica en su pais de origen, se
encuentran en riesgo particularmente alto de resultados desfavorables en salud perinatal, por
desconocimiento del sistema sanitario, de los canales y procedimientos de acceso, de sus
derechos y obligaciones, asi como debido a una historia de violencia por motivos de género y

mala alimentacién (Dahlen et al., 2013; Gissler et al., 2009).

Gissler et al. revisaron datos de Irlanda, Paises Bajos, Noruega y Suecia, mostrando que las
mujeres refugiadas registradas tuvieron mayores tasas de Muerte Fetal, Mortalidad Neonatal
Precoz y MP, en comparacion con las inmigrantes no refugiadas. En Irlanda y Suecia eran sobre
todo mujeres originarias de Africa (en Suecia, especialmente de Somalia). Los datos
procedentes de Croacia y Serbia indican que las mujeres desplazadas de los paises de la
antigua Yugoslavia tienen mayor Mortalidad Neonatal Temprana y MP, que las mujeres no
desplazadas (Gissler et al., 2009). Segun origenes de procedencia, entre inmigrantes refugiadas
en Canada, embarazadas de bajo riesgo, se observd un mayor porcentaje de cesareas totales y
urgentes, en las originarias de la zona Central y Sudeste de Asia (56,7%, 1C95% 38,9-74,4), y
menor entre las de América Latina (10,5%, IC95% 0-24,3), respecto a las nativas canadienses
(25,4%, 1C95% 23,8 -27,3) (Gagnon et al., 2013b). Asi mismo, Gagnon et al (2013c) informan

que las mujeres solicitantes de asilo en este pais presentaron un perfil de riesgo psicosocial mas
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elevado que las mujeres refugiadas o inmigrantes economicas, incluyendo variables
relacionadas directamente con enfermedades mentales como sintomas de estrés postraumatico,
de depresion y depresion postparto, somatizacién o ansiedad, asi como otras variables
relacionadas con los determinantes de la salud, como poco apoyo social, haber sido victima de
abuso fisico en el Ultimo afio, déficit nutricional por falta de recursos, inadecuada vestimenta para

los nifios, y no saber con quién contactar en caso de emergencia.

En UK no se observaron grandes diferencias en el tipo de parto y prematuridad entre solicitantes
de asilo albano-kosovares y procedentes de Somalia, a pesar de presentar estas ultimas unas
caracteristicas demograficas y obstétricas menos favorables (por ejemplo, mayor nimero de
hijos), que las inglesas autdctonas, lo que se imputd al efecto de autoseleccion o “emigrante
sano”, y a una mayor vigilancia sanitaria hacia estos colectivos (Yoong et al., 2005, Yoong et al.,
2004).

Respecto a las inmigrantes indocumentadas, no solo pueden encontrar claras dificultades en el
acceso a la atencion prenatal (Bollini et al., 2007), sino que incluso por temor a dafiar sus
posibilidades de éxito en el asentamiento, pueden tender a evitarlo (Gagnon et al., 2009, Oliver
Reche, 2009). Se informa de mayor riesgo de control prenatal inadecuado entre las inmigrantes
sin permiso de residencia (OR 1,5; IC 95% 1,1-2,0)(Garcia Garcia, 2011), asi como de partos en
adolescentes, complicaciones gestacionales, abortos espontaneos e inducidos, anemia, graves
hemorragias, distres fetal y menos posibilidad de conseguir una esterilizacién postparto (OR
0,36, 1C95% 0,21-0,61) (Moreira et al., 2013).

No obstante, hay quien concluye que la situacién de ilegalidad por si sola no interfiere, por
ejemplo, en el control del embarazo, porque aun cuando estas mujeres hagan un peor uso de los
programas de salud publicos, parece no suceder asi cuando se trata de una gestacion (Geltman
y Meyers, 1999). En Ginebra (Suiza) se encontrd que los riesgos del embarazo fueron
comparables a los de las mujeres del pais anfitrién, lo que se explicé por un mejor perfil de
riesgo en términos de estilos de vida (menores tasas de consumo de tabaco o alcohol) (Wolff et
al. 2008). Aun asi, estos autores recomiendan que los embarazos de las mujeres inmigrantes
indocumentadas se consideren "embarazos de alto riesgo” y se monitoricen cuidadosamente,
teniendo en cuenta también otros posibles factores de riesgo afiadidos, como la elevada

prevalencia de embarazos no deseados, y de violencia durante la gestacion.

Conseguir la nacionalizacién parece mejorar los resultados en salud, tal y como ha sefialado un
reciente estudio de base poblacional realizado en Bélgica, cuyos resultados mostraron un menor

riesgo de MP entre las mujeres inmigrantes que consiguieron la nacionalidad, frente a sus
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compatriotas no nacionalizadas. Los mecanismos explicativos de este hallazgo, aunque basados
en hipdtesis no contrastadas, parecen estar relacionados con un mejor acceso a los servicios

maternales, a los servicios sociales, 0 a un aumento de la auto-confianza (Minsart et al., 2013).

4.2.3 Estilos de vida, Redes sociales, Exclusion social.

A las mujeres inmigrantes procedentes de paises no occidentales en vias de desarrollo se les
atribuye una cultura tradicional que promueve conductas saludables, y que les permite, no
solamente garantizar el éxito del proyecto migratorio, sino protegerse de los riesgos durante el
embarazo. Por ejemplo, seguir dietas libres de alimentos procesados con alto contenido de grasa
y azucar; consumir menos sustancias adictivas como café, alcohol, drogas o tabaco; o evitar el
cansancio y el estrés durante el embarazo, se informa ser més frecuente entre las mujeres
inmigrantes (Ravelli et al., 2011; Gagnon et al., 2009; Agudelo Suarez et al., 2009; Troe et al.,
2008; Puig Sola et al., 2008; Garcia et al., 2008; Wingate y Alexander, 2006; Guendelman et al.,
2006; Martin Ibafez et al., 2006; McGlade et al., 2004; Pérez Cuadrado et al., 2004; Essen et al.,
2002). No obstante, en el contexto de la migracion, pueden tener dificultades para aclimatarse a
su dieta tradicional, lo que puede provocar un deterioro en la tolerancia a la glucosa entre las
gestantes diabéticas, o un aumento de peso como el observado sobre todo en africanas y
latinoamericanas, favoreciendo asi la aparicion de Diabetes, y DMG (Merry et al., 2013; Makgoba
et al.,, 2012; Forna et al., 2003).

Por el contrario, se sefiala que las dietas en origen de mujeres procedentes de paises de bajos
recursos, pueden ser pobres en verduras y frutas debido a la escasez de productos vegetales. Al
emigrar a paises de altos recursos se amplia la disponibilidad de una dieta potencialmente mas
equilibrada, lo que finalmente puede influir en la similitud de los pesos de los recién nacidos

observados, respecto a las mujeres autoctonas (Yoong et al., 2005; Graafmans et al., 2002).

Las normas culturales que enfatizan el valor de la familia y la cohesion de la comunidad, también
pueden producir efectos beneficiosos para la salud. Los inmigrantes tienden a residir en enclaves
geograficos homogéneos donde se establecen densas redes sociales, o sistemas de
conocimiento entre personas de la misma etnia o procedencia, lo que les permite desarrollar un
amplio repertorio de conductas de afrontamiento positivas, que les ayuda a reducir el estrés,
proveerse de apoyo social, y protegerse contra la discriminacion, en definitiva favorecer una
mejor “resilencia” (Vang y Elo, 2013; Poeran et al., 2013; Page et al., 2004). Si ademas, donde
viven, la densidad de compatriotas es elevada, y aunque se traten de barrios desfavorecidos, los

resultados perinatales mejoran especialmente para las mujeres inmigrantes no occidentales,
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frente a las occidentales (europeas, norteamericanas y australianas) (Poeran et al., 2013,
Scholmerich et al., 2014).

No obstante, la exclusiéon social es un importante problema de Salud Publica para las
poblaciones minoritarias, llegandose a identificar como factor de riesgo independiente de MbMS
(Waterstone et al., 2001). Los autores de un estudio holandés, sugieren también, que las tasas
de MM mas elevadas encontradas entre mujeres inmigrantes turcas y marroquies, respecto a las
originarias de Surinam y Antillas holandesas, podian deberse, no solo a un peor dominio del
lenguaje nativo, y a un menor nivel educativo, sino a una peor integracion en la sociedad local
(Stirbu et al., 2006). En Estados Unidos, la discriminacion experimentada por pertenecer a una
minoria étnica, se muestra como factor de riesgo, incluso més importante que los factores
genéticos, para PP entre las mujeres de raza negra, nativas o nacidas en el extranjero (OR 2,6;
IC95% 1,2-5,3) (Muglia et al., 2010).

Como factores que obstaculizan el acceso a la atencion prenatal, a las clases de educacion
maternal, a la atencion al propio parto, 0 a las ayudas sociales entre mujeres inmigrantes no
occidentales residentes en paises industrializados, se sefialan la lejania de sus viviendas a los
centros urbanos, la falta de apoyo familiar y para el cuidado de los hijos, la falta de tiempo, los
consejos de familiares 0 amigos, y el aislamiento de la comunidad (Boerleider et al., 2013, Oliver
Reche, 2009; Manzanares Galan et al., 2008). Sin embargo, son las mujeres occidentales las
mas perjudicadas para iniciar oportunamente la atencién prenatal, que las no occidentales, lo
que significa que la etnia, aunque por si misma no es un factor de proteccién a nivel individual,
pero si parece serlo a nivel de comunidad, cuando en ella, la densidad de minorias étnicas es

elevada (Posthumus et al., 2015).

Las mujeres turcas que participaron en un estudio cualitativo en Suiza, creian que el factor mas
importante para que el embarazo tuviera un buen desenlace era el apoyo moral de la familia,
seguido por compartir la experiencia y el asesoramiento recibido de muchas personas en la

comunidad, sintiendo que el sentimiento de comunidad lo habian perdido (Bollini et al., 2007).

4.2.4 Factores Psicosociales.

Las mujeres inmigrantes estan expuestas con frecuencia a riesgos psicosociales cuando se
enfrentan a nuevos contextos, ambientes, y estilos de vida que tienden a acentuar las
situaciones de vulnerabilidad social (Moreira et al., 2013). Entre los factores psicosociales

descritos se incluyen los eventos que ocurrieron en sus paises de origen (incluidos conflictos
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sociales y abusos sexuales), tensiones vitales recientes (incluidos los factores que provocan la
migracion y el proceso de migracién en si), variables de personalidad, los sentimientos sobre el
embarazo o la maternidad, la falta de apoyo social, las preocupaciones por la falta de vivienda, el
desempleo, y la pobreza, lo que agrava las complicaciones psicopatologicas tales como la
tristeza, depresion, y psicosis postparto (Moreira et al., 2013; Heaman et al., 2013; Kayem et al.,
2011).

Ante la dificultad de dilucidar la conexidn existente entre los desfavorables factores
socioeconomicos Y los resultados en salud, referida anteriormente, algunos autores plantean que
es el estrés psicoldgico (y sus reacciones) el factor intermediario y explicativo de esta relacion
causal, al menos en relacion al PP (Kramer et al., 2001). Este argumento seria aplicable a las
poblaciones migrantes, ya que en general, ademas de mostrar niveles socioecondémicos y
educativos mas bajos que la poblacion autéctona, el proceso de la migracion afade
incertidumbre al proyecto vital, generando altos niveles de estrés que pueden alterar

susceptiblemente la salud (Rechel, 2011).

En Amsterdam (Holanda) se analizd la asociacion entre distintos “clusters” de mujeres y
resultados perinatales, de manera que los hijos del grupo formado por aquellas que mostraban
elevados niveles de sintomas depresivos, ansiedad y desempleo presentaron mas riesgo de PP,
y en este grupo, la mayoria eran extranjeras (Loomans et al., 2013). Las propias mujeres
inmigrantes o pertenecientes a minorias étnicas han declarado que el principal factor que les
afectaba negativamente a su embarazo era el estrés causado por las condiciones de vida
precarias, el trabajo pesado durante el embarazo, la comunicacion inadecuada con los
proveedores de salud, y los sentimientos de racismo y discriminacién (Bollini et al., 2007). Para
ellas, las demandas asociadas a la pobreza tienen prioridad por ejemplo, ante el control prenatal,
(Johnson et al, 2007). También se informa que la ansiedad, el temor, y la falta de
empoderamiento generados por las barreras lingiisticas, la insensibilidad cultural, y la falta de
informacién y/o apoyo durante el embarazo y parto debido a una situacion de marginalidad,

pueden dar lugar a cesareas innecesarias entre las mujeres inmigrantes (Merry et al., 2013).

Los autores de un estudio llevado a cabo en Espafia atribuyeron al grado de ansiedad
experimentado por las mujeres marroquies, la consecuente intolerancia digestiva que aumento la
prevalencia de cuadros de Hiperemesis observados en ellas, si bien esta relacién no fue

comprobada con datos (Marqueta y Romagosa, 2002).

En resumen, aunque hasta el momento los factores psicosociales han sido poco investigados

como causas de las diferencias en resultados de salud maternos y perinatales segun grupos
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étnicos, parece que podrian aportar informacién relevante que ayudaria a clarificarlas (Harper,
2004).

4.3 Factores Bioldgicos.
4.3.1 Estado de salud, Riesgos obstétricos.

Como teoria central para explicar los buenos, o similares, resultados perinatales entre las
poblaciones inmigrantes respecto a las autoctonas se ha descrito el “efecto de la mujer
inmigrante sana”. Este supone una auto-seleccion en el pais de origen que condiciona que sean
las personas mas decididas, las que se creen con suficientes fuerzas para soportar todas las
dificultades de adaptacion y el estrés que lleva consigo la emigracion, y en definitiva las que
cuentan con mayor patrimonio de salud quienes emprendan el proyecto migratorio (Urquia 2012;
Walsh et al., 2011; Reeske y Razum et al., 2011; Wingate y Alexander, 2006; Guendelman et al.,
2006; Rosenberg et al., 2005).

Por ello, la relacion planteada por numerosos autores entre el bajo nivel socioecondémico y
cultural, junto al déficit de atencién prenatal, con el mayor riesgo de Morbilidad y Mortalidad
Perinatal no se confirma de forma consistente entre las mujeres inmigrantes, cuyos resultados
contravienen de forma reiterada esta hipdtesis. En el mismo sentido, parece que este fenomeno
se reproduce con los indicadores de salud maternos, incluso después de controlar por variables
confusoras (Urquia et al., 2012; Guendelman et al., 2006; Hopkins et al., 1999). No obstante,
curiosamente Wingate y Alexander (2006) plantean la duda de que entre las mujeres que
emigran por reagrupacion familiar, sea la buena salud de sus maridos la que las empujan a la

migracion, y no la propia.

Suponiendo que efectivamente se produzca dicha auto-seleccion, el estado de salud de algunas
mujeres antes del embarazo puede venir determinado por las condiciones sanitarias y
prevalencias de enfermedad de los paises de origen, como parece ocurrir con las inmigrantes

procedentes sobre todo de Africa Subsahariana (Skott Pedersen et al., 2014).

4.3.2 Predisposicion Genética.

Atendiendo a diferencias raciales, estudios etioldgicos han sugerido una predisposicién genética
entre mujeres negras en Estados Unidos para determinados resultados obstétricos
desfavorables. Las mayores tasas de PP recurrentes, y muy prematuros, asociadas a las

diferencias en la ascendencia geogréfica de las mujeres y a diferencias en citoquinas y
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determinados polimorfismos genéticos frente a las mujeres de raza blanca, y a igualdad de
variables sociales y econémicas, justifican esta proposicion (Muglia et al., 2010; Varner y Sean,
2005).

Las denominadas ‘Anemias Raras”, tales como la hemoglobinuria paroxistica nocturna, la
aplasia de médula 6sea, o pura de serie roja como la drepanocitosis 0 anemia de células
falciformes, de claro componente genético, se consideran tipicas de la raza negra africana,
aunque también se han observado en mujeres de raza negra de origen caribefio, de América
Central y partes de América del Sur (Cabrera Guerra, 2007). Aunque estos cuadros se han
descrito normalmente en regiones tropicales y subtropicales, ahora son comunes en todo el
mundo a causa de las migraciones (Anwar et al., 2014). La Fiebre Mediterranea Familiar, propia
del Mediterraneo Oriental, es otro ejemplo de enfermedad genética que ha sido diagnosticada en
inmigrantes residentes en Suecia, donde no hay evidencia de que ningun sueco nativo haya
cursado con dicha enfermedad. Hay una fuerte evidencia de la existencia de un ancestro comun
en los paises de Africa del Norte para la Miastenia Congénita diagnosticada en pacientes de
estos origenes en Francia, para la Fibrosis Quistica o para el Sindrome Triple A (Anwar et al.,
2014).

También se ha informado de mayor prevalencia de Diabetes en inmigrantes procedentes de
Africa que en afroamericanos, seguidos de caribefios de origen africano en paises occidentales
(Anwar et al., 2014). Las diferencias genéticas en el metabolismo de la glucosa, se postula como
la causa de la mayor deteccion de Diabetes, y DMG, observada entre mujeres extranjeras en
EEUU (Forna et al., 2003). Una combinacién de factores genéticos y ambientales, como es la
altura parental y la nutricion, se plantean como determinantes del menor peso observado en los
reciéen nacidos de mujeres inmigrantes europeas y orientales, sugiriéndose a su vez, como
posible causa de las mayores prevalencias de partos vaginales en estos grupos (Dahlen et al.
2013; Troe et al., 2007b; Armada Maresca et al., 2002).

Se ha especulado asi mismo, que las menores tasas de desgarros perineales en partos
vaginales observadas entre mujeres de raza negra y norteafricanas, frente a europeas y
asiaticas, podrian estar asociadas a diferencias genéticas en la curvatura fisioldgica de la
columna lumbar, que se muestra mas pronunciada en estos grupos, por lo que la fuerza de
expulsién del feto se proyectaria en mayor medida hacia la zona anterior del canal del parto,
ejerciéndose menos presion en el periné posterior (Van Enk et al, 1990). Estos autores
sugieren también, que la constitucion corporal sea la posible causa de que las mujeres negras

experimenten un mayor nuimero de cesareas, y menos partos instrumentales, en comparacion
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con las mujeres de raza blanca o asidtica. La variacion en la forma, e incluso en la superficie
pélvica, observada entre mujeres afro y euroamericanas que parece determinar menos prolapsos
uterinos en las primeras, quiza influya en la duracién mas corta de la segunda fase del parto en
este grupo (Greenberg et al., 2006; Baragi et al., 2002). Hopkins et al. (2005) encuentran
diferencias en el riesgo de desgarros perineales segun la etnia, proponiendo que puedan ser
debidas a las variaciones anatémicas del periné (longitud y espesor) de cada grupo. En este
sentido, se ha sugerido que el mayor riesgo de graves desgarros perineales en partos vaginales

de mujeres asiaticas se deba a que tengan un periné mas corto (Goldberg et al., 2003).

Si los factores genéticos contribuyen a unos resultados perinatales mas desfavorables en
algunos grupos étnicos es una cuestion controvertida de afirmar, ya que sugerir que las
diferencias étnicas son fendémenos biologicos inmutables, contraviene la teoria de que la etnia es
una construccion social, y no biologica (Kelly et al., 2009; Senior y Bhopal, 1994). De hecho, la
evidencia que aportan los andlisis genéticos sigue siendo débil, especialmente para las

poblaciones migrantes asentadas en Europa (Reeske y Razum et al., 2011; Kelly et al., 2009).

4.3.3 Consanguinidad.

Los matrimonios consanguineos es una practica tradicional, social y culturalmente favorecida
sobre todo en poblaciones del Norte de Africa, Este de Asia y Sur de la India, donde constituyen
entre el 20-50% de todos los matrimonios. También son muy practicados entre las comunidades
de inmigrantes procedentes de paises con un alto coeficiente de consanguinidad como Pakistan,
Turquia, Marruecos y Libano, ahora residentes en Europa, Norteamérica, y Autralia (Hamamy,
2012). Las limitaciones impuestas por la migracion, la desintegracién, la diversidad cultural, o el
proceder sobre todo de comunidades rurales aisladas y cerradas, facilitan esta tradicion
considerada mas cultural, que religiosa, lo que constituye un factor de riesgo significativo para la
aparicion de malformaciones congénitas, y para la transmisién de enfermedades hereditarias
(Anwar et al., 2014; Dahlen et al., 2013; Hamamy, 2012; Schulpen et al., 2005).

Se informa que en Noruega el 17% de los hijos de inmigrantes tenian padres emparentados, y se
observé que la proporcion de nifios nacidos con malformaciones fue mayor entre los hijos con
ambos padres pakistanies, de los que el 40% estaban relacionados via sanguinea, mientras el
riesgo entre los que sus padres no estaban emparentados era similar en todos los grupos
analizados, independientemente del pais de origen, o nivel educativo (Stoltemberg et al. 1997,
Vangen et al. 1999). En Holanda, las causas de muertes de nifios entre 0-2 afios fueron

hereditarias entre 4-5 veces mas en las poblaciones marroquies y turcas, respecto al resto de
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poblaciones inmigrantes, lo que los autores atribuyen a las altas tasas de consanguinidad en
estos grupos, ya que tres cuartas partes de los padres de estos nifios eran primos hermanos
(Schulpen et al., 2005).

En Australia, se informa que la mayor tasa de pérdidas fetales entre mujeres inmigrantes nacidas
en el Libano, podria relacionarse con el gran numero de matrimonios consanguineos, ya que en
este pais se ha observado que éstos suponen entre el 35-50% de todos los matrimonios, sobre

todo en comunidades musulmanas, y con bajo nivel educativo (Dahlen et al., 2013).

La consanguinidad esta implicada en el intercambio genético, y para las enfermedades recesivas
las manifestaciones son mas frecuentes en las poblaciones inmigrantes endogamicas, de
manera que muchas de las enfermedades genéticas anteriormente referidas, que resultaban
endémicas en determinadas zonas geograficas se han expandido al resto del mundo, siendo un
ejemplo de como los movimientos de poblacién pueden establecer nuevos problemas médicos

en paises donde eran de baja, o incluso nula prevalencia (Anwar et al., 2014).

4.4 Factores Relacionados con la Migracion y/o Culturales.
4.4.1 Caracteristicas del Pais de Origen.

Las mujeres inmigrantes son un colectivo tan heterogéneo como lo son los paises de los que
proceden, pero a su vez, en cada uno de ellos se desarrollan mdltiples y diferentes culturas y
formas de vida, por lo que realizar generalizaciones conlleva sin duda, al peligro del estereotipo.
No obstante, cada pais prioriza una politica sanitaria concreta, o imprime caracteristicas
comunes a las ondas migratorias que pueden afectar a la salud de sus ciudadanos. Por ello, al
intentar realizar una aproximacion a determinadas caracteristicas de estos paises que de forma
comudn pueden influir en los resultados en salud de las mujeres inmigrantes en los paises
occidentales, pensamos que puede ayudar en cierta medida, a explicar algunas de las

diferencias encontradas, respecto a las autoctonas.

Atendiendo a los paises subsaharianos, en ellos se observan los peores indicadores de salud
materna e infantil del mundo (PNUD, 2014; WHO, 2009). Segun la organizacién Save The
Children, en su ultimo Informe sobre el Estado Mundial de las Madres, de 176 paises evaluados
a nivel mundial, 37 de los 47 subsaharianos se encuentran en los ultimos puestos (Save The
Children, 2014). La atencién al parto es por norma domiciliaria, y los obstaculos para acceder a

la atencion sanitaria depende en gran medida del entorno social y geogréfico en el que vivan las
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mujeres, siendo las mas desfavorecidas las de las zonas rurales (Binder et al., 2012; Paxton y
Wardlaw, 2011; Filippi et al., 2006; Luque y Oliver, 2005).

En los paises occidentales receptores de inmigrantes, son de hecho, las mujeres procedentes de
estos paises las que presentan los riesgos mas elevados de MM y MP (Cantwell et al., 2011;
Philibert et al., 2008; Essen et al., 2002; Luque et al., 2010; Luque et al., 2010b). Se elucubra
que es probable que aun en los contextos migratorios, estas mujeres permanezcan
estrechamente influenciadas por las experiencias adversas en relacion a la salud materna que
suceden en aquellos escenarios. Las percepciones sobre el riesgo para su salud, por ejemplo al
someterse a una cesarea, suelen permanecer, lo que explicaria la negativa a aceptar este
procedimiento, y las consiguientes tasas inferiores observadas, a pesar de su indicacion por

grave riesgo fetal, o0 materno (Binder et al., 2012).

Tampoco se ha podido descartar que la mayor frecuencia de estancamiento de la segunda fase
del parto, partos instrumentales, episiotomias y graves desgarros perineales, cesareas urgentes
y hemorragias postparto observadas entre estos colectivos, se deban a que las mujeres hubieran
sido sometidas a una Mutilacién Genital en sus paises de origen, como préactica tradicional que
se realiza sobre todo a las nifias (Johnson et al., 2005; Forna et al., 2003; Essen et al., 2002;
Vangen et al., 2002). Por otro lado, Africa Subsahariana se considera zona endémica para
determinados procesos patolégicos e infecciosos, como Anemia, Tuberculosis, Hepatitis B o VIH,
que podria explicar las mayores cifras observadas entre mujeres originarias de estos paises
(Skott Pedersen et al., 2014; Santiago et al., 2012; Stirbu et al., 2006; Martinez y Lépez, 2004,
Forna et al., 2003). También se ha observado entre mujeres del Sur de Asia como Pakistan
mayores cifras de Anemia y positividad de AgHbs, donde es zona endémica (Vangen et al.,
1999).

El proceder de sociedades donde la cobertura sanitaria no es universal y gratuita, o la sanidad
publica es de baja calidad, condiciona que muchas mujeres consideren adecuado un nimero de
consultas prenatales muy inferior al recomendado en los paises industrializados, ignoren las
ventajas de medidas preventivas como el consumo de Acido félico preconcepcional o la
realizacion de screening metabdlicos o ecografias, 0 estén menos inmunizadas ante agentes
infecciosos al no haber sido vacunadas en origen (Oliver Reche, 2009; Stirbu et al., 2006; Oliver
y Velasco, 2002). Por el contrario, el clima, los habitos alimenticios e higiénicos en ciertos
paises, puede hacer que determinados parasitos se desarrollen facilmente, y las mujeres

expuestas generen una mayor inmunidad hacia las enfermedades que transmiten, como por
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ejemplo se ha observado en las bajas tasas de primoinfeccion de Toxoplasmosis previas al

embarazo en mujeres inmigrantes (Garcia Garcia, 2011; Cabrera Guerra, 2007).

También es generalizada la creencia de tener que pagar una cierta cantidad de dinero por hacer
uso de los servicios de salud, lo que puede subyacer tras el uso restringido que se hacen de
ellos, o de no beneficiarse de determinados procedimientos como por ejemplo, la analgesia
epidural, tal y como se ha comprobado entre mujeres originarias de paises del Este de Europa, o
del Magreb (Boerleider et al., 2013; Martinez et al., 2012; Oliver Reche, 2009; Luque y Oliver,
2005).

Por otra parte, las practicas sanitarias que se realizan en determinados paises de forma mas o
menos rutinaria, pueden condicionar las posteriores intervenciones obstétricas, tal y como ocurre
en los paises latinoamericanos con el caso de las cesareas. En algunas regiones se superan el
60% de partos terminados quirirgicamente, lo que se ha descrito como la ‘“epidemia
latinoamericana de cesareas” (Leone et al., 2008; Vasco y Lopera; 2006; Villar et al., 2006). Por
tanto, una mujer procedente de uno de estos paises tiene una elevada probabilidad de haber
sido sometida a esta intervencion, si fue madre en origen, lo que quiza explique las tasas mas
elevadas observadas en estos colectivos (Bernis et al., 2013; Rio et al., 2010c; Garcia Garcia et
al., 2008).

Los aspectos culturales y educativos influyen, asi mismo, en la percepcidn y expresion del dolor,
asi como en su respuesta al tratamiento. En algunas culturas como la subsahariana, o en zonas
de Europa del Este, se insta a la mujer a que durante el parto permanezca en silencio y aguante
estoicamente, y en otras como la norteafricana se reprueban las manifestaciones de dolor mas
exacerbadas, aun incluso sin estar en fase activa de parto, lo que junto al desconocimiento de la
existencia de medidas para el alivio del dolor durante el parto, de sus ventajas, y de creer que se
asocian con cesérea, puede influir en la menor utilizacidn que suelen realizar las mujeres

extranjeras de ellas, respecto a las autdctonas (Luque y Oliver, 2005).

Es destacable, asi mismo, observar como los patrones culturales de determinados paises
sudamericanos y africanos, donde los matrimonios se producen principalmente con hombres del
mismo pais, o area geografica, e incluso de la misma familia, contribuyen a la preservacion de
sus normas de reproduccion. El fomento del matrimonio y la maternidad a edades tempranas
determina finalmente importantes diferencias en la edad media a la maternidad, y en la paridad,
con respecto a las mujeres autdctonas de los paises occidentales, caracterizados por un perfil
reproductivo con pocos hijos, y cada vez a edades mas tardias (Eurostat, 2013; Varea et al.,
2012; Acevedo Cantero 2006; Oliver y Velasco, 2002).
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Habria que sefialar que subyacente a estos patrones reproductivos se encuentran causas
macroecondmicas que condicionan el devenir demogréfico de las poblaciones, de manera que
en Africa subsahariana en general, atn no ha llegado a la transicién demografica, continuando
con una alta mortalidad y alta natalidad; en el Magreb y Latinoamérica se encuentran en
transicion, disminuyendo ambos indicadores; y en los paises industrializados occidentales, nos
encontramos ya superada la segunda transicion demogréafica, con un marcado aumento de la
esperanza de vida, y baja natalidad (UNFPA, 2014).

Las bases sociales que incentivan una cultura de la maternidad donde las mujeres embarazadas
estdn especialmente protegidas mediante un gran apoyo familiar, y socialmente es poco
tolerable que desarrollen préacticas de riesgo durante la gestacion, pueden explicar los mejores
resultados perinatales observados en mujeres procedentes de estos paises. Bajo este supuesto
parece basarse la ‘paradoja epidemiologica latina”, aunque sus causas por lo complejas y
diversas, aun siguen siendo investigadas (Hayes, 2011; Villalbi et al, 2007; Wingate y
Alexander, 2006; McGlade et al., 2004).

Otros factores culturales que evidencian principalmente las sociedades regidas por sistemas
patriarcales y que influyen en el acceso a la atencion sanitaria, se relacionan con la concepcion
de la mujer como salvaguarda del honor familiar, y una consideracién social inferior frente al
hombre. Estas cuestiones de desigualdad de género se manifiestan en la limitacién del rol
publico de las mujeres, la consideracion del embarazo como un proceso naturalizado en un
cuerpo femenino que no supone riesgos para la salud materna, o fetal, e incluso con un exceso
de pudor (Oliver Reche, 2009; Yoong et al., 2005; Luque y Oliver, 2005; Rowe y Garcia, 2003).
Asi, se informa que mujeres inmigrantes, sobre todo asiaticas y norteafricanas de religion
musulmana, no suelen acudir a los servicios sanitarios solas, o sin la compariia del marido o un
familiar cercano; estan convencidas de que el embarazo es una cuestion que no requiere tanta
atencién sanitaria como se sugiere en los paises occidentales, y rehisan desnudarse para ser
exploradas, mas aun, si los profesionales que las atienden son hombres (Boerleider et al., 2013;
Barona Villar et al., 2013; Shafiei et al., 2012; Downe et al., 2009; Luque y Oliver, 2005; Yoong et
al., 2005).

Atendiendo al nivel socioecondmico de los paises de origen, un amplio estudio sobre mortalidad
en mujeres en edad fértil realizado en Suecia, se planted comprobar si aquellas que procedian
de paises pobres seguian siendo las méas vulnerables en el contexto de la migracién. Utilizando
la clasificacion de paises del Banco Mundial segun bajos, medios y altos ingresos, se observo
que el riesgo de morir por cualquier causa, y especificamente por enfermedades o
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complicaciones relacionadas con el embarazo y parto, estaba aumentado para las nacidas en los
paises de bajos ingresos (RR 6,6, IC95% 2,6-16,5), lo que para los autores reflejaba la “huella
socio-econémica” que seguian arrastrando desde sus origenes (Esscher et al., 2013). En este
sentido, aunque se proceda de un pais pobre, el haber nacido en una zona méas urbana, se
especula como una causa parcial de no encontrar diferencias en el acceso a los servicios
sanitarios, y en los resultados obstétricos y fetales entre mujeres inmigrantes y autéctonas, al
considerarse que cuentan con una mayor capacidad para adoptar actitudes mas occidentales, y
estdn mas acostumbradas a los controles médicos, lo que las protegeria de resultados adversos
(Yoong et al., 2005; Solé, 1997). Forna et al. (2003) plantean que las mujeres extranjeras que
emigran voluntariamente a los EEUU, pueden haber tenido una clase social mas elevada durante
su infancia, lo que junto a la movilidad social adquirida con la emigracion, les ayuda a
aumentarla, lo que explicaria de alguna manera, los mejores resultados obstétricos que
muestran respecto a la mayoria de mujeres indigentes nacidas en EEUU, que analizaron en su

estudio.

4.4.2 Tiempo de residencia, Segundas generaciones.

El tiempo de residencia en el pais de destino se considera uno de los principales determinantes
de la salud entre las poblaciones inmigrantes, pero su influencia en los resultados maternos y
perinatales ha sido raramente estudiada (Cacciani et al., 2011; Urquia et al., 2010). Aunque
resultaria razonable afirmar que las condiciones socioecondmicas de los inmigrantes en los
paises de acogida van mejorando con el tiempo, y consecuentemente también, los indicadores
en términos de atencidn sanitaria y resultados de salud, numerosos estudios han mostrado que
comportamientos de riesgo como el consumo de tabaco o alcohol, el peso del recién nacido, y
otros resultados, no siguen este gradiente favorable (Mur Sierra et al., 2010; Troe et al., 2008;
Page, 2004; Harding et al., 2004).

Estos hallazgos responden a la denominada “hipétesis de la convergencia”, al observarse que
los mejores resultados observados en los primeros afios de llegada al pais de acogida van
igualandose con el tiempo a los de la poblacién no migrante, debido, entre otros, al fenémeno de
la aculturacion (Antecol y Bedar, 2006; McGlade et al., 2004; Rosenberg et al., 2005; Wingate y
Alexander, 2006; Ray et al., 2007; Ruiz et al., 2008; Hernadndez y Jiménez, 2009, Urquia et al.,
2010). De manera que con el tiempo, se experimenta una disminucion de los factores de

proteccion especificos de la cultura de origen, relacionados con la calidad de los ambientes en
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los que viven, o al menos, para determinadas creencias, valores o estilos de vida, que protegen

a las muijeres de los resultados negativos del embarazo (Troe et al., 2008; Page, 2004).

Se informa de un descenso en el nimero de partos vaginales (Oberaigner et al., 2013) y
aumento del nimero de cesareas, sobre todo a partir de los dos afios de residencia (Gagnon et
al., 2013; Ekens et al., 2010); aumento de los cuadros de disfuncién placentaria en cuestion de
cinco afos (Ray et al., 2007); aumento del riesgo de PP, y partos prematuros no espontaneos, a
partir de los diez (Sorby et al., 2014; Urquia et al., 2010, Janevic et al., 2011; Page, 2004),
aumento de cuadros de anemia en las segundas y terceras generaciones (David et al., 2014), y
un efecto perjudicial sobre la lactancia materna (Sing et al., 2007; Belanoff et al., 2012). En
Estados Unidos, se ha observado que los recién nacidos con Bajo Peso Moderado (1500-2500
gr) se ha incrementado un 40% para las mujeres negras nacidas en el pais, en comparacion con
sus madres o abuelas que nacieron en Africa o el Caribe, mientras que esta tendencia,
generalmente, no se ha producido entre las descendientes de mujeres blancas nacidas en el
extranjero (Muglia et al., 2010). En el Estado de Washington, sin embargo, no se encontr6
relacion entre el numero de afios de residencia y los resultados obstétricos y perinatales entre
mujeres somalies y nativas (blancas o negras) (Johnson et al., 2005). En Suecia, sobre una
muestra superior a dos millones de partos simples, observaron que el riesgo de PP y muy
prematuro desaparecio en las mujeres inmigrantes de segunda generacion, lo que atribuyeron a
los factores ambientales en el pais anfitrion, en lugar de los factores genéticos (Li et al., 2013), y
en ltalia se informa que con el tiempo mejoraron una serie de indicadores perinatales como PP y
muy pretérmino, enfermedades respiratorias, e ingresos en UCI, debido quiza al aumento del
cuidado prenatal, aunque aumentaron las malformaciones congénitas que indican puede ser
reflejo de una mejora en la evaluacion de los diagnésticos a lo largo del tiempo (Cacciani et al.,
2011).

En sentido favorable, se ha observado que conforme aumenta el tiempo de asentamiento, las
diferencias en la utilizacion de los servicios sanitarios, como la atencién prenatal y la instauracion
de analgesia epidural van disminuyendo respecto a las mujeres autéctonas, lo que se atribuye al
progresivo conocimiento del idioma, de las prestaciones sanitarias, del acceso a la informacién, y
al aumento de contactos con el sistema sanitario, asi como a la mejora global de sus condiciones
de vida (David et al., 2014; Oberaigner et al., 2013; Garcia Garcia, 2011; Hernandez y Jiménez,
2009, Oliver Reche, 2009). En Holanda, las mujeres turcas y marroquies no mostraron mayor
riesgo de MbMS que otros grupos de inmigrantes, a pesar de su generalizado bajo nivel

socioecondmico, lo que se atribuyd a que estos colectivos llevaban mas de cuarenta afos
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asentados en el pais, y habian desarrollado unas fuertes redes con los servicios sociales y
sanitarios, de manera que incluso el riesgo no aumentaba entre las que estaban llegando
recientemente por reagrupacion familiar, y experimentaran barreras linguisticas y problemas de

aculturacion (Zwart et al., 2011).

No obstante, hay evidencias que contradicen la teoria de la aculturacion, mostrando que los
efectos del tiempo de residencia en determinados resultados como el BPN, o el consumo de
sustancias por las gestantes inmigrantes, no sigue un gradiente mondtono, sino que es
curvilineo. Es decir, si bien en los 3-10 afios de asentamiento las tasas de bajo peso van
descendiendo, luego vuelven a incrementarse, y el consumo de alcohol y de tabaco en las
embarazadas que aumentan en los primeros afos, a partir de los 3-5 afios tienden a declinar
(Teitler et al., 2012).

Lo que si parece confirmarse, es que los buenos resultados entre las mujeres inmigrantes recién
llegadas no pueden extrapolarse a los casos de MbMS, ni a los de MM (Kayem et al., 2011;
Zwart et al., 2008). En Holanda, se confirma un aumento de riesgo de MbMS en inmigrantes
recién llegadas pertenecientes a grupos mas minoritarios que las turcas o marroquies, lo que se
considera lleva aparejado unas escasas redes sociales, poco conocimiento del sistema sanitario,
mayor situacion de ilegalidad, problemas con los seguros de salud, con la lengua, y pocas
habilidades para interaccionar con los profesionales sanitarios (Zwart et al., 2011). Por otro lado,
el Ultimo informe Confidential Enquiries into Maternal Deaths en UK sefiala tasas mas elevadas
de MM entre mujeres inmigrantes, debido no solo a factores sociales o culturales ligados al
origen étnico, sino al hecho de que algunas de ellas podian haber emigrado recientemente bajo

circunstancias poco favorables (Cantwell et al., 2011).

Comparando con las segundas generaciones, en Reino Unido no se observaron diferencias en
cuanto a la media de peso al nacer, o en la incidencia de bajo peso (Harding et al., 2004) y en
Holanda, se informa de variaciones segun origenes maternos, de manera que entre mujeres de
origen turco, la MP aument6 con el tiempo de residencia, e incluso fue mayor para las ya nacidas

en el pais, mientras para la procedentes de Surinam, ocurri6 al contrario (Troe et al., 2007a).

4.4.3 Competencia lingiiistica, Servicios profesionales de interpretacion.

El desconocimiento del idioma del pais al que se emigra se considera una de las principales

barreras de las mujeres inmigrantes, en su relacion con los servicios sanitarios de atencién al
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embarazo y parto (Boerleider et al., 2013; Gagnon et al., 2013; Binder et al., 2012; Jonkers et al.,
2011; Hayes, 2011; Zwart et al., 2011; Kayem et al., 2011; Harper, 2007; Bollini et al., 2007).

En Reino Unido, las barreras idiométicas se identificaron como determinantes del inicio tardio de
la atencion prenatal (Cresswell et al., 2013; Rowe et al., 2008), igual que en Holanda, donde se
informd que méas del 40% de las mujeres inmigrantes procedentes de Turquia y Ghana tenian un
minimo conocimiento del idioma nativo (Alderliesten et al., 2007), o el 38% de las inmigrantes no
occidentales presentaron algun problema con el idioma (Zwart et al, 2011). También se
consideran las causas principales, o parciales, de que no se realice una anamnesis adecuada,
se detecten menos dolencias y factores de riesgo durante el embarazo (Oberaigner et al., 2013;
Jonkers et al., 2011; Vangen et al., 1999); se consuma menos &cido folico, o se haga de manera
incorrecta (van Eijsden et al., 2006), se administre menos analgesia epidural (Oberaigner et al.,
2013), se prolongue la segunda etapa del parto y se realicen mas episiotomias, o incluso
cesareas (Gagnon et al., 2013; Forna et al, 2003), se ingresen mas mujeres por falsos
prédromos de parto (Cabrera Guerra, 2007), y lo mas preocupante, se produzcan mas casos de
MMy MP (Jonkers et al., 2011; Gagnon et al., 2009; van Roosmalen et al., 2002; Essen et al.,
2002).

Para algunas mujeres los problemas de comunicacién agravan su situacién, ya definida por el
aislamiento y la escasez de informacion, por lo que no podrian asistir a los cursos prenatales, no
tomaban conciencia de la necesidad de consultar regularmente a un ginecélogo durante el
embarazo, 0 no podian expresar sus problemas fisicos y mentales, o los relacionados con la
nutricién (Bollini et al., 2007).

En Espafa, en un estudio realizado en la comunidad cantabra con mujeres inmigrantes
africanas, se encontrd asociacion entre el conocimiento insuficiente del idioma castellano y el
cumplimiento inadecuado del protocolo de atencion prenatal (empleando dos indices diferentes),
(OR (indice Kessner) 2,35; 1C95% 1,05-5,27; OR (idice propio) 2,70; IC 95% 1,26-15,64) (Paz, 2012).
Garcia Garcia (2011), igualmente estimd un mayor riesgo de control prenatal inadecuado entre
inmigrantes que hablaban mal/regular el castellano, respecto a las que lo hablaban bien (OR 2,5;
IC95% 1,5-4,3). También entre mujeres inmigrantes que dieron a luz en el Hospital General La
Mancha Centro de Alcazar de San Juan, se encontrd relacion significativa entre el incorrecto
Control Integral del Embarazo, y una peor comprension del idioma castellano (Cabrera Guerra,
2007).

Por otra parte, los autores de dos estudios realizados en Madrid, concluyeron que el hecho de no

hallar diferencias en la atencion prenatal recibida entre mujeres inmigrantes y autoctonas podia
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ser debido a la gran representatividad de mujeres hispanohablantes entre las primeras, lo que
conllevaria menos dificultades para acceder al sistema sanitario (Bravo, 2003, Sanchez
Fernandez, 2003). Oliver Reche (2009) sefiala que estas mujeres en Espafia se ven favorecidas
por la lengua comun respecto a mujeres originarias de otros lugares, lo que les facilita el acceso
al sistema sanitario, tal y como muestran unos patrones de control prenatal publico-privado
similar al de las mujeres autoctonas, aunque sefiala que la comprension y habla del castellano

no evita, en todos los casos, el establecimiento de una comunicacién efectiva.

Otros estudios han sugerido que las cifras sobre baja atencion prenatal recibida quiza puedan
circunscribirse a inmigrantes recientes, o refleje la existencia de problemas de comunicacion
(Jansa y Villalbi, 1995; Bravo 2003). En el Hospital 12 de Octubre de Madrid, se informa que las
altas incidencias de embarazos no/mal controlados por parte de las mujeres inmigrantes que se
registraron en sus historias obstétricas, podian ser debidas a la dificultad de los clinicos para
entablar una comunicacion efectiva con las mujeres en el momento del ingreso, hasta el punto
de que asumieron que el embarazo no habia sido controlado, cuando sin embargo, fue lo
contrario (Sanchez Fernandez et al., 2003). En el Hospital Universitario de Albacete, las
dificultades idiomaticas se han sefialado también, como las posibles causantes del menor uso de
analgesia epidural durante el parto observadas entre mujeres rumanas y magrebies (Garcia et
al., 2008).

En los centros sanitarios, la practica habitual ante la presencia de mujeres con limitado
conocimiento del idioma, es utilizar a los familiares cercanos, o miembros de su propia
comunidad local como traductores e intérpretes, lo que inhibe la transferencia de informacién
muy sensible en doble sentido: la relacionada con su pasado médico o historia obstétrica, y la

relacionada con preocupaciones intimas, o abuso doméstico (Oliver Reche 2009).

Es por lo que los autores del ultimo informe Confidential Enquiries into Maternal Deaths
recomiendan la utilizacion de profesionales de la interpretacion en casos de dificultad idiomatica,
por la adaptabilidad del lenguaje médico hacia la usuaria, y por la mayor precisién en la
transferencia de la perspectiva de la mujer al clinico (Cantwell et al., 2011; Hayes, 2011). No
obstante, su disponibilidad esta muy restringida, informandose en un estudio realizado en
Holanda sobre MbMS, que estos servicios se utilizaron en sélo el 2,3% de los casos, y en un
estudio escocés, no se empled en mas de un tercio de las pacientes que lo requerian (Hayes,
2011). Las mujeres inmigrantes somalies en Reino Unido refirieron que los médicos generales

pueden negarse a verlas sin no llevan consigo a un intérprete, y que para poder disponer de un
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servicio de interpretacién tenian que solicitar una cita, al menos con tres dias de antelacion
(Boerleider et al., 2013).

La utilizacion de estos servicios se ha relacionado con la reduccion de resultados adversos. De
manera que en Melbourne (Australia) la disponibilidad de un intérprete durante el trabajo de

parto se asoci6 a una menor tasa de cesareas (Hayes, 2011).

4.4.4 Creencias culturales, Comportamientos de busqueda de atencion, Religion.

A pesar de que los factores socio-culturales amplian el marco explicativo de las diferencias
encontradas en los resultados de salud materna y perinatal entre mujeres inmigrantes residentes
en los paises industrializados, y autdctonas, hasta el momento han sido poco investigados por

parte de la comunidad cientifica (Binder et al., 2012).

Binder et al. (2012) han planteado un modelo conceptual que trata de explicar la influencia en la
poblacion obstétrica inmigrante procedente de entornos de bajos ingresos y ambitos rurales, de
los factores culturales, entre otros, en los retrasos observados en la busqueda de atencidn
sanitaria, y en la recepcion de cuidados adecuados, en los contextos migratorios urbanos y de
altos ingresos. Lo hacen a través del andlisis de los discursos de mujeres extranjeras de Africa
Subsahariana residentes en Reino Unido, y teniendo como base el “Modelo de los tres retrasos”

ampliamente utilizado en los paises en vias de desarrollo para explicar las altas tasas de MM.

Figura 51. Factores que influyen en la busqueda de atencion y en la utilizacion de servicios
sanitarios y resultados obstétricos, en entornos de altos ingresos y ambiente urbano.

Fases del retraso Mapa conceptual de los “tres retrasos” en el contexto migratorio

) 'd ™
Fase | Factores socioeconémicos/culturales percibidos:
. P Pérdida de confianza, confianza fingida
Decision d‘?, - Respuestas negativas para buscar atencion sanitaria: racionalizacion del
buscar atencion \acceso tardio; baja adhesion/ rechazo al tratamiento y,
— : )
Acceso real y factores facilitadores:
Problemas de competencia lingiiistica por ambas partes
Fasell Dependencia de los servicios profesionales de interpretacion
Identificary llegar Barreras relacionadas con la distribucién de las instalaciones
aun centro Barreras relacionadas con el coste economico, distancia, tiempo y,
Factoresrelacionados con la calidad del cuidado: )
Confianza mutua rota durante la relacién clinica
Competencia lingtistica limitada por ambas partes
Fase Il Guias de Practica Clinica inconsistentes
R ey _ Conceptos erréneos acerca de los cuidados reciprocos
Instalaciones pobremente dotadas de personal
adecuadoy oportuno Ausencia de Guias de Préctica Clinica J

Fuente. Adaptado de Binder et al., 2012. Elaboracion propia.
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Ademas de los problemas con el lenguaje, y de la existencia de factores relacionados con los
servicios sanitarios, comentados previamente, estos autores ponen de manifiesto cdmo las
percepciones relacionadas con la confianza puesta en los proveedores de salud; las actitudes
negativas hacia los procedimientos médicos basadas en experiencias y creencias construidas
por factores socio-econdmicos de los paises de origen; y los conceptos errdneos sobre cuales
deben ser los cuidados optimos, tanto por parte de los profesionales sanitarios como por las

mujeres, juegan un papel de especial relevancia (Binder et al., 2012).

Aunque la mayoria de mujeres suelen estar satisfechas con los cuidados recibidos en los
contextos migratorios, y aceptan el consejo médico una vez superados los problemas de
comprension, y especialmente, si comparan con la atencion que se ofrece en sus paises de
origen, también es frecuente observar entre las que pertenecen a minorias étnicas, una
desconfianza, o confianza fingida, hacia los proveedores sanitarios, y a su informacion y
asesoramiento, lo que sumado a conceptos erréneos sobre los procedimientos, refuerzan las
expectativas negativas hacia los cuidados a recibir, lo cual ademas, puede ocurrir desde los
primeros momentos del embarazo (Cresswell et al., 2013; Puthusery et al., 2010; Yoong et al.,
2005; Bollini et al., 2007; Liamputton y Watson 2006; Tsianakas y Liamputtong, 2002). De esta
manera, se rechazan medidas preventivas como acceder tempranamente a la atencidn prenatal,
realizarse ecografias de forma rutinaria, acceder a screenings y procedimientos diagnosticos
indicados (amniocentesis), 0 seguir un tratamiento adecuado (Binder et al., 2012; Downe et al.,
2009; Glance et al., 2007; Aynalem et al., 2004; Essen et al., 2002).

Esta desconfianza ademas, influye en los futuros comportamientos de busqueda de atencion,
donde las mujeres inmigrantes muestran actitudes menos pro-activas que las autéctonas, siendo
mas evidentes ante casos que requieren celeridad en su resolucion mediante una induccion del
parto, 0 una cesarea, que rechazan por tratarse de practicas que en los paises occidentales se
realizan “demasiado rapidamente, frecuentemente, e innecesariamente”, toda vez que los
resultados que se obtienen en general, son recién nacidos sanos, asi como por miedo a graves
consecuencias en su capacidad reproductiva, e incluso a la muerte de su hijo y a la suya propia
(Binder et al., 2012; Jonkers et al., 2011; Glance et al., 2007; Johnson, 2005; Essen et al., 2002;
Vangen et al., 2000). Con el objeto de evitar este intervencionismo parece que desarrollan
diferentes estrategias, como por ejemplo informar deliberadamente de una fecha de la ultima
regla mas tardia para evitar una induccién del parto por embarazo en vias de prolongacion

(Cresswell et al., 2013), o una reduccién de la ingesta para conseguir nifios pequefios, y asi
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prevenir distocias debidas al tamafio fetal, y por tanto una cesérea, lo que inintencionadamente

podria estar influyendo en un aumento de las tasas de MP (Essen et al., 2002).

En Holanda, entre las mujeres que murieron por causas relacionadas con el embarazo, las
inmigrantes rehusaron en mayor medida el consejo médico (van Roosmalen et al., 2002), y
aquellas que experimentaron una muerte perinatal notificaron tardiamente al médico problemas
obstétricos, como rotura de membranas, y disminucién de los movimientos fetales (Aldesliesten
et al., 2008). En Suecia, acudir tardiamente a la atencion prenatal, no realizarse las ecografias
rutinarias para estimar la edad gestacional, y la negativa a someterse a una cesarea urgente, se
asocio a un crecimiento intrauterino retardado, y a elevadas tasas de MP entre mujeres somalies
(Essen et al., 2002).

Esta preferencia por evitar intervenciones y esperar a que el parto se inicie de forma espontéanea,
puede ser la causa de las cifras inferiores de inducciones de parto, partos instrumentales,
episiotomias, y cesareas electivas observadas entre mujeres extranjeras originarias de Oceania,
Africa del Norte, y Oriente Medio, residentes en Australia (von Katterferld et al., 2011). Por otro
lado, los autores de este estudio conjeturan, que el aumento de cesareas electivas en mujeres
del Norte-Oeste de Europa y América de su muestra, puede reflejar una aceptacion cultural hacia

el parto quirtrgico como una opcion legitima de las mujeres.

La influencia de la religion en la vida de algunas mujeres inmigrantes que incorporan sus
creencias espirituales y la oracién a su vida diaria, parece ser un factor que promueve una
actitud positiva hacia el embarazo, al encontrar consuelo y apoyo emocional en su relacién con
Dios para equilibrar el estrés de sus vidas, y a adoptar comportamientos positivos, tales como el
consumo de alimentos saludables, la evitacion del tabaco y alcohol, asi como a tener menos
parejas sexuales, aunque no se ha encontrado correlacion con el uso de la atencion prenatal
(Page et al, 2009). Por otro lado, las bases religiosas de algunas mujeres inmigrantes también
pueden estar detras de la menor aceptacidn de procedimientos diagndsticos, durante o después
de la gestacion, por ejemplo al no aceptar un aborto terapéutico en caso de detectarse alguna
anomalia fetal grave, o al negarse a las autopsias de sus hijos fallecidos durante el embarazo
para identificar la existencia de posibles malformaciones fetales (Dahlen et al., 2013; Aynalem et
al., 2004).

La religion islamica para las mujeres procedentes de los paises del Magreb, es el catalizador de
muchos de sus valores y actitudes sociales, y constituye el marco que orienta su vida. Debido a
que en esta cultura la comunicacion en torno a la sexualidad es tabu, considerandose que son

temas que conciernen al ambito privado, puede resultar muy dificultoso obtener de ellas
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informacidn ginecoldgica y obstétrica relevante (Oliver Reche, 2009; Oliver y Velasco, 2002).
Oliver Reche (2009) sefiala como la practica del Ramadan plantea inconvenientes para las
mujeres embarazas, sobre todo para las que tienen algin problema de salud, al rechazar
durante este tiempo cualquier tipo de medicamento, exploracion ginecoldgica, o realizacion de
pruebas diagnosticas. También se ha informado que las mujeres inmigrantes que declararon
mantener una practica religiosa regular, rechazaron en mayor medida la analgesia durante el
parto con diferencia significativa, sobre todo las gestantes musulmanas (Garcia Garcia, 2011), 0
expresan una preferencia por ser exploradas por profesionales mujeres (Small et al., 2014;
Tsianakas y Liamputtong, 2002). No obstante, respecto a esta ultima cuestion, es algo que no
suele preguntarse a las mujeres autoctonas, o no pertenecientes a minorias étnicas, por lo que

no se puede establecer claramente esta relacion.

En todo caso, la religién se considera como una variable proxy que visualiza la pertenencia a una
minoria, y por tanto, la discriminacion que pueden experimentar quienes la practican (Gagnon, et
al., 2013), ya que se imprime en las pautas sociales y culturales de muchos de los paises de los
que proceden las mujeres que emigran hacia paises occidentales, relacionadas principalmente

con los roles de género, o con concepciones sobre la salud y enfermedad.

En conclusion, los factores que influyen en que las diferencias en los resultados del embarazo
persistan siguen siendo en parte desconocidos, pues ademas del gran numero y variedad,
evidentemente ninguno se produce de forma aislada, por lo que hay que considerar las posibles
interacciones entre ellos. No obstante, parece que la mayor contribucion a los peores resultados
de salud maternos y perinatales entre mujeres inmigrantes en los paises occidentales
industrializados, probablemente esté relacionada con los comportamientos de busqueda de

atencion, y a la menor calidad de los cuidados recibidos.

Las mujeres con peores resultados son las que acaban de llegar al pais de acogida, y no saben,
0 no pueden acceder legitmamente a la atencion obstétrica (por ejemplo, las inmigrantes
indocumentadas, refugiadas o solicitantes de asilo). Las pacientes de las comunidades
itinerantes, las personas con escasas redes sociales, y aquellas con limitado dominio del idioma,
también estdn en mayor riesgo (Moreira et al., 2013; Hayes, 2011). Las caracteristicas
personales de cada mujer determinadas por su pais de origen, nos dan un perfil demografico y
cultural especifico, al que se le deben afiadir los condicionantes sociales y econdémicos del pais
de acogida. Es la combinacién de todos (o algunos de) estos factores, lo que en definitiva,

determinara el resultado en salud.
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IIl.  JUSTIFICACION

Del estudio de la situacion actual de los indicadores de atencion sanitaria y salud materna entre
la poblacion inmigrante y/o perteneciente a minorias étnicas que reside en paises occidentales

industrializados expuesta en la Introduccion, se deducen, entre otros aspectos, los siguientes:

a) El nimero de nacimientos en dichas poblaciones ha ido creciendo paulatinamente en los
ultimos afios, transformando de forma relevante los perfiles demogréaficos de estos paises, tal y

como ha ocurrido en el caso de Espana;

b) En general, se observa un exceso de riesgo en MM y MbMS entre mujeres extranjeras
con respecto a las mujeres autdctonas, o de raza blanca, lo cual constituye un problema
relevante de Salud Publica que en la actualidad concierne a un nimero creciente de paises
occidentales. Estas diferencias se extienden, ademas, a ciertos indicadores obstétricos durante

el embarazo, parto, y puerperio, que pueden influir en los resultados adversos observados.

C) En Espafia son muy escasos los estudios que han examinado las diferencias resefiadas

en el punto anterior, y ninguno ha profundizado en el origen de tales diferencias.

d) La comarca del Poniente almeriense es un ambito geografico idéneo para abordar los

interrogantes enunciados en el punto anterior, por tres razones:

- Comprende un elevado volumen de poblacion joven, con un importante colectivo de mujeres

extranjeras en edad fértil, procedentes de una gran variedad de paises.

- La gran mayoria de la poblacién de embarazadas de la comarca, tanto espafiolas como
extranjeras, reciben la atencién a su embarazo y parto en el hospital publico de referencia de la

comarca.

- El citado hospital dispone de un registro con indicadores sobre migracion y salud materna.

Todo lo anterior justifica la oportunidad de realizar el presente proyecto de Tesis Doctoral y
apoya su factibilidad para analizar la asociacion entre el pais de nacimiento materno con

indicadores de atencion prenatal y obstétrica, y resultados del embarazo.
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ll. OBJETIVOS

21 Objetivo general.-

Valorar los indicadores de calidad de la atencion prenatal y obstétrica en funcion del pais de
nacimiento y su asociacion con los resultados maternos, en las embarazadas asistidas en el
Hospital de Poniente (El Ejido), entre los afios 2000-2010.

2.2  Objetivos especificos.-

1. Describir y analizar los patrones de utilizacion de consultas prenatales segun el pais de
nacimiento materno, asi como los factores asociados a la inadecuacion de los cuidados

prenatales.

2. |dentificar y, en su caso, cuantificar, las diferencias existentes en determinados
indicadores de calidad asistencial durante el parto (inicio del parto, analgesia epidural,
episiotomia, desgarros del canal del parto, terminacion del parto), en funcion del pais de
nacimiento materno, asi como los factores potencialmente asociados a dichas

diferencias.

3. Cuantificar la frecuencia de MbMS y su asociacion con el pais de nacimiento, con otros

factores maternos y con la atencion al embarazo y al parto.
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IV. HIPOTESIS

La investigacion realizada se sustenta en las siguientes hipotesis:

1. En la comarca del Poniente almeriense existen diferencias en indicadores de atencidn
obstétrica y perinatal segun el pais de nacimiento materno, que sitian a las mujeres
extranjeras en posicion de desventaja respecto a las autdctonas, especialmente a las

originarias de Africa subsahariana.

2. Los factores asociados a los peores resultados deben estar parcialmente relacionados

con la calidad de la atencion ofertada desde los servicios sanitarios.
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V. METODOS

1. DISENO

Estudio retrospectivo de serie de casos.

2. PERIODO DE ESTUDIO

Se analizaron los partos registrados de mujeres que dieron a luz entre los afios 2000 y 2010,
ambos inclusive. Iniciar el estudio a los cuatro afios desde la apertura del hospital hacia
presuponer que los registros informaticos del servicio de Obstetricia habian alcanzado un nivel
de calidad adecuado, en cuanto a implementaciéon y cumplimentacion. Finalizarlo en el 2010,
responde al tiempo requerido para alcanzar el tamafio muestral necesario, tal y como referimos

mas adelante en el apartado sobre la seleccion de la muestra.

3.  AMBITO DE ESTUDIO

Area Integrada de Gestion de Ginecologia y Obstetricia del Hospital de Poniente de Almeria (El
Ejido).

4. POBLACION
41 Poblacién Diana

Partos de mujeres que cursaron con embarazos de bajo riesgo obstétrico y que residen en el

area de referencia del Hospital de Poniente de Almeria.

4.2 Poblacion de Muestreo

Partos de mujeres incluidas en el registro del Area de Gestion Integrada de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital de Poniente de Almeria, durante el periodo de estudio.
Con el objetivo de contar con mujeres que a priori podian tener un similar estatus de riesgo

obstétrico, a esta poblacidn elegible se aplicaron los siguientes criterios de seleccidn:
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il

Partos simples.
Fetos vivos en el momento del ingreso hospitalario por parto.
Presentacion fetal cefalica.

No fueron cesareas electivas.

Estos criterios se han planteado en base a las siguientes evidencias y recomendaciones:
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e Los embarazos multiples suponen el 1-3,5% de todas las gestaciones y se consideran

de riesgo, asociandose con frecuencia a un mayor control prenatal, diabetes gestacional,
mortalidad perinatal (principalmente relacionada con la prematuridad), y en caso de parto
vaginal, con tasas del 30-40% de cesareas de urgencia (MSSSI, 2014; Euro-Peristat,
2013; Hofmeyr et al., 2011, Samuel y Simhan, 2011; Consejeria de Salud, 2005).

Las muertes fetales intrauterinas ocurren entre el 3,2-9,2%. nacimientos (MSSI, 2014,
Euro-Peristat, 2013), siendo la actitud clinica en las maternidades espafiolas ante la
aparicion de un caso, finalizar el embarazo mediante una técnica de induccién

(prostaglandinas/occitocina intravenosa) (SEGO, 2010c).

En el 3-4% de los embarazos a término, los fetos se encuentran en presentacion no
cefalica (Vas et al., 2013, Hannah et al., 2000), lo que se puede asociar con una mayor
Morbilidad Perinatal, en funcién de una mayor frecuencia de parto pretérmino, bajo peso
al nacer, malformaciones fetales, placenta previa, prolapso de cordén, parto distocico, y
elevada incidencia de cesareas (SEGO, 2011). Aunque la SEGO sefiala la correcta
valoracion de una serie de criterios de seleccion para elegir la via del parto, junto a la
decisién de la mujer debidamente informada (SEGO, 2011), la practica clinica habitual
consiste en programar una cesarea electiva, y si se intenta el parto vaginal, se ha
descrito hasta un 30% de terminacién en cesareas urgentes (Hofmeyr et al., 2011;
Goffnet et al., 2006).

Las cesareas electivas en los paises europeos conforman entre el 6-25% de todos los
partos terminados en cesarea (Euro-Peristat, 2013), y se considera una manera de
prevenir una cirugia de emergencia durante el parto, y por tanto de evitar muchas de las
complicaciones maternas derivadas de ella (Alfirevic et al., 2013). No obstante, las
excluimos de la muestra por varios motivos: a) su practica restringe el uso de analgesia
epidural, ya que la técnica anestésica de eleccion actualmente es la raquidea (Ng et al.,
2008); b) al tratarse de una intervencidn quirurgica mayor, aumenta el riesgo de MM, de
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histerectomia por hemorragia, de paro cardiaco, y de otras complicaciones
postoperatorias, alargando el tiempo de estancia hospitalaria y estimandose que unas 9
de cada 1000 mujeres necesitaran ingresar en una UCI (NHS, 2013, Villar et al., 2007);
c) al diferenciar las cesareas urgentes durante el parto de las de bajo riesgo antes del
parto, atendemos a las recomendaciones del Proyecto Peristat sobre registro de

indicadores de salud materna (Euro-Peristat, 2013).

e Aunque los partos muy pretérmino constituyen una importante condicién de riesgo
perinatal, y también obstétrico (Flenady et al., 2014), no fueron excluidos de la muestra,
ya que si se prevé que ocurra un parto <34 semanas, la mujer es derivada al centro

sanitario de referencia, al tratarse de un hospital comarcal que carece de UCI neonatal.

4.3 Muestra.

Atendiendo a una incidencia de MbMS entre mujeres extranjeras del 3% y entre espafiolas del
2%, para alcanzar una potencia del 80% (con un error a de 0,05) y poner en evidencia una Odds
Ratio de 1,5, el tamafio muestral necesario para el estudio se calculd en 2446 partos entre las

primeras, y 7338 para las segundas.

Ya que el ritmo de crecimiento en el nimero de partos de mujeres extranjeras observado entre
1996 y 1999 en el Hospital de Poniente oscild entre el 30% y el 50%, pasando de 74 partos a
208, y situdndonos en un escenario medio, del 40%, serian de esperar nueve afios para alcanzar

el tamafio de muestra estimado.

5. FUENTES DE INFORMACION
La informacion recogida sobre los partos de cada mujer procede de dos fuentes secundarias:

e Registro de ingresos hospitalarios del Area de Gestién Integrada de Ginecologia y
Obstetricia.

e Programa de gestion de pacientes “Aurora” que incluye el Conjunto Minimo Basico de
Datos hospitalario (CMBD).

153



Métodos

51 Registro de Ingresos del Area de Gestion Integrada de Ginecologia y

Obstetricia
Contiene a su vez dos tipos de registros relativos a los episodios de ingresos por Parto: el Libro
de Partos Informatizado y el Informe de Alta. Durante el periodo de estudio, el personal médico
facultativo y de secretaria adscritos al servicio de Obstetricia cumplimentaban ambos registros
mediante el programa informatico File Makert Pro 4.0. En total se recogian unos 255 campos a
partir de la explotacion de los datos de la Historia Clinica, Libro de Registro de Partos (en papel)

y Cartilla Maternal.

5.1.1 Historia Clinica

La Historia Clinica existente en el servicio de Obstetricia tiene un soporte en papel, y cada
documento que la conforma es cumplimentado por diferentes profesionales sanitarios, seguin sus
competencias. A continuacion se especifican los documentos incluidos en ella, junto a la

informacion registrada en cada uno de ellos:
a) Ingreso: Identificacion, direccién, fecha de ingreso y numero de cama asignada.
b)  Evolucidn clinica: Motivo de ingreso, diagnéstico, evolucion.

¢)  Protocolo quirdrgico: Intervenciones quirdrgicas realizadas (legrado, laparotomia,

cesarea, histerectomia).

d) Historia obstétrica: Datos relativos al embarazo actual, de los que se extraen los
antecedentes obstétricos, formula obstétrica, factores de riesgo durante el embarazo,
serologias, pruebas realizadas: screening, amniocentesis, test de O'Sullivan, ecografias,

registros cardio-tocogréficos.

e)  Partograma: Documento de seguimiento y evolucidén del parto cumplimentado por las
matronas, y en caso de parto distdcico, también por el personal facultativo de Obstetricia.
Consta la fecha, hora de inicio y terminacidn del parto, forma de comienzo y terminacién
del parto, hora de bolsa rota, caracteristicas del liquido amnidtico, condiciones cervicales,
presentacion fetal y plano de Hodge, tipo de anestesia, episiotomia y desgarros, tipo de
alumbramiento y caracteristicas de la placenta y cordén umbilical, peso y sexo del recién
nacido, test de Apgar, Ph de arteria y vena umbilical, serologias, factores de riesgo,
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formula obstétrica, y todas aquellas observaciones realizadas durante la dilatacion,

expulsivo y alumbramiento (episiotomia, desgarros, analgesia, medicacion).

f) Historia Perinatal: Constan todos los datos relativos al recién nacido: identificacion, peso,
sexo, antropometria, test de Apgar, Ph de arteria y vena umbilical, hora de nacimiento,
tipo de parto, indicacion de instrumentacion o ceséarea, evolucion del recién nacido y

observaciones.

g) Informe de alta: Fecha de alta, destino, diagndstico al alta, episiotomia, tratamiento,

recomendaciones y proxima cita.

5.1.2 Libro de Partos

El libro de Registro de Partos y Recién Nacidos utilizado durante el periodo de estudio fue el
creado por Orden de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, de 24 de Octubre de
1986, distribuido por las correspondientes Delegaciones Provinciales de Salud en los centros
sanitarios andaluces con servicios de maternidad (Orden, 1986). Era competencia de las
matronas su cumplementacion, y a partir de él, el personal administrativo obtenia la informacion

requerida en el Libro de partos informatizado.
Los datos registrados en el libro de partos en papel son los siguientes:

a) Referentes a la mujer: Nimero de historia clinica, numero de parto, edad, férmula
obstétrica, direccion y pais de origen. Este Ultimo dato no tenia un espacio especifico en el libro
de partos en papel, si bien las matronas comenzamos a anotarlo de manera informal, lo que
constituyd el comienzo de un registro que con el tiempo, ha resultado de gran utilidad para
identificar y analizar la evolucién de los partos de mujeres inmigrantes. Este dato, posteriormente

es volcado por los administrativos del servicio, al libro de partos informatizado.

b) Relativos al parto: Fecha, hora, edad gestacional, forma de inicio y terminacion del parto,
y tipo de analgesia. Los datos relativos a la indicacion de induccion, de parto instrumental y de

cesarea, asi como los factores de riesgo obstétricos son cumplimentados por los facultativos.

¢) Relativos al recién nacido: Peso, sexo, test de Apgar al primer minuto y a los cinco
minutos del nacimiento, pH de sangre de vena umbilical, pH de sangre de arteria umbilical,

factores de riesgo perinatal.

d) Relativos a los asistentes al parto: Nombre del obstetra y de la matrona.
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5.1.3 Cartilla Maternal o Documento de Salud de la Embarazada.

En el momento del ingreso hospitalario por un episodio de parto se solicita este documento a la
mujer, dejandose adjuntado al resto de documentacion clinica hasta el momento del alta, en que
se le devuelve, con los apartados correspondientes al parto y al recién nacido cumplimentados

por parte de los profesionales responsables.

Antes del alta, el personal de secretaria del servicio se encarga de revisarlo, comprobando el
numero de visitas prenatales realizadas en Atencidn Primaria que suman a las registradas en la
Historia Obstétrica hospitalaria, obteniendo asi el nimero total de visitas que finalmente se
incluyen en el Libro de Partos Informatizado. También revisan la edad gestacional en la primera
consulta, y aquellos datos de interés que por algun motivo no constaran previamente en la
historia obstétrica. A este documento no se ha podido tener acceso, ya que en la Historia Clinica

Nno se conserva copia.

5.2 Programa Aurora

Es el nombre que recibe el Programa de Gestion de Pacientes del hospital, y el que se utiliza en
el servicio de Admision cuando una persona acude a Urgencias, o0 es ingresada en planta u
Hospital de Dia. En este programa, los profesionales administrativos registran, entre otros datos
de filiacion, el pais de nacimiento, para lo cual solicitan a todos los usuarios/as su documento
oficial de identificacion. En caso de que la mujer sea extranjera puede aportar bien el pasaporte
emitido en su pais de origen, o el permiso de residencia, o permiso de residencia y trabajo
expedido en Espafia, mientras las mujeres espafiolas presentan el Documento Nacional de
Identidad. Todas estas acreditaciones tienen en comin que ademas del nombre, fecha y lugar
de nacimiento y alguna otra informacion, presentan unos digitos de control unicos, y una
fotografia del rostro. Si no se dispone de este documento oficial, no se incorpora el dato al

programa, aunque el usuario/a lo exprese de forma oral.

El programa “Aurora” contiene, a su vez, el CMBD de Hospitalizacién (83 variables) con los
diagnosticos médicos codificados siguiendo la Clasificacion Internacional de Enfermedades 92
Revision Modificacién Clinica (CIE-OMC) (MSC, 2006b). Las codificaciones las realizan de forma
rutinaria los profesionales del servicio de Documentacion Clinica en base a los diagndsticos

reflejados en los Informes de Alta y/o en las Historias Clinicas, y es remitido a los Servicios
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Centrales del Servicio Andaluz de Salud con una periodicidad trimestral, y dentro del mes

siguiente al de finalizacion del periodo al que corresponden los datos (CMBD, 2015).

6.  VARIABLES DE ESTUDIO

Las siguientes variables fueron definidas a partir de la informacion procedente de los registros

hospitalarios:

6.1. Variables originales

1)  Diagndstico al alta: Variable cualitativa que se utiliza para identificar los registros

con diagndstico al alta de Parto.

2)  Nuamero de Historia Clinica: Variable cuantitativa que se utiliza para identificar los

€asos.
3)  Numero de Parto: Variable cuantitativa, que facilita la identificacion de los casos.

4)  Factores de riesgo obstétricos (codificada): Variable numérica que identifica el tipo de
factor de riesgo presente durante el embarazo, atendiendo a la codificacion y clasificacién
establecida por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia en los libros oficiales de
Registro de Partos y Recién Nacidos (ANEXO VII).

5)  Edad materna: Variable cuantitativa expresada en afios cumplidos.
6) Formula obstétrica: Variable cuantitativa nominal formada por cinco digitos:

e Primero: numero de embarazos previos (sin contar el actual);
e Segundo: nimero de abortos previos;

e Tercero: numero de partos previos;

e Cuarto: numero de recién nacidos vivos,

e Quinto:  numero de hijos vivos en la actualidad.

7)  Pais de nacimiento: Variable cualitativa que indica el pais de nacimiento de la mujer que
ha dado a luz. Se determina a través del documento oficial de identificacion: DNI, Pasaporte,
Permiso de residencia, o0 Permiso de residencia y trabajo. Aunque el libro de partos en papel no
estaba disefiado para su registro, se afiade en un espacio libre junto al nombre de la mujer y
numero de historia clinica. En el libro informatizado, se cred un campo para introducir esta

variable en el afio 2004 a peticion de la autora de este proyecto de tesis. Hasta ese momento, y
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desde el afio 1996, esta informacién la recogia en una base de datos propia, utilizada con fines

de investigacion.

8)  Edad gestacional en la primera visita prenatal: Variable cuantitativa que expresa las
semanas de gestacion cumplidas a las que se realiza la primera visita prenatal. La determina el
personal médico de Atencién Primaria a partir del primer dia de la Ultima regla referida por la

mujer.

9) Numero total de visitas: Variable cuantitativa que refleja el nimero de consultas

realizadas durante el embarazo, sumando las de Atencién Primaria y Hospitalaria.

10) Edad gestacional al parto: Variable cuantitativa que expresa las semanas de gestacion
cumplidas en la que se ha producido el parto. Se determina segun fecha de amenorrea y/o

ecografia abdominal, preferentemente la del primer trimestre.

11)  Comienzo del parto: Variable cualitativa que recoge la forma de inicio del parto:

e Espontaneo

e Estimulado

e Inducido

e Cesarea electiva.

12)  Terminacion del parto: Variable cualitativa que indica cdbmo ha terminado el parto:

e Espontaneo

¢ Ventosa

o Espatulas

o Fdrceps

e Cesarea

o Cesarea mas histerectomia

o Ceséarea mas ligadura de trompas
¢ Otras intervenciones

13) Analgesia durante el parto: Variable cualitativa que refleja el tipo de analgesia
administrada a la mujer durante el parto:

e No

e Local

e Locorregional
e Epidural

¢ Raquidea

e Pudendos

e General
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14)  Episiotomia: Variable cualitativa que expresa si se ha realizado o no episiotomia, y
en caso afirmativo, el tipo:

o Medio-lateral derecha
o Medio-lateral izquierda
e Central

15) Desgarros del canal del parto: Variable cualitativa que indica el grado de desgarro:

e | Grado
e || Grado
e Il Grado
e |V Grado

Posteriormente en el andlisis bivariante y multivariante esta variable se introdujo de forma
dicotémica:

¢ No: 0 desgarros
e Si: =1 tipo de desgarro

16) Presentacion fetal: Variable cualitativa que indica el tipo de presentacion fetal:

o Cefalica

o Cefalica deflexionada
o Nalgas

e Transversa

17)  Peso del recién nacido: Variable cuantitativa continua expresada en gramos.
18)  Sexo del recién nacido: Variable cualitativa dicotémica:

e Hombre
o Mujer

6.2. Definicion y recodificacion de nuevas variables

A partir de las variables originales descritas anteriormente, disefiamos algunas nuevas variables

0 combinamos algunas categorias de variables previas, como describimos a continuacion.

6.2.1. Variables socio-demograficas:

1) Area geografica (categorizada): Variable cualitativa creada a partir del pais de
nacimiento y categorizada en siete éareas geograficas siguiendo la clasificacion de

macrorregiones planteada por Naciones Unidas (NNUU, 2013b). Espafia, aunque se trata de un
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solo pais, se ha considerado como un area especifica que se utilizara como referencia en los

analisis crudos y ajustados:

o Espafia

e Magreb: Corresponde a la region de Africa del Norte donde se situan los paises de
Marruecos, Argelia y Tunez. Mauritania se ha introducido como Africa subsaharina.

e Europa del Este: Esta area hace referencia a las regiones de Europa del Este y Asia
Central incluyendo los paises de Bielorrusia, Bulgaria, Republica Checa, Hungria,
Polonia, Republica Moldavia, Rumania, Federacion de Rusia, Eslovaquia, Ucrania.

e Subsahara: Constituida por las regiones de Africa del Este, Oeste, Central y Sur, es decir
todos los paises del Africa Negra principalmente Senegal, Guinea Conackry, Guinea
Ecuatorial, Guinea Bissau, Mauritania, Gambia, Mali, Liberia, Ghana, Nigeria y Africa
Oriental como Uganda.

e Latinoamérica: Agrupa a las regiones del Caribe, América Central y del Sur,
principalmente de Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Cuba, Ecuador, Méjico,
Peru, Republica Dominicana, Venezuela,

e Resto del mundo: Hace referencia al resto de regiones del mundo, con paises como
Alemania, Bélgica, Canada, China, Corea, Dinamarca, EEUU, Filipinas, Francia,

Holanda, Italia, Portugal, Reino Unido.

2)  Edad Materna (categorizada): Nueva variable cualitativa recodificada en tres categorias:

e <20
e 20-34
o >34

3)  Paridad (categorizada): Variable cuantitativa en numeros absolutos, obtenida a partir del
segundo digito de la formula obstétrica. Posteriormente recodificada en tres categorias:

e 0
o 12
e >3

Posteriormente, en los analisis de regresion logistica bivariantes y multivariantes, se introdujo
esta variable de forma dicotémica para ajustar por ella:

e Nulipara: 0 hijos
e Multipara: = 1 hijo
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6.2.2. Variables relacionadas con el embarazo:

1) Morbilidad Pregestacional: Variable cuantitativa obtenida de la suma de los factores de
riesgo identificados previos al embarazo como son: malos antecedentes obstétricos, esterilidad
previa, cesarea previa u otra intervencién uterina, Diabetes Mellitus pregestacional, enfermedad
materna grave digestiva, cardiaca, renal, endocrina, hematolégica, tumoral, autoinmune,
respiratoria, neuroldgica, psicolégica o ginecoldgica, drogadiccion, alcoholismo, tabaquismo y

problemas sociales.

Para el andlisis descriptivo se categoriza en tres categorias: 0, 1-2, = 3.
Para los andlisis de regresion logistica bivariantes y multivariantes, se introdujo esta variable de
forma dicotomica para ajustar por ella:

e No:0
o Sii=1

2)  Morbilidad gestacional: Variable cuantitativa obtenida de la suma de los factores de
riesgo desarrollados durante el embarazo tales como Diabetes gestacional (tratadas con Insulina
o Dieta), anemia, toxemia moderada, grave o eclampsia, hemorragias de primer-segundo o
tercer trimestre, amenaza de parto prematuro, crecimiento intrauterino retardado, hiperemesis,
oligopamnios, hidramnios, embarazo multiple, rotura prematura de membranas pretérmino,
embarazo prolongado, Hepatitis (y portadora), VIH, ETS, Lues, Toxoplasmosis, infecciones
urinarias, portadora SGB, otras infecciones.

Para el analisis descriptivo se categoriza en tres categorias: 0, 1-2, = 3.

Para los andlisis bivariantes y multivariantes se introduce de forma dicotomica, para ajustar por
ella:

e No:0
o Sii=1

3) Edad gestacional en la 1? Visita prenatal (recodificada): La variable cuantitativa
original se recodifica en otra variable cualitativa con dos categorias atendiendo a la semana de

gestacion en que se recomienda el comienzo de la atencién prenatal:

e <12 semanas
e =12 semanas
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4)  Visitas prenatales (categorizada): Recodificada en una nueva variable cualitativa con
dos categorias, segun las recomendaciones en cuanto al nUmero minimo de visitas prenatales
recomendadas en el Proceso de Atencion al Embarazo, Parto y Puerperio de la Consejeria de
Salud de Andalucia:

e <Jbvisitas

e >)visitas
5)  Adecuacion de la Atencion Prenatal segun los indices APNCU (recodificada):

Variable cualitativa recodificada en cuatro o cinco categorias segin la clasificacion de los indices
Modificados de Kotelchuck APNCU-1M o APNCU-2M:

e Muy Adecuado

e Adecuado

e Intermedio (APNCU-1M)
¢ Inadecuado

e Missing

Posteriormente, en los analisis de regresion logistica bivariantes y multivariantes se introdujo
esta variable de forma dicotémica para ajustar por ella:

¢ |nadecuacion: Inadecuado
¢ No inadecuacion: Muy adecuado, Adecuado, Intermedio

Para construir la variable APCNU se ha utilizado el numero de visitas registradas en relacién a
las esperadas y la edad gestacional de la primera visita. Las visitas esperadas corresponden a
las recomendadas en funcion de la edad gestacional al parto, tal y como se muestra en la tabla
16.
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Tabla 16. Visitas recomendadas segun edad gestacional a la primera visita.

Edad Gestacional Visitas
12 Visita recomendadas

<24
25-28
29-30
31-32
33-34
35-36
37
38
39
40
41
>41

4

O 00 N o Un

Las categorias de los indices quedan resumidas en las siguientes figuras:

Figuras 52 y 53. Categorias de Adecuacién de la atencién prenatal segun indices
de Kotelchuck APNCU-1M y APNCU-2M
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6.2.3. Variables relacionadas con el parto:

1)  Edad gestacional (categorizada estandar): Nueva variable cualitativa, recodificada en
tres categorias segun las semanas de gestacion en la que se produce el parto, siguiendo la
clasificacion estandar (SEGO, 2010c):

e < 37 semanas
e 37-42 semanas
e > 42 semanas

2) Edad gestacional (recategorizada): Para valorar la influencia de esta variable en el inicio
del parto, y ya que la practica clinica en el Hospital de Poniente es la de iniciar las maniobras de
induccion del parto en la semana 41, se volvid a categorizar poniendo el punto de corte en la
semana 40:

o <37
e 3740
e >4(

3) Edad gestacional (dicotémica): Finalmente, se recodificd de forma dicotémica para ajustar
por ella en el andlisis bivariante y multivariante, teniendo en cuenta el punto de corte en la
semana 40:

e <40
e >4(

4)  Inicio del parto: Nueva variable cualitativa categorizada en tres categorias segun la
forma de inicio del parto:

e Espontaneo
¢ No espontaneo (inducido/estimulado)
o Cesarea electiva

Posteriormente, al excluirse de la muestra las cesareas electivas, en los analisis de regresion
logistica bivariantes y multivariantes, se introdujo esta variable de forma dicotémica para ajustar

por ella:

e Espontaneo
e No espontaneo (inducido/estimulado)
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5)  Analgesia durante el parto: Variable cualitativa, categorizada en 6 categorias:

e No

e Local

e Locorregional
e Epidural

e Raquidea

e General

Posteriormente, en el andlisis bivariante y multivariante se introdujo esta variable de forma
dicotémica para ajustar por ella:

¢ No Epidural (No, local, locorregional, raquidea, general)
¢ Si Epidural (analgesia epidural)

6) Episiotomia (dicotomica): Variable cualitativa recodificada en dos categorias segun_se
haya realizado episiotomia en partos vaginales:

e No
o Si

7)  Terminacion del parto: Variable cualitativa recodificada en tres categorias:

e FEutocico
e [nstrumental
e Cesarea

8)  Morbilidad Materna Severa: Variable cualitativa categorizada en cinco categorias segun
la clasificaciéon de indicadores de MbMS recomendada por el Proyecto Peristat (Euro-Peristat,
2013):

Eclampsia

Embolizacion de arterias uterinasl
Transfusién sanguinea
Histerectomia posparto

Ingreso en UCI > 24 horas

En los andlisis bivariantes y multivariantes esta variable se introdujo como variable dicotémica:

e No
o Si
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6.2.4. Variables relacionadas con el feto y recién nacido:

1)  Presentacion fetal (categorizada): Variable cualitativa categorizada en tres
categorias:

o Cefalica (cefalica, cefalica deflexionada)
e Transversa
¢ Nalgas

2) Peso del Recién Nacido (categorizada): Variable cualitativa recodificada en tres
categorias:

o <2500 gr.
e 2500-3999 gr.

e >4000 gr.

7. ANALISIS DE DATOS.
7.1. Diseio de la base de datos del estudio.

A partir de la base de datos del Area de Obstetricia y Ginecologia correspondiente a las mujeres
embarazadas que ingresaron en dicho servicio entre los afios 2000 y 2010 ambos inclusive,
proporcionada en archivo Access por los informaticos del hospital, se disefié una base de datos
para la realizacién de este proyecto de tesis, en SPSS. Una vez creada, se procedié a la
limpieza y depuracién de la base, eliminando los casos de mujeres que abortaron, y los de las

que finalmente no dieron a luz en el hospital.

Cuando faltaron datos relevantes para los objetivos del estudio, o los registrados resultaban
incoherentes, se consultaron los registros disponibles tanto en soporte electrénico como en
papel, utilizando el numero de historia clinica, unico dato de identificacion personal existente en
la base. En caso de dudas relativas a datos neonatales, igualmente se cont6 con el apoyo de la

secretaria del servicio de Pediatria.

Por otro lado, ya que el registro del servicio de Obstetricia no reflejaba las morbilidades fuera del
periodo de hospitalizacién por un episodio de parto, y el hospital no cuenta con un sistema de
registro especifico de los casos de MbMS, para conseguir los datos relativos a mujeres que
cursaron con Eclampsia antes o después del parto, 0 a las que se les indico una transfusion

sanguinea, se les realizd una histerectomia o una embolizacién de arterias uterinas, o fueron
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ingresadas en la UCI tras el nacimiento, se contactd con la persona responsable del servicio de
documentacién clinica que nos proporciond dicha informacion procedente de los archivos del
CMBD en formato Excel, incorporandolos posteriormente a la base del estudio, una vez

comprobada la secuencia cronoldgica de los acontecimientos.

Las Historias Clinicas de los casos de histerectomias e ingresos en UCI postparto fueron
analizadas de forma exhaustiva, con el objetivo de investigar antecedentes médicos maternos, o
relacionados con la atencidn sanitaria recibida, que hubieran podido quedar omitidos en los

correspondientes registros informaticos.

Finalmente, para realizar los andlisis multivariantes, la base se exportd al programa STATA 11.0

7.2 Estudio Descriptivo.

Para el conjunto de la muestra se llevd a cabo un andlisis descriptivo obteniendo medidas de
dispersién y tendencia central (maximo, minimo, media y desviacion tipica) para las variables
cuantitativas: edad materna, paridad, niumero de factores de riesgo pre y gestacionales, visitas
prenatales, edad gestacional a la primera visita y al parto, y peso del recién nacido estratificadas
segun pais de nacimiento materno, y los valores absolutos y relativos de las variables
categéricas: pais de nacimiento (categorizada), edad materna (categorica), paridad (categérica),
morbilidad pregestacional (dicotomica), morbilidad gestacional (dicotdmica), grados de
adecuacion de la atencion prenatal (categédrica), inicio del parto y terminacion del parto
(categdrica), analgesia durante el parto (categorica), episiotomias y desgarros del canal del parto
en partos vaginales (categorica), edad gestacional al parto (categorica), peso del recién nacido

(categdrica) y Morbilidad Materna Severa (categorica).

Para el analisis descriptivo, los casos con mas de una condicion de MbMS (por ejemplo,
histerectomia e ingreso en UCI) se contabilizaron de forma independientemente en cada una de

estas categorias

7.3 Estudio Analitico.

Aunque la recogida de datos se realiz6 a posteriori, los eventos obstétricos se han podido situar
de manera longitudinal en el tiempo desde el embarazo hasta después del parto, por lo que la
serie de casos se ha analizado como si se tratara de un estudio de cohortes retrospectivo

basado en conteo de procesos, es decir, no en personas-tiempo. Nuestra muestra vendria a
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corresponderse con una subcohorte truncada de las mujeres que quedaron embarazadas en la
comarca del Poniente Almeriense entre 22 y 42 semanas antes del comienzo del periodo de

estudio, ya que se han analizado solamente las que finalmente dieron a luz en el hospital.

Para explorar las posibles relaciones causales entre las variables analizadas en este estudio,
basandonos en una revision exhaustiva de la bibliografia disefiamos “a priori” un Grafico Aciclico
Dirigido (DAG) como planteamiento tedrico causal, pensando que era el mejor procedimiento
para plantear la estrategia de analisis, a sabiendas de que las asociaciones que se obtuvieran no
tendrian por qué reflejar la verdadera magnitud de las asociaciones causales establecidas por
cada flecha. Por tanto, aunque pudiera parecer razonable asumir que las asociaciones que
hallemos en este estudio apoyaran de forma parcial una relaciéon causal entre las variables
implicadas, nuestros resultados solo contribuirian, en el mejor de los casos, a sugerir dichas

hipétesis causales, y no a verificarlas.

Figura 54. DAG disefiado para representar la relacién causal entre el
pais de nacimiento materno y Morbilidad Materna Severa.

Mediadores Pregestacionales:
+ Edad Materna

* Paridad h 4
/ * Morbilidad Pregestacional Indicadores de calidad de
* Morbilidad Gestacional* la atencién obstétrica

U | ‘ Mediadores desconocidos Inicio del parto
v
Mediadores Gestacionales: Analgesia
* Edad Gestacional
* Peso del Recién nacido a2l Terminacion del parto
* Morbilidad Gestacional*

Calidad de la
Atencidn
Prenatal

Otros mediadores En partos vaginales:
desconocidos Episiotomia
Desgarros
v v
Morbilidad Materna Severa:

—> U Eclampsia
Embolizacién arterial

Transfusion Sanguinea
Histerectomia
Ingreso en UCI

U: Variables no medidas en el estudio.
*Puede ser causa y efecto de la Calidad de la Atencién Prenatal

Los mecanismos a través de los cuales se justifican las relaciones incluidas en el DAG se han
descrito en la Introduccion, concretamente en el apartado 1.2 sobre “Indicadores de salud

materna, de utilizacion y calidad de la atencion sanitaria” (pp 11-24).
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7.4 Analisis Bivariante.

Hemos explorado la asociacién entre pares de variables que en el DAG se encuentran
directamente e indirectamente relacionadas con una flecha (ver Fig. 52) con la siguiente

secuencia:

Pais de nacimiento — Todas las variables

Mediadores pregestacionales — Calidad de la atencion prenatal

Mediadores pregestacionales — Indicadores de calidad en la atencion obstétrica
Calidad de la atencion prenatal - Indicadores de calidad en la atencion obstétrica
Mediadores gestacionales — Indicadores de calidad en la atencion obstétrica
Asociacion entre los indicadores de calidad en la atencion obstétrica

Mediadores pregestacionales - MbMS

Calidad de la atencion prenatal — MbMS

Mediadores gestacionales - MbMS

© © N SO O A L D =~

10. Indicadores de calidad de la atencién obstétrica — MbMS

En un primer paso se han explorado las asociaciones entre el pais de nacimiento materno y
todas las variables estudiadas de doble manera: si la variable era cuantitativa (edad materna
continua, paridad continua, visitas prenatales continua, edad gestacional a la primera visita
continua, morbilidad pre y gestacional continua, edad gestacional continua, peso del recién
nacido continua) se empled andlisis de la varianza de una via (ANOVA). Para las variables
cualitativas categdricas (edad materna, paridad, visitas prenatales, edad gestacional a la primera
visita, morbilidad pregestacional, morbilidad gestacional, grados de adecuacion de la atencion
prenatal, edad gestacional, peso del recién nacido, inicio del parto, analgesia, terminacion del
parto, episiotomia, desgarros, Morbilidad Materna Severa) se compararon las diferencias segun
pais de nacimiento aplicando el estadistico Ji-cuadrado. En todos los casos se establece el nivel

de significacion en p < 0,05.

Posteriormente se han disefiado modelos de regresion logistica bivariantes, con el objeto de
obtener la magnitud de odds ratios crudas e intervalos de confianza al 95%, entre todas las
variables categoricas y el pais de nacimiento materno, asi como entre las variables intermedias y
las dependientes dicotémicas: inadecuacion de la atencién prenatal, inicio del parto, analgesia

epidural, episiotomia, desgarros y MbMS.
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Para la variable dependiente politémica terminacién del parto, se ha optado por un modelo de

regresion bivariante multinomial.

Para el andlisis bivariante, los casos de MbMS con mas de una condicién, se consideraron solo

una vez.

7.5 Analisis Multivariante.

Con el objeto de asegurar que el modelo teorico planteado en el DAG se verifica en la muestra
analizada, antes de introducir la principal variable de exposicién, se disefiaron modelos de
regresion logistica multivariantes entre todas las variables intermedias y los principales
resultados: control prenatal inadecuado, inicio de parto no espontaneo, analgesia epidural,

terminacion del parto, episiotomia, desgarros, y Morbilidad Materna Severa.

Posteriormente, mediante modelos de regresion multivariantes, se analizan las asociaciones
siguiendo siempre las relaciones causales propuestas en el DAG, con el pais de nacimiento
como variable de exposicion, en orden a obtener estimaciones ajustadas de la fuerza de

asociacion lo mas validas posibles, con las variables dependientes anteriormente indicadas.

Los modelos disefiados han sido los siguientes, en los que a factores explicativos como la edad
materna, la paridad y la presencia de morbilidad pregestacional y gestacional, se han ido
afadiendo una gama de potenciales variables independientes mediadoras, de acuerdo con las

relaciones causales referidas (vér Grafico 52).

Modelo  Variable Dependiente Variables Independientes
1 Inadecuacion de la atencion prenatal Pais de nacimiento + Mediadores
Pregestacionales
2 Inicio del parto no espontaneo Pais de nacimiento + Mediadores

Pregestacionales + Inadecuacion
+ Mediadores Gestacionales

3 Instauracién de Analgesia Epidural Pais de nacimiento + Mediadores
Pregestacionales + Inadecuacion
+ Mediadores Gestacionales
+ Inicio del parto
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4 Terminacién del parto Pais de nacimiento + Mediadores
Pregestacionales + Inadecuacion
+ Mediadores Gestacionales
+ Inicio del parto
+ Analgesia Epidural

5  Realizacion de Episiotomia Pais de nacimiento + Mediadores
Pregestacionales + Inadecuacion
+ Mediadores Gestacionales
+ Inicio del parto
+ Analgesia Epidural
+ Terminacion instrumental

6  Aparicion de Desgarros Pais de nacimiento + Mediadores
Pregestacionales + Inadecuacion
+ Mediadores Gestacionales
+ Inicio del parto
+ Analgesia Epidural
+ Terminacion instrumental
+ Episiotomia

7 Morbilidad Materna Severa Pais de nacimiento + Mediadores
Pregestacionales + Inadecuacion
+ Mediadores Gestacionales
+ Inicio del parto
+ Analgesia Epidural
+Terminacion del parto
+ Episiotomia
+ Desgarros

Antes de ajustar los modelos hemos tenido en cuenta las siguientes consideraciones:

> Laedad materna [<18 - >35 afios] se considera en los registros hospitalarios un factor de
riesgo pregestacional, pero no se ha considerado en la variable “Morbilidad
Pregestacional” (dicotdmica) y se introduce en los modelos como variable independiente

categorizada.

» Del mismo modo, en los registros queda constancia del factor de riesgo denominado
“Embarazo No Controlado”, que se ha excluido de la variable “Morbilidad Gestacional”, y
se introduce en los modelos segun la clasificacion determinada mediante los indices
APNCU.

171



Métodos

>

8.

Dado que los factores de riesgo gestacionales pueden no estar asociados causalmente
con la inadecuacion de la atencion, sino ser mas bien una consecuencia de la misma, el
analisis de la asociacion entre pais de nacimiento y cuidado inadecuado de la atencion
prenatal se repitid en el subgrupo de mujeres sin factores de riesgo detectados durante

el embarazo.
Se contabilizaron todos los tipos de desgarros, no solamente los de Il y IV grado.

Aunque las eclampsias son mas frecuentes durante el embarazo que en el puerperio, se
tendran en cuenta aquellas que cronologicamente se diagnostiquen tras el parto para
considerarlos como Morbilidad Materna Severa, y en caso contrario, se contabilizaran

como factores de riesgo gestacionales, y por tanto, mediadores en la cadena causal.

De manera similar ocurre con las transfusiones sanguineas, por lo que se verificara el
momento justo en que se instauraron para introducirlas como Morbilidad Materna Severa
si se produjeron tras el parto, 0 no.

Si una mujer cursa con mas de una condicion de MbMS, se contabiliza como un solo
caso.

En los modelos se introducen todas las variables independientes, directa o
indirectamente relacionadas con los resultados, como se muestra en el correspondiente
DAG.

SOFTWARE.

Los andlisis estadisticos se realizaron con el paquete estadistico SPSS 16.0 para Windows y
Stata v. 11.0 (Stata Corp, 2011).

9.

CONSIDERACIONES ETICAS.

El estudio fue valorado favorablemente por el Comité de Etica e Investigacion de la Empresa

Publica Hospital de Poniente en sesidn ordinaria el 22 de Septiembre de 2009, cuya resolucion
se adjunta en el ANEXO VIII.

Todos los datos de caracter personal obtenidos en este estudio son confidenciales y se trataron

conforme a la Ley Orgénica de Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/99. La informacion

obtenida se utilizd exclusivamente para los fines especificos de este estudio.
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Para cotejar informaciéon andémala detectada durante el proceso de analisis de los datos se
accedié directamente a las Historias Clinicas con fines de investigacion, mediante
consentimiento firmado del responsable del servicio de Obstetricia y Ginecologia, y solicitud por

escrito a la Direccidn del Archivo Central del hospital.

10. CONFLICTO DE INTERESES.

La autora de esta tesis declara no tener ningun tipo de conflicto de intereses.
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V. RESULTADOS

En el Hospital de Poniente (EI Ejido) se asistieron 24370 partos durante los once afios
analizados entre 2000-2010. De éstos, 22319 cumplieron los criterios de inclusién, cuyo proceso

de seleccién se muestra en la siguiente figura.

Figura 55. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de la muestra de estudio.

Partos registrados
N =24370

Partos gemelares
n= 276

Muertes fetales anteparto
n=112
Presentacion fetal no cefalica
n= 980
Cesareas electivas
n= 683

Total Muestra

N= 22319

La tabla 18 muestra la distribucion de los casos excluidos segun pais de nacimiento materno,
observandose el porcentaje mas elevado de muertes fetales anteparto en mujeres magrebies y
subsaharianas, mientras el de cesareas electivas se observa también en subsaharianas,

seguidas de latinoamericanas.
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1. Variables Socio-demograficas
1.1 Pais de Nacimiento Materno

Agrupados en regiones geogréficas, el colectivo mas numeroso al margen de las mujeres
espariolas fue el de las originarias del Magreb, con un 18% (3901/22319), seguidas por las de
Europa del Este, con un 14% (3087/22319). Los grupos de Africa Subsahariana y Latinoamérica
se encontraron a gran distancia de éstos, rondando el 3% de la muestra (721/22319 y 705/22319

respectivamente), mientras las mujeres del Resto del mundo constituyeron el 1% (188/22319).

Figura 56.- Porcentaje de partos seglin area geografica de nacimiento
materno. Hospital de Poniente, 2000-2010 (N=22.319).

1%

H Esparia ® Magreb 4 Europadel Este ® Subsahara 'fLatinoamérica ® Resto

Magreb: Marruecos, Argelia, Tinez

Europa del Este: Rumania, Federacion Rusia, Lituania, Eslovenia, Hungria, Bulgaria, Ucrania, ExYugoslavia, Polonia, Azerbaiyan,
Moldavia, Republica Checa, Republica de Uzbekistan.

Subsdhara: Senegal, Guinea Conackry, Guinea Ecuatorial, Guinea Bissau, Mauritania, Gambia, Mali, Liberia, Ghana, Nigeria,
Uganda.

Latinoamérica: Méjico, Bolivia, Ecuador, Colombia, Pert, Venezuela, Brasil, Chile, Argentina, Cuba, Republica Dominicana.
Resto del mundo: Portugal, Italia, Reino Unido, Francia, Alemania, Bélgica, Dinamarca, Holanda, EEUU, Canada, China, Corea,
Filipinas.

Por paises, la mayor representatividad se encontré entre las nacionales de Marruecos, con un
45% de todos los partos de mujeres extranjeras (3867/8602), seguidas de las originarias de
Rumania, con un 23% (2015/8602), Rusia, con el 8% (667/8602), y sobre el 2% las de Guinea
Bissau (233/8602), Senegal (235/8602), Ecuador (198/8602) y Argentina (194/8602).

Durante los afios analizados el numero de partos asistidos en el Hospital de Poniente ha ido
aumentado y, como se observa en la figura 54, ha sido el aporte realizado por las mujeres
extranjeras lo que ha contribuido a ello, mientras los partos de las espafiolas han descendido: del
85% (1385/1628) en 2000 hasta el 49% (1176/2404) en 2010. En el afio 2008 se alcanzé el

mayor numero de partos asistidos, y fue cuando, por primera vez, los de las mujeres extranjeras
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superaron al de las autéctonas, con un 52,5% (1269/2417). Desde ese momento, si bien la
brecha se ha ido estrechando, los partos en ambos grupos han seguido una tendencia muy
similar. No obstante, la evolucion observada en los partos de las mujeres foraneas ha sido
variable, destacando los afios 2002 y 2008, donde los porcentajes de crecimiento con respecto a
los afios anteriores fueron los més acusados, con el 40% (129/320) y 28% (296/973)

respectivamente.

Figura 57. Evolucion del nimero de partos en mujeres espanolas
y extranjeras. Hospital de Poniente, 2000-2010 (n= 22319).
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Por paises de nacimiento, la proporcién de partos de mujeres magrebies ha ido progresivamente
aumentando, mientras que la de las de Europa del Este, que seguia una tendencia similar,

empez6 a declinar en 2007. Para el resto de regiones las cifras se han mantenido constantes.

Figura 58. Evolucidn del porcentaje de partos segun area geografica de
nacimiento materno. Hospital de Poniente, 2000-2010 (N=22319).
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1.2 Edad Materna

En la tabla 19 se observan las caracteristicas de la edad materna estratificadas en funcion del
pais de nacimiento. En las mujeres espafiolas el rango oscilé entre 13 y 47 afios, con una media
de 28,6 y desviacién tipica de 5,5. La media de edad entre todas las mujeres extranjeras fue de
27,3 afios, y desviacion tipica de 5,7. Las mujeres del Este de Europa mostraron la edad media
mas joven (26,2 afios), frente a las del resto del mundo, con unos tres afios mas (29,2 afios). Por
grupos etarios, en todos los colectivos fueron mas frecuentes las mujeres que dieron a luz entre
los 20 y 34 afios, destacando las <20 afios en las procedentes de Europa del Este (7,9%), y las

>34 anos entre la del Resto del mundo y subsaharianas, con un 20,7%.

1.3 Paridad

Las caracteristicas de la paridad se muestran en la tabla 20, siendo la media de hijos previos
superior en las mujeres subsaharianas y la inferior la de las mujeres de Europa del Este, en un
rango que oscil6 entre 0 y 10 partos. En todos los grupos son mayoria las mujeres que nunca
han tenido hijos previos, destacando las originarias de Europa del Este (58,1%), frente al de las
nacidas en Africa Subsahariana (28,5%). Asi mismo, este Ultimo colectivo es el que presentd los
porcentajes mas elevados de mujeres con tres 0 mas hijos previos (25,3%), seguidas a mayor

distancia por magrebies, con un 11,4%.

2. Variables relacionadas con el embarazo, parto y recién nacido
2.1 Morbilidad Pregestacional

La tabla 21 muestra que el rango de factores de riesgo oscilé entre 0 y 6, con una media de 0,4
y desviacion tipica de 0,6, si bien la diferencia de medias no fue significativa entre los grupos.
Practicamente al 70% de la poblaciéon analizada no se les identificd ningun factor de riesgo
previo al embarazo, destacando las mujeres nacidas en paises del Resto del mundo, con un
73%. Por el contrario, fueron las mujeres subsaharianas las que presentaron con mayor

frecuencia alguna morbilidad pregestacional (35,8%).
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2.2 Morbilidad Gestacional

El nimero de factores de riesgo gestacionales alcanzé un valor méximo de 3, una media de 0,3y
desviacion tipica de 0,6, no siendo significativas las diferencias de medias entre los grupos. A
més del 50% de las mujeres subsaharianas se les diagnostico algun factor de riesgo durante el

embarazo, siendo el grupo que destaca significativamente sobre el resto (tabla 22).

2.3 Edad Gestacional al parto

Oscilé en un rango de 23 y 43 semanas, con una media de 39 semanas y desviacion tipica de
1,5, siendo inferior en las mujeres del Resto del mundo, con 38,9, y mayor en las magrebies, con
39,2. Categorizada esta variable segun la clasificacion estandar (<37, 37-42, >42), los partos
pretérmino (<37 semanas) se presentaron en alrededor del 6-7% de las mujeres de todos los
colectivos, despuntando entre las nacidas en el Resto del mundo, con un 7,4%, mientras que
solo se contabilizaron dos casos de partos postérmino (>42 semanas) en mujeres magrebies,

aunque las diferencias no fueron significativas (p= 0.269)

Al situar el punto de corte en la semana 40 las diferencias entre grupos si se muestran
significativas, observandose que son las mujeres del Magreb las que presentan el mayor
porcentaje de partos superada esta semana, con un 23%, frente a las del Resto del mundo, que

no alcanzaron al 13% de ellas (tabla 23).

2.4 Peso del Recién Nacido.

La tabla 24 muestra los pesos de los recién nacidos de la muestra analizada, que oscilaron en
un rango de 450 y 5550 g, con una media de 3299 g y desviacion tipica de 471 g. La media de
peso inferior se observd entre los nacidos de mujeres espariolas, con 3266 g, frente a la mayor
que se mostro entre los hijos de las originarias de Latinoamérica, con 3370 g. Las mujeres del
resto de mundo tuvieron un porcentaje mas alto de recién nacidos de bajo peso (<2500 g)
(8,5%), las latinoamericanas de hijos macrosomas (24000 g) (9,2%), mientras entre las

espariolas fueron méas frecuentes los recién nacidos con normopeso (2500-3999 g) (89,7 %).
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3. Resultados por Objetivos Especificos.

Previamente a la obtencién de los resultados que daran respuesta a los objetivos especificos, y
como referimos en el apartado sobre el analisis de datos, procedimos a comprobar la existencia,
en nuestra muestra de estudio, de las asociaciones postuladas a priori en el DAG para los
principales factores descritos en la bibliografia asociados a la inadecuaciéon de la atencion
prenatal y a los indicadores de calidad de la atencion al parto, mediante el disefio de modelos
multivariantes. Los resultados, que se muestran en la tabla 25, confirman en la mayoria de los

casos, las asociaciones planteadas en el DAG.

3.1. ( 1er Objetivo): Describir y analizar los patrones de utilizacion de consultas prenatales

sequn el pais de nacimiento materno y analizar los factores asociados a la inadecuacion

de los cuidados prenatales.

3.1.1. Numero de visitas prenatales (tabla 26).

El nimero de visitas durante el embarazo que realizaron las mujeres analizadas se elevé hasta
17 consultas, la media de 8,7 y desviacion tipica de 2,7. Las espafiolas mostraron la media de
visitas mas elevada (9,2), mientras magrebies y europeas del Este las mas bajas, no alcanzando
8, siendo significativas las diferencias de medias entre los grupos. Fueron estos dos Ultimos
colectivos los que con mayor frecuencia realizaron menos de cinco visitas. De forma global, los
datos perdidos para esta variable alcanzaron el 4,3%, siendo mas altos entre las mujeres del
Resto del mundo (9%).

3.1.2. Edad gestacional en la primera visita (tabla 27).

La media de edad gestacional en la primera visita prenatal en la muestra estudiada se situé en
torno a 11 semanas, inferior en las mujeres espafiolas (10,4) y mayor en europeas del Este
(14,7), en un rango que oscild entre 4 y 41 semanas. Cerca del 70% de las mujeres autdctonas
realizaron su primera visita durante el primer trimestre de gestacion, frente al 40% de las nacidas
en Europa del Este. Los datos faltantes para esta variable fueron igualmente mas frecuentes

para las mujeres del Resto del mundo (10,6%) seguidas de europeas del Este (8,4%).
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3.1.3. Adecuacion de la Atenciéon Prenatal segun los indices APNCU (tabla 28).

En 1298 casos no fue posible calcular los indices por falta de informacion disponible, quedando
la muestra conformada por 21021 casos. La categoria “Muy Adecuado” fue la méas frecuente en
todos los grupos de comparacion, sobre todo entre las mujeres nacidas en Espafa (44%). Por el
contrario, los porcentajes de “Inadecuacion” fueron superiores en todos los colectivos de mujeres
extranjeras respecto a las nacionales, destacando las mujeres del Este de Europa al emplear el
indice APNCU-1M (27,7%), y las nacidas en los paises del Magreb con el APNCU-2M (36,3%),

siendo todas las diferencias estadisticamente significativas.

3.1.4. Asociacion del Pais de Nacimiento Materno y la Inadecuacion del Cuidado Prenatal.

Los valores de odds ratios crudas y ajustadas para cada categoria de exposicion segun pais de
nacimiento con respecto a la Inadecuacién del cuidado prenatal, cuantificada mediante el indice
APNCU-1M se presentan en la tabla 29. Se puede observar como todos los grupos distintos a
Espafia muestran valores claramente superiores a la unidad, destacando el de las mujeres
procedentes de los paises del Este (ORc 5,9; IC 95% 5,3-6,5), seguidas por las mujeres del
Magreb (ORc 5,5; IC 95% 4,9-6,0).

Al ajustar las estimaciones en funcién de la edad materna, paridad, y la presencia de morbilidad
pregestacional y gestacional, los correspondientes valores de odds ratio aumentan levemente en
todos los grupos, aunque el patron de asociaciones practicamente se mantiene inalterado,
incluso al excluir del modelo a las mujeres con factores de riesgo detectados durante el
embarazo (n= 12135).

Las variables utilizadas para el ajuste influyeron también sobre la inadecuacién, aumentando el
riesgo al ser gestante con <20 afios, con algun hijo anterior, y al tener algun factor de riesgo
pregestacional, mientras tener mas de 34 afios, o presentar alguna patologia durante el

embarazo, se asocian a un mejor control prenatal.

El analisis realizado empleando la Inadecuacion segun el Indice APNCU-2M, presenta

magnitudes de asociacion mas débiles (resultados no mostrados).
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3.2. (2° Obijetivo): Identificar y, en su caso, cuantificar, las diferencias existentes en

determinados indicadores de calidad asistencial durante el parto (inicio del parto,

analgesia epidural, episiotomia, desgarros del canal del parto, terminacion del parto), en

funcidn del pais de nacimiento materno, asi como los factores potencialmente asociados

a dichas diferencias.

3.2.1. Inicio del parto (tabla 30).

Entre el 20-30% de las mujeres iniciaron el trabajo de parto de forma no espontanea, es decir
mediante inducciéon y/o estimulacién, destacando sobre el resto de grupos, las mujeres
espanolas (30%). Con respecto a la magnitud de la asociacion (tabla 31), las OR crudas revelan
que todos los colectivos de mujeres extranjeras tienen mas probabilidad de iniciar el parto de
forma espontanea respecto a las espafiolas, no siendo significativa la asociacion en
subsaharianas y latinoamericanas. Las estimaciones ajustadas apenas varian de las crudas,
aunque el modelo se ha realizado sobre una muestra de menor tamario, debido a los datos

perdidos relativos a la inadecuacion del control prenatal.

Al explorar el resto del modelo se aprecia que la probabilidad de que el parto se inicie de forma
espontanea aumenta a menor edad materna, a mayor numero de hijos y a peor control prenatal.
La identificacion de factores de riesgo, antes o durante el embarazo, superar las 40 semanas de
gestacion y, sobre todo, tener un hijo con bajo peso se comportan como factores de riesgo en la

administracién de Occitocina/Prostaglandinas para estimular o inducir el parto.

3.2.2. Terminacion del parto (tabla 30).

El 86% de los partos terminaron por via vaginal, de los que 1 de cada 10 requirieron algun tipo
de instrumentacién. Las mujeres del Resto del mundo y espafiolas presentaron un porcentaje de
partos instrumentales superior al porcentaje medio de toda la muestra, mientras el inferior se
observa entre las mujeres subsaharianas. El 14% de los partos terminaron en cesareas
urgentes, cifra que en las mujeres originarias de Affica subsahariana practicamente se llega a
doblar.

En el modelo de regresion politémica multivariante construido para la explorar la asociacion entre

el pais de nacimiento materno y la terminacién del parto en vaginal instrumental o cesarea,
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destaca el mayor riesgo de partos instrumentales en mujeres magrebies, y de cesareas urgentes
en subsaharianas y latinoamericanas (tabla 32). Del resto del modelo se observa que en los
partos instrumentales influye sobre todo la instauracién de analgesia epidural, junto al mayor
peso del recién nacido, mayor edad gestacional y el inicio no espontaneo del parto. Respecto a
las cesareas, la variable que muestra una fuerza de asociacion mayor es el inicio del parto de
forma artificial, junto a los pesos extremos de los recién nacidos, coincidiendo en general con el

resto de variables del modelo para el parto instrumental.

3.2.3. Analgesia durante el parto (tabla 30).

En general, todos los colectivos de mujeres extranjeras hicieron menos uso de técnicas
analgésicas farmacoldgicas durante el parto, destacando las nacidas en Africa subsahariana y
magrebies con el 30% y 24% respectivamente, frente al 7% de espafiolas. La técnica més
empleada fue la epidural, sobre todo en mujeres espafiolas, quienes superaron el 61%, un

porcentaje que dobla al de los grupos anteriormente mencionados.

En la tabla 33 se muestra el modelo de regresion logistica construido para la instauracion de
analgesia epidural, donde se aprecia que existe una clara asociacion con el pais de nacimiento
materno. Las mujeres espafiolas tuvieron una mayor probabilidad de recibir esta medida de alivio
del dolor durante el parto frente al resto de grupos, siendo las latinoamericanas quienes menos

uso hicieron de ella, incluso después de ajustar por el resto de variables.

Observando el modelo completo se detecta que entre las mujeres mayores de 34 afios,
multiparas, con peor control prenatal y tuvieron hijos con bajo peso, las probabilidades de recibir
analgesia epidural fueron inferiores, mientras presentar algun factor de riesgo, antes, o durante
el embarazo, un mayor peso del recién nacido (= 4000gr), y sobre todo, cuando el parto no se
ha iniciado de forma esponténea, el riesgo aumenta significativamente. El efecto del origen

geografico se mantiene cuando se ajusta por estas variables.

3.2.4. Episiotomias y Desgarros del canal del parto en partos vaginales (tabla 34).

Practicamente al 60% de las mujeres que tuvieron un parto por via vaginal se les practicé una
episiotomia, sobre todo a las espafiolas frente al resto de grupos, donde son las mujeres
subsaharianas quienes destacan con las cifras inferiores. A su vez, las espafiolas fue el grupo en

el que aparecieron desgarros perineales en menor frecuencia, frente a las mujeres del Resto del
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mundo, seguidas de latinoamericanas (tabla 34). Se registraron 65 desgarros de Il Grado (45 en
espafiolas, 13 en magrebies, 5 en europeas del Este y 2 en latinoamericanas), y en 4 casos se

identificaron desgarros de IV Grado, todos en mujeres espafiolas (resultados no mostrados).

Todas las mujeres extranjeras mostraron menor riesgo de episiotomias cuando su parto fue
vaginal en comparacion con las mujeres espafiolas, incluso después de ajustar por el resto de
variables. Las estimaciones ajustadas apenas variaron de las crudas, manteniéndose el sentido

y la fuerza de la asociacion (tabla 35).

Ademas de ser extranjera, una edad superior a 34 afios, ser multipara, con un embarazo de mas
de 40 semanas, y con un recién nacido bajo peso, disminuyen significativamente el riesgo de
experimentar una episiotomia. Por el contrario, si el inicio del parto es provocado, se hace uso de
la analgesia epidural, el recién nacido es macrosoma, y especialmente, cuando la terminacion

del parto es instrumental, influye claramente de manera positiva.

En cuanto a los modelos para la aparicion de desgarros, en los andlisis crudos se observa, con
respecto a las mujeres espafiolas, una asociacion positiva para el resto de areas geograficas.
Sin embargo, al ajustar por el resto de variables el sentido de la asociacién se invierte en mayor

o menor medida en todas ellas, a excepcion de las mujeres del Resto del mundo (tabla 36).

Otras variables que muestran un efecto protector sobre la aparicién de desgarros son tener una
edad <20 afios, la multiparidad, la inadecuacién del cuidado prenatal, el bajo peso al nacer y la
realizacion de episiotomia. Por su parte, haber superado los 34 afios, presentar alguna
morbilidad gestacional, un mayor peso de los recién nacidos y, sobre todo, terminar el parto de
forma instrumental, se muestran como factores de riesgo para la aparicion de desgarros del

canal del parto.

3.3. (3er Objetivo): Cuantificar la frecuencia de Morbilidad Materna Severa y su asociacion

con el pais de nacimiento, con otros factores maternos y con la atencidn al embarazo y al

parto.

En los 22.319 partos seleccionados, se identificaron 324 casos (1,45%) que cursaron al menos
con una condicion de MbMS. En 16 casos se observaron dos condiciones, y en siete, tres
condiciones. Respecto al total de partos de cada grupo de mujeres segun su pais de nacimiento,
destacan las latinoamericanas, con una mayor frecuencia de experimentar algun evento de

MbMS, frente a las espafiolas, con la menor. Durante el mismo periodo de tiempo, hubo cuatro
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muertes maternas, todas en embarazos de bajo riesgo (2 mujeres espafiolas, 1 magrebi y 1

subsahariana), lo que supuso una razén de MM/MbMS de 1/81.

La distribucion de los eventos de MbMS considerados de forma independiente se muestra en la
tabla 37. Las transfusiones sanguineas fue la condicion mas frecuente, representando el 85,8%
(304/354) del total de eventos de MbMS, con una tasa de 13,6%. partos, siendo mas frecuente

en las mujeres latinoamericanas, seguidas de las mujeres del Resto del mundo y magrebies.

Requirieron ingresar en UCI 23 mujeres (1 por mil partos), por causas relacionadas con el
embarazo, parto o puerperio, destacando sobre los demas grupos las mujeres nacidas en Africa
subsahariana, con 4,1 casos por mil partos, seguidas de latinas y europeas del Este. Se
realizaron 14 histerectomias en el total de la muestra, lo que supuso una tasa de 0,6 por mil
partos. De éstas, 11 se realizaron en mujeres espafiolas, representando un 0,8 por mil partos,

frente a tasas de 1,4 de latinoamericanas y subsaharianas, con un caso en cada grupo.

Se registraron trece cuadros de Eclampsia, todos antes del parto, lo que supuso una tasa de
0,59 por mil partos. Respecto al total de eventos de MbMS (n=354), destacan la cifra de
Eclampsias entre las mujeres del Resto del mundo, que con un solo caso, representaron el
5,31%o partos de su grupo, seguidas de latinoamericanas, con una tasa de 2,83 %o partos. No
quedd documentado ningun caso de embolizacion de arterias uterinas. Para ninguno de los

eventos considerados se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre grupos.

Para construir el modelo de regresién que explora la asociacion entre area geografica y MbMS
se excluyeron las Eclampsias que se presentaron sin estar acompafiadas de otras condiciones
de MbMS (n=8), ya que ninguna debutd tras el parto y no siguieron, por tanto, la cadena causal
que pretendiamos explorar. Asi, el numero final de casos que cursaron con al menos una

condicién de MbMS, y que fueron analizados en el modelo de regresion logistica, fue de 316.

El modelo, que se presenta en la tabla 38, muestra que todos los grupos de mujeres extranjeras
presentaron un mayor riesgo de MbMS, si bien la asociacién solo fue estadisticamente
significativa para latinoamericanas y magrebies, incluso tras ajustar por el resto de variables
mediadoras. Para la mayoria de areas geograficas, las estimaciones ajustadas fueron incluso de

mayor magnitud que las crudas.

La edad gestacional >40 semanas, y la inadecuacién de la atencion prenatal se asociaron al
desarrollo de MbMS en el andlisis crudo, pero no al ajustar el modelo por el resto de variables.
La existencia de morbilidad gestacional, el mayor peso del recién nacido (24000 gr), la

realizacion de episiotomia, y la aparicion de desgarros del canal del parto mostraron asociacion

187



Resultados

positiva con este resultado. La terminacién del parto (instrumental o cesarea) se asoci6é también

de manera relevante y positiva con la aparicién de un evento de MbMS.
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Tablas

202

Tabla 29. Modelo de regresidn logistica multivariante para

Inadecuacion de la Atencion Prenatal segiin APNCU-1M (N=21021).

ORc IC 95% OR aj IC 95% OR aj* IC 95%

Area Geografica

Magreb 551 499 609 58 533 652 599 526 682

EuropadelEste 592 533 658 622 558 693 648 564 744

Subsahara 454 377 548 467 38 566 48 372 630

Latinoamerica 327 266 401 331 269 407 305 232 4,00

Resto 483 340 685 537 376 767 456 28 7,28
Edad Materna®

<20 215 189 245 236 204 273 223 18 269

>34 08 079 099 065 05 074 063 053 076
Paridad°

Multipara 1,07 099 115 122 121 132 128 114 143
Morbilidad Pregestacional

Si 167 155 181 194 178 213 207 184 232
Morbilidad Gestacional®

Si 087 080 09 08 079 093

*En mujeres sin factores de riesgo gestacionales (n= 12135); ®Referencia Espafia; ® Referencia 20-34 afios;

Referencia Primipara; 4 Referencia No Morbilidad Pregestacional; °Referencia No Morbilidad Gestacional.
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Tablas

Tabla 31. Modelo de regresion logistica multivariante para
inicio del parto no espontdneo.

ORc' IC 95% ORaj" IC 95%
Area Geografica?
Magreb 0,81 075 08 078 071 085
Europa del Este 0,81 074 088 077 070 085
Subsahara 09 081 113 100 083 1,19
Latinoamérica 099 083 116 100 083 1,19
Resto 059 041 084 062 042 092
Edad Materna®
<20 069 061 079 052 045 060
>34 105 097 1,14 109 099 1,21
Paridad ¢
Multipara 0,56 053 060 050 047 0,53
Morbilidad Pregestacionald
Si 1,14 107 121 133 123 143
Morbilidad Gestacional®
Si 2,30 217 244 208 195 222
Inadecuacion™f
Si 087 080 09 094 08 1,04
Edad Gestacional 9
>40 semanas 2,38 221 256 245 226 265
Peso Recién Nacido h
<2500 290 256 330 283 246 325
> 4000 1,16 104 131 104 092 1,18

"N= 22319; Tin= 21021; °Referencia Espafia; ® Referencia 20-34 afios;

“Referencia Primiparas; ¢ Referencia No Morbilidad Pregestacional;

€ Referencia No Morbilidad Gestacional; ‘Referencia No Inadecuacién de la atencién prenatal;
€Referencia < 40 semanas; "Referencia 2500-3999g.
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Tablas

Tabla 32. Modelo de regresion politdmica para la terminacion del parto.

Instrumental Cesarea
OR¢ IC 95% OR gj* IC 95% ORc  IC9%  ORaj* IC 95%

Area Geografica®

Magreb 091 081 102 145 126 166 096 08 106 108 095 122

EuropadelEste g9 078 101 08 177 103 08 073 093 08 073 09

Subsahara 060 045 08 123 08 172 173 144 207 245 199 303

Latinoamérica 079 061 104 08 063 115 15 125 18 161 130 2,00

Resto 098 062 154 1,32 08 218 070 143 113 075 043 131
Edad Materna®

<20 105 089 124 067 05 08 066 055 079 048 039 0,58

>34 090 079 102 144 123 169 1,16 104 129 114 100 130
Paridad®

Multipara 022 020 024 024 021 027 041 038 044 037 034 041
Morbilidad Pregestacional®

Si 104 095 114 133 119 148 147 135 159 18 165 2,00
Morbilidad Gestacional®

Si 109 100 118 095 08 104 148 137 160 100 092 1,10
Inadecuacion**, f

Si 08 072 093 09 08 107 078 070 08 077 068 088
Edad Gestacional 9

>40 semanas 157 141 175 137 121 155 212 193 232 160 144 178
Peso Recién Nacido

<2500 066 051 08 060 045 079 214 184 248 15 132 186

24000 114 096 135 142 117 172 198 174 226 212 182 246
Inicio del parto |

NoEspontaneo 183 167 201 120 108 133 52 48 570 410 375 448
Epidural

Sl 517 464 577 384 340 434 195 180 211 121 110 133

"N= 22319; “h= 21021; ® Referencia Espafia; ® Referencia 20-34afios ; “Referencia Primiparas;
Pregestacional; © Referencia No Morbilidad Gestacion_al; fReferencia No Inadecuacién de la at_encién prenatal;
€Referencia <40 semanas; " Referencia 2500-3999¢.; Referencia Inicio del parto esponténeo;’ Referencia No epidural.

“Referencia No Morbilidad
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Tabla 33. Modelo de regresion logistica multivariante para la
instauracion de analgesia epidural.

OR¢' IC 95% OR 3" IC 95%

Area Geografica®

Magreb 028 025 030 025 023 028

Europa del Este 067 061 073 058 052 064

Subsahara 027 022 032 029 024 036

Latinoamérica 077 065 091 071 059 086

Resto 064 046 088 070 048 1,01
Edad Materna®

<20 125 111 141 090 079 1,04

>34 070 064 076 08 076 093
Paridad°

Multipara 033 031 035 032 029 034
Morbilidad Pregestacionald

Si 094 08 100 122 113 132
Morbilidad Gestacionale

Si 127 120 135 114 107 123
Inadecuacion** f

Si 057 052 062 079 071 087
Edad Gestacional?

>40 semanas 117 1,08 127 101 092 1,11
Peso Recién Nacido"

<2500 079 069 091 050 042 059

24000 103 092 116 134 117 154
Inicio del parto'

No Espontaneo 293 274 314 276 255 2,99

"N=22319; " n=21021; * Referencia Espafia; ® Referencia 20-34afios ; “Referencia Primiparas;
“Referencia No Morbilidad Pregestacional; ¢Referencia No Morbilidad Gestacional;
fReferencia No Inadecuacién de la atencién prenatal; &Referencia <40 semanas;

P Referencia 2500-3999g.; Referencia Inicio del parto esponténeo.
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Tabla 35. Modelo de regresion logistica multivariante para la
realizacién de episiotomia en partos vaginales.

OR¢ IC 95% OR aj* IC 95%
Area Geografica?

Magreb 0,59 117 2,16 0,51 047 056

Europa del Este 0,79 0,58 1,08 0,50 045 056

Subsahara 1,03 0,75 141 0,39 031 048

Latinoamérica 0,48 0,34 0,69 0,52 043 064

Resto 0,90 0,63 1,27 0,63 044 090
Edad MaternaP®

<20 1,63 1,44 1,85 0,94 081 1,09

>34 0,52 0,48 0,57 0,69 062 077
Paridad®

Multipara 0,21 0,20 0,23 0,28 026 030
Morbilidad Pregestacional ¢

Si 0,80 0,75 0,86 1,01 093 1,09
Morbilidad Gestacionale

Si 117 111 1,25 115 107 1,24
Inadecuacion ™" f

Si 0,72 0,67 0,79 1,00 091 111
Edad Gestacional 9

> 40 semanas 0,94 0,86 1,02 0,80 073 0,89
Peso Recién Nacido"

<2500 0,92 0,79 1,06 0,78 065 093

24000 0,98 0,87 1,11 1,40 1,21 161
Inicio parto’

No Esponténeo 1,61 1,49 1,72 1,14 104 124
Epidural |

Si 2,07 2,79 3,16 1,60 149 172
Parto Instrumental ¥

Si 1314 1104 1564 8,27 688 9,95

"N= 19213; “n= 17582; Wn=17638; *Referencia Espafia; ® Referencia 20-34afios ;
Referencia Primiparas; 4 Referencia No Morbilidad Pregestacional;
®Referencia No Morbilidad Gestacional; 'Referencia No Inadecuacién de la atencién prenatal;
€ Referencia < 40 semanas; "Referencia 2500-3999g.; Referencia Inicio del parto esponténeo;
j Referencia No epidural; ¥Referencia Parto No instrumental.
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Tabla 36. Modelo de regresion logistica multivariante para la aparicién de
desgarros del canal del parto en partos vaginales.

ORc' IC 95% ORaj" IC 95%

Area Geografica

Magreb 1,15 1,05 1,26 0,63 0,56 0,71

Europa del Este 1,21 1,10 1,33 0,82 0,71 0,94

Subsahara 1,01 0,82 1,24 0,39 0,31 0,50

Latinoamérica 1,39 1,15 1,68 0,92 0,72 1,19

Resto 1,43 1,02 2,00 1,22 0,76 1,96
Edad Materna®

<20 0,66 0,57 0,77 0,64 0,51 0,79

>34 1,39 1,27 1,53 1,00 0,87 1,14
Paridad°

Multipara 2,01 1,87 2,15 0,50 0,44 0,56
Morbilidad Pregestacional

Si 1,04 0,96 1,12 0,94 0,85 1,05
Morbilidad Gestacional®

Si 0,96 0,89 1,02 1,14 1,04 1,25
Inadecuacion™f

Si 0,91 0,82 1,00 0,74 0,66 0,84
Edad Gestacional¢

>40 semanas 1,09 0,99 1,20 1,02 0,90 1,16
Peso Recién Nacido"

<2500 0,71 0,59 0,86 0,50 0,39 0,63

= 4000 1,09 0,94 1,25 1,26 1,04 1,53
Inicio del parto'

No espontaneo 0,71 0,65 0,77 0,90 0,80 1,01
Epidural

Si 0,58 0,54 0,62 1,06 0,95 1,17
Parto Instrumental

Si 0,24 0,20 0,28 1,42 1,14 1,77
Episiotomia

Si 0,02 0,02 0,02 0,01 0,01 0,01

*N=19213; ”n:18042; ?Referencia Espafia; ® Referencia 20-34afios ; “Referencia Primiparas;
4 Referencia No Morbilidad Pregestacional; °Referencia No Morbilidad Gestacional;
fReferencia No Inadecuacién de la atencién prenatal; ®Referencia <40 semanas;

" Referencia 2500-3999g.; Referencia Inicio del parto espontaneo; j Referencia No epidural;

¥Referencia Parto No instrumental; 'Referencia No episiotomia.
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Tabla 38. Modelo de regresion logistica multivariante para la aparicion de

Morbilidad Materna Severa.

ORc? IC 95% OR aj? IC 95%

Area Geografica®

Magreb 1,69 1,29 2,23 2,05 1,48 2,85

Europa del Este 1,09 0,77 1,55 1,11 0,74 1,67

Subséhara 1,44 0,80 2,61 1,87 0,90 3,89

Latinoamérica 3,27 2,14 4,98 4,15 2,61 6,59

Resto 1,85 0,68 5,05 1,83 0,57 5,89
Edad Materna®

<20 1,23 0,82 1,85 1,01 0,63 1,64

>34 0,77 0,54 1,10 0,99 0,64 1,53
Paridad°®

Multipara 0,52 0,41 0,65 0,72 0,53 0,97
Morbilidad Pregestacionald

Si 1,10 0,87 1,40 0,92 0,67 1,25
Morbilidad Gestacional®

Si 1,36 1,09 1,70 1,32 1,03 1,71
Inadecuacio**, f

Si 1,40 1,04 1,87 1,29 0,93 1,80
Edad Gestacional¢

<40 semanas 1 1

>40 semanas 1,42 1,08 1,86 1,09 0,80 1,50
Peso Recién Nacido"

<2500 1,21 0,73 2,02 0,79 0,38 1,63

= 4000 2,37 1,72 3,28 2,28 1,58 3,31
Inicio del parto'

No espontaneo 1,58 1,25 1,98 1,24 0,914 1,64
Epidural

Si 1,63 1,29 2,06 1,25 0,93 1,68
Terminacion del partok

Instrumental 4,01 3,10 5,19 2,37 1,76 3,18

Cesérea 1,92 1,42 2,59 3,37 1,82 6,27
Episiotomia

Si 2,58 1,95 3.4 3,23 2,01 5,21
Desgarros™

Si 0,59 0,42 0,82 1,78 1,12 2,85

**N=22319; **n=21021; °Referencia Espafia; ® Referencia 20-34afios ; “Referencia Primiparas;
4 Referencia No Morbilidad Pregestacional; ©Referencia No Morbilidad Gestacional;
fReferencia No Inadecuacién de la atencién prenatal; ®Referencia <40 semanas;

" Referencia 2500-3999g.; Referencia Inicio del parto esponténeo; j Referencia No epidural;
¥Referencia Parto Espontaneo, 'Referencia No episiotomia; " Referencia No desgarros.
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VIIl. DISCUSION

La interpretacion adecuada de los resultados obtenidos pasa necesariamente por tener en
cuenta las fortalezas y debilidades de la metodologia aplicada. A ello dedicaremos la primera

seccion de esta discusion.

1. DISCUSION DE LA METODOLOGIA

1.1 Del Disefo.

Este es, a nuestro entender, el primer estudio realizado en Espafia que ha explorado la
asociacion entre el pais de nacimiento materno y los resultados del embarazo y parto, incluyendo
indicadores de MbMS. Para alcanzar los objetivos planteados se analizé la serie de casos
constituida por los partos de mujeres que dieron a luz en un hospital, al no existir registros de
poblacion y/o sistemas de informacion que posibilitaran una identificacion rapida de todos los
casos, imprescindible en un estudio de base poblacional. La explotacion de fuentes hospitalarias
constituye un método accesible que ofrece informacidn sobre la practica totalidad de la poblacién
diana, ya que en nuestro pais aun son anecdéticos los casos de mujeres que den a luz fuera de
un hospital. Asi mismo, el uso de una base de datos clinica permitia la seleccion de la poblacion
de mujeres de bajo riesgo para resultados adversos, aplicando unos selectivos criterios de

inclusion.

Los principales inconvenientes de este disefio son el caracter retrospectivo del acceso a la
informacion, junto al hecho de que los datos se recogen fundamentalmente con fines
administrativos. La posibilidad de plantear un disefio observacional prospectivo para el desarrollo
de este proyecto de tesis se vio limitada, tanto por la complejidad de su organizacion y el tiempo
requerido, como por el coste econdmico consecuente, al no disponer de fuentes de financiacion

externas.

No obstante, a efectos de los objetivos del estudio, y a pesar del marco metodoldgico
retrospectivo en el que se ha desarrollado, consideramos que la evaluacion realizada sobre el
posible efecto causal del pais de nacimiento materno y la calidad de la atencién gestacional y
obstétrica en la aparicion de MbMS, ademas de aportar conocimiento adicional sobre este tema,
podria ayudar a aumentar el nivel de conciencia al identificar algunas posibles deficiencias en los
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cuidados de salud ofertados por el sistema, y justificar nuevas investigaciones en areas

particulares.

1.2 De la Seleccion de la Poblacién Diana y de la Muestra

Las peculiares caracteristicas de la poblacién dependiente del Hospital de Poniente, situado en
una zona geografica caracterizada por la alta densidad de inmigrantes internacionales que
residen en ella, y que ademas proceden de una amplia gama de paises, ofrecian la posibilidad
de analizar de forma robusta la asociacion entre el pais de nacimiento materno y los resultados

del embarazo y parto, lo que aporta potencia al estudio.

Por otro lado, la validez externa resulta escasa al basarse solo en las mujeres que viven en una
comarca muy concreta de una provincia, y haberse realizado en un solo centro hospitalario, lo
que determina la introduccion de sesgos de seleccidn. Por ello nuestros resultados no pueden
ser generalizables a poblaciones con otras caracteristicas demogréficas, regionales, o
dependientes de hospitales con distintos patrones de practica clinica. No obstante, y teniendo en
cuenta estas limitaciones, debido al tamafio del estudio y al método de reclutamiento se podria
especular sobre una generalizacién a una poblacién mas amplia, ya que la poblacion inmigrante
se origina a partir de una vasta gama de paises de origen, y estos mismos paises comunmente
son fuentes de migrantes a otros paises de acogida, que pueden tener en comun con Espafia la

oferta universal de atencién a las gestantes inmigrantes (Gagnon et al., 2013c).

La validez externa del estudio hubiera mejorado utilizando poblaciones de referencia
independientes del area de cobertura del centro sanitario, 0 ampliando la muestra de hospitales
seleccionados. Pero ambas estrategias estuvieron limitadas, tanto por la ya referida ausencia de
registros a nivel regional o nacional que ofrezcan datos clinicos variados y precisos sobre calidad
de la atencion sanitaria y de MbMS asociada, como por la dificultad de incorporar para el
desarrollo de este proyecto de tesis a otros centros hospitalarios con los que la autora no tenia

vinculacion profesional o investigadora.

Destacamos también que la estrecha relacién existente entre poblacion, cultura, sistemas de
atencion sanitaria y uso de servicios de prevencion, como los prenatales, no solo justificaba la
necesidad de realizar un analisis sobre el terreno, sino que al desarrollarse el estudio en un area
concreta de influencia sanitaria, se ofrecian datos locales sobre la composicién de la poblacion

adscrita, tal y como se demanda en el IV Plan Andaluz de Salud (Ruiz Fernandez et al., 2013).
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No obstante, aunque la muestra supuso el 70% del total de nacimientos registrados en el area de
influencia del centro hospitalario (22.319/33.032) (IECA, 2015), cabe plantearse su
representatividad. Son varios los motivos por los que una muijer residente en el area de cobertura

del Hospital de Poniente puede acudir a un centro diferente al de referencia:

e Optar por la medicina privada: dada la desventaja econdémica de la poblacién inmigrante,
afectaria fundamentalmente a la poblacion autoctona (Dahlen et al., 2013; Comas et al.,
2007; Merten et al, 2007; Jané et al., 2006; Cost et al., 2002), lo que tenderia a
minimizar la magnitud de las asociaciones encontradas entre los grupos de poblaciones
espafiola y extranjera;

o Acudir a otro hospital publico de tercer nivel:

o por eleccion propia,

o por pertenecer a un grupo de alto riesgo: un estudio previo mostrdé que entre
2005 y 2007 se produjeron un 4,9% de derivaciones de mujeres embarazadas
desde el Hospital de Poniente al de referencia de la provincia, principalmente
debido a los potenciales riesgos perinatales, ya que el hospital no cuenta con
UCI Neonatal (Martinez Garcia, 2008). Sin embargo, al estar dotado de UCI de
adultos, las mujeres con riesgos maternos no suelen ser derivadas, lo que nos
permitia plantearnos los objetivos del estudio.

o otras razones: cambio de residencia.

Respecto a la muestra seleccionada bajo criterios clinicos selectivos, ello obedece a la intencidn
de evaluar las practicas obstétricas habituales ante mujeres con embarazos que, a priori, se
consideran candidatos para un parto natural, o no intervenido (Ismail et al, 2011, Cabrera
Guerra, 2007). Puesto que el ultimo objetivo del estudio fue el analisis de la influencia del pais de
nacimiento sobre la MbMS, se excluyeron también todas las cesareas electivas, entendiendo que

era una variable proxy de embarazo de riesgo, y por tanto, podia repercutir en el resultado final.

Respecto al tamafio de la muestra (més de 22.000 casos) constituye el mayor estudio realizado
en Espafia de base hospitalaria y con poblaciones de distintos origenes, enfocado a indicadores
de calidad de la atencion obstétrica y resultados en salud materna (Bernis et al., 2013; Castell6
et al., 2012; Garcia Garcia, 2011; Cabrera Guerra, 2007).
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1.4 Del Periodo de Estudio.

El tiempo establecido para la recogida de datos ha cubierto con suficiencia el tamafio de muestra
necesario para alcanzar los objetivos del estudio. Aunque durante los once afios analizados se
produjo una variabilidad temporal en la composicion de la poblacién segun pais de nacimiento
materno, este largo periodo permitio capturar suficientes casos para obtener unas diferencias
estables en las estimaciones del riesgo que, aun en la actualidad, pueden seguir siendo Utiles y
aplicables, ante los desafios que plantea la diversa poblacién obstétrica de la comarca del

Poniente almeriense.

El andlisis de la década completa ha permitido, ademas, reflejar la coyuntura excepcional e
historica que experimento esta comarca, y en general todo el pais, relacionada con el notable
aumento de los flujos migratorios y la consecuente elevacion de la natalidad hasta alcanzar su
culmen en el afo 2008, momento en el que se inicia un nuevo declive, coincidiendo con el inicio

de la crisis econdmica en Espafia (Larrafiaga et al., 2014; INE, 2015c).

1.5 De la Clasificacion de la Muestra.

La literatura sefiala la importancia de interpretar los resultados obstétricos y perinatales en la
poblacion inmigrante de forma desagregada, debido a su gran heterogeneidad (Janevic et al.,
2011; Gagnon et al., 2010 y 2009; Urquia et al., 2010). El indicador operativo de migracion que
hemos utilizado como variable de exposicion en este estudio ha sido el pais de nacimiento, al
considerarse que representa una medida proxy del origen étnico, y por tanto del caracter social
de las subpoblaciones de mujeres y nifios potencialmente en riesgo de resultados adversos en el
periodo perinatal (Amed y van den Broek, 2008). Es el indicador recomendado por el proyecto
Euro-Peristat, por el grupo de investigacion internacional “Reproductive Outcomes And Migration:
an international group collaboration” (ROAM), y por otros autores, para tratar de definir o méas
clara y especificamente posible la categoria de migracion, en vez de la raza, etnia, color de piel,
nacionalidad, estatus de inmigrante, pais de nacimiento de los padres, lengua materna,
percepcion subjetiva, o autoadscripcion (Euro-Peristat, 2013; Oberaigner et al., 2013; Cresswell
et al., 2013; Gagnon et al., 2009; Regidor et al., 2009; Malmusi et al., 2007; Forna et al., 2003).
La evidencia cientifica muestra que entre las personas inmigrantes, los resultados perinatales

difieren segun su origen geografico (Gagnon et al., 2009, Acevedo et al., 2009). Cuenta, ademas,
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con la ventaja de ser una variable relativamente fécil de identificar, objetiva, y estable en el
tiempo (Garcia Garcia et al., 2011; Troe et al., 2007).

No obstante, considerar el pais de nacimiento como un factor de riesgo por si mismo adn es un
debate abierto, pues desde la Epidemiologia Social se cataloga este tipo de variables como
constructos sociales interconectados que engloban mas significados, como cultura, economia, y
estado de salud (Phillibert et al., 2008). La naturaleza estatica y poco sensible a las diferencias
que incorpora esta variable, como concepto taxondmico de cultura, también es criticada como
poco adecuada para identificar poblaciones de riesgo, incluso entre la poblacion autoctona
(Garcia Garcia et al., 2008), de manera que no deja de ser una simplificacion motivada por la
ausencia de otra informacion, ocultando una gran heterogeneidad subyacente entre las personas
inmigrantes o pertenecientes a minorias étnicas, al no distinguir, por ejemplo, el grado de
asentamiento, las generaciones de inmigrantes, o los subgrupos més vulnerables (gitanos,
refugiados, solicitantes de asilo, indocumentados, trabajadores temporales, etc.) (Gagnon et al.,
2010; Troe et al., 2007; Malmusi et al., 2007).

Por todo ello, aunque el pais de nacimiento se considera la variable indispensable para definir el
estatus de inmigrante, para determinados objetivos seria necesario recoger el tiempo de
residencia en el pais de acogida y la nacionalidad, asi como el grado de competencia linguistica
(Oberaigner et al., 2013; Gagnon et al., 2010; Malmusi et al., 2007), variables que no han podido
ser analizadas en el presente estudio. A diferencia de otras publicaciones espafiolas que utilizan
el dato del pais de origen como principal variable de estudio (Berra y Elorza-Ricart, 2009), la

fuente de informacion ha quedado explicitamente descrita (ver Métodos, p 141).

Para el analisis hubo que agrupar los paises de nacimiento y, aunque existen muchas
categorizaciones posibles, el grupo colaborativo ROAM recomienda que se realice bien por
regiones geograficas, clasificadas segun la lista de Naciones Unidas y diferenciando claramente
los paises europeos del grupo de los 27 (UE-27) de los que no forman parte de él, o bien por
nivel econémico, segun la clasificacién del Banco Mundial (Euro-Peristat, 2013). Aunque somos
conscientes de que cualquier categorizacion encierra importantes disparidades de sistemas
sanitarios, culturas, o trayectorias migratorias entre los paises incluidos, nos decidimos por la
primera opcion para enmarcar rapidamente las diferencias entre los principales subgrupos de
inmigrantes en la comarca, facilitar la comparabilidad con otros estudios y obtener un suficiente
numero de casos en cada uno de ellos. La segunda opcidn suponia que personas de paises con
diferencias tan marcadas como Marruecos, Senegal, Ucrania o Bolivia quedaban englobadas en

el mismo grupo de paises de ingresos medios/bajos, una misma categoria que pensamos
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dificultaria alcanzar conclusiones de cierta relevancia (The World Bank, 2014). No diferenciamos
los paises europeos segun su pertenencia a la Union Europea, sino que los agrupamos por
zonas geograficas, ya que paises como Rumania o Bulgaria entraron en ella practicamente a
mitad del periodo de estudio (1 Enero 2007), y por motivos similares, pensamos que unificar por

ejemplo Suecia, Francia o Bulgaria diluiria las posibles diferencias que pretendiamos encontrar.

Aunque las categorizaciones realizadas siguen siendo demasiado amplias, se han comparado
seis grupos lo mas homogéneos posibles, a diferencia de otros estudios espafioles que han
agrupado a todas las mujeres inmigrantes en una unica categoria, 0 se ha comparado con un
solo colectivo (Paz Zuloeta, 2012; Garcia Garcia, 2011; Oliver Reche, 2009; Cabrera Ledn,
2007). No obstante, para intentar explicar nuestros resultados, y al no disponer de informacion a
nivel individual procedente de los registros hospitalarios, se han planteado algunas
generalizaciones basadas en la bibliografia, respecto a cuestiones como el nivel educativo,
trabajo remunerado, dieta, afios de residencia, apoyo social, etc., segun colectivos. Tampoco

hemos contado con informacion sobre la composicion étnica de las mujeres espafiolas.

Coincidiendo con otros autores, consideramos que para identificar y poner de manifiesto
desigualdades que permitan una visién mas informativa de las posibles explicaciones sociales y
culturales del efecto del pais de nacimiento/etnia sobre los resultados del embarazo y parto, es
aconsejable el desarrollo de investigaciones con un mayor grado de segregacion por pais,
regiones mas concretas, subtipos étnicos, o clases de inmigrantes (Teitler et al., 2012; Janevic et
al., 2011; Sarnquist et al., 2010; Gagnon et al., 2009; Rao et al., 2006; Yoong et al. 2005).

1.6 De la Medicion de la Calidad de la Atencion Prenatal.

La practica mas generalizada en la literatura cientifica, sobre todo europea, es medir la calidad
de la atencién prenatal en términos de utilizaciéon de los servicios sanitarios en funcién del
numero de visitas y la edad gestacional a la primera visita. Los criterios para definir el cuidado
prenatal como “Adecuado” o “Inadecuado” segun estos indicadores son variados, tal y como
referimos en el apartado sobre Calidad de la atenciéon prenatal en la Introduccion, lo que
dificulta la posterior interpretacion y comparacién de resultados entre estudios.

Por ello, tratamos de utilizar indices estandarizados consensuados por parte de la comunidad
cientifica que huyeran de la consideracion particular de un investigador en concreto, y ofrecer asi
una mayor consistencia a las conclusiones obtenidas de la evidencia cientifica. Siguiendo las

tendencias mas recientes, y de influencia estadounidense, optamos por emplear aquellos indices
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que ofrecieran las mejores posibilidades a la hora de establecer asociaciones con los resultados
en salud maternos. Ya que el indice APNCU es considerado el Gold Standard en EEUU, e
incluso se ha mejorado posteriormente con dos versiones modificadas (VanderWeele et al.,
2009), consideramos que podian ser las opciones mas adecuadas, aunque en Europa o0 en
Espafia estos indices no hayan sido muy utilizados, quiza por estar basados en el numero de
visitas recomendadas por la ACGO en un sistema sanitario no comparable al europeo (Choté et
al., 2011).

A nuestro juicio, ya que indices diferentes conducen a patrones de asociacion diferentes, y
respetando la adopcion de criterios particulares adaptados a la realidad de cada pais, el empleo
concomitante de indices estandarizados consensuados deberia ser la norma, siendo en la
actualidad la mejor alternativa los indices APNCU o sus derivados, por lo que alentamos a su
uso por parte de la comunidad cientifica. Pensamos que esta estrategia redundaria en un
beneficio a la hora de la aplicacion del conocimiento a la practica clinica, e incluso en la

planificacion de politicas sanitarias dirigidas a las poblaciones més vulnerables.

Por otro lado, hay que sefialar que la medida de la calidad de la atencion prenatal considerada
en este estudio es parcial, precisamente por haberse basado en el concepto de utilizacién de los
servicios sanitarios, y no tener en cuenta el contenido de las consultas gestacionales. Hay
pruebas de que la calidad de la atencion prenatal, es decir, lo que realmente se hace con cada
mujer, puede ser mas importante que la cantidad de visitas a los servicios sanitarios (Sword et
al., 2013). Si bien el uso adecuado se puede considerar un pre-requisito para una buena calidad
de la atencion prenatal recibida, se informa que la probabilidad de tomar &cido Félico, realizarse
alguna prueba invasiva, mas de tres ecografias durante el embarazo, o acudir a clases de
preparacion al parto, es menor entre mujeres inmigrantes (sobre todo procedentes de paises en
desarrollo), y de clase social baja medida seguin ocupacién manual, que por otro lado, suele ser
mas frecuente en estas poblaciones (Valverde et al., 2014; Garcia Garcia, 2011; Choté et al.,
2011b; Oliver Reche, 2009; Cabrera Guerra, 2007; Cano et al., 2006; Checa et al., 2005).

1.7 De las Fuentes de Informacion.

Las fuentes de informacion secundarias empleadas en este estudio presentan ventajas e
inconvenientes para el andlisis de la influencia del pais de nacimiento materno en la calidad de la

atencién gestacional, y en los resultados del embarazo y del parto.
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Como principal fortaleza, los registros hospitalarios disponen de un extenso y valioso conjunto de
detalles clinicos necesarios para llegar a conclusiones con una cierta confianza, por lo que son
una de las fuentes de informacion mas comunmente empleadas para analizar los factores
asociados a los resultados obstétricos entre distintos grupos de poblacion (Bouvier-Colle et al.,
2012; Roberts et al., 2009; Harper et al., 2007). Ademas, en nuestro contexto, estos datos son
recogidos de manera rutinaria por numerosos profesionales implicados y, en ultima instancia,
dos administrativos se encargan de completar la informacion requerida en los registros y corregir

las incongruencias observadas, antes de que la puérpera abandone el hospital.

Las bases de datos poblacionales disponibles en nuestro pais, como las gestionadas por el
Instituto Nacional de Estadistica, permiten analizar ciertos aspectos relacionados con la salud,
pero solamente es posible identificar los datos maternos segun nacionalidad
(espafiola/extranjera) desde 2002, junto a variables como la edad, estado civil, lugar de
residencia, tasa de natalidad, indicador coyuntural de fecundidad, orden de nacimiento, sexo del
nacido, situacion matrimonial y pais de nacimiento, registradas en los ficheros del Movimiento
Natural de Poblacion (INE, 2015c). Desde 2007 también incluye variables socioecondmicas
adicionales sobre los padres, del recién nacido y del tipo de nacimiento, especificamente la
incidencia de cesareas (Varea et al., 2012). Ademas, estudios previos han concluido que los
datos registrados en el Movimiento Natural de Poblacion no constituyen una fuente estadistica
exhaustiva, ni fiable, para la comparacién de tasas entre distintos colectivos, al haberse
detectado, por ejemplo, un infrarregistro de Mortalidad Fetal y Neonatal, asi como de datos
relativos a la edad gestacional al parto y peso al nacer (Ayerza Casas y Herraiz Esteban, 2015;
Rio et al., 2009, 2010, 2010b).

Respecto a la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (también gestionada por el INE), que trata de
evaluar la morbilidad en términos de diagnésticos al alta hospitalaria y dias de estancia, no
ofrece la informacion desagregada por nacionalidad. De forma similar ocurre con el Registro de
Metabolopatias, fuente de datos poblacional independiente empleada en otras comunidades
auténomas para estudiar resultados perinatales segun origen materno, pero que en nuestro caso
no resultaba Util, tanto por la limitada informacion obstétrica que ofrecen (parto vaginal o
cesarea), como porque los emitidos en Andalucia no contemplan el pais de nacimiento materno
(PAPER, 2011). En resumen, las fuentes de datos poblacionales disponibles, al tratarse
fundamentalmente de registros civiles cuya finalidad principal es juridico-administrativa, aportan

menos calidad y variedad de informacién util para alcanzar los objetivos planteados.
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No obstante, los registros hospitalarios, igual que las bases poblacionales, al tratarse de fuentes
secundarias no disefiadas para la investigacion epidemiolégica, presentan deficiencias en la
cumplimentacion de datos, tanto por ausencia, como por falta de concordancia entre ellos
(bioldgicamente no plausibles) (Paz Zuloeta, 2013; Wingate y Alexander, 2006, Taylor et al.,
2005b). La dependencia de la participacion activa y del compromiso de todos los profesionales
implicados en la atencion obstétrica para registrar la informaciéon de manera correcta y completa
constituye una barrera dificil de solventar (Ismail et al., 2011). Por ejemplo, es muy probable que
los fines de semana la calidad del registro sea diferente, al no contarse con la ayuda del personal
administrativo; no obstante, el sesgo de informacion resultante seria no diferencial entre mujeres

autoctonas y aldctonas.

Es igualmente posible la existencia de un sesgo de clasificacion en relacién a los factores de
riesgo pregestacionales y/o gestacionales, que en este caso afectaria en mayor grado a la
poblacion extranjera, debido al diferencial acceso y tratamiento de la informacion por
infradeclaracién de las propias mujeres; por una inadecuada deteccion por parte de los
profesionales ante un control prenatal deficitario, o por problemas de comunicacién, entre otros
factores (Oberaigner et al., 2013; Jonkers et al., 2011; Oliver Reche, 2009). Por todo ello, es
probable que las asociaciones reportadas en este estudio estén confundidas, y las magnitudes
de las estimaciones de fuerza de asociacién se alejen del nulo, en referencia a las mujeres

autdctonas.

Los datos faltantes han sido en general escasos, destacando el porcentaje de casos en los que
desconocemos la edad gestacional en la primera visita (5,8%). La calidad de registro del pais de
nacimiento materno fue muy alta: solo en el 0,7% de los casos (n=180) no se identificé el lugar
exacto, aunque si se pudo agregar a un area geografica a partir de la comprobacion del nombre
y apellidos, porcentaje muy inferior al 12-25% observado en otros estudios para variables como

la etnia/raza (Kayem et al., 2011, Callaghan et al., 2008).

Aunque hemos podido superar ciertas limitaciones referidas en otros trabajos, relacionadas con
la falta de informacidn sobre el seguimiento del embarazo, el peso del recién nacido, el nimero
de fetos (en caso de gemelos), el tipo de inicio o terminacion del parto, o diferenciar entre
cesareas electivas y urgentes (Bernis et al., 2013; Castelld et al., 2012; Knight et al., 2009), no
hemos identificado, diferenciado, ni comparado entre grupos ciertas patologias gestacionales
implicadas directamente en los eventos considerados de MbMS, como por ejemplo anemia,
diabetes, hipertension arterial o cesarea previa. Tampoco se han podido identificar
separadamente aquellos eventos surgidos a lo largo del parto como placeta previa, placenta
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acreta, hiper o hipotension, problemas anestésicos, distocia de hombros, prolapso de cordén,
rotura uterina, etc., lo que limita las posibles explicaciones del exceso de riesgo observado entre

las mujeres extranjeras.

Asi mismo, la ausencia de variables relacionadas con la migracion de indole social, econoémica, o
cultural que otros estudios han mostrado como importantes factores explicativos de la utilizacion
de los servicios sanitarios y del nivel de salud, y que ademéas se comportan de forma diferencial
segun el pais de nacimiento materno, es una de nuestras principales limitaciones (Binder et al.,
2012; Bollini et al, 2011; Garcia Garcia, 2011; Downe et al, 2009; Gagnon et al., 2009;
Alderliesten et al., 2007). De hecho, las variables que hemos analizado no han permitido
explicar el exceso de riesgo observado en todos los resultados analizados segun grupos.
Castelld et al. (2012) introdujeron en su estudio, realizado en el mismo ambito que el de este
proyecto de tesis, el nivel socioeconomico estimado a través de datos agregados de la region, no
obteniendo diferencias significativas en el riesgo de resultados adversos perinatales, lo que quiza
también podria ocurrir con los resultados obstétricos. La posibilidad de enlazar la informacién
clinica con otros sistemas de informacién poblacionales que ofrecieran este tipo de datos no se
ha podido plantear en nuestra area de influencia, al carecer de este tipo de herramientas
informaticas coordinadas entre niveles asistenciales e institucionales, tal y como, sin embargo, si

se ha realizado en otros estudios (Paz Zuloeta 2013; Johnson et al., 2005; Vangen et al., 2000).

1.8 De la Estrategia de Analisis.

La falta de ajuste por factores de riesgo relevantes es una de las principales limitaciones de los
estudios que tratan de investigar la asociacion entre el pais de origen o estatus de inmigrante,
con los resultados obstétricos o perinatales (Oberaigner et al., 2013; Bernis et al., 2013, Merry et
al., 2013). En este trabajo se han disefiado diferentes modelos explicativos, introduciendo una
serie de variables independientes y mediadoras plausibles, tratando asi de superar dichas

limitaciones.

La estrategia de andlisis se ha planteado a partir de un DAG, que a priori, hemos considerado
robustamente avalado por la bibliografia, aunque limitado por la ausencia de variables clave,
mediadoras conocidas tanto de la morbilidad pre y gestacional, como de la accesibilidad a los
cuidados sanitarios. Ello supone que no tenemos capacidad para decidir si las asociaciones
detectadas son realmente atribuibles a las variables estudiadas, o a otras no medidas, y lo

mismo podria decirse respecto a la falta de identificacion de asociaciones atribuibles a la
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intervencién de variables no medidas. Esta limitacién puede llevar a conclusiones erréneas o a
imprecisiones a la hora de estimar asociaciones, pudiendo, por ejemplo, atribuir al pais de
nacimiento un falso efecto causal que pudiera llevar a acciones de discriminacion y trato
diferencial, frente a lo que hemos procurado ser especialmente cautos. Aun asi, esta estrategia
nos permite un abordaje sistematico, basado en una hipétesis previa plausible, que favorece la

interpretacion de los resultados.

Aunque evidentemente se requiere incrementar la complejidad del marco explicativo para
alcanzar una comprensién mas clara de las vias causales dentro de los modelos, se han
considerado aquellos posibles caminos que en un momento dado pudieran ser causa, y en otro,
efecto. Por ejemplo, la presencia de morbilidad gestacional puede ser una razén de inadecuacion
de la atencién prenatal, pero sin duda también es posible que la inadecuacion pueda aumentar la
probabilidad de resultados adversos entre las gestantes, y en consecuencia alterar el estudio del
riesgo de inadecuacién. Para disipar esta preocupacion, se realiz un analisis entre las mujeres
que no presentaron morbilidad gestacional, que mostrd que las asociaciones practicamente se
mantuvieron inalteradas, lo que sugiere que el exceso de riesgo de inadecuacién no estaba

relacionado con esta variable.

No obstante, los resultados de este estudio han de ser interpretados con cautela, tanto porque el
disefio del estudio solo permite mostrar ciertas asociaciones entre variables, y no causalidad
entre ellas, como porque la variable de exposicidn no parece aportar mucho mas a las
diferencias halladas cuando se analizan las asociaciones entre el resto de variables
independientes y los resultados planteados. Es decir, no somos los primeros en afirmar que el
pais de nacimiento, en si mismo, no explica las disparidades en los resultados del embarazo
(Bailit et al., 2008; Patrick y Bryant, 2005), por lo que las desventajas sociales que esta variable
podria incorporar a los resultados en salud, parecen estar mitigadas por otro tipo de variables no
medidas en este estudio, lo cual requiere de un analisis mas complejo. Una imputacion mdltiple
de los datos faltantes; la aplicacion de modelos multinivel, para diferenciar el efecto de la
agregacion por areas geograficas del vinculado a los factores individuales de cada embarazada,
o la introduccion en los modelos multivariantes de términos de interaccion entre la region vy el
resto de variables, se deberian plantear como estrategias complementarias para futuros anélisis

de nuestros resultados.

Al no estratificar la poblacion por nivel de paridad (primiparas/multiparas) como se ha realizado
en otros informes (Bemis et al, 2013, Choté et al., 2011b; Johnson et al., 2005), no hemos
perdido potencia en los tamafios de las muestras, ni se han sesgado los grupos de comparacion,
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pues algunos destacaban en una u otra categoria, sino que esta variable se ha introducido en
todos los modelos de regresion logistica, permitiendo observar su efecto en los resultados, tanto

de forma cruda, como ajustada.

Como reflexion final, en relacion al tipo de analisis realizado en este estudio, coincidimos con
Patrick y Bryant (2005) en sefialar que la solucién al enigma de las diferencias en los resultados
del embarazo entre minorias étnicas/inmigrantes requiere el disefio de estudios que vayan mas
alld de la busqueda de causas y efectos, cuya explicacion se basa en las asociaciones
matematicas que aportan los estudios epidemiolégicos tradicionales. La evaluacion de la
exposicion diferencial a los factores de proteccion y de riesgo durante el embarazo, parece decir
poco sobre las experiencias de la vida y las consecuencias de este tipo de experiencias para la
salud de las mujeres inmigrantes, cuya comprension es la base para mejorar los resultados del
embarazo. Las preguntas sin respuesta y las direcciones posibles de investigacién son
numerosas, y en estos momentos, investigadores y clinicos podemos beneficiarnos de los
conocimientos que proporcionan distintas disciplinas, que incluyen las ciencias basicas, clinicas

y sociales.

2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La comparacién de nuestros hallazgos con los informados en la literatura ha resultado compleja,
ya que los autores muestran resultados heterogéneos que pueden ser debidos, entre otros
factores, a las diferentes definiciones de inmigrante, o en su clasificacion (Gagnon et al., 2010).
Aun asi, el mayor riesgo de control prenatal inadecuado y de MbMS entre las mujeres
extranjeras, y de inducciones, analgesia epidural y episiotomias entre las autoctonas halladas en
este estudio, no contradice en general a lo publicado en el contexto nacional, e internacional, lo

que sustenta la consistencia tedrica del trabajo.

2.1. Caracteristicas de la Poblacion de Estudio
2.1.1 Pais de Nacimiento

Los partos de mujeres extranjeras asistidos en el Hospital de Poniente de Almeria supuso el
43,3% de todos los nacimientos de madre extranjera en la provincia de Almeria (8602/19877) y
el 10% de los de Andalucia (8602/83405) (INE, 2015c) durante el periodo de estudio, por lo que
se podria afirmar que este centro se configura en la comunidad andaluza como referente en la

atencion obstétrica dirigida a mujeres inmigrantes. Se trata de un valor mas elevado que los
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informados en otros hospitales espafioles (Bernis et al., 2013; Jiménez-Puente et al, 2012; Lajara
Almendros et al., 2012; Garcia Garcia, 2009; Acevedo et al., 2009; Cabrera Guerra, 2007; Mata
Zubillaga et al., 2008; Campos et al., 2005; Solé et al., 2005; Martinez Franco et al., 2005;
Monclus et al., 2005; Inglés et al., 2005; Carratala et al., 2005; Heredia y Costa, 2005; Sanchez
Fernandez et al., 2003; Marqueta y Romagosa et al., 2002; Armada Maresca et al., 2002), so6lo
inferior a los referidos para el Hospital del Mar de Barcelona, donde se ha publicado hasta el 50-
62% de partos de mujeres inmigrantes, o a los del Clinico San Carlos de Madrid, que alcanzé el
64% entre 2007 y 2008, si bien estas cifras correspondieron al total de nacimientos, sin aplicar

criterios de seleccion (Santiago et al., 2012; Puig Sola et al., 2007; Martin Ibafiez et al., 2006).

La distribucién de los partos por pais de nacimiento de las mujeres extranjeras, caracterizada por
una mayoria de magrebies, seguida por las mujeres del Este de Europa, es diferente a la
referida para otros centros sanitarios espafioles, donde suelen predominar las mujeres
procedentes de América Central y del Sur (Bemnis et al., 2013; Jiménez Puente et al, 2012; Mata
Zubillaga et al., 2008; Puig Sola, 2007; Martin Ibafiez et al., 2006; Martinez Franco et al., 2005;
Heredia y Costa, 2005; Checa et al., 2005; Sanchez Fernandez et al., 2003). Sin duda, esto es
debido a las especiales caracteristicas de la comarca, donde tradicionalmente se han venido a
asentar inmigrantes de zonas muy concretas de Africa del Norte y Subsahariana, y mas
recientemente de paises del Este de Europa. Mencion especial merecen las mujeres
subsaharianas: aunque representan el 1% del total de extranjeras residentes en la comarca,
contribuyen con el 3% de los partos de madres extranjeras, cifra que se viene manteniendo

bastante constante a lo largo de los afios analizados.

2.1.2 Edad Materna y Paridad.

La edad media de la poblacion de estudio (28,1) se encuentra dentro del rango que se considera
con menor riesgo para ser madre, situado entre 20-34 afios (Euro-Peristat, 2013), siendo inferior
a la media observada en este periodo de tiempo para Espafia (excepto Ceuta y Melilla) de 30,8
afos; para Andalucia, de 30,2 afios, e incluso a la correspondiente a la provincia de Almeria, de
29,5 afios (INE, 2015¢).

Diferenciando entre mujeres espafiolas y extranjeras en conjunto, sus edades medias (28,6 y 28
respectivamente) también fueron inferiores a las medias nacionales de ambos grupos durante el

periodo de estudio situadas en 31,3 y 28,2, y andaluzas de 30,6 y 28,4 afios, respectivamente
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(INE, 2015c). Estas diferencias en la edad materna podrian atribuirse a las especiales

caracteristicas econémicas y socio-demograficas predominantes en la comarca.

Las mujeres subsaharianas y magrebies muestran el mayor numero de hijos previos,
determinado quizéa por los patrones de natalidad de origen, con un inicio precoz a la maternidad y
alta paridad (Oliver Reche, 2009; Acevedo et al., 2009; Prado, 1997). La mayor fertilidad de las
mujeres subsaharianas inmigrantes en paises occidentales ha sido documentada en estudios
previos (Nair et al., 2014; Zanconato et al., 2011; Bledsoe et al., 2007; Yoong et al., 2005). Por
otro lado, son las mujeres del Este de Europa las més jovenes y las que menos hijos previos
tienen, coincidiendo con publicaciones anteriores (Bernis et al., 2013; Varea et al., 2012; Walsh
et al., 2011; Janevic et al., 2011; Zanconato et al., 2011; Ismail et al., 2011, Cacciani et al., 2011;
Luque et al., 2010c; Acevedo et al., 2009; Merten et al., 2007), probablemente debido a lo
reciente de estos flujos migratorios femeninos hacia nuestro pais. A pesar de que en las mujeres
nacidas en el Resto del mundo se observa una edad avanzada, no se caracterizaron por un
mayor numero de hijos, lo que es coherente con el patron reproductivo imperante en la
actualidad en los paises occidentales desarrollados (a excepcion de los paises nérdicos)
(Eurostat, 2014).

Hubiera resultado interesante calcular las Tasas de Fecundidad de las mujeres extranjeras
residentes en la comarca del Poniente almeriense, y compararla con las del resto de Almeria,
Andalucia y Espafia, e incluso por distintos colectivos, pero las bases de datos oficiales
disponibles no ofrecen el numero de partos por municipios segregados segun nacionalidad o
pais de nacimiento materno (IECA, 2015; INE, 2015c).

2.1.3 Morbilidad Pregestacional y Gestacional

Las mujeres subsaharianas muestran con mayor frecuencia algun factor de riesgo pre y/o
gestacional respecto al resto de grupos, lo que sugiere que, en general, no les es totalmente
aplicable el “efecto del emigrante sano”, y una vez embarazadas, son mas vulnerables a la
enfermedad, por lo que este hallazgo refuerza la necesidad de matizar esta hipétesis, al menos
en los paises europeos, tal y como sugieren otros trabajos (Moullan y Jusot, 2014; Ruiz y Juarez,
2013).

Nuestros resultados son bastantes coincidentes con una amplia bibliografia que identifica a las
mujeres de raza negra, o procedentes del Africa subsahariana residentes en paises

occidentales, con mayores prevalencias de determinadas patologias antes y durante el
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embarazo (Skott Pedersen et al., 2014; Santiago et al., 2012; Merten et al., 2007; Stirbu et al.,
2006; Johnson et al., 2005; Forna et al., 2003; Essen et al., 2002). Por otra parte, estas mujeres
tienen una edad media a la maternidad y una paridad superior al resto de grupos, factores
asociados al riesgo de aparicion de patologias durante el embarazo. Otros estudios informan de
las especiales dificultades que pueden tener para acceder a los servicios sanitarios, bien por
determinantes de tipo cultural o relacionados con la migracion, como la dificultad idiomatica, o el
estrés ante la adaptacion, o bien por el desconocimiento del sistema sanitario, lo cual puede
favorecer la presencia de morbilidad gestacional (Paz Zuloeta, 2013; Binder et al., 2012; Merten
et al., 2007).

Se ha descrito en nuestro pais una mayor prevalencia de complicaciones durante el embarazo
entre las mujeres autdctonas que en las inmigrantes, posiblemente por ser las que acuden a los
servicios sanitarios desde el primer momento de la gestacién, y ante el minimo sintoma que
pueda indicar un trastorno durante el mismo (Sanchez Fernandez et al, 2003). En nuestro
estudio no se ha confirmado este hallazgo, quizé debido a la omision de diagnosticos entre las
inmigrantes, y/o a las caracteristicas de la poblacion autoctona de la comarca del Poniente
almeriense, con edades mas jovenes a la maternidad, alta paridad, bajo nivel educativo, y el

caracter agricola de la zona, factores que pueden explicar, al menos en parte, estas diferencias.

2.1.4 Edad Gestacional al Parto y Peso del Recién Nacido

Las medias de las edades gestacionales mostraron diferencias segun el pais de nacimiento
materno, diferencias que se siguen apreciando cuando el corte de la edad a término se realizd
en las 40 semanas, pero que sin embargo se diluyeron al considerar la clasificacion estandar
(<37, 37-42, >42), lo que sugiere que ésta ultima no es la mas adecuada para identificar las

posibles diferencias.

Atendiendo a los PP (<37 semanas), con una media global de 5,6%, nos situamos entre los
valores mas bajos informados en 2010 para los paises europeos (52% Yy 5,9%),
correspondientes a Islandia, Finlandia, Lituania, Estonia, Letonia, Suecia e Irlanda (Delnord et
al., 2015), y es inferior al 7% de media en Espafia durante el periodo de estudio (INE, 2015c).
Estas cifras pueden estar influenciadas por el hecho de que la muestra no incluye embarazos de

alto riesgo.

Se apreciaron diferencias segun el pais de nacimiento materno, de manera que fueron las

mujeres nacidas en paises del Resto del mundo (fundamentalmente procedentes de paises
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occidentales), las que mostraron un porcentaje de PP més elevado, superior incluso a la media
nacional, aunque sin diferencias estadisticamente significativas. Una edad materna avanzada,
primiparidad, junto al mayor consumo de sustancias toxicas como café, tabaco, alcohol, o drogas
en general, pueden estar relacionados con los pesos inferiores al nacer y las mayores tasas de
prematuridad entre este colectivo, factores de riesgo mas propios del estilo de vida de los paises
industrializados, y que tradicionalmente se han asociado con resultados perinatales adversos
(Delnord et al., 2015; Poeran et al. 2013; Castell6 et al., 2011; Luecken et al., 2009; Goldenberg
et al., 2008, Acevedo Garcia, 2005; Checa et al., 2005; Page, 2004; Vahratian et al., 2004).

En Noruega se ha observado que el tiempo de asentamiento de las poblaciones inmigrantes
influye en los tipos de PP, de manera que al aumentar éste, lo hacen los no espontaneos frente a
los espontaneos (Sorby et al., 2014), variaciones que en nuestro estudio no hemos podido

detectar.

Respecto al mayor peso del RN en las mujeres latinoamericanas y magrebies, frente a los de las
mujeres no migrantes en los paises occidentales, nuestros resultados son coincidentes con
diversos estudios previos, circunstancia atribuida a conductas mas saludables en cuanto a
alimentacion, consumo de sustancias, y apoyo familiar (Zanconato et al., 2011; Agudelo et al.,
2009; Acevedo et al., 2009; Ros Gorné et al., 2005; Vaharatian et al., 2004; Guendelman et al.,
1999; Buekens et al., 1998). Tampoco es descartable el posible efecto de la DMG, pues a la
influencia de la etnia se suma el hecho de ser inmigrante en los paises occidentales, entre las
que destacan las mujeres de origen caribefio y africano (Gagnon et al., 2011). En Espafia, Ros
Gorné et al. (2005), argumentan que las elevadas cifras de hijos macrosomas entre las mujeres
marroquies puede estar en funcién del elevado indice de masa corporal de muchas de las
gestantes antes y durante el embarazo, una dieta rica en hidratos de carbono (que puede afectar

al metabolismo de la glucosa y causar macrosomia), y un escaso control médico gestacional.

Vahratian et al. (2004) refieren que las medias de peso superiores entre los hijos de inmigrantes
magrebies en Bélgica respecto a los autdctonos, estaban confundidas por los nacidos <37
semanas, de manera que entre los que nacieron a término no hubo ninguna diferencia
significativa. En nuestro estudio, las prevalencias de PP entre magrebies (5,48%),
latinoamericanas (5,40%), y espafiolas (5,60%) fueron muy similares, por lo que el efecto de la

edad gestacional parece que no explicaria los resultados observados.

El mayor porcentaje de bajo peso en mujeres del Resto del mundo (principalmente paises

europeos occidentales), es coincidente con estudios previos espafioles y europeos, lo cual se ha
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relacionado con la mayor edad de estas mujeres, y con las técnicas de reproduccion asistida

(Luque Fernandez et al., 2010c).

Las mujeres subsaharianas no mostraron diferencias en ninguno de estos resultados respecto a
las espafiolas, lo que discrepa de una amplia bibliografia a nivel internacional y nacional, que las
identifica como el colectivo méas vulnerable para PP, y/o BPN (Castell6 et al., 2012; Ravelli et al.,
2011; Zanconato et al., 2011; Gagnon et al., 2009; Kelly et al., 2009; Agudelo et al., 2009; Troe et
al., 2007b; Zeitlin et al., 2004; Pérez Cuadrado et al., 2004; Gould et al., 2003). No podemos
determinar si hubo diferencias en la presentacion de casos de mayor gravedad, que, o bien
terminaran en cesarea electiva, o bien fueran derivados al hospital de referencia, lo que pudiera
explicar este hallazgo. Aunque del analisis de los casos excluidos se puede objetivar que,
efectivamente, las mujeres subsaharianas presentaron el porcentaje mas alto de ceséreas
programadas, no se dispone de informacion sobre la asociacidn de éstas con el peso del recién

nacido.

No hemos podido confirmar el hallazgo de Johnson et al., (2005), que sugieren un mayor riesgo
de partos >41 semanas y recién nacidos macrosomas en mujeres africanas frente a nativas
estadounidenses, blancas o negras, por su reticencia a aceptar las intervenciones médicas

programadas.

2.2 Calidad de la Atencion Prenatal.

En general, la proporcion de mujeres que iniciaron la atencion prenatal a las doce semanas o
mas fue del 34,7%, resultados inferiores a los presentados por Cresswell et al., 2013 en Reino
Unido (37,5%), aunque superiores en general a los informados para los paises europeos que
dieron sus datos para el proyecto Euro-Peristat en 2010, si bien en este informe se considera el
inicio del control prenatal en el primer trimestre hasta las catorce semanas, y no a las doce
(Euro-Peristat, 2013). También es superior al de otros centros y areas geogréficas en Espafia
(Salvador et al., 2007).

Los resultados sugieren una peor calidad de la atencion prenatal entre las mujeres extranjeras,
tanto por una mayor frecuencia de infrautilizacion, como por una mayor demora en el inicio de la
asistencia al embarazo. Estos datos son consistentes con los resultados publicados previamente
en mujeres de minorias étnicas o inmigrantes, a pesar de que, a diferencia de EEUU, en Canada

y en la mayoria de paises europeos como Espafia, la oferta de los cuidados prenatales es
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gratuita para todas las gestantes (Fobelets et al., 2015; Cresswell et al., 2013; Heaman et al.,
2012; Cacciani et al., 2011; Alderliesten et al., 2007; Hemminki y Blondel, 2001).

Utilizando el indice de adecuacién APCNU se han descrito en USA y en Canada menores
porcentajes de uso inadecuado en mujeres de raza blanca frente a otras razas o etnias, con
valores que han oscilado para las primeras entre 5,9% y 14%, y para las segundas entre 10,2% y
34,5% (Cox et al., 2011; Sarnquist et al., 2010; Johnson et al., 2010; Koroubian y Rimm, 2002;
Kotelchuck, 1994). En nuestro estudio, los porcentajes de inadecuacion en mujeres extranjeras,
entre 20-40% segun el indice utilizado y pais de nacimiento, son algo superiores a los referidos
en general para los grupos minoritarios de estos estudios estadounidenses. Sin embargo, la
comparabilidad de los resultados esta limitada por el acceso diferencial a los servicios sanitarios

existente en EEUU, a lo que hay que afiadir las diferencias entre los colectivos analizados.

Las estimaciones crudas para la asociacion entre inadecuacion y origen geografico muestran un
mayor riesgo para todos los colectivos de mujeres extranjeras, siendo casi seis veces mayor
para las procedentes de Europa del Este, y mas de tres veces superior para latinoamericanas
respecto a las espafiolas, cifras superiores a las informadas por Sarnquist et al. (2010), que se
encontraban entre 1,06 y 2,92 para hispanas y originarias de las islas del Pacifico,
respectivamente. La fuerza de asociacién ajustada se mantuvo practicamente igual a la cruda, si
bien la informacién disponible s6lo nos permitio el ajuste por edad, paridad, y morbilidad pre y
gestacional. Otros autores refieren diferencias inferiores, destacando que la magnitud de la
asociacion disminuye tras ajustar por la percepcion de barreras en la atencion (Frishi et al.,
2001), los ingresos econémicos, la educacion y el nivel de pobreza del lugar de residencia
(Braveman, et al., 2004). En Espafia no existen barreras financieras para acceder a los servicios
prenatales, pero si en cuanto a la accesibilidad dependiente de factores educativos y culturales
(Oliver Reche, 2009), que por si mismos, o bien interaccionando entre ellos, pueden estar
jugando un papel relevante. No obstante, hasta que se realice un estudio que incluya todos los

potenciales factores explicativos, estos efectos no podran ser observados o diferenciados.

Las mujeres originarias del Este de Europa (la mayoria rumanas) y las magrebies, presentaron
los peores resultados en relacién con la inadecuacion, coincidiendo con otros estudios
espafioles, tanto cuando se midieron en funcién del nimero de visitas y edad gestacional a la
primera visita, como cuando se emple6 un indice sintético (Garcia Garcia, 2011; Castellé et al.,
2010; Oliver Reche, 2009; Manzanares Galén et al., 2008). En Estados Unidos, las mujeres
inmigrantes procedentes de tres regiones diferenciadas de Europa del Este (Rusia/Ucrania,
Polonia y ex-republicas de Yugoslavia) entraron mas tardiamente a la atencion prenatal, sobre
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todo los dos ultimos grupos, en comparacion con las mujeres blancas nativas no hispanas, lo
que los autores consideraron podia estar relacionado con su menor nivel educativo (Janevic et
al., 2011).

Aunque las mujeres del Este de Europa llegaron recientemente, y podria decirse que de forma
explosiva a nuestra comarca (INE, 2015b), en otra zona de la provincia se ha observado un
comportamiento diferente ante el control prenatal, segin el pais de origen. Asi, las lituanas
residentes en el Campo de Nijar usaron los servicios prenatales de manera similar a las
espariolas, ocurriendo sin embargo lo contrario entre las rumanas (Oliver Reche, 2009). En una
region de ltalia, atribuyeron el mayor retraso a acudir a las consultas prenatales entre las
mujeres del Este de Europa, al reciente aumento de las madres rumanas, con menor porcentaje
de nacionalizadas y por tanto menos integradas, asi como a la alta presencia de las de etnia
gitana, caracterizadas por sus elevadas tasas de natalidad y malas condiciones de vida
(Cacciani et al., 2011). Podemos pensar que la tendencia encontrada en nuestro estudio puede
estar influenciada porque precisamente la mayoria de mujeres originarias del Este de Europa

procedia de Rumania, pero no hemos podido detectar su pertenencia étnica gitana.

Por otra parte, el limitado tiempo de asentamiento de estas mujeres puede llevar implicito una
mayor frecuencia de situaciones administrativas de irregularidad y barreras idiomaticas, a la vez
que presentan un bajo nivel educativo, factores de riesgo reconocidos para un inicio tardio de la
atencién sanitaria (Paz Zuloeta, 2012; Janevic et al., 2011; Garcia Garcia, 2011; Binder et al.,
2012; Oliver Reche, 2009; Alderliesten et al., 2007). Otros determinantes que expliquen la
infrautilizacion pueden estar relacionados con los viajes a sus paises de origen, el
desconocimiento del sistema sanitario espafiol, o la desconfianza hacia los cuidados prenatales
ofertados por los centros estatales, como se ha descrito entre inmigrantes rumanas residentes

en Reino Unido, y en Espafia (Downe et al., 2009; Oliver Reche, 2009).

En las mujeres nacidas en los paises del Magreb, ademéas de los factores que afectan a las
mujeres del Este de Europa (aunque, a diferencia de éstas, fue el grupo de inmigrantes que
primero arribaron a la comarca), también pueden influir otros factores de tipo cultural o religioso
muy diferentes a los de las sociedades occidentales (Garcia Garcia, 2011; Oliver Reche, 2009;
Cabrera Guerra, 2007; Tsianakas y Liamputtong, 2002). Como relata Downe et al. (2009) en el
Reino Unido, las mujeres musulmanas acudieron a menos consultas prenatales porque sentian
que no se respetaban sus valores culturales, por ejemplo al ser exploradas por profesionales

varones, lo que les producia inseguridad fisica y emocional. Las mismas variables pueden
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explicar los resultados hallados en mujeres subsaharianas, e igualmente constatados en otros
estudios (Binder et al., 2012; Paz Zuloeta, 2012; Yoong et al., 2005; Essén et al., 2000).

Por el contrario, y puesto que acudir a las consultas prenatales es un comportamiento bastante
generalizado entre la poblacién obstétrica de los paises occidentales industrializados (Euro-
Peristat, 2013), la amplia diferencia encontrada en nuestro estudio entre las mujeres nacidas en
los paises del “Resto del mundo” y las espafiolas, podria indicar que estas mujeres se
encuentran en una situacion de clara desventaja respecto a sus compatriotas de origen. En este
sentido, otro estudio espafiol ha informado que las mujeres inmigrantes procedentes de paises
occidentales y del Resto del mundo participan menos en los programas preventivos de deteccion
de cancer de cérvix y de mama, incluso después de ajustar por edad e indicadores de posicion
socioeconomica, como nivel de estudios y clase social (Regidor et al., 2009). No obstante,
futuras investigaciones deberian profundizar si, por el contrario, estas mujeres pudieran contar
con mayores recursos economicos, y realizaran el control prenatal de forma privada, visitas que

en muchos casos no quedan adecuadamente registradas en las cartillas maternales.

Aunque con un riesgo casi triplicado, son las mujeres latinoamericanas las que muestran
menores diferencias con respecto a las espafiolas, pudiendo ser determinantes en ellas las
cuestiones relacionadas con la dificultad de obtener permiso laboral para acudir a las consultas
prenatales, ya que son un colectivo que suele incorporarse al mercado de trabajo con una mayor
frecuencia que los demas, sobre todo en el ambito doméstico (Garcia Garcia, 2011; Acevedo
Cantero, 2003). En este sentido, Barona Villar et al. (2013), en un estudio cualitativo con grupos
focales de mujeres ecuatorianas y bolivianas, encontraron que las principales barreras que
refirieron para no acudir a las visitas prenatales segun el protocolo recomendado en nuestro
pais, fueron la inflexibilidad de los horarios y, sobre todo, el hecho de estar trabajando sin
contrato, con la consecuente posibilidad de perder el empleo. Las condiciones laborales de la
poblacion inmigrante en la comarca del Poniente almeriense han sido ampliamente denunciadas
como precarias (SOS, 2001; Checa, 2001), y estos resultados podrian ser un reflejo de que
afectan, no solo al sector agricola, sino también al doméstico, cuestidon que requeriria de un

analisis mas detallado.

En resumen, las diferencias detectadas en el consumo de servicios sanitarios prenatales entre
mujeres autdctonas e inmigrantes, e incluso entre distintos grupos de inmigrantes pueden ser
debidas a (Essink Bot et al., 2013; Oliver Reche, 2009; Tossounian et al., 1997):

a) Desigualdades en el acceso a los servicios sanitarios (barreras idiomaticas o culturales).

b) Dificultades asistenciales debidas al propio sistema sanitario.

234



Discusion

c) Preferencia y expectativas de las mujeres sobre el sistema de salud.

Es necesaria, por tanto, una investigacion mas profunda que permita determinar los factores que
vinculan el pais de nacimiento con las conductas de abstencién o demora en el uso de la
atencién prenatal, de cohorte prospectivo, con fuentes primarias, y no solo con metodologia
cuantitativa. Seria conveniente valorar la posibilidad de incluir algun tipo de técnica cualitativa
como apoyo a este tipo de estudios, incluyendo creencias, valores, costumbres, factores
relacionados con el proceso migratorio, asi como la evaluacion de la calidad de la atencion
prenatal percibida por las propias mujeres (Small et al., 2014, Binder et al., 2012; Jonkers et al.,
2011; Downe et al., 2009; Oliver Reche, 2009; Johnson et al., 2007; Bollini et al., 2007; Page,
2004; Esseén et al., 2000). La perspectiva de los propios proveedores de cuidados que trabajan
con estas poblaciones, asi como sus sugerencias para mejorar el acceso y la atencion prestada

también ha sido poco investigada (Heaman et al., 2015).

Igualmente consideramos conveniente que las bases de datos poblacionales, como las
gestionadas por el INE, incluyeran datos sobre el control prenatal que permitan obtener una
informacién no sesgada segun ambitos locales, la deteccién de grupos vulnerables y, con ello, la
programacion y puesta en marcha de estrategias para reducir las desigualdades existentes en la
atencién durante el embarazo. Esto seria factible si estos datos se recogiesen, por ejemplo, en
el certificado de nacimiento correspondiente, tal y como se realiza en EEUU (Janevic et al., 2011;
Wingate y Alexander, 2006; Johnson et al., 2005; Gould et al., 2003).

2.3 Calidad de la Atencion Obstétrica.

Como indicadores de calidad de la atencion obstétrica durante el parto se han utilizado las
variables inicio del parto, analgesia epidural, terminacion instrumental o por cesarea,
episiotomias y desgarros. La hipotesis de partida fue que las mujeres emigrantes, en general,
estan expuestas a una atencién menos intervencionista, traducida fundamentalmente en menor
frecuencia de inicio del parto por induccidn/estimulacion, menor utilizacién de analgesia epidural,

y menos episiotomias.

2.3.1 Inicio del Parto

El porcentaje global de inducciones/estimulaciones observado (28,6%) se encuentra dentro del

rango informado en Espafia, aunque triplica la cifra del 10% recomendada por la OMS, lo que
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muestra que en nuestro ambito de estudio el inicio del parto estd altamente medicalizado
(MSSSI, 2012; Euro-Peristat, 2013; WHO, 1985).

Los datos indican una mayor frecuencia de inicio inducido en las mujeres autdctonas que en las
de origen magrebi, o procedentes de Europa del Este, lo que es consistente con estudios previos
(Dahlen et al., 2014; von Katterfeld et al., 2011; Ismail et al., 2011; Alder et al., 2008; Garcia
Garcia, 2011; Walsh et al., 2011; Glance et al., 2007; Cabrera Guerra, 2007; Lopez et al., 2005;
Sentis et al., 2005). Sin embargo, no se han detectado diferencias con respecto a las mujeres
latinoamericanas y subsaharianas, incluso tras ajustar por edad, paridad, y morbilidad
gestacional y pregestacional. También la asistencia prenatal esta controlada en el modelo, por lo
que el efecto no puede explicarse por esta variable. En las mujeres subsaharianas este resultado
quiza podria estar mediado por la mayor deteccién de morbilidad pre/gestacional, pero en las
espafolas y latinoamericanas no seria descartable la hipdtesis de la existencia de causas
subyacentes no médicas, o incluso iatrogénicas en las indicaciones de las

inducciones/estimulaciones, cuestion pendiente de verificar en futuros estudios.

Asumimos, por tanto, que existen diferencias en el modo de iniciar el parto segun el pais de
nacimiento materno en la comarca del Poniente almeriense, si bien parece necesario la
monitorizacion de un mayor numero de indicadores que permitan explicarlas. Asi mismo, seria
interesante analizar la indicacién de las inducciones/estimulaciones, junto a la calidad de dichas
indicaciones, ya que no se trata de intervenciones inocuas y podrian estar poco justificadas,

sobre todo entre las mujeres espafiolas y latinoamericanas estudiadas (Grivel et al., 2012).

2.3.2 Analgesia Epidural

La cobertura global de analgesia epidural durante el parto en este estudio (53,26%) es muy
inferior a la informada para el total de los hospitales publicos espafioles (72%), aunque dentro
del rango recomendado por la EAPN (30-80%), lo que confirma la variabilidad existente en

nuestro pais respecto a la implantacion de esta intervencién (MSSSI 2012; MSC, 2007).

Coincidiendo con una amplia bibliografia, los resultados confirman un menor uso de analgesia
epidural en todos los grupos de mujeres inmigrantes, en comparacion con las nativas (Koteles et
al., 2013; Jiménez et al.,2012; Hayes et al., 2011; Garcia Garcia, 2011; Walsh et al., 2011; Oliver
Reche, 2009; Manzanares Galan et al., 2008; Yoong et al., 2005; Forna et al., 2003).

En este estudio, la probabilidad mas elevada de que las mujeres espafiolas reciban analgesia
epidural es independiente del control prenatal, la edad, la paridad, etc. Por tanto, son otros
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factores no medidos los que estan jugando un papel importante, entre los que podrian
encontrarse un mayor conocimiento y aceptacion social y cultural de la técnica, 0 una menor
tolerancia al dolor por parte de las mujeres espafiolas (Oliver Reche, 2009; Manzanares Galan et
al., 2008), asi como problemas de lenguaje y comunicacién al proporcionar informacion sobre

esta opcion de analgesia durante el parto a las mujeres extranjeras (Oberaigner et al., 2013).

Otros autores encuentran una frecuencia de analgesia epidural para las nacidas en paises del
Este de Europa similar a la de las espafiolas (Bernis et al., 2013), hallazgo no confirmado en esta
serie, lo que podria atribuirse quiza a los diferentes entornos, urbano o rural, en los que se han
llevado a cabo los estudios. David et al. (2014) tampoco encontraron diferencias entre mujeres

alemanas autdctonas e inmigrantes turcas de primera, segunda o tercera generacion.

Entre las gestantes que dieron a luz en la zona de cobertura del Campo de Nijar en Aimeria, se
informa que pocas mujeres marroquies demandaron analgesia epidural, mientras las
sudamericanas y europeas del Este lo hicieron con mayor frecuencia, incluso aunque éstas
ultimas no hablaran castellano (Oliver Reche, 2009). Al tratarse de un estudio cualitativo no se
estima las frecuencias de utilizacion, pero en general nuestros resultados coinciden con la
apreciacion observada en este estudio, en la que pueden influir aspectos relacionados con el
nivel educativo, la competencia linguistica, la percepcion subjetiva del dolor, o los posibles

efectos secundarios de este procedimiento.

Manzanares Galan et al. (2008) observaron que las mujeres inmigrantes que realizaron un buen
control prenatal hicieron uso de la analgesia epidural en la misma medida que las espafiolas.
Hemos encontrado que, efectivamente, el mejor control prenatal se ha asociado de forma
independiente al uso de epidural, pero esta variable apenas parece modificar el riesgo segun el

pais de nacimiento materno.

Entre las mujeres que dieron a luz en el hospital de Albacete se encontrd que, sobre todo,
marroquies y rumanas solicitaron menos este tipo de analgesia, lo que se relacion6 con el menor
uso que realizaron de ella (Garcia Garcia, 2011). No se especificd el método utilizado para
informar a las mujeres sobre la técnica, ni las que rehusaron a ella tras ofertarles esta opcion
para aliviar el dolor del parto, por lo que no es descartable sugerir que las diferencias halladas
pudieran ser debidas también, a un tratamiento desigual ante el dolor por parte de los
profesionales sanitarios. A pesar de que Rodriguez Rodriguez (2003) afirme que en el Hospital
de Poniente la atencién anestésica/analgésica ofertada es igual en todas las mujeres
independientemente de su nacionalidad, coincidimos con Glance et al. (2007) al pensar que,

dada la amplia evidencia de variaciones raciales/étnicas en otras areas de la atencion sanitaria,
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pareceria poco probable que las diferencias observadas en el uso de la analgesia epidural se

deban exclusivamente a la menor propension de las mujeres inmigrantes a solicitarla.

No obstante, y en el supuesto de que la oferta de esta técnica hubiera sido igual para todas las
mujeres, ya que los factores que hemos podido analizar no han explicado la variabilidad
observada, se plantea, ademas, la necesidad de investigar otro tipo de informacion vinculada a la
cultura de origen, nivel educativo, asi como a las percepciones subjetivas maternas ante el dolor
y vivencia del parto, para lo que podria ser también til el uso de cuestionarios y escalas

cualitativas (Rodriguez Rodriguez, 2003, Luque y Oliver, 2005).

Puesto que el parto libre de dolor es una prestacion universal y protocolizada en nuestro sistema
sanitario, y supone una obligacion de los profesionales asegurarse de que esta disponible para
todas las mujeres que lo demandan, la confirmacion de estas diferencias en la practica clinica
induce nuevamente a una reflexion acerca de la conveniencia de establecer un seguimiento en la
aplicacion de los protocolos de atencion obstétrica por parte de los profesionales, asi como a
plantear estrategias que faciliten el acceso a la informacién a las mujeres con dificultades

idiomaticas (Yoong et al., 2005).

2.3.3 Terminacion del Parto.
a) Partos Instrumentales

El porcentaje de partos instrumentales hallado (10,89%) se encuentra por debajo del 15%
recomendado en la ENAPN, asi como del informado en Espafia en los Ultimos afios, que
rondaba este valor (MSSSI, 2012; MSC, 2007). Podria decirse que, en nuestro contexto de
estudio, es un procedimiento al que los obstetras recurren de manera restrictiva, tal y como
recomienda la evidencia. Aunque en comparacion con otros paises europeos esta cifra se
encuentra seis puntos porcentuales por debajo del valor maximo, para una mejor evaluacion del
intervencionismo obstétrico en la terminacion del parto habria que valorarla junto a la de
cesareas urgentes, ya que se ha documentado que en paises donde las tasas de partos

instrumentales son bajas, las de ceséareas son altas (Macfarlane et al., 2015).

Los resultados sugieren algunas diferencias en la instrumentacion del parto segun el pais de
nacimiento materno, identificando al colectivo de mujeres magrebies como el de mayor riesgo
frente al resto, hallazgo que coincide con el informado en el estudio de Bernis et al. (2013). Este
riesgo se hace evidente en el andlisis ajustado, siendo la edad gestacional >40 semanas el

factor asociado a la instrumentacion, y que podria afectar especialmente a las mujeres
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magrebies, quienes, por otro lado, no destacan con mayores frecuencias en ninguna de las

demas variables analizadas.

Nuestro estudio no permite establecer si la constitucion corporal o el tiempo de duracion de la
segunda fase del parto han influido en el menor riesgo de partos instrumentales en las mujeres
de origen subsahariano, como informaron van Enk et al. (1990), o en los demés grupos respecto

a las espariolas.

Por tanto, a pesar de que en este estudio el riesgo de que el parto terminara de forma
instrumental ha sido bastante similar segun pais de nacimiento materno, estos resultados deben
ser interpretados con cautela, ya que la falta de informacion relativa a las indicaciones del

procedimiento u otros mecanismos de accion, pueden ocultar otro tipo de diferencias.

b) Cesareas

El 14% de los partos terminaron en cesarea urgente, cifra superior a la informada para los paises
nérdicos (Suecia 8,2%; Finlandia 10,2%), Holanda (9,4%) o Francia (9,7%), y rondando a las de
la gran mayoria de paises europeos que ofrecieron este indicador para el Proyecto Peristat en el
afio 2010, a excepcion de Rumania, que alcanza el 30% (Euro-Peristat, 2013). Por ello, y a
pesar de tratarse de una cifra no especialmente elevada en comparacién con los paises de

nuestro entorno, se puede considerar bastante mejorable.

Las diferencias observadas segun el pais de nacimiento materno son consistentes con una
amplia bibliografia, que informa de menores tasas de cesareas en europeas del Este y mayores
en subsaharianas/afroamericanas y latinoamericanas, sobre todo de cesareas urgentes en éstas
ultimas, e iguales en magrebies (Merry et al., 2013; Bernis et al., 2013; Gagnon et al., 2013,
2013b, 2009; von Katterfeld et al., 2012; Ismail et al., 2011; Walsh et al., 2011; Rio et al., 2010c;
Marquez et al., 2011; Small et al., 2008; Merten et al., 2007; Ramos et al., 2005; Forna et al.,
2003; Rodriguez Rodriguez, 2003; Vangen et al., 2000).

Entre las mujeres nacidas en el Africa Subsahariana residentes en paises occidentales, se ha
informado que la edad materna avanzada y la presencia de morbilidad pre y gestacional
influyeron en el exceso de riesgo de cesareas (Merten et al., 2007), lo que también avalan
nuestros datos. Un mayor indice de Masa Corporal (IMC) también puede jugar un papel
importante, ya que se sefiala a las mujeres negras (africanas y afroamericanas) como uno de los

grupos minoritarios con mayores tasas de obesidad (Merry et al., 2013, Ramos et al., 2005).

239



Discusion

Entre mujeres obesas afroamericanas y latinas se ha informado de un aumento de partos

terminados en cesarea, en comparacion con las mujeres blancas (Ramos et al., 2005).

Makgoba et al. (2012) informan de una significativa interaccion entre la edad materna avanzada
y el IMC para el riesgo de DMG, especialmente entre mujeres negras africanas, factor asociado
a la terminacién del parto por via abdominal. En Irlanda, sin embargo, fue entre las autoctonas
donde se asocid esta interaccion con las mayores tasas de cesarea, aunque en este estudio,
Walsh et al. (2011) compararon a las britanicas nativas solamente con mujeres del Este de

Europa.

Diversos autores llaman la atencién sobre el posible efecto de una Mutilacion Genital como
causa de cesarea en mujeres subsaharianas (Merten et al., 2007; Johnson et al., 2005; Forna et
al., 2003; Essen et al., 2002; Vangen et al., 2002). En la provincia de Aimeria estimamos que
pueden residir entre 500-1499 mujeres que hayan sido sometidas a esta practica ritual en origen
(Moriana Lopez et al., 2012), e incluso hemos documentado su presencia en el Hospital de
Poniente (Martinez Garcia, 2000) pero, hasta el momento, y a nuestro entender, ningun caso ha
sido del Tipo Ill, que impide el parto por via vaginal (WHO, 2012), coincidiendo con lo que
encontraron Zanconato et al. (2011) en ltalia, o en la mayoria de las 69 mujeres somalies
analizadas en un estudio realizado en Londres (Yoong et al., 2005). Por otro lado, y dada la
variacion en la frecuencia y severidad de las modificaciones genitales que se realizan a las
mujeres entre los paises africanos, e incluso entre tribus dentro de un mismo pais, la
constatacion de casos leves de Mutilacion Genital puede reflejar el origen mas urbano de las

mujeres, donde generalmente se realizan los tipos menos agresivos (Yoong et al., 2005).

Los datos de este estudio no han podido confirmar la resistencia de las mujeres de origen
africano a someterse a una cesarea, documentada en otros trabajos (Binder et al., 2012; Jonkers
et al, 2011; Glance et al., 2007; Johnson, 2005; Essén et al., 2002; Vangen et al., 2000), pues
incluso las programadas, se han observado ser mas frecuentes en este grupo, lo que podria

interpretarse como signo de aculturacion (von Katterferld et al., 2011).

En las mujeres latinoamericanas tampoco podemos descartar el posible efecto de la obesidad
referido anteriormente (Ramos et al., 2005) y de la DMG (Gagnon et al., 2011), ya que un signo
objetivo de ello fue la mayor frecuencia de recién nacidos/as macrosomas, lo que, junto a una
menor altura materna, podria contribuir a una desproporcién céfalo-pélvica, factor de riesgo para
un parto por cesarea (Merry et al., 2013). Se informa que la altura media de estas mujeres es
inferior a la de las espafiolas (Bernis et al., 2013), variable que no hemos controlado en este

analisis.
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En algunos estudios, el mayor numero de cesareas en mujeres multiparas, sobre todo entre las
nacidas en paises latinoamericanos, se ha relacionado con el antecedente de cesarea anterior
(Bernis et al., 2013; Martinez Franco et al., 2005), factor de riesgo pregestacional que influye en
el manejo clinico de los siguientes embarazos y partos por parte de los profesionales. No hemos
podido analizar este factor, aunque del analisis de los casos excluidos se puede observar una
elevada frecuencia de cesareas electivas entre este colectivo, lo que podria deberse, al menos

en parte, a este antecedente.

Merry et al., (2013) sefialan que otra de las posibles causas de estas diferencias puede ser la
preferencia de algunos grupos de mujeres inmigrantes, como las latinoamericanas, por
someterse a esta intervencidn. En el supuesto de que ello tuviera alguna influencia, pensamos
que seria mas evidente en los casos de cesareas electivas que en las urgentes, como son las
que nos ocupan (Vangen et al., 2000). También se han asociado los partos pretérmino a las
cesareas segun el pais de origen materno (Merten et al., 2007) pero, en nuestro estudio, fueron
las mujeres del Resto del mundo quienes tuvieron mas partos antes de la 37 semana, por lo que

no parece establecerse esta relacion.

En Noruega, encontraron que las altas tasas de cesareas entre mujeres africanas y
latinoamericanas, se mantuvieron tras ajustar por variables socioeconémicas y perinatales, por lo
que los autores sugieren que otro tipo de factores no medidos podian estar jugando un papel
importante en estos resultados, y aunque las variables analizadas hayan sido distintas con

respecto a nuestro estudio, planteamos igualmente esta hipotesis (Vangen et al., 2000).

Si bien no hemos podido conocer el tiempo desde la llegada a la comarca a nivel individual, las
mujeres del Este de Europa se incorporaron principalmente a partir de la segunda mitad de la
década, por lo que nuestros hallazgos en este grupo pueden estar relacionados con el “efecto
emigrante sano”, y con el poco tiempo de asentamiento, ya que hay evidencia de un aumento en
el riesgo de cesareas en mujeres inmigrantes conforme aumentan los afios de residencia (Merry
et al., 2013; Gagnon et al., 2013; Ekens et al., 2010; Merten et al., 2007). Otros factores que
pueden estar implicados en este grupo son la menor edad y la baja tasa de inducciones (Ismail
etal., 2011).

Rodriguez Rodriguez (2003) encontro, en el mismo contexto de estudio que el actual, que
también las mujeres magrebies presentaban altas tasas de cesareas urgentes, lo que la autora
atribuye supuestamente a un mayor nimero de embarazos no controlados de alto riesgo en este

grupo. No hemos confirmado este hallazgo en nuestra serie, ni en relacién con la inadecuacion
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de la atencion prenatal, quiza debido a los estrictos criterios de seleccion aplicados a la

poblacion elegible.

De igual manera que entre las inmigrantes en Canada, otros factores bio-médicos, como la
primiparidad, la mayor edad materna, el mayor peso de los recién nacidos, o la induccion del
parto, se han asociado al mayor riesgo de cesareas. Pero este estudio canadiense muestra que
otros no bio-médicos también pueden influir, por lo que para poder explicar las diferencias entre
grupos habria que considerar el nivel econdmico, tiempo de asentamiento, grado de
competencia linguistica, el apoyo social, e incluso el dia en el que se realiza la intervencion
(Gagnon et al., 2013b).

Nuestras cifras podrian estar influenciadas, en parte, por la diferente distribucion de las
modalidades de parto en funcién del tipo de institucidn, ya que estd documentada la mayor
proporcion de mujeres autoctonas que asisten a instituciones privadas, donde la frecuencia de
partos por cesareas es algo mayor (Berra y Elorza-Ricart, 2009). Asi mismo, no es descartable,
una diferente manera de interpretar las condiciones para indicar una cesarea por parte de los
profesionales sanitarios hacia las mujeres inmigrantes y las autéctonas, tal y como sugieren
Vangen et al. (2000), por lo que los datos deben valorarse, entre otros factores, en relacién con
la presencia o ausencia de factores reproductivos (incluidos los antecedentes de cesarea

anterior) (Merry et al., 2013).

Es por lo que la interpretacion, tanto de la existencia de diferencias como de la igualdad en los
indicadores, esta limitada, pues no significa automaticamente la existencia o no de
desigualdades en la atencidn, sino por el contrario, este estudio induce a la necesidad de
explorar otros posibles mecanismos, ademas de los factores de riesgo biomédicos
convencionales, relacionados con la equidad en los cuidados de salud durante el embarazo y
parto (Bernis et al., 2013; Jonkers et al., 2011; Javenic et al., 2011; Zwart et al., 2008).

Concluimos, que las altas tasas de cesareas observadas sobre todo en las mujeres
subsaharianas y latinoamericanas, deberian llevar a promover medidas para disminuirlas a los
niveles recomendados por la OMS (WHO, 2015). Asi mismo, la constatacién de variaciones
entre colectivos, sugiere la necesidad de una mayor investigacion de los factores que influyen en
dichas diferencias, y en su caso, una aplicacion mas estandarizada de las guias de préactica
clinica en la atencion durante el parto por parte de los profesionales sanitarios, toda vez que la

decisién de realizar una cesarea puede tener posteriores efectos negativos en la salud materna.
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2.3.4 Episiotomias

El porcentaje global de episiotomias observado en partos vaginales (59%) se situa muy por
encima del 10-15% recomendado por la OMS (WHO, 1985) y la ENAPN (MSC, 2007), y del
informado para Espafia, del 42% (MSSSI, 2012), aunque en un punto medio de los paises
europeos (Euro-Peristat, 2013). Este resultado refleja la amplia variabilidad aun existente, segun
contextos, y el camino que aun queda por recorrer hasta conseguir una aplicacion real de la

evidencia cientifica a la practica clinica.

Consistente con estudios publicados en paises europeos, incluida Espafia, las mujeres
autoctonas presentaron porcentajes mas elevados de episiotomias (Bernis et al., 2013;
Zanconato et al., 2011; Garcia Garcia, 2011; Manzanares et al., 2008; Cabrera Le6n, 2007; Diani
et al., 2003, van Enk et al, 1990), a diferencia de lo informado en general en los estudios
estadounidenses y australianos (Dahlen et al., 2013; von Katterfleld et al., 2011; Forna et al.,
2003; Goldberg et al., 2003). El sentido de estas diferencias entre paises sugiere que los
factores politicos y del sistema de salud tienen un importante papel mediador en la generacién

de desigualdades en salud (Bollini et al., 2009).

Las estimaciones crudas y ajustadas no cambiaron practicamente unas de otras, lo que indica
que las variables mediadoras consideradas se muestran insuficientes para explicar las
diferencias entre grupos. Dicho de otra manera, el pais de nacimiento materno es un factor
independientemente asociado a la realizacion de episiotomias, si bien no podemos descartar la

existencia de motivos no médicos, o bioldgicos, que indiquen esta intervencion.

La mayor frecuencia de control prenatal inadecuado, el menor nimero de inducciones y de uso
de analgesia epidural, factores comunes a todos los grupos de mujeres extranjeras, se asocian
también de forma independiente con la realizacién de episiotomias. Estos resultados coinciden
con los descritos previamente por Manzanares Galan et al. (2008) en un estudio realizado en el
Hospital de Poniente, donde se detectd una asociacion significativa entre el mal control prenatal
y la no realizacion de episiotomias en mujeres inmigrantes. Otros factores relacionados podrian
ser la fase del parto mas avanzada en la que ingresan las mujeres extranjeras (Walsh et al.,
2011; Manzanares Galan et al., 2008; Cabrera Ledn, 2007;), o la menor duracion de la segunda
fase del parto (Greenberg et al., 2006), pero aunque no controlamos por estas variables,
pensamos que jugarian un papel poco relevante. Opinamos que, salvo que la cabeza fetal
estuviera coronando, si el asistente al parto ha tomado la decisién de realizar una episiotomia, el
tiempo requerido para la infiltracién de anestésico (en caso de no tener epidural) y la incisién del
periné suele ser breve, independientemente del tiempo que haya tardado la mujer en llegar a la
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fase de expulsivo. Es por lo que no descartamos, tal y como refieren Diani et al. (2003), que la
causa de estos hallazgos sea una distinta manera de abordar los partos por parte de las

matronas.

Cabrera Guerra (2007) encuentra que las diferencias en las tasas de episiotomias no son
significativas entre mujeres inmigrantes y espafiolas consideradas de forma global, lo que
atribuye a una préctica obstétrica restrictiva (48,6%) y por tanto, independiente de la procedencia
de cada muijer, si bien en este estudio, al no segregar por paises, las diferencias podrian quedar
ocultas. Por el contrario, la alta prevalencia de episiotomias realizadas en el Hospital Clinico de
Zaragoza (93%), es esgrimida por los autores como la causa de la nula asociacion entre el pais
de origen y la realizacion de esta intervencion (Azon Lopez et al, 2013). En nuestro centro, con
una frecuencia de episiotomias intermedia entre los dos estudios citados (59%), encontramos
diferencias en funcion del origen de la mujer, debidas a la influencia de otro tipo de variables no

medidas.

La variabilidad de esta practica refleja la necesidad de establecer criterios mas claramente
definidos para su realizacién, cuyo objetivo seria, en el contexto que nos ocupa, eliminar el

exceso de intervencionismo obstétrico, sobre todo entre las mujeres autdctonas.

2.3.5 Desgarros del Canal del Parto

La frecuencia de desgarros de Ill y IV grado recogida en nuestra serie (0,5%) es inferior a la
documentada para otros paises europeos como Holanda (5%), Noruega, Francia y Estonia
(<2%), a pesar de la mayor frecuencia de episiotomias (Euro-Peristat, 2013). Sin embargo, al
analizar todos los desgarros en conjunto, su frecuencia es inversa a la referida para las
episiotomias, encontrandose un aumento del riesgo en todos los grupos de inmigrantes, excepto
en las mujeres subsaharianas. Pero al ajustar el modelo se observa una inversion del sentido de
la asociacion, lo que refleja la influencia de estas variables; es decir, controlando el efecto de
dichas variables mediadoras, ser emigrante implica un menor riesgo de desgarros, a pesar de la
mayor frecuencia de parto instrumental, lo que puede estar relacionado con el menor incremento

de episiotomias en los grupos minoritarios.

Las diferencias genéticas referidas por otros autores sobre la curvatura de la columna lumbar
(Van Enk et al.,1990), la anatomia del periné (Hopkins et al., 2005, Goldberg et al., 2003), o la
forma y superficie pélvica (Baragi et al, 2002) en determinados grupos étnicos que puedan

explicar los resultados hallados, son cuestiones pendientes de investigar.
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En el Hospital de Alcazar de San Juan se observo una menor frecuencia de desgarros entre las
mujeres extranjeras, y se especuld que era debido a la mayor juventud de este grupo, al menor
empleo de analgesia epidural, y a la mayor incidencia de partos prematuros, factores que
influyeron en el desarrollo de un trauma perineal (Cabrera Guerra, 2007). Nosotros hemos
podido constatar que, efectivamente, la menor edad (<20 afios) se ha comportado como un
factor protector pero, sin embargo, el uso de analgesia epidural y la edad gestacional no
afectaron al resultado. Al igual que en este hospital, la escasa representatividad de mujeres
asiaticas en nuestra poblacion de extranjeras quiza pueda influir en los diferentes resultados,
pues en varios estudios este colectivo se ha identificado como grupo de especial riesgo para
experimentar un trauma perineal (von Kattereld et al., 2011; Hopkins et al., 2005; Goldberg et al.,
2003).

2.4 Morbilidad Materna Severa

La cifra global de MbMS por mil partos obtenida en este estudio (1,45%) supera a las informadas
en otros trabajos realizados en Estados Unidos, Canada, Escocia, Irlanda, Holanda o Australia, a
pesar del nimero de embarazos de riesgo excluidos (Lutomski et al., 2012; Zwart et al., 2011;
Wen et al., 2005; Brace et al., 2004, Callaghan et al., 2008; Waterstone et al., 2001). Aunque
este hallazgo pudiera ser debido, entre otros factores, a un mejor registro de estos eventos, las
comparaciones directas de estas tasas estan fuertemente limitadas por las diferentes
definiciones utilizadas, métodos de reclutamiento de los casos, y seleccion de las poblaciones de

estudio.

La distribucién de las condiciones de MbMS difiere entre grupos de mujeres segun el pais de
nacimiento. Las mujeres latinoamericanas destacan con una mayor frecuencia de transfusiones
sanguineas, lo que coincide con las cifras mas elevadas de hemorragias postparto
documentadas en mujeres de origen latino en Estados Unidos, frente a las mujeres de raza
blanca (Guendelman et al., 2006; Combs et al., 1991). En Espafia también se ha documentado
una mayor necesidad de transfusion sanguinea en inmigrantes, principalmente sudamericanas,
lo que, segun los autores, puede ser debido a un posible empeoramiento de la anemia existente
en el curso de la gestacion, asi como a las mayores tasas de cesareas (Martinez Franco et al.,
2005). No hemos podido comprobar si las mujeres latinoamericanas de nuestro estudio habian
desarrollado mas cuadros de anemia durante el embarazo, pero si el mayor riesgo de cesareas,
junto a subsaharianas, respecto al resto de grupos, lo que, al menos en parte, podria explicar

esta diferencia.

245



Discusion

Aunque las variaciones entre grupos respecto a los cuadros de Eclampsia han sido
estadisticamente significativas, el escaso numero de casos limita plantear conclusiones con una
cierta relevancia. El estudio LEMMoN desarrollado en Holanda, con mas de 350.000 partos,
mostré un aumento de riesgo de MbMS entre inmigrantes no occidentales, mas notorio en la
categoria de Eclampsia, lo que los autores atribuyeron, entre las que llevaban mayor tiempo de
residencia, a la alta proporcién de mujeres descendientes de negras africanas, quienes se
configuran como un grupo especialmente de riesgo para Pre-eclampsia, asi como por la
dificultad de los médicos para interpretar los signos de alarma por las barreras idiomaticas, en
las inmigrantes recién llegadas (Zwart et al., 2011). Sin embargo, en Alemania, con una muestra
aun mayor (440.000 partos), la prevalencia de Eclampsia no varid significativamente entre
grupos étnicos, si bien reconocen la posibilidad de infradiagnostico entre las mujeres inmigrantes
(Reime et al., 2012).

Entre las mujeres subsaharianas fue mayor la tasa de ingresos en UCI; ello podria deberse no
solo a su mayor riesgo de cesareas urgentes, sino también a que fueron quienes mostraron
cifras mas elevadas de morbilidad pre y gestacional, tal y como observaron Lutomski et al.
(2012) en poblacion general. Este hallazgo es coincidente con el mayor riesgo de este evento
observado en mujeres subsaharianas en el estudio LEMMoN (RR 3,7; 1C95% 2,6-5,3) (Zwart et
al., 2011). Hemos de sefialar que de forma habitual en nuestro hospital, como en otros, las
pacientes obstétricas muy graves son gestionadas desde el paritorio por un equipo de
especialistas en Obstetricia y Anestesia, lo que hace que los criterios de ingreso en UCI no sean
estrictamente establecidos por los médicos intensivistas (Goffman et al., 2007). Por tanto, el uso
del ingreso en la UCI como criterio de MbMS puede no reflejar con exactitud la gravedad de la
condicion de la paciente, mostrandose necesaria una mayor estandarizacion de los criterios en
éste area, aunque no tenemos motivos para pensar que esta cuestion afecte al grupo de mujeres

subsaharianas de forma especialmente distinta que al resto.

Las diferencias en las prevalencias de histerectomias no fueron estadisticamente significativas,
pero el porcentaje fue superior entre las espafiolas, a diferencia de lo que encontraron Reime et
al (2012) en Alemania, donde destacaron las mujeres de Medio Este de Europa (Libano, Irén),

colectivo no representado en nuestra comarca.

Los resultados del modelo multivariante muestran, en todos los grupos de mujeres
extranjeras/minorias étnicas, un mayor riesgo de experimentar un evento de MbMS, en
comparacion con las nacionales, lo cual es coincidente con hallazgos de estudios previos (Nair et
al., 2014; Gray et al., 2012; Reime et al., 2012; van Hanegem et al., 2011; Zwart et al., 2011y
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2008; Kayen et al., 2011; Knight et al., 2009; Callaghan et al., 2008; Guendelman et al., 2006;
Waterstone et al., 2001), si bien dicha asociacién resulté significativa solamente para las mujeres

latinoamericanas y magrebies.

A priori, no se esperaba encontrar un aumento de riesgo de MbMS entre las mujeres
latinoamericanas debido a la mayor similitud cultural y linguistica con nuestro pais, lo cual, en
teoria, podia tener un efecto protector ante las barreras de acceso al sistema sanitario. Tampoco
esperabamos encontrarlo entre las mujeres magrebies, al tratarse del colectivo extranjero con
mas afios de asentamiento en la comarca y, por tanto, en el que se podria presuponer que
contara con unas efectivas redes sociales y un buen conocimiento del sistema sanitario local,
como se observd entre las marroquies residentes en Holanda, con mas de 40 afios de
asentamiento (Zwart et al., 2011). La incompetencia lingUistica y el tiempo de residencia se han
descrito como factores de riesgo de inadecuacion en el acceso/utilizacion de los servicios
sanitarios, y éste, a su vez, de MbMS en poblaciones inmigrantes/minoritarias (Nair et al., 2014;
Boerleider et al., 2013; Gagnon et al., 2013; Binder et al., 2012; Oberaigner et al., 2012; Kayen et
al., 2011; Goffman et al., 2007).

Con los datos disponibles no hemos podido atribuir los peores resultados maternos en estos dos
colectivos de mujeres aldctonas a la existencia de antecedentes médicos de riesgo, o a factores
socio-demograficos. Nuestro analisis sugiere, por tanto, que pueden estar vinculados a la
atencién sanitaria recibida (instrumentacion, cesarea, mayor peso del recién nacido), tal y como
planteamos a priori. No obstante, ya que la informacion disponible ha resultado insuficiente para
explicar la variabilidad encontrada, este inesperado aumento de riesgo de MbMS detectado en
mujeres latinoamericanas y magrebies, acentua la importancia de investigar otros mecanismos
asociados que, tal y como refieren Zwart et al. (2011), probablemente dependan de otros

factores relacionados con la migracion.

En las mujeres subsaharianas el exceso de riesgo observado no fue estadisticamente
significativo, incluso tras ajustar por las variables disponibles que podian mediar en ella, lo que
indica que no es probable que este hallazgo se deba a un artefacto en el ajuste del modelo. Este
resultado contradice nuestra hipotesis de partida al ser inconsistente con un gran nimero de
estudios anteriores, que mostraron a las mujeres negras (afroamericanas, subsaharianas o
caribefias) como las de mayor riesgo de MbMS (Nair et al., 2014; Gray et al., 2012; Cadwell et
al., 2011; Zwart et al., 2011; Knight et al., 2009; Goffman et al., 2007; Guendelman et al., 2006).
Se plantean, asi, otras hipotesis nuevas por contrastar en futuras investigaciones, e induce a

profundizar en el analisis de los factores sociales y culturales que pudieran estar amortiguando
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los efectos de todos los factores de riesgo negativos que presentaron, como la influencia del

tiempo de residencia en la comarca, € incluso de la ubicacién geogréafica donde residen.

Como se ha descrito en Holanda, el hecho de residir en barrios donde la densidad de minorias
étnicas o de compatriotas del mismo origen es elevada, puede ejercer un efecto protector para
algunos resultados de salud maternos y perinatales (Posthumus et al., 2015; Schélmerich et al.,
2014; Poeran et al., 2013). Para comprobar dichas hipétesis seria necesario aplicar, ademés de
las técnicas convencionales de analisis a nivel individual, otras mas apropiadas y sofisticadas
(analisis multinivel) que dieran cuenta de la distribucion de las mujeres dentro de las zonas

donde residen.

Nuestros resultados coinciden con los publicados por Brown et al. (2011) en EEUU, que revelan
que, a pesar de que las mujeres afroamericanas presentan un mayor nimero de condiciones
médicas preexistentes y complicaciones durante el embarazo, son las mujeres blancas e
hispanas quienes desarrollan mas eventos que las situan cerca de la muerte. Los autores
sugieren la presencia de una compleja interaccion entre la etnia, el nivel socioecondmico y los
resultados en salud para las mujeres hispanas, de manera que ante la aparicion de una
complicacién grave, el peso de los factores socioculturales parece tener un mayor impacto.
Aunque las caracteristicas de las poblaciones estudiadas y del sistema sanitario de este estudio
son poco comparables respecto al nuestro, coincidimos en recomendar una mayor apreciacion
de los factores socioculturales como mediadores de la morbilidad obstétrica, para explicar las

diferencias halladas.

Otra posible explicacion de que las mujeres subsaharianas no destaquen como colectivo con un
mayor riesgo de MbMS respecto a las espafiolas, y que resultaria especialmente preocupante,
seria que estuviera relacionado con diferencias en la manera de abordar las graves
complicaciones de estas mujeres por parte de los profesionales sanitarios. Especulamos sobre
esta posibilidad ante la constatacién de una mayor tasa de MM en la provincia de Almeria que
destaca sobre el resto de Espafia (RR 3,38; 1C95%138-6,67), y por otro lado, al haberse
identificado al colectivo de mujeres subsaharianas como el de mayor riesgo para este fatal
desenlace (Ruiz y Juarez 2013; Luque et al., 2010 y 2010b). En este sentido, en el Reino Unido
observaron que las mujeres negras (africanas y caribefias) mostraron una mayor probabilidad de
morir tras sufrir un episodio de MbMS en comparacién con las mujeres autdctonas o blancas
(Kayem et al., 2011). La MM se relaciona tanto con la prevalencia de condiciones morbidas como
con la probabilidad de morir a causa de la enfermedad, cuando ésta se desarrolla (Alexander et
al., 2003). En estudios previos se ha constatado que las mujeres de origen subsahariano tienen
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mayor riesgo de Pre-eclampsia, y por tanto de riesgo de desarrollar una posterior Eclampsia
(Zwart et al., 2011). Y en Alemania, sobre una amplia muestra, observaron que las existencia de
condiciones cronicas solo se asociaron, precisamente con el mayor riesgo de desarrollar una

Eclampsia (Reyme et al., 2012).

Nuestros resultados muestran que las mujeres subsaharianas no experimentaron un mayor
riesgo de inadecuacion de la atencion prenatal respecto al resto de grupos minoritarios, y que
efectivamente tuvieron méas complicaciones pre y gestacionales, e incluso ingresaron mas
frecuentemente en UCI ante la gravedad de alguna de ellas, o de las que aparecieran durante o
después del parto. También presentaron un mayor riesgo de cesareas que las latinoamericanas,
factor de riesgo para histerectomias y graves pérdidas de sangre (Alfirevic et al., 2013) pero, a
pesar de ello, no destacan como grupo de riesgo de MbMS. Es por lo que es plausible pensar
que este hallazgo esté influenciado por un infra diagndstico de ciertas condiciones de salud,
quiza sobre todo de cuadros de Eclampsia, asi como a una infraestimacion de la gravedad de
estas pacientes, y por tanto, con la adecuacion en nivel e intensidad de los cuidados recibidos
(incluidas las transfusiones de sangre). Cuantificar la relacién entre las diferencias en MbMS
observadas entre los grupos estudiados con unos cuidados sanitarios no equitativos es una
cuestion problematica, pues nos adentramos en el turbio cuerpo de evidencia que apunta hacia
las injusticias sociales en los cuidados de salud. Ademas, es criticamente importante porque
significaria que los cambios en la toma de decisiones de los profesionales sanitarios podrian
reducir la gravedad de las complicaciones que sufren las mujeres. Para confirmar estas
hipotesis, futuros estudios prospectivos deberian tener en cuenta las desventajas
socioeconomicas, la adecuacion de los cuidados, y cualquier diferencia en otros factores de
riesgo médicos (Harper et al., 2004), en éste y en ofros contextos, dadas las graves

consecuencias que algunos, o todos estos factores, pueden tener para este grupo de mujeres.

El mejor control prenatal, junto a la mayor frecuencia de inducciones, epidurales, y episiotomias
podrian explicar el menor riesgo de experimentar un evento de MbMS en las mujeres
autoctonas, lo que apoyaria el argumento de que el intervencionismo durante el parto previene
los resultados obstétricos adversos, como se afirma que ocurre con los resultados perinatales
(Essen et al., 2002). Sin embargo, hay sobrada evidencia de que el sobreuso de procedimientos
médicos aumenta la Morbilidad Materna (Bingham et al., 2011), por lo que seria pertinente
investigar si, en este caso, los resultados se deben a una vigilancia profesional mas intensiva

hacia los partos de estas mujeres.
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Algunos autores relacionan la presencia de condiciones patoldgicas crénicas con el desarrollo de
un cuadro de MbMS (Nair et al., 2014; Lutomski et al, 2012, Reime et al., 2012; Gray et al.,
2012; Callaghan et al., 2008, Goffman et al., 2007; Wen et al., 2005), mientras que otros sefialan
también a los acontecimientos que rodean a la dilatacion y al parto (Danel et al., 2003). Si las
mujeres inmigrantes de este estudio hubieran estado protegidas de enfermedades previas o
cronicas por el efecto del emigrante sano, hubieran sido las espafiolas quienes hubieran
mostrado un riesgo de MbMS superior, pero esta hipotesis no se ha confirmado, ni siquiera en
las mujeres subsaharianas, quienes presentaron mayores cifras de morbilidad pregestacional y
gestacional. Nuestros resultados tampoco apoyan la relacion con los desgarros perineales
referida para las mujeres extranjeras residentes en Australia, pero si podrian estar relacionados
con un mayor numero de hemorragias posparto, como también informaron estos autores (von
Katterfeld et al., 2011).

Como en ofros estudios, las variables sociodemogréficas, o relacionadas con antecedentes
médicos no han permitido explicar el exceso de riesgo de MbMS (Nair et al., 2014; Reime et al.,
2012; Goffman et al., 2007; Bryant et al., 2010, Waterstone et al., 2001), si bien habria que tener
en cuenta que el infradiagnéstico de determinadas patologias ocurre con mas frecuencia entre

las mujeres inmigrantes (Oberaigner et al., 2013; Jonkers et al., 2011).

En contraste con lo reportado por diversos autores, la inadecuacion de la atencion prenatal no se
ha asociado con la aparicion de un evento de MbMS (Nair et al.,, 2014, Kayen et al.,, 2011;
Goffman et al.,, 2007), lo que puede deberse, como refiere Reime et al (2012), a que el Indice de
Kotelchuck ha probado su validez para resultados perinatales, y muy raramente para los
maternos, ademas de que la variable categorizada como control prenatal inadecuado “si/no”
puede no expresar los rangos de inadecuacién de la atencidn prenatal, no tiene en cuenta la
calidad de la informacién durante la visita médica, o puede ser el resultado de las expectativas y

preferencias de las mujeres hacia los sistemas sanitarios.

Por lo tanto, aunque este estudio proporciona algunas pistas para enfocar una mayor
investigacion de las posibles vias de prevencion de la MbMS hacia los cuidados recibidos
durante el parto, subraya la necesidad de disponer de mas y mejor informacion que contribuya a
explicar estos hallazgos, asi como de identificar el impacto de las desigualdades sociales en
salud, fomentar la equidad sanitaria, y en definitiva, mejorar la salud de las mujeres gestantes,

tanto nacionales como inmigrantes (WHO, 2009).

Hemos de sefialar que, a pesar de que la MbMS es un indicador que ocurre con suficiente
frecuencia para evitar fluctuaciones aleatorias (detectable incluso en un hospital de relativo bajo
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volumen de partos como el de Poniente), no podemos descartar la existencia de un subregistro,
o0 de errores en la captacion de casos, mas probable cuando los datos se recogen de forma
rutinaria (Reime et al., 2012), incluso aunque se hayan empleado pocas y robustas condiciones
de MbMS. EI problema de la uniformidad de los diagnosticos, ya mencionado en otros estudios,
es una cuestion inherente al notificar estos eventos, considerandose que los identificados son
solo la “punta del iceberg” (Brace et al., 2004). En este sentido, es destacable que, aunque hay
estudios que informan de hasta un 44% de Eclampsias puerperales del total de Eclampsias
ocurridas (Magee y von Dadelszen, 2013), en nuestra serie no se haya registrado ninguna tras el

nacimiento, lo que puede deberse, precisamente, a un problema de diagndéstico.

También es posible que algunos casos no fueran registrados, sobre todo los menos graves, ya
que estas mujeres pueden reingresar directamente desde Urgencias a otras plantas de
hospitalizacion, no quedando relacionado su proceso con el parto. De hecho, muchos de estos
eventos no constaban en la base de datos del servicio de Obstetricia, sino en la del CMBD,
bases que, al objeto de esta investigacion, fueron integradas en una sola. Por tanto, para una
completa evaluacién de la MbMS, se requieren sistemas de registro que tengan en cuenta las
multiples complicaciones y reingresos que pueden experimentar las mujeres durante el
puerperio, permitan contextualizarlos dentro del proceso de nacimiento, y se puedan generar a
partir de los datos incluidos en estas bases hospitalarias (Bouvier-Colle et al., 2012; Danel et al.,
2003).

A estos posibles errores habria que afiadir los debidos a la explotacion de datos procedentes de
fuentes administrativas no disefiadas para fines investigadores, como son las bases
hospitalarias, asi como los relativos a la codificacién, mas probables cuando se trata de
condiciones raras como las Eclampsias o Histerectomias, y siempre que el diagnostico esté
claramente documentado en la historia clinica (Reime et al., 2012; Wen et al., 2005). Por todo
ello, existe la posibilidad de que las cifras presentadas en este estudio sean una infraestimacion
de las reales, aunque no tenemos ninguna razon para creer que este sesgo afecte en mayor

medida a las mujeres foraneas.

Estas limitaciones se hubieran podido paliar, al menos en parte, si se hubiera realizado una
formacion especifica, tanto al personal del servicio de Obstetricia como al de ofras
especialidades involucradas, como Medicina Interna, Cuidados Intensivos o Documentacion
Clinica, sobre los criterios diagndsticos, su documentacion correcta en las historias clinicas, y
mejorando la calidad y consistencia de la practica de codificacion, estrategia no posible por el
caracter retrospectivo del estudio. Para futuras investigaciones, este método se considera el mas

251



Discusion

rentable, frente a, por ejemplo, dedicar un investigador especificamente a esta funcion (Brace et
al., 2004; Waterstone et al., 2001).

La comparaciéon de nuestros resultados con los publicados en la bibliografia consultada ha
estado limitada debido, entre otros aspectos, a la amplia heterogeneidad de definiciones clinicas
de este indicador empleadas por los investigadores. Coincidimos con diversos autores en que es
prioritaria una estandarizacién mas consensuada de las categorias que constituyen la MbMS
como herramienta para evaluar los cuidados maternales y las mejoras en la atencidn sanitaria
(Callaghan et al., 2012; Tungal et al., 2012; Lutomski et al., 2012; Jonkers et al., 2011, Wen et
al., 2005). La ausencia de buenos datos sobre MbMS, junto a los de MM, socaba asi mismo la
capacidad nacional y europea para controlar la salud materna en Europa y permitir la
comparaciones entre paises, 0 la vigilancia de las tendencias en el tiempo (Bouvier-Colle et al.,
2012).

Con las precauciones pertinentes, si asumimos que la magnitud de las diferencias que hemos
hallado puede ser indicadora de un verdadero efecto diferencial del pais de nacimiento en la
MbMS, este estudio puede ayudar en el disefio de futuras investigaciones, especialmente en

relacion a la potencia para el calculo de la muestra.

Hasta el momento, en Espafia no se ha realizado este tipo de estudios quiza por la falta de
recursos economicos, de tradicién, o por la complejidad que conlleva el registro y explotacion de
este tipo de informacién, en ausencia de sistemas de vigilancia especificos. Esperemos que los
criterios recientemente publicados por la OMS estimulen a investigadores y organizaciones
sanitarias para fomentar una cultura de la identificacion temprana de complicaciones y promover
una mejor preparacion para el diagnostico de estos eventos (WHO, 2011). Por ello, alentamos al
uso de bases de datos administrativas para monitorizar las morbilidades ocurridas en el hospital
y las variaciones en la préactica clinica, asi como el establecimiento de un sistema de auditoria
regular que proporcione medidas de precisidn y evaluacion a lo largo del tiempo, teniendo en
cuenta las condiciones particulares y locales del contexto de estudio (Tuncal et al., 2012; Taylor
et al., 2005).

2.5. Consideraciones finales

En resumen, y para finalizar esta Tesis, entendemos que detras del pais de nacimiento, como
variable proxy del estatus de inmigrante, hay un problema de desigualdad de oportunidades,

tanto en la accesibilidad a los servicios de prevencion, como son los prenatales, como en la
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posibilidad de recibir unos cuidados equitativos y de calidad durante el embarazo y parto.
Coincidimos con Davies et al. (2006) al considerar, por tanto, que la migracion en si puede
considerarse como un determinante social de la salud, debido a los problemas especificos que

experimentan las personas inmigrantes.

Se ha mostrado que la universalizacion y gratuidad de la atencién prenatal ofertada en la
comarca del Poniente almeriense a las gestantes han sido insuficientes para alcanzar a toda la
poblacidn obstétrica, especialmente a las mujeres extranjeras. Por tanto, y desde un enfoque de
Salud Publica, seria pertinente reflexionar sobre el modelo occidental de asistencia, y plantearse
una ejecucion y evaluacion cuidadosa de estrategias de accion adaptadas a nuestra realidad que
faciliten el acceso a estos servicios sanitarios, que tuvieran en cuenta el volumen creciente de
una poblacién multicultural, diferente en su acceso al cuidado de la salud, en su estado de salud,
en su comportamiento de salud, y en sus resultados en salud, si en verdad se quiere conseguir
que los propios servicios no incrementen las desigualdades existentes (von Katterfeld et al.,
2011; Johnson et al., 2005).

En este sentido, son multiples y variadas las recomendaciones e intervenciones que se han
desarrollado en otros paises, y también en algunos puntos de Espafia que implican a las
organizaciones sanitarias y a sus profesionales, tales como: el establecimiento de programas de
atencién prenatal culturalmente sensibles a las necesidades de la poblacién de referencia, y su
integracién entre los servicios de atencion primaria y hospitalaria; la difusion de informacion
sobre la existencia y disponibilidad de estos servicios, incluso utilizando medios masivos; el
fomento de la captacion precoz de gestantes independientemente de la situacion administrativa
(sobre todo en mujeres recién llegadas); diversificar los horarios de atencion y negociar las citas
en caso de ausencias por traslado o viajes; la derivacion preferente a los servicios sociales y
sanitarios disponibles; la implantacion de intérpretes/mediadores culturales en las consultas, la
elaboracion de programas educativos y material de informacién en diferentes idiomas, e incluso
el apoyo telefonico, todo ello dirigido a informar sobre el valor de la atencién prenatal, y a
empoderar a las mujeres para la identificacion de signos de peligro durante el embarazo y
postparto. La implantacion de auditorias, la revisién exhaustiva de los casos graves, y un modelo
avanzado de gestion de casos, también se han recomendado como estrategias para manejar las
multiples necesidades de salud y psicosociales durante el embarazo. Se recomienda asi mismo,
la inclusion de miembros de la propia familia en el cuidado prenatal, y de grupos de apoyo dentro
de la comunidad, el enfoque madre a madre, la realizacidon de visitas y el asesoramiento

domiciliario, el reclutamiento de profesionales pertenecientes a minorias étnicas, o incluso la
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oferta de incentivos econdmicos por acudir tempranamente a las consultas (Heaman et al., 2015;
Small et al., 2014; Gagnon et al., 2013d; Priebe et al., 2011; Jonkers et al., 2011; ; Lewis et al.,
2011; Zwart et al., 2011; Hayes, 2011; Kayen et al., 2011; va Dillen et al., 2010; Malin y Gissler,
2009; Bollini et al., 2009; Knight, 2009; Luecken et al., 2009; Oliver Reche, 2009; Amed y van
den Broek, 2008; Bollini et al., 2007; Johnson et al., 2007; ACOG, 2005; Page, 2004; Forna et al.,
2003).

Los propios profesionales sanitarios indican que la participacion de equipos multidisciplinares
pueden ser efectivos para aumentar la cobertura de la atencion prenatal; en especial, el papel de
las matronas se considera especialmente beneficioso, por lo que en entornos con alta
concentracion de poblacién inmigrante/pertenecientes a minorias étnicas se recomienda el
fomento de servicios prenatales comunitarios coordinados por estos profesionales (Heaman et
al., 2015; Lewis et al., 2011). Las matronas comunitarias pueden ofrecer un tipo de atencién
accesible, competente, y culturalmente sensible, que fomenta los valores protectores propios de
cada comunidad, vigila estrechamente aquellos colectivos especialmente vulnerables en cuanto
a su salud perinatal, y coordina la asistencia con otros servicios sanitarios y sociales (Garrod et
al., 2011; Carolan, 2010; Page, 2004). Creemos que paliar la alarmante escasez de estos
profesionales en la comarca del Poniente almeriense deberia ser una prioridad para los gestores

sanitarios y responsables politicos locales.

Por otra parte, los resultados también han mostrado la existencia de diferencias en indicadores
de calidad de la atencién obstétrica y de MbMS segun pais de nacimiento, y aunque éstas no se
explican facilmente, plantean inquietudes acerca de la prestacion de la atencion obstétrica, ya
que posiblemente estén mediadas por la variabilidad en la intensidad y calidad de los cuidados.
Es por lo que parece oportuno realizar una revision de las practicas de atencion obstétrica en el
Hospital de Poniente, e incrementar los esfuerzos por reducir la instrumentalizacion y las
cesareas a la hora de finalizar los partos, estrategias ambas justificadas por la consecuente
reduccion de los casos de MbMS (Waterstone et al., 2001). En este sentido, las mujeres
inmigrantes podrian beneficiarse de estrategias dirigidas a proveerles de un mayor apoyo social
y emocional. El apoyo continuo por la persona que la mujer elija durante el parto se ha asociado
a un menor riesgo de cesareas de emergencia (Hodnett et al., 2011; Merry et al., 2013), y si la
atencion durante el periodo prenatal e intraparto es realizada de forma continua por una misma
matrona, en comparacién con el modelo estandar de atencidn en el que intervienen multiples
profesionales, disminuye el nimero de episiotomias y de partos instrumentales (Sandall et al.,
2013), y se ha documentado hasta un 22% de reduccion de las tasas de cesareas en mujeres de
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bajo riesgo obstétrico (Mclachlan et al., 2012). Sin duda, el Hospital de Poniente y los Centros de
Salud adscritos a él, tienen una buena oportunidad para considerar establecer en su practica
clinica, aquellas recomendaciones que han sido propuestas en la “Declaracion de Amsterdam”,

sobre los cuidados éptimos dirigidos a la poblacién inmigrante (Ludwig, 2005).

No obstante, existe un amplio consenso en considerar que las intervenciones clinicas, como por
ejemplo todas las sefialadas anteriormente, pese a su gran importancia y a los beneficios que
pueden aportar a nivel individual, no podrian llegar a minimizar los efectos potenciales para la
mala salud de los condicionantes que, como determinante social de la salud, incorpora el pais de
nacimiento/etnia en las poblaciones (Bayer y Galea, 2015). Por ello, para mejorar la salud de la
poblacion obstétrica inmigrante en la comarca del Poniente almeriense, nos enfrentamos al reto
de continuar con un programa activo de investigacion en materia de determinantes sociales de la
salud, tal y como recomienda la OMS (WHO, 2009), centrado en aquellos factores que maés
influyen en generar salud, y que van mucho mas alla de la atencion sanitaria. Esto implica el
desarrollo de una vision, y la voluntad de poner en marcha todas aquellas medidas que fomenten
una mayor integracion y respeto hacia estas comunidades, incrementen su participacion en la
vida de las sociedades de acogida, y mejoren sus condiciones de vida (Vanthuyne et al., 2013;
Gagnon et al., 2013c; Viruell Fuentes et al., 2012; Bollini et al., 2009). Todo ello partiendo de la
perspectiva de que el acceso a la salud es un derecho de todos sus ciudadanos, y no un
privilegio para algunos (Rodriguez-Rico, 2015; Razum y Stronks, 2014; Adanu y Johnson, 2009),
lo que trasciende los objetivos de equidad sanitaria, y se convierte en una cuestion de justicia
social (Puyol, 2012; Davies et al., 2006; Sen, 2002).
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IX. CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos en este estudio se pueden extraer las siguientes conclusiones:

1. En la comarca del Poniente almeriense, la calidad de la atencion prenatal y obstétrica es

diferente en funcién del pais de nacimiento. Las principales diferencias son las siguientes:

2. El uso inadecuado de los cuidados prenatales afecta a una de cada diez mujeres. En
conjunto, haber nacido en un pais diferente de Espafia aumenta el riesgo de control
inadecuado del embarazo, particularmente entre las mujeres de Europa del Este y el Magreb.
Este exceso de riesgo es independiente de la edad, la paridad o la presencia de factores de
riesgo pregestacionales y gestacionales. De forma global, las mujeres de mas edad y las que
presentan alguna patologia durante la gestacién hacen un uso mas adecuado de los servicios

de atencion prenatal.

3. Las mujeres extranjeras inician el parto de forma espontanea con mayor frecuencia que las
espafolas, pero tienen una menor probabilidad de recibir analgesia epidural durante el trabajo

de parto, en lo que influye ademas la inadecuacién de los cuidados gestacionales.

4. La frecuencia de episiotomias en las mujeres inmigrantes es inferior a la detectada en
poblacion autdctona, y presentan una mayor frecuencia de desgarros perineales. No
obstante, una vez controlada la influencia de otras variables, el riesgo de desgarros es inferior

al de las espafiolas, en particular entre las mujeres del Magreb y de Europa del Este.

5. Entre la poblacion de gestantes de bajo riesgo, las procedentes del Magreb presentan un
mayor riesgo de parto instrumentado, mientras que las nacidas en paises del Este de Europa
muestran una menor probabilidad de instrumentacién o cesarea, en comparacién con las
espafiolas. Las mujeres originarias de Latinoamérica y de Africa subsahariana presentan un

mayor riesgo de terminacion del parto por cesarea.
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6. La frecuencia de MbMS fue claramente superior en las mujeres procedentes de
Latinoamérica y el Magreb. Esta asociacion fue independiente de otras variables
pregestacionales, que no se muestran asociadas a la frecuencia de MbMS, asi como de la
edad, la paridad, el peso del recién nacido y otras variables relacionadas con la terminacion

del embarazo que si se asocian fuertemente al riesgo de MbMS.
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ANEXO |

Factores de riesgo del Proceso Asistencial Integrado Embarazo, Parto y Puerperio en
Andalucia (22 Edicion). Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia (CS, 2005).

Riesgo I o Riesgo Medio

Embarazadas que poseen factores de riesgo de baja sensibilidad y especificidad. Los factores de riesgo
de este grupo son bastante frecuentes y no se asocian necesariamente con un mal resultado del
embarazo, pero su presencia hace mas probable la aparicion de complicaciones. Estas gestantes no
requieren por lo general recursos altamente especializados y deberian ser vigiladas con las Consultas

Prenatales de los Dispositivos de Apoyo o Segundo Nivel.

PLNR

O RN

10.
11.

12.

13.
14.

15.
16.

Anemia leve o0 moderada

Anomalia pélvica

Cardiopatias I y II*

Cirugia genital previa (incluida cesarea)
Condiciones socioecondmicas desfavorable
Control gestacional insuficiente: primera

visita > 20 SG o < 4 visitas o sin pruebas
complementarias

Diabetes gestacional con buen control
metabdlico

Dispositivo intrauterino y gestacion

Edad materna: < 16 o > 35 afos

Edad gestacional incierta: FUR desconocida,
ciclos irregulares o exploracidn obstétrica
discordante

Embarazo gemelar
Embarazo no deseado:
rechazo de la gestacion
Esterilidad previa: pareja que no ha
conseguido gestacion en los dos afos previos
Fumadora habitual

Hemorragia del primer trimestre (no

activa)

Incompatibilidad D (Rh)*

Incremento de peso excesivo: IMC > 20% o >
de 15K

situaciéon clara de

17.
18.

21.

22.
23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Incremento de peso insuficiente < 5 K
Infecciones materna: Infecciones sin
repercusion fetal aparente

. Infeccidn urinaria: BA vy cistitis
20.

Intervalo reproductor anémalo: periodo
intergenésico < de 12 meses
Multiparidad: 4 o mas partos con fetos >
de 28 SG

Obesidad: IMC> de 29

Presentacion fetal anormal: Presentacién
no cefdlica >32 <sg

Riesgo de crecimiento intrauterino
retardado: Factores de riesgo asociados
a CIR

Riesgo de enfermedades de transmisidn
sexual*

Riesgo Laboral: Trabajo en contacto con
sustancias téxicas

Sospecha de malformacidn fetal:
antecedentes, alteraciones ecograficas o
bioquimicas

Sospecha de macrosomia fetal: Peso fetal
estimado a término > 4 K

Talla baja: Estatura < de 1,50 m
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Anexos

Factores de riesgo del Proceso Asistencial Integrado Embarazo, Parto y Puerperio en
Andalucia (22 Edicion). Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia (CS, 2005)(continuacion).

Riesgo II o Alto Riesgo

Gestantes con factores de riesgo poco frecuentes pero con una gran especificidad y/o sensibilidad.
Estas gestantes tienen un aumento notable de la posibilidad de complicaciones durante el embarazo y
el parto. Ademas, suelen requerir recursos sanitarios habitualmente no disponibles en los Centros de
Primer y Segundo Nivel, por lo que el control sanitario del embarazo deberia realizarse por un Servicio
de Alto Riesgo de Obstetricia o Tercer Nivel desde el inicio del mismo o desde el momento en que
aparezca el factor de riesgo. Dependiendo de la intensidad del proceso y de la edad gestacional, el
control del embarazo podra llevarse a cabo en Primer-Segundo Nivel.

Nouhsw N

@

10.
11.

12.

. Abuso de drogas*:

Consumo habitual de
drogas, farmacos,...

Alteraciones del liquido amnidtico: hidramnios
y oligoamnios

Amenaza de parto prematuro (entre 32-35 SG)
Anemia grave*: Hb < de 7,5

Cardiopatias grados III y IV *

Diabetes pregestacional*
Diabetes  gestacional
metabolico

Embarazo multiple: gestacidon simultdnea de
tres o mas fetos en la cavidad uterina
Endrocrinopatias (otras*): alteraciones del
tiroides, suprarrenales, hipdfisis, hipotalamo...
Hemorragias del segundo y tercer trimestres
Trastorno hipertensivo del embarazo:
Hipertension  gestacional, @ HTA  crdnica,
preeclampsia leve

Infeccion materna*: Cualquier infeccidén con
repercusién maternal, fetal o en RN

con mal control

Riesgo III o Riesgo Muy Alto

13.
14.
15.

16.
17

18.

19.
20.

Isoinmunizacién*

Malformacion uterina

Antecedentes obstétricos desfavorables: Dos
0 mas abortos, uno o mas prematuros, partos

distocicos, RN con deficiencia mental o
sensorial, una o mas muertes fetales o
neonatales, antecedente de CIR...

Pielonefritis

.Patologia médica materna  asociada*:
Cualquier enfermedad que provoque intensa o
moderada afectacion materna vy/o fetal
(insuficiencia renal, insuficiencia respiratoria,
discrasias sanguineas, insuficiencia
hepatocelular...)

Sospecha de crecimiento intrauterino

retardado: Biometria ecografica fetal < que
edad gestacional

Tumoracion genital: uterina, anexial
Embarazo gemelar

Gestantes con factores de riesgo muy poco frecuentes pero con muy alta sensibilidad y/o especificidad.
Las patologias referidas en la literatura en este grupo han sido resefiadas en los grupos de riesgo
anteriores, pero ahora las gestantes suelen requerir atenciones especiales, recursos sanitarios de alta
tecnologia, vigilancia por los Servicios de Alto Riesgo de Obstetricia y hospitalizacion casi sistematica.

ouhnNE

Crecimiento intrauterino retardado confirmado
Malformacidn fetal confirmada

Incompetencia cervical confirmada

Placenta previa

Desprendimiento prematuro de placenta
Trastorno hipertensivo del embarazo:
preeclampsia grave y preeclampsia
sobreafiadida a hipertension crénica

7.

8.

9.

10.
11.
12.

Amenaza de parto prematuro (por debajo de
32 semanas)

Rotura  prematura
gestacion pretérmino
Embarazo prolongado
Patologia materna asociada grave*
Muerte fetal anteparto

otras

de membranas en

*Conveniencia de que la gestante acuda al tocélogo con informe del especialista respectivo
(Cardidlogo, Nefrdélogo, Endocrino, Hematdlogo...)
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ANEXO lI

Factores de riesgo durante el embarazo del Protocolo Control Prenatal del embarazo

normal de la SEGO (2011).

Factores sociodemograficos

Antecedentes reproductivos

Edad materna: < 18 afos
Edad materna: = 35 anos
Obesidad: IMC > 30.1
Delgadez: IMC < 18.51
Tabaquismo

Alcoholismo

Drogadiccion

Nivel socioecondémico bajo
Riesgo laboral

Esterilidad en tratamiento al menos 2 afios
Aborto de repeticion

Antecedente de nacido pretérmino
Antecedente de nacido con
intrauterino restringido
Antecedente de nacido con defecto congénito

Hijo con lesidon neuroldgica residual

Antecedente de cirugia uterina (excepto legrado
instrumental)

Incompetencia cervical

Malformacion uterina

crecimiento

Antecedentes Médicos

Embarazo Actual

Hipertension arterial

Enfermedad cardiaca

Enfermedad renal

Diabetes Mellitus

Endocrinopatias

Enfermedad respiratoria cronica
Enfermedad hematoldgica

Epilepsia y otras enfermedades neurolégicas
Enfermedad psiquiatrica

Enfermedad hepatica con insuficiencia
Enfermedad autoinmune con afectacion sistémica
Tromboembolismo

Patologia médico-quirdrgica grave

Hipertension inducida por el embarazo
Anemia grave

Diabetes gestacional

Infeccion urinaria de repeticion
Infeccion de transmision perinatal
Isoinmunizacion Rh

Embarazo multiple

Polihidramnios/ Oligoamnios
Hemorragia genital

Placenta previa a partir de la semana 32
Crecimiento intrauterino restringido
Defecto congénito fetal

Estatica fetal anormal a partir de la semana 36
Amenaza de parto pretérmino
Embarazo postérmino

Rotura prematura de membranas
Tumoracion uterina

Patologia médico-quirurgica grave
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ANEXO il

Indicadores en Obstetricia.-
Sociedad Espaiiola de Ginecologia y Fundacion Avedis Donabedian (1999).

Embarazo Normal

Recién Nacidos con diagnostico de Retardo de Crecimiento Intrauterino o Macrosomia sin diagndstico de sospecha
clinica durante la gestacion

Investigacion colonizacion Streptococo Agalactiae

Repeticion de exploraciones complementarias

Tiempo de espera en consultas externas

Tasa de prematuridad iatrogénica

Profilaxis de anemia durante la gestacion

Profilaxis anteparto en gestantes Rh Negativo

Screening de diabetes gestacional

Realizacién de screening de Hepatitis B

Uso de sonda vaginal en exploraciones obstétricas en el primer trimestre gestacional

Asistencia al Parto Normal

Estudio analitico pre-parto

Incidencia de desgarros perineales de III/IV Grado

Parto con analgesia regional

Frecuencia de partos inducidos por indicacién terapéutica

Direccidn del parto mediante oxitocina con bomba de perfusion

Cesareas

Tasa total de cesareas

Cesareas realizadas mediante incision segun técnica de Pfannenstiel

Parto por via vaginal, tras cesarea

Intervalo indicacidon-extraccion en cesdrea urgente

Puerperio Normal y Patologico

Fiebre puerperal tras parto

Hemorragia durante el parto

Proceso Asistencial Integrado Embarazo, Parto y Puerperio en Andalucia (CS, 2005).

Embarazo Normal

Captacion precoz (antes de la 92 semana)

% de estudio ultrasdnico entre la 11-13 semanas

% de ecografia entre la 18-21 semanas

% de ecografia entre la 32-36 semanas

% de gestantes con més de 5 visitas efectuadas entre atencion primaria y especializada

% de gestantes a las que se realiza cribado de diabetes gestacional conforme a los criterios establecidos

% de gestantes a término que tienen la toma vaginal-anal de exudado para la determinacion de estreptococo beta
hemolitico

Parto

Tasa de cesareas

% anestesia regional en las cesareas

% partos vaginales en gestantes con una cesarea anterior

% de analgesia intraparto en relacion con las solicitudes (analgesia satisfecha)

% de partos con analgesia epidural, excluyendo las cesareas electivas

% de partos instrumentales en gestantes a las que se ha aplicado analgesia epidural

% Transfusiones en partos eutdcicos, en partos instrumentales y en cesareas

% de inducciones

% de mujeres gque no han sido rasuradas durante el trabajo de parto

% de mujeres a las que no se ha aplicado enema durante el trabajo de parto

% de episiotomias en primiparas y multiparas
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ANEXO IV

Indicadores de atencion al parto de la Guia de Practica Clinica sobre atencién al parto
(GPCPN, 2010):

AMBITO DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA ATENCION AL PARTO NORMAL, 2010

GENE_RAL N@ Partos vaginales instrumentales

Objetivos: 1,2 Ne@ Total de Partos vaginales sin complicaciones (pvsc)
Perfil del Profesional N@ Partos instrumentales atendidos exclusivamente por matronas
Objetivos: 3 N@ Total de mujeres pcsc atendidas exclusivamente por matronas

N@ Partos instrumentales atendidos por matronas y obstetras
N@ Total de mujeres pvsc atendidas por matronas y obstetras

Dilatacion-Admisién: Amnioscopia
Objetivos: 2,3 N® Mujeres a las que se le ha realizado amnioscopia en admision
Ne@ Total de mujeres pvsc

Dilatacion-Admisién: CTG
Objetivos 2,3 N® de mujeres a las que se le ha realizado CTG en admisiéon
N@ Total de mujeres pvsc

Dilatacion: Enemas
Objetivos 2,3 N? enemas realizados a mujeres

N@ Total de mujeres pvsc

Dilatacién: Rasurado
Objetivos 2,3 N° Mujeres a las que se le ha realizado rasurado

N@ Total de mujeres pvsc

Dilatacion: Atencion 1 a 1
Objetivos: 3 N° Mujeres atendidas de forma continua por matronas

N® Total de mujeres pvsc

Dilatacién: Amniorrexis
Objetivos: 2,3 N° Mujeres a las que se le ha realizado amniorrexis

N@ Total de mujeres pvsc

Dilatacion: Retardo

Criterios: 2,3 N° Mujeres intervenidas durante la dilataciéon < 18 Horas Nuliparas
(12 Horas Multiparas)

N@ Total de mujeres pvsc

Dilatacion-Expulsivo: Movilizacién
Criterios: 3,4 Se promueve la libre eleccion de postura durante el parto
(Lo NO)

Expulsivo: Episiotomia
Objetivos: 1,2,3 N° Mujeres a las que se les ha realizado episiotomias
N@ Total de mujeres pvsc

Expulsivo: Kristeller
Objetivos: 1,3 N° Mujeres a las que se les ha realizado maniobra de Kristeller

N@ Total de mujeres pvsc

Analgesia No Farmacolégica (ANF) (Se ofertan los siguientes métodos analgésicos no farmacologicos: inmersion en agua
Criterios:3,4 caliente, masajes, uso de pelota, técnicas de relajacion, inyeccion de agua estéril?
(SI o NO)

N® Mujeres que utiliza alguno de los métodos de ANF
N® Total de mujeres pvsc a las que se les ha of ertado métodos de ANF

Analgesia No Farmacolégica (ANF)
(Oxido Nitroso / Opioides parenterales) N® Mujeres que utiliza alguno de los métodos de ANF (No Neuroaxial)
Objetivos:3,4 N2 Total de mujeres pvsc a las que se les ha ofertado métodos de ANF
(No Neuroaxial)

Analgesia Neuroaxial (ANA)
Objetivos: 3,4 N@ Mujeres informadas sobre los riesgos / beneficios de la ANA

N2 Total de mujeres pvsc

Analgesia Neuroaxial (ANA)
Objetivos: 1,2 N¢ Partos vaginales instrumentales con ANA

N@ Total de mujeres con ANA

* pvsc: parto vaginal sin complicaciones
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ANEXO V.

Mortalidad Materna por causa de muerte. Espafa, 2000-2011.
WHO Mortality Data Base (actualizado Nov 2014). World Health Organization, 2015.
http://goo.gl/hBRhu.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total

Embarazo con
resultado de aborto 1 4 1 2 2 0 0 4 1 3 1 1 20
Otras causas 13 11 11 16 17 18 13 9 2 14 19 12 173

obstétricas directas

Otras causas

obstétricas indirectas 0 2 2 2 2 0 1 0 3 0 0 0 12

Total 14 17 14 20 21 18 14 13 24 17 20 13 205
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ANEXO VI

Indicadores seleccionados sobre salud materna de la lista de indicadores de Salud

Perinatal (Euro-Peristat, 2013).

Categoria

Basicos

Recomendados

Salud Materna

Caracteristicas de la
poblacion vy factores de
riesgo

Servicios sanitarios

Tasa de mortalidad materna por
edad

Proporcién de nacimientos
multiples por nimero de fetos

Distribucién por edad materna

Distribucién por paridad

Tipo de parto segun paridad,
multiplicidad, presentacién fetal,
cesarea previa

Tasa de Mortalidad Materna
segun causa de muerte
Prevalencia de Morbilidad
Materna Severa

Prevalencia de desgarros de
periné

Porcentaje de mujeres
fuman durante el embarazo
Distribucién del nivel educativo
materno

Distribucién segun clasificacion
ocupacional de la familia
Distribucién de los paises de
origen materno

Distribucién del Indice de Masa
Corporal (IMC)

que

Porcentaje de embarazos tras
tratamiento de fertilidad
Distribucién del momento de la
primera visita prenatal
Distribucion de  nacimientos
segun modo de inicio del parto
Distribucion del lugar de parto
segun volumen de partos
Porcentaje de nacimientos muy
pretérmino en unidades sin
cuidados intensivos

Tasa de episiotomia

Nacimientos sin intervenciones
obstétricas

Porcentaje de recién
amamantados al nacer

nacidos

Euro-Peristat Proyect with SCPE and EUROCAT (Euro-Peristat). European Perinatal Health Report
The health and care of pregnant women and babies in Europe in 2010. Disponible en: http:/goo.gl/psanQl.
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Anexos

ANEXO VII.

Cadigos de riesgo obstétrico, establecidos por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia

en los libros oficiales de Registro de Partos y Recién Nacidos.
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ANEXO VIII

Informe de la Comision de Etica e Investigacion Clinica de la Empresa Publica Hospital de
Poniente (2009).

f_\

A

M CONSEIERIA DE SMUD

D, DANIEL ALBERTO RIVERA GOMEZ, SECRETARIO DE LA COMISIGN DE ETICA E
INVESTIGACION CLINICA DE LA EMPRESA PUBLICA HOSPITAL DE PONIENTE,

CERTIFICA:

Que esta Comlsian ha informado favorablemente, en su reunidn de 22 de septiombre de 2009 |a
realizacian del Proyecto de Investigacidn titlado; "Influencia del pals de orlgen sobre la atoncldn
y resultados del embarazo en al ponlenta almerense®. Imsestigadora  Frinclpal: Oofa
Encamacion Martinez Garcia, Matrona da la Empresa Pablica Hospital de Ponienta,

¥ consldera que;

Sa cumplen los reuisitos necesarios de idoneidad del protocoly examinade én relackin con los
objetivos del estudio, las normas éticas esenciales que le son de aplicackin, justificados los
riesgas y molestias previsibles para las personas que formen parte def mismo v adecuados tanto
el pracedimiento coma los requisitos para abtener el consentimientn informado; asl como que la
capacidad de la Investigadora Principal ¥ los medios disponlbles son aproplados para lfevar a
cabo &l Estudio v que los/las autores/as del proyecto han demostrade conocer suficlertementa
|os antecedentes el astado actual del tema gue proponen, que han sido bien definidos sus
objetives v que cuenia con una metodologia adeciada,

Finalmente la Comisidn autoriza a que diche proyecto sea llevado a8 cabo en los centros
dependientas de fa Empresa Poblica Hospital de Poriente bajo la supervision de Dofa
Encarnacian Martinez Garcla came Investigadora principal.

En El Efldo, a 24 de septiembre de 2009,

vge Pmsi&i‘llh = Secrataria

b

0. José Antonio Hemnandez Saez, [ Daniel A, Rivera Gimesz,

e
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Article history:

Received 22 January 2012

Received in revised form 18 July 2012
Accepted 1 August 2012

Objective: To quantify the association between the maternal country of birth and inadequacy in the use of
prenatal care, and to identify factors that might explain this association.
Study design: A retrospective case series was carried out in a public hospital in southern Spain, including
6873 women who delivered between 2005 and 2007. The maternal country of birth was categorised into
four regional groups: Spain, Maghreb (north-west Africa), Eastern Europe and Others (non-Spain), while
the use of prenatal care was quantified according to a modified Kotelchuck index: APNCU-1M and APNCU
2M. The effect of country of birth on inadequate prenatal care was analysed using a multiple logistic
I{ ion model igned to acc factors such as age, parity, previous miscarriages, and pre-
gestational and gestational risks. Likelihood ratio tests were performed to assess any interactions.
Results: A significant association was found between maternal country of birth and inadequate prenatal
care regardless of the index used. Under APNCU 1-M the strength of association was strongest for Eastern
European origin (odds ratio (OR) 6.17, 95% confidence interval (Cl) 5.2-7.32), followed by the Maghreb
(OR: 5.58, 95% CI. 4.69-6.64). These associations remained virtually unchanged after adjusting for
potential confounders. Interactions were observed between age and parity, with the highest risk of
inadequacy seen among the Eastern European childbearing women over 34 years of age having 1-2
previous children (OR: 7.63, 95% Cl: 3.65-15.92).
Conclusion: Prenatal health care initiatives would benefit from the study of a larger number of variables
to address the differences between different groups of women. We recommend the widespread use of
standardised indices for the study of prenatal care utilisation.

© 2012 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

Keywords:

Prenatal care

Maternal country of birth
Modified Kotelchuck indexes

1. Introduction

Despite the advantages of prenatal care for maternal and
perinatal health [1,2], a substantial proportion of pregnant women
does not make proper use of this type of health care. In general,
figures seem to be more favourable for Europe than for the US [3,4],
although a delay in access to prenatal care (after the first trimester of
pregnancy ) is relatively common among pregnant women in Europe
[4]. In Spain, delayed access is estimated to be below 10% [4,5].

The maternal country of birth has been associated with
delayed initiation of prenatal care and a low number of visits in

* Corresponding author. Tel.: +34 958699100; fax: +34 958699053.
E-mail address: ninamarti@gmail.com (E. Martinez-Garcia).

0301-2115/$ - see front matter © 2012 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.
http:{/dx.doi.org/10.1016/j.ejogrb.2012.08.004

immigrant-receiving countries [6-8]. Though health care in Spain
is guaranteed by law to all pregnant women, immigrant women
reportedly make poor use of prenatal care services as compared to
native citizens [9]. This situation is the cause of greater concern in
view of the fact that recent years have seen an increase in maternal
mortality and more cases of perinatal deaths among foreign
women [10,11]. One study reported that a lesser number of visits
to the doctor/health care centre does not increase the risk of
maternal death, regardless of income [12], but Spanish research-
ers reporting adverse outcomes suggest that a low level of health
care received may underlie a high proportion of maternal deaths
[10]. Furthermore, given the current foreign population in Spain of
10.5%, it is known that women born outside the country have a
decisive role in the rise in birth rates observed in the last decade
[13].
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Table 1

Modified indices Kotelchuck defined in terms of timing of prenatal visits, ratio between actual and expected visits and difference between actual and expected visits, adjusted

for gestation length.

APNCU-1M Gestation Number actual/ Number actual - APNCU-2M Gestation Number actual/ Number actual -
(weeks) number expected number expected (weeks) number expected number expected
prenatal visits prenatal visits prenatal visits prenatal visits
Adequate plus 16 or less >1.10 22 Adequate plus 16 or less =11 >2
Adequate 16 or less 0.80-1.09 <2 Adequate 16 or less 0.80-1.09 <2 or number
actual visits >9
Intermediate 16 or less 0.50-0.79
Inadequate More 16 <050 Inadequate Less 0 more 16 <0.80
Missing No data Missing No data

Europe embraces enormous diversity, and unfortunately, there
is scarce use of standardised indexes to quantify the use of prenatal
care according to a woman's race/ethnicity (R/E) or nationality (N)
[8,9,14]. For example, the Adequacy of Prenatal Care Utilization
index (APNCU), developed by Kotelchuck, has only been applied in
the USA to date [6,7,15]. The Netherlands has devised an index
derived from the APNCU, adapted to their national context [16],
but hardly allowing for comparison of results from other European
countries and the USA. Moreover, findings cannot be extrapolated
to the European context due to differences both in the categories of
R/E-N and in the healthcare systems.

The present study was designed to overcome the above
limitations. Our objective was to assess the association between
maternal country of birth and inadequate use of prenatal care,
measured using standardised indexes, and to identify some of the
factors which may explain this association.

2. Materials and methods
2.1. Study design and population

A retrospective analysis was performed on a series of women
who received care in the Poniente of Almeria Hospital (southeast-
ern Spain) with a diagnosis of “Birth" upon their discharge from
hospital between 2005 and 2007. This centre forms part of the
Andalusian Health Service, which provides universal care, free of
charge, for everyone regardless of their R/E-N, maternal country of
birth and income level. The hospital is located in a rural area where
a modern agricultural economy is broadly developed; the local
foreign population of 19.5% is largely employed in agricultural
sectors and is seen to have a high fertility rate [17].

2.2. Data source

Information was extracted from the computerised register of
births by the Obstetrics and Gynaecology Service, and was treated
confidentially following the principles of bioethics in human research
and the Organic Law 15/1999 of data protection in Spain. The study
was approved by the Hospital Ethics and Research Committee.

2.3. Description of variables and measurements

The variables obtained were: { 1) socio-demographics: maternal
age (<19, 20-34, >35); parity not including the current pregnancy
(0, 1-2, >3); miscarriages (0, 1, >2); and maternal country of birth
(collected by inspection of official identification documents) under
one of four groups: Spain, Maghreb (Morocco, Algeria and Tunisia),
Eastern Europe (Romania, Bulgaria, Hungary, Czech Republic,
Russia, Lithuania, Belarus) and Others (Argentina, Ecuador,
Colombia, Guinea Bissau, Senegal, Nigeria, England, Germany,
France, China); (2) variables related to pregnancy monitoring:
gestational age at the first visit (week completed, calculated
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according to first day of last menstrual period, orfand by
ultrasound calculated by the obstetric care provider); number of
visits (primary care and specialised); gestational age at delivery
(completed weeks); and (3) morbidity during pregnancy, which in
turn was broken down to specify: (a) pre-gestational risk factors:
poor obstetric precedents, previous sterility, previous gynaecolo-
gical surgery, digestive, renal, cardiac, haematological, renal or
tumorous illnesses, sexually transmitted diseases, hepatitis,
syphilis, drug use; or (b) gestational risk factors: gestational
diabetes, threat of premature birth, toxaemia, eclampsia, hyper-
emesis, vaginal haemorrhages, oligohydramnios, hydramnios,
multiple pregnancy, or premature membrane break.

To measure the adequacy of prenatal care, we introduced two
changes into the Kotelchuck index to come up with APNCU-1M and
APNCU-2M, which are described in detail elsewhere [15] (Table 1).

2.4. Epidemiological and statistical analysis

As seen in the causal diagram shown in Fig. 1, the maternal country
of birth was considered as an exposure variable, and inadequate use of
prenatal care as the outcome (according to the two indices used).
Firstly, the strength of association between each group of countries
and inadequacy was assessed by calculating the relevant crude odds
ratios (ORc), taking Spain as the reference. In order to restrict the extent
to which the above associations could be explained by factors such as
age, parity, previous miscarriages and pre-gestational and gestational
risk factors, a multiple logistic regression model was drawn up, where
these factors were entered along with country of birth. Given that the
identification of risk factors during pregnancy may not be causally
associated with the adequacy of care, but rather a consequence of the
care, the previous analysis was repeated in the subgroup of women
without risk factors detected during pregnancy.

Finally, by using the likelihood ratio test, an assessment was
made of the presence of interactions between maternal country of
birth and the other independent variables, with p < 0.01. It was
verified that there were statistically significant interactions
between maternal country of birth and both age and parity. In
order to adequately model these interactions, and taking into

Matemal country » [nadequate use
of birth of prenatal care
Intermediate factors: o

- Socio-demographic variables  -”
- Pre-gestational risk factors -
- Gestational risk factors *

Fig. 1. Directed acyclic graphic representing the causal model between maternal
country of birth and inadequate prenatal care.
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n = 7,259 women > 22 gestational weeks

51 Voluntary discharge

{ 150 Discharge at homr]

185 Transferred to
referral hospital

6,873 women at delivery l

Fig. 2. Total sample.

account that the number of multiparous women among those aged
under 20 was very low, we opted to develop another variable
combining age and parity, with the exception of young pregnant
women, which was considered as the one reference category. The
interaction of this new variable with maternal country of birth also
produced a statistically significant result, so that the odds ratios
obtained were adjusted in line with the effect of maternal country
on inadequacy of care for each of the categories in light of this new
variable. For all the odds ratio estimates made, corresponding
confidence intervals of 95% were obtained. Statistical analyses
were carried out using the STATA programme, version 10.0.

3. Results

The final sample consisted of 6873 women who gave birth at
the hospital between 1 January 2005 and 31 December 2007
(Fig. 2). The main maternal countries of birth were Spain (58%),
Morocco (39%), Romania (28%) and Russia (9%). Table 2 shows the
distribution of the remaining study variables for maternal origin
group. The highest percentage of Spanish-born mothers was less
than 20 years old (51.84%, p < 0.001), with two or more previous
abortions (41.7%, p < 0.001), and the presence of pre-pregnancy
and gestational factors (64.6% and 61.5% respectively, p < 0.001).
Multiparous women were more frequent among the Maghreb
women (19.9%, p < 0.001), who also gave birth later (39 weeks,
p=0.005). The Maghreb mothers used prenatal care less often,
while those from Eastern Europe did so at a later date (p < 0.001;
Table 3).

The percentage of inadequate prenatal care was much higher
among women born outside Spain, regardless of whether the
APNCU-1M or APNCU-2M index was used. Yet with APNCU-2M the
differences were smaller, and a significant increase in the
percentage of inadequate use among Spanish women was
observed (Table 4).

Table 5 shows the crude and adjusted odds ratios (OR) for each
maternal country of birth for inadequate use, as measured by
APNCU-1M. The crude analysis shows that all groups other than
Spanish natives present values clearly above unity, while those
from eastern European countries are particularly high (OR: 6.17,
95% CI: 5.20-7.32). Adjusting for intermediate factors, the
corresponding odds ratio values drop slightly for the three groups
of countries (other than Spain). Excluding the women with risk
factors detected during pregnancy, the association patterns
described remained practically unchanged. When inadequate
use was measured using the APNCU-2M index as the dependent
variable, the association patterns were similar, although their
magnitude tended to decrease {data not shown).

Finally, Table 6 offers the OR values adjusted for the two large
groups of foreign pregnant women (from Maghreb and Eastern
Europe) in each of the strata signalled by the combination of age
and parity categories. With regard to women from Maghreb, the
strongest association with inadequacy (values above 6) was found
for nulliparous women aged 20, whereas among women under 20
the association was weak and not statistically significant (OR: 1.7,
95% Cl: 0.94-2.95). In women from eastern European countries, the
highest values (above 7) were obtained among those with one or
two children, while the weakest associations (between 2 and 3)
occurred for women with more than two children. The different
pattern of associations obtained among women from Maghreb and
the East is particularly noteworthy in the older group with regard
to parity.

4. Comment

In this study, foreign women presented a clearly greater
inadequate use of prenatal care in comparison with Spanish
women, regardless of the index used. These findings are consistent
with the vast body of evidence available from both the USA and

Table 2
Distribution of characteristics of women by maternal country of birth. Birth cohort Hospital de Poniente 2005-2007.
Spain Maghreb* Eastern Europe® Other Total xr p
non-5pain born®
n % n % n % n 4
3986 58 1146 16.67 1184 1723 557 8.1 6873
Age
<19 239 51.84 80 17.35 102 2213 40 8.68 461 857.10 <0.001
20-34 3141 57.88 870 16.03 1005 18.52 411 7.57 5427
=35 606 61.52 196 199 77 7.82 106 10.76 985
Parity
o 1861 56.51 495 15.03 709 2153 228 692 3293 321.72 <0.001
1-2 1993 6277 507 15497 434 1367 241 7.59 3175
=23 132 3259 144 3556 41 10.12 88 2173 6873
Miscarriage
0 3181 60.33 938 17.79 758 14.38 396 14.38 5273 193.91 <0.001
1 614 53.77 158 13.84 269 23.56 101 8.84 1142
>2 191 41.7 50 10.92 157 3428 60 131 458
Pregestational factor risk
Yes 380 64.63 57 9,69 87 148 64 10.88 588 3311 <0.001
No 3602 57.37 1087 17.31 1096 17.46 493 7.85 6278
Gestational factor risk
Yes 1207 61.58 307 15.66 276 14.08 170 B.67 1960 25.77 =0.001
No 2775 56.56 837 17.06 907 18.49 387 7.89 4906

* Morocco (n=1136); Algeria (n=8); Tunisia (n=2).
b Romania (n=809); Russia (n=258); Bulgaria (n=54).

© Argentina (n=75); Guinea Bissau (n=64); Senegal (n=64); Ecuador (n=55); Colombia (n=42); Nigeria (n=37); China (n=12).
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Table 3

Distribution of variables related to prenatal care by maternal country of birth. Birth cohort Hospital de Poniente 2005-2007.
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Europe that indicates a similar trend for women born outside their
country of residence to under-use and delay use of prenatal care
[6-9]. Noteworthy exceptions in Europe would appear to be
Finland and Sweden, perhaps due to the existence of intense
integration policies for immigrant communities [14,18].

Although worse perinatal outcomes have been reported for
foreign women [9,19] this phenomenon cannot consistently be
attributed to lower health care utilisation. A recent review
concluded that a small number of prenatal visits (4-6) compared
with standard care (up to 14 visits) is associated with increased
perinatal mortality, but not with maternal mortality, prematurity,
low birth weight or number of caesarean sections [12].

The strength of association we describe between inadequate
use and foreign origin is greater than that obtained by Frisbie et al.
[7]. or confirmed by Sarnquist et al. in California [6]. In the study of
Frisbie et al., the strength of association clearly decreased after
adjusting for the perception of barriers to care, as well as for socio-
demographic, economic, financial and gestational morbidity
variables [7]; yet in our study the adjusted strength of association
was practically the same as for the crude odds ratios. It is important
to stress that in Spain there are no financial barriers to access
health care services available for all pregnant women regardless of
their administrative situation, and that working women are
entitled to time off to attend antenatal care sessions without
any pay reduction. Hence, it would be beneficial to further
investigate the influence of other factors.

Women coming from Eastern Europe (most of them Romanian)
presented the worst results in terms of inadequate use. In the
United Kingdom, for instance, a lack of trust on the part of pregnant
Romanian women regarding prenatal care services offered by
national centres has been described as a risk factor for under-use
[20]. In the same setting, it was found that Muslim women attend
fewer prenatal consultations than British nationals, perhaps
because they feel their cultural values are not respected when
being examined by male professionals [20].

The effect of maternal country of birth on inadequate use varies
according to the woman's age and parity. Thus, the high risk for
women from eastern European countries is increased when these
women have one or two children, while that associated with
women from the Maghreb is particularly high in nulliparous
women. It is not easy to explain such differences, although it might
be that the women from Eastern Europe had already started their
reproductive cycle prior to residing in Spain, and were unaware of
how the health system operates with respect to prenatal care. On
the other hand, among Maghreb women it is possible that cultural,
religious and even educational aspects affect nulliparous women
to a greater degree. The absence of information on such matters in
hospital records is the main limitation of our study. Socio-
demographic factors would need to be researched far more
extensively, in addition to structural factors affecting the
organisation of services, psycho-social factors, and the women's
own perceptions of barriers to health care access.

We must take into account that inadequate prenatal care is a
proxy for mid-level health, with important implications for
maternal or perinatal mortality. The epidemiological framework
and design of our study, however, do not allow us to draw
conclusions regarding a causal relationship between maternal
country of birth and inadequate prenatal care. That is, interpreta-
tion of these results calls for some caution.

With respect to the sample population studied, comprising 71%
of the total births registered in the hospital’s catchment area, we
should address the matter of representativeness. A woman may
choose to go to an alternative hospital for three main reasons:
opting for private medical care (which, given the lower level of
economic resources among immigrants, would mostly affect
Spanish women); choosing another third-tier public hospital
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Table 4
Distribution of deliveries by maternal country of birth and prenatal care by APNCU-1M and APNCU-2M. Birth cohort Hospital de Poniente 2005-2007.
Inadequate Intermediate Adequate Adequate Plus Missing Total x* ]
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n
APNCU-1M 697.8 <0.001
Spain 287 7 457 (11) 2013 (5) 970 (24) 259 (6) 3986
Maghreb 346 (30) 151 (13) 388 (34) 157 £13) 104 (9) 1146
Eastern Europe 383 (32) 110 (9) 418 (35) 203 a7n 70 (5) 1184
Other non-Spain born 124 (22) 46 (8) 225 (40) 114 (20) 48 (9) 557
APNCU-2M 286.17 <0.001
Spain 620 (15) - 2137 (54) 970 (24) 259 (6) 3986
Maghreb 390 (34) - 495 (43) 157 (13) 104 (9) 1146
Eastern Europe 356 (30) - 555 (47) 203 an 70 (6) 1184
Other non-Spain born 106 (19) - 289 (52) 114 (20) 48 (9) 557
Table 5
Crude and adjusted odds ratios for Inadequate Prenatal Care by APNCU-1M and maternal country of birth,
ORc 95% Cl OR aj* 95% Cl OR aj® 95% Cl
Spain 1 Reference 1 Reference 1 Reference
Maghreb 5.6 4.69-6.64 5 4.17-5.95 44 3.20-5.99
Eastern Europe 6.2 5.20-7.32 6.1 5.09-7.26 6.8 5.40-8.10
Other non-Spain born 38 2.96-4.79 32 296-4.79 3 2.28-4.06
* Adjusted according to age, parity, previous miscarriages, pre-gestational and gestational factors.
" In women with no gestational risk factors (n1=4906),
Table 6
Adjusted odds ratios for the association between Inadequate Prenatal Care and age x parity for maternal country of birth,
Age Parity Maghreb Eastern Europe
OR* a5z Cl OR* 95% C1
<20 years old 0, 1-2, >2 1.7 0.94-2.95 38 2.32-6.32
20-34 years old 0 7 5.14-9.62 ? 5.23-9.34
20-34 years old 1-2 54 3.89-7.30 76 5.63-10.23
20-34 years old >2 3 1.46-6.17 26 1.08-6.38
>34 years old 0 6.3 1.99-19.75 56 1.53-20.34
>34 years old 1-2 32 1.60-6.26 73 3.65-15.92
>34 years old >2 5 2.32-10.82 23 0.59-9.33

* Reference Spanish <20 years old with any parity.

because of belonging to a high risk group (this occurred in just 4.9%
of the pregnancies monitored between 2005 and 2007 at Poniente
Hospital); or a change of residence.

The lack of prenatal care records at the regional or national level
makes it difficult to use reference populations that are indepen-
dent of the health centre's catchment area, which would prevent
the introduction of selection bias.

With regard to the quality of hospital records, the percentage of
missing data is low (less than 10%). As recommended, we used the
maternal country of birth rather than maternal origin, ethnicity,
nationality or immigrant status, to allow international comparisons
of migration and perinatal health [21]; nonetheless, this simplifica-
tion (necessitated by the lack of other information) no doubt
conceals considerable underlying heterogeneity. Indeed, the differ-
ences established could not be explained by the variables analysed.
Ascertaining that the frequency of inadequate use associated with
different countries varies according to some of these variables
justifies the need for a more in-depth study, based on primary
information, to investigate social, economic and cultural variables.

The use of a standardised inadequate utilisation index,
according to the number of visits recommended by the American
Congress of Obstetricians and Gynaecologists, is also a matter of
some debate [22]. Delvaux and Buekens, in a wide-ranging study
on the European level, define inadequate use of prenatal care as
being zero, one or two visits during pregnancy or a first visit after
week 15 [23]. On the other hand, the PERISTAT project group

believes that the gestational age at the first visit could be less
vulnerable to political differences between countries with respect
to recommendations for the optimal number of prenatal care visits
[24]. As different indexes will lead to different association patterns,
the adoption of specific criteria adapted to the reality of each
country or region should be standard practice, in our opinion. We
believe that the APNCU indexes are currently the best option.
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