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Viaje al pais de los suefios

Helena acudia, en carro de caballos, al pais donde se
sueflan los suefios. A su lado, también sentada en el pescante,

iba la perrita Pepa Lumpen.

Pepa llevaba, bajo el brazo, una gallina que iba a trabajar

en su suefo.

Helena traia un inmenso baul lleno de mascaras y trapos

de colores.

Estaba el camino muy lleno de gente. Todos marchaban
hacia el pais de los suefios, y hacian mucho lio y metian
mucho ruido ensayando los suefios que iban a sofiar, asi que
Pepa andaba refunfufiando, porque no la dejaban

concentrarse como es debido.

Eduardo Galeano. El libro de los abrazos






Migracion y salud: diferencias en mortalidad perinatal

1. Introduccidn

1.1. ¢Quién es un migrante?

La definicion mas amplia considera que un migrante es toda aquella
persona que ha de dejar su hogar o su lugar de residencia habitual, que
estd en movimiento (ya sea cruzando una frontera internacional o dentro
de su propio pais de origen), independientemente de su estatus legal, sea
ese cambio de lugar de residencia voluntario o involuntario, sin tener en
cuenta la causa del movimiento, o la duracién del cambio de

residencia "%

Las razones que llevan a una persona o grupo de personas a migrar son
muy diversas y complejas: las guerras, la violacion de los derechos
humanos, la falta de acceso a los servicios basicos en su lugar de origen,

o la busqueda de nuevas oportunidades en el territorio de destino *°.

Sin embargo, se pueden encontrar diversos términos para describir una
misma realidad: inmigraciéon vs emigracion, legal vs ilegal o irregular,
documentados vs indocumentados, refugiados, solicitantes de asilo,
migrantes laborales o econémicos, personas extranjeras, apatridas, etc.
Esta variabilidad en los términos lleva a una diferencia notable en los
derechos asociados a cada uno de ellos, siempre dependiendo del pais
receptor; por ejemplo, las leyes internacionales otorgan en casi todos los
paises la mayor proteccién a las personas refugiadas o solicitantes de
asilo, mientras que las personas migrantes consideradas ilegales o

25 Esta diversidad en la

irregulares son las menos protegidas
terminologia complica el estudio de la poblacién migrante “, y obliga a

usar aquellas variables incluidas en los registros, censos o estadisticas



nacionales, generalmente lugar de nacimiento o, en su caso, la

nacionalidad .

Ademas, los patrones de migracion incluyen personas que viajan
distancias largas y cortas, dentro o fuera de sus propias fronteras, para
establecer alli su residencia de forma temporal o permanente '. Es por
ello que categorizar los tipos de migracion es dificil ' y muchas veces
infructuoso, ya que se intenta clasificar una poblacion muy heterogénea,

de acuerdo a criterios limitados.

1.2. La migracién en nimeros

La migracion no es un fenédmeno nuevo, sin embargo es ahora mas
importante que en otros momentos de la historia. Segun los ultimos
datos, mds de un billédn de personas en el mundo han migrado durante el
2018 . Como se observa en la figura 1, en 2017 se estimé que una
séptima parte de la poblacién mundial estaba en movimiento, o vivia
fuera de su lugar de nacimiento "°, 258 millones de los cuales eran
migrantes internacionales 7 un 3,4% de la poblacién ’ de ellos, el 48,4%

fueron mujeres "%.

En 1990, el porcentaje de migrantes en Europa era del 6,8%, este nimero
ha ido incrementando hasta un 8,7% en 2005 y un 10,5% en 2017, cuando
78 millones de las personas migrantes mundiales vivian en Europa ’, y

mas de 35 millones de ellos eran migrantes no europeos °.

Segun los datos de Naciones Unidas, Espafia esta entre los diez paises
que albergaron al mayor niimero de migrantes en el periodo 1990-2017 7,
con un numero de migrantes mayor a lo largo del periodo y un ligero
descenso en el nimero total desde 2015. Aun asi, el nimero de
migrantes totales como porcentaje de la poblacién total es mayor en el

2017 de lo que lo era en 2005 (figura 2), habiéndose registrado en

2
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Espafia un aumento del 260% de la poblacion migrante del 2000 al

2017 °.

TOTAL INTERNATIONAL MIGRANT STOCK 258m
BY REGION AND SEX, 2017 444

Northern America Europe Asia
57.7m 77.8m 79.6m
00000 00000 00000
L) (1 1) o0 L]
™
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504 471% S\
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Source: UN DESA, 2017. IOM's GMDAC 2019 www.migrationdataportal org

Figura 1. Migrantes totales en el mundo por regiones geograficas y sexo.

Fuente: Portal de datos Mundiales de Migracién, Centro de Anadlisis de Datos
Mundiales sobre la Migracion, Organizacién Internacional para las Migraciones
(om)".

En 2017, Espafia era el décimo pais receptor de migrantes en el mundo,

con 5,9 millones de migrantes en su territorio.

Ademds, en Espafia estdn aumentando las solicitudes de asilo como
refugiados, convirtiéndose en el octavo pais del mundo, y contdndose
hasta 101.597 personas refugiadas, pendientes de asilo o apatridas en

esta situacién en Espafia en 2018 0

! Disponible en: https://migrationdataportal.org/themes/gender
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Figura 2. Migrantes totales en el mundo por pais como porcentaje de la

poblacién total del mismo.

Fuente: Naciones Unidas. Departamento de Asuntos Econdémicos y Sociales.

Division de Poblacién®.

2 Disponible en:

https://www.un.org/en/development/desa/population/migration/data/estimates
2/estimates17.asp
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Cabe destacar que la migraciéon neta en Espafia ha cambiado con el
tiempo, pasando de ser un pais de migracion neta positiva hasta 2010, a
un pais con migracién neta negativa de 2010 a 2015, debido al flujo de
personas tanto nacionales como extranjeras que dejaban Espafa. Esto
sitla a Espafa entre los mayores receptores en 2000-2010, periodo en el
cual se calcula que llegaron 510.000 personas a Espafia por afio; y entre
los paises con mas emigracién entre 2010-2015, cuando 114.000

personas por afo dejaron Espafia 7,

1.3. Mujeres y migracion

El numero de mujeres migrantes desde 1990 ha aumentado en todas las
regiones del mundo excepto en Asia. En 2017, el 48,4% del total de
migrantes mundiales fueron mujeres, pero estos datos variaban segun la

region a estudio .

En Europa, al igual que en otras regiones con larga tradicién migratoria,
las mujeres migrantes superaron el 52% ’. Esta proporcion se debe no
solo al aumento del nimero de mujeres migrantes en un afio dado, sino a
que muchas de aquellas mujeres que migraron en su dia contindan
viviendo en el pais receptor, y esto se suma al hecho de que las mujeres
suelen tener una esperanza de vida mayor a la de los hombres

migrantes "

Los riesgos de la migracidon y sus efectos en la salud presentan
diferencias de género: las mujeres migrantes estdn mas expuestas al
posible trafico de personas y a los abusos, tanto en sus paises de origen,
como durante el proceso migratorio, o en el pais de destino; siendo la
violencia de género o la discriminacion la posible causa de la migracién

en primer lugar ',



El pais de origen, las caracteristicas socioecondémicas de las migrantes,
asi como su formacioén, tienen una influencia directa en la experiencia
migratoria y en si esta aumentara sus capacidades o por lo contrario, sus

vulnerabilidades.

Las mujeres tienen menos poder de decisién sobre el hecho de migrar o
no, en muchas ocasiones es la familia quien decide. Las expectativas
familiares estdn muchas veces guiadas por un sentido de género: de la
mujer que migra se espera que siga manteniendo a su familia en el pais

de origen, enviando dinero regularmente '’. Sin embargo, muchas
mujeres migran por decision propia, huyendo del posible control parental

o familiar, de matrimonios forzados o de la violencia '°.

Las mujeres migrantes sin formacién trabajan en sectores peor
regulados e invisibles respecto a los hombres migrantes; mientras que
aquellas con formacién suelen hacerlo en trabajos tradicionalmente
asociados a las mujeres, como son los relacionados con los cuidados 2
Sin embargo, no se puede despreciar la importante contribucién a la
economia de las mujeres migrantes, tanto en los paises de destino como

en sus paises de origen a través del envio de dinero a sus familiares '2.

Es importante, ademds, tener en cuenta que casi tres de cada cuatro
migrantes estan en edad laboral (20-64 afios) , lo que incluye la edad
reproductiva, y es por esto que la migracién puede afectar no solo a la
piramide poblacional, sino también a las tasas de natalidad y mortalidad

del pais de destino.

1.4. Determinantes sociales de la salud

La salud, y en su caso, la enfermedad, esta determinada por muchos
factores. Mas alld de aquellos no modificables, como son los factores

genéticos, existen aspectos de la vida que tienen un efecto directo en
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nuestra salud: los determinantes sociales de la salud. Estos abarcan “las
circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y
envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el
resultado de la distribucién del dinero, el poder y los recursos a nivel
mundial, nacional y local, que depende a su vez de las politicas

adoptadas” .

Conforman los ejes de desigualdad en salud: la clase social, el género, la
edad, la etnia o el territorio (figura 3). Estos estdn influenciados e
influencian al contexto socioecondmico y politico, la cultura y los valores,
que condicionan, a su vez, los recursos materiales o determinantes
intermedios que interactian con los factores psicosociales,
conductuales y biolégicos, y acaban generando las desigualdades en

salud °.

Las desigualdades en salud son aquellas diferencias sistematicas,
injustas y potencialmente evitables, entre grupos poblacionales definidos

ya sea social, econémica, demografica o geograficamente '°.

La migracién es considerada por muchos autores un determinante social
o factor de riesgo en lo que a salud materno infantil se refiere '°. Estos
dependeran de muchos factores, como, por ejemplo, del propio proceso
migratorio '’; el pais de origen de la madre; del tejido social del que
disponen madres y familias migrantes en el pais receptor; del
conocimiento del funcionamiento del sistema de salud y de sus
derechos como pacientes o del tipo de grupo migratorio. También
influyen las condiciones macro, como las politicas que se dirigen a la
poblacién migrante, que deberian ser sensibles a las necesidades

especificas de mujeres, hombres e infancia 1



DETERMINANTES ESTRUCTURALES DETERMINANTES
DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD INTERMEDIOS

Condiclones de empleo y trabajo

Trabajo doméstico y de culdados

GOBIERNG
Y Ingresos y situackin econdmica
TRADIOON
POLIMCA

Vivienda y situacian material

DESIGUALDADES EN SALUD

Figura 3. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales

en salud.

Fuente: Avanzando hacia la equidad, 2015. Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e Igualdad.

El tema de la salud en poblacién migrante es no solo importante por el
componente ético que conlleva la falta de equidad o diferencias en el
acceso a una atencion sanitaria de calidad, sino también en los costes
que una atencién inadecuada tiene en los sistemas sanitarios y en la

propia sociedad.

Los sistemas sanitarios han de adaptarse constantemente a las
situaciones cambiantes y a los eventos no planificados; es lo que se

conoce como resiliencia del sistema 2.
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1.5. Derechos de Ilas personas migrantes y salud

perinatal

Los derechos de las personas migrantes estan recogidos en mdltiples
tratados internacionales, ratificados por los estados miembros de las
agencias que los propulsaron, y han sido revisados a lo largo de los afios
(figura 4).

En la constitucién de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) se
acordd que gozar del “grado maximo de salud que se pueda lograr es
uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincién de

raza, religion, ideologia politica o condicion econdémica o social” 9,

Posteriormente, en 1951 y 1967 se firmaron, respectivamente, la
Convencion y Protocolo de las Naciones Unidas en relacién al estatus de
los refugiados en el que no solo se definié el término refugiado, si no que
se establecieron cuales son sus derechos y la obligacién legal de los
estados de proteger a las personas refugiadas y solicitantes de asilo %.
Desde entonces se han establecido multitud de normas en relacion a la
migracién y los migrantes laborales, asi como relativas al trafico de

personas.

El derecho a la salud también esta recogido en el Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de 1966 como un derecho
humano bdasico en su articulo 12, al igual que establecer las medidas
necesarias para “la reduccién de la mortinatalidad y de la mortalidad

infantil, y el sano desarrollo de los nifios” 2

En la observacion general nimero 20 del Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales de 2009 (articulo 2, parrafo 2) se
enfatiza que “los derechos reconocidos en el Pacto son aplicables a
todos, incluidos los no nacionales, como los refugiados, los solicitantes

de asilo, los apatridas, los trabajadores migratorios y las victimas de la



trata internacional, independientemente de su condicion juridica y de la

documentacién que posean” %,

En 1977, en la Asamblea Mundial de la Salud se aprob6 la estrategia
“Salud para todos en el afio 2000", cuya principal meta consistia en
alcanzar para todos los ciudadanos del mundo, independientemente del
pais en el que viviesen, un estado de salud que les permitiese llevar una

vida social y econémicamente productiva >,

Estos derechos pasaron a englobarse en los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM), sobre todo en aquellos enfocados a reducir la mortalidad
infantil (ODM 4) y de mejorar la salud materna (ODM 5) asi como poner
fin a las muertes evitables de recién nacidos y nifios menores de 5 afios,
y potenciar y promover la inclusién social, econémica y politica de todas
las personas independientemente de su edad, sexo, discapacidad, raza,

etnia, origen, religion o situacidén econdmica u otra condicién.

En 2008, en la resolucién de la Asamblea Mundial de la Salud de la OMS
WHA 61.17 cuyo foco era la salud de la poblacién migrante, se hizo un
llamamiento a los estados miembros para desarrollar sistemas de salud
sensibles no solo a la migracién, sino a los problemas culturales y de
género asociados a ella, se le dio importancia a la mejora de los
sistemas de informacién y de la evidencia relacionada con la migracion,
asi como a la implementacién y refuerzo de politicas de salud mas

inclusivas '°.

Tras ella han ido realizandose consultas globales
especificas sobre la salud de la poblacion migrante, incluyendo la de

Madrid en 2010 ** o Sri Lanka en 2017 >°.

Mas recientemente, en la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible
aprobada en 2015, las necesidades de esta poblacién son reconocidas
de manera explicita *°. El tercer objetivo de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) “Salud y bienestar” incluye como meta 3.2: “poner fin a

las muertes evitables de recién nacidos y niflos menores de cinco afios,

10
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logrando que todos los paises intenten reducir la mortalidad neonatal al
menos hasta 12 por cada 1.000 nacidos vivos, y la mortalidad de nifios
menores de cinco afos al menos hasta 25 por cada 1.000 nacidos vivos”
para 2030.

Como objetivo 3.7 se establece el compromiso de “garantizar el acceso
universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos los de
planificacién familiar, informacion y educacion, y la integracion de la
salud reproductiva en las estrategias y los programas nacionales” antes
de 2030, y con el ODS 3.8 “lograr la cobertura sanitaria universal, incluida
la proteccion contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de
salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas

inocuos, eficaces, asequibles y de calidad para todos”.

El ODS ndmero 10 habla de “reducir la desigualdad en los paises y entre

ellos”, e incluye objetivos especificos como:

“Para 2030 potenciar y promover la inclusion social, econdémica y
politica de todas las personas independientemente de su edad, sexo,
discapacidad, raza, etnia, origen, religién o situacion econémica u otra

condicién”.

“Facilitar la migracién y la movilidad ordenadas, seguras, regulares y
responsables de las personas, entre otras cosas mediante la aplicacién

de politicas migratorias planificadas y bien gestionadas”.

Finalmente, el objetivo 17.18 habla de la importancia de la disponibilidad
de datos oportunos, fiables y de calidad desglosados por ingresos, sexo,
edad, raza, origen étnico, estatus migratorio, discapacidad, ubicacion
geografica y otras caracteristicas pertinentes en los contextos

nacionales.

11
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Figura 4. Evolucién temporal de los pactos y tratados internacionales en relacion

a la poblacién migrante.

Fuente: Abubakar et al. The UCL-Lancet Commission on Migration and Health:

the health of a world on the move. Lancet. 2018.

12



Migracion y salud: diferencias en mortalidad perinatal

Todo ello ha derivado en diferentes acciones, como la aprobacién en el
Comité Regional para Europa de la OMS en 2016 de una estrategia y plan
de accién para la salud de los migrantes y los refugiados */; la
declaracién de Nueva York por los refugiados y migrantes, de la
Asamblea General de las Naciones Unidas comprometiéndose a mejorar
su proteccion 28, o la declaracion de Tokio en 2017, sobre la importancia

de la universalidad de la asistencia sanitaria 2.

1.5.1. Espafiay el derecho a la asistencia sanitaria

El articulo 43 de la Constitucion Espafiola reconoce el derecho a la
proteccién de la salud. Asi mismo, el articulo 41 establece que “los
poderes publicos mantendran un régimen publico de Seguridad Social
para todos los ciudadanos, que garantice la asistencia y prestaciones
sociales suficientes ante situaciones de necesidad, especialmente en

caso de desempleo”.

Estos articulos han sido desarrollados en diversas normas, como la Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad *° que fue referencia en este
ambito reconociendo el derecho a todos los espafioles y los ciudadanos
extranjeros que tuviesen establecida su residencia en el territorio
nacional. También en la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y
Calidad del SNS ®' en el que el derecho a la asistencia sanitaria era
reconocido para “todos los espafioles y los extranjeros en el territorio
nacional en los términos previstos en el articulo 12 de la Ley Orgdnica
4/2000”, de 11 de enero ¥, en la que se lee que los extranjeros que estén
inscritos en el padrén del municipio en el que residen tienen derecho a la
asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los espafoles. Se
puede leer ademas, que se tiene derecho a la asistencia sanitaria de

urgencia en caso de enfermedades graves o accidentes; en caso de ser

13



menor de edad; y en caso de estar embarazada se tendra derecho
durante el embarazo, el parto y el postparto.

Estas leyes fueron modificadas por el Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de

abril *

introduciendo la garantia de la asistencia sanitaria con cargo a
fondos publicos tan solo a las categorias de asegurados y beneficiarios,
siendo el Instituto Nacional de la Seguridad Social el que reconoce el
derecho. En este Real Decreto se afiadié una excepcion por la cual se
podia prestar asistencia sanitaria en situaciones especiales a aquellas
personas extranjeras ni registradas ni autorizadas como residentes en
Espaiia: “a) De urgencia por enfermedad grave o accidente, cualquiera
que sea su causa, hasta la situacion de alta médica. b) De asistencia al
embarazo, parto y postparto. En todo caso, los extranjeros menores de
dieciocho afios recibiran asistencia sanitaria en las mismas condiciones

que los espanfoles”.

En el Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal al
Sistema Nacional de Salud ** que deroga a los anteriores, se proclama la
universalidad del derecho a la salud y su titularidad es de nuevo de todos
los espafioles y todos los extranjeros que viven en Espafia. Sin embargo,
estudiando el texto se observa que para los extranjeros hay un doble
tratamiento (articulo 3) sean estos extranjeros con su residencia legal en
el territorio espafiol o no. El primer grupo, tiene la obligacién de acreditar
que no tiene cobertura obligatoria de la prestacién sanitaria por otra via.
Para el grupo de extranjeros que no tienen su residencia legal en el
territorio espafiol se establece un régimen especifico, y en él
encontramos una antinomia, ya que en el punto uno se dice que tienen el
derecho a la proteccion de la salud y atencidn sanitaria en las mismas
condiciones que los nacionales espafioles, y en el punto dos, sin
embargo, se les exige acreditar tres requisitos a la vez: no tener
cobertura obligatoria de la prestacién en otro sistema (publico o

privado), no poder exportar su derecho a Espafia y que no exista un
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tercero obligado al pago. Estos requisitos han de ser demostrados a
través de un procedimiento por el que se les reconoce el derecho a la

salud expidiéndose un documento certificativo.

El texto deja en manos de las comunidades auténomas el procedimiento
por el cual se expide el documento certificativo, contribuyendo a la
confusién y desinformacion sobre los derechos entre la poblacién
migrante. Ademds, supone un empeoramiento respecto al texto de 2012
ya que han desaparecido las situaciones especiales, que permitian dar
asistencia sanitaria a los extranjeros cuando se trataba de menores,

mujeres embarazadas o situaciones de urgencia.

Asimismo, las personas extranjeras en esta situacion deberdn presentar
documentacién acreditativa de la residencia efectiva en el territorio
espafiol por un periodo previo a la peticidn de tres meses, aunque segun
las instrucciones del Ministerio de Sanidad * podrian obtenerla a través

de un informe de asuntos sociales.

1.6. Salud antenatal, salud perinatal y mortalidad
perinatal

La OMS define la “experiencia positiva del embarazo” como aquella que
mantiene la normalidad fisica y sociocultural, es segura tanto para la
madre como para el bebé (incluye prevenir o tratar los posibles riesgos,
enfermedades y muerte) y tiene una transicion al parto positiva y logra
una maternidad positiva (incluyendo la autoestima de la madre,

% La atencién antenatal o durante el

competencias y autonomia)
embarazo es un aspecto clave de la atencién maternal, aconsejandose
un minimo de ocho visitas antenatales para reducir la mortalidad

perinatal *°.
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Sin embargo, los cuidados durante el embarazo varian por muchos
motivos: la facilidad de acceso al sistema sanitario, la aceptabilidad del
propio seguimiento del embarazo, la cultura y experiencias previas, la
gratuidad de los servicios, asi como el hecho de que las mujeres

consideren que estos seran una experiencia positiva 3637,

En una revision Cochrane publicada en 2019 se habla de que las mujeres
valoran positivamente en la provision de servicios de seguimiento del
embarazo que sean gratuitos, que sean personalizados, amables,
culturalmente sensibles, flexibles y respetuosos de la necesidad de la
mujer a tener privacidad, asi como el hecho de que los profesionales
sanitarios tengan el suficiente tiempo como para explicar todos los
procesos, y convertirse en una red de apoyo para la seguridad clinica de

la mujer y su bebé cuando lo necesiten *’.

La salud perinatal es la salud materna e infantil durante el embarazo, el
parto y postparto 38, Segun el ultimo informe de Euro-Peristat, Europa
sigue teniendo un buen modelo de salud perinatal, pero existen grandes

diferencias entre paises *®.

Un objetivo que es comun a todos los paises europeos es el de promover
los embarazos y partos seguros *.

Las tasas de mortalidad infantil y perinatal son consideradas
marcadores centinelas del estado de salud de la poblacion ***°, y como
factores clave a la hora de evaluar la calidad de la atencién recibida y la

4142 E| analisis de

calidad de la asistencia en las gestantes y sus bebés
la mortalidad de forma sistematica, asi como de aquellos eventos que la
anteceden es importante para identificar las posibles causas
subyacentes y deficiencias del sistema, asi como para obtener

informacion sobre posibles soluciones para las mismas .

La mortalidad perinatal es a su vez interesante para detectar posibles

desigualdades de acceso a la atencidn sanitaria durante el embarazo y
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en el momento del parto en diferentes grupos poblacionales 3974244

Ademas, la mortalidad perinatal afecta de manera inversa segun los

ingresos o el nivel socioeconémico **%°.

Los resultados en mortalidad perinatal en mujeres migrantes pueden ser

en ocasiones peores que en mujeres del pais receptor 7%

5,41,49,50

, pero estos
resultados no son consistentes . Algunos estudios atribuyen los
mejores resultados perinatales a la paradoja del “efecto del migrante
sano” en el que se describe como migrantes de primera generacion, pese
a estar en desventajas socioeconémicas suelen tener un mejor estado
de salud °". Sin embargo, este efecto es una explicacién ad hoc, que no
siempre sucede, y que tendria que ver con la presunta seleccién de
individuos sanos a la hora de migrar. Existen estudios, aunque en otros
contextos, en los que se habla de que este posible efecto se pierde con
el tiempo a medida que la poblacién migrante se adapta a la vida en el

pais receptor >*2.

Es por todo ello que trabajos previos han sefialado la importancia de
profundizar en el estudio y analisis de las diferencias de mortalidad

perinatal como marcadores de desigualdades *°.

1.6.1. Nacimientos en Espafa

Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), en Espafia
alrededor de un 14,83% de los nacimientos en 2005 se relacionaron con

la poblacién migrante, aumentando hasta un 20,29% en 2018 (figura 5).

En la Comunitat Valenciana (CV) el porcentaje de nacidos vivos de
madres nacionales y extranjeras sigue el mismo patréon que en Espafia,
aunque con cifras algo superiores, aumentando de un 11,27% en 2002 a
un 21,90% en 2018, y alcanzando su pico maximo en 2008 con un
23,76%.
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Figura 5. Porcentaje de nacidos de madre espafiola o extranjera. Espafia y CV.
2002-2018.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.

1.6.2. La mortalidad perinatal

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, el periodo perinatal abarca
desde las 22 semanas de gestacion (154 dias) hasta el séptimo dia tras
el nacimiento > (figura 6). La OMS define la mortalidad perinatal como
cualquier muerte de un feto con un peso minimo de 500 gramos o 22
semanas completas de gestacidn, o 25 centimetros de longitud (en caso
de no disponer del peso) % Sin embargo, para asegurar la comparacion
a nivel internacional, recomienda notificar las muertes fetales tardias, a
las que define como cualquier muerte de un bebé con un peso mayor a
los 1.000 gramos o con una gestacién que supere las 28 semanas o 35

centimetros de longitud >*.
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La definicion de mortalidad perinatal, sin embargo, varia ampliamente
43

segun las fuentes consultadas y el contexto

paises trabajan con definiciones distintas,

comparacion de resultados *.

EMBARAZO

Primer trimestre

Segundo trimestre

Tercer trimestre

. Ademas, diferentes

lo que dificulta la

NACIDOS VIVOS

Semanas . Dias
completas de Prematuro || A término después 28 dias
gestacion 37-41 del parto

(primera
definicién-CIE)
Peso al nacer

Aborto )

28 >37
semanas | semanas

Muerte prenatal

semanas

Muerte prenatal (definicién para
comparacién internacional - OMS)
Peso al nacer =1000g, o si no estd
disponible, =28 semanas completas
de gestacién, o si no estd disponible,

Muerte
neonatal
tardia

semanas comple- [l longitud del cuerpo =35cm

tas; longitud del
cuerpo =25¢cm

Muerte anteparto
Antes del
comienzo del

Muerte intraparto
Después del
comienzo del

parto parto y antes del

nacimiento

Muerte perinatal

Muerte perinatal (definicién ampliada)

Figura 6. Definiciones del resultado de embarazo segun la OMS.

Fuente: Making every baby count: audit and review of stillbirths and neonatal

deaths. Organizacién Mundial de la Salud, 2017.

Euro-Peristat trabaja en sus indicadores basicos (o esenciales para la
vigilancia de la salud perinatal) con la definicion de 22 semanas, puesto
que la mayoria de paises europeos recogen ya esta informacion *°,

buscando asi poner remedio a la infraestimacion de las cifras.

En Espafia, el INE define las muertes de mas de 500 gramos o 22 o mas
semanas cumplidas de gestacion como muertes fetales tardias y las

muertes de menores de 28 dias cumplidos de vida (de 0 a 27) como
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muertes neonatales. Asimismo, define la tasa de mortalidad perinatal
como la suma de muertes fetales tardias y las defunciones de menores

de un afio con menos de siete dias cumplidos de vida *°.

Globalmente las tasas estimadas de mortalidad perinatal en 2015 fueron
de 18,4 por 1.000 nacidos vivos, con una reduccién del 25,5% respecto a
las tasas globales estimadas del afio 2000, siendo las tasas mas altas en
el sur asiatico y Africa subsahariana, asi como en aquellos paises con

ingresos bajos o medios *’.

En Europa, la media de muertes perinatales en el periodo fetal, tras, al
menos, 28 semanas de gestacion fue de 2,7 por 1.000 nacimientos
segun el dltimo informe de Euro-Peristat disponible. Si a estas muertes
se le afladen aquellas entre las 24 y las 27 semanas de gestacion, la tasa
media fue de 3,4 por 1.000 nacimientos. En este informe se recoge que
la tasa de mortalidad neonatal media europea fue de 2,2 por 1.000
nacidos vivos *. Los datos europeos varian segun la fuente consultada:
segun la base de datos European Health Information Gateway de la sede
europea de la OMS 8, las cifras de mortalidad en el periodo perinatal en
la Unién Europea fueron de 4,7 por 1.000 en el periodo fetal, 2,5 por 1.000
en el periodo neonatal y 6 por 1.000 en el periodo perinatal completo
entre 2014 y 2015. En la base de datos de Eurostat de la Comision
Europea, la mortalidad perinatal en Europa registré tasas de hasta 6,4

por 1.000 en el mismo periodo *°.

Segun los datos del INE, las tasas de mortalidad perinatal en Espafia
pasaron de 4,86 por 1.000 en 2005 a 4,40 por 1.000 en 2017, mientras
que en la Comunitat Valenciana las cifras fueron de 4,33 por 1.000 a 4,38
por 1.000 respectivamente. Los valores de mortalidad fetal y neonatal en
2017 segun las definiciones del INE fueron muy similares en Espafiay la

Comunitat Valenciana, siendo la mortalidad fetal de 3,17 por 1.000 en
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Espafia y 3,14 por 1.000 en la CV, y la mortalidad neonatal de 1,86 por
1.000y 1,89 por 1.000 respectivamente.

Las tasas de mortalidad perinatal reportadas en los informes anuales del
Registro de Mortalidad Perinatal de la Comunitat Valenciana (RMPCV)
para esta region, oscilaron entre 5,4 en el afio 2017 y 7,3 en 2005 por
1.000 nacidos vivos; las tasas de mortalidad fetal estuvieron entre 3,4 y
4,8 por 1.000 nacidos vivos respectivamente; y las tasas de mortalidad
neonatal registradas en esos mismos afios fueron de 2,0 y 2,5 por 1.000

nacidos vivos >,

La OMS considera que la mayoria de las muertes en el periodo fetal y

tres de cada cuatro muertes neonatales son prevenibles **.

1.7. Registro de mortalidad perinatal de la Comunitat

Valenciana

La Comunitat Valenciana cuenta con un registro de mortalidad perinatal
desde el afio 2004, que permite el cdlculo tanto de mortalidad fetal,
neonatal y perinatal. Contiene datos de muertes desde la semana 22 de
gestacion y muertes desde el momento del nacimiento hasta los 28 dias

de vida.

El RMPCV nace después de un analisis de situacion en el que
participaron profesionales sanitarios del ambito de la salud publica, del
ambito clinico (obstetras y pediatras) y del ambito de la documentacion
y admision hospitalaria, en el que se promovié la idea de crear un
registro especifico para la mortalidad perinatal, complementando asi la

informacion recogida en el INE.

Su creacién fue regulada por la Orden de 29 de marzo de 2004, de la
Conselleria de Sanidad °, y forma parte de la Red Valenciana de

Vigilancia en Salud Publica.
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Los objetivos a alcanzar con la creacién del RMPCV incluian: “(a)
aumentar la exhaustividad de los datos, (b) mejorar la calidad de la
informacion referente a las causas de la muerte, (c) aportar datos de
morbilidad de los fallecidos, (d) incorporar aspectos sociodemograficos,
(e) integrar aspectos clinicos como las practicas clinicas en el parto:
inicio y finalizacién del parto; los cuidados desde el nacimiento a la
primera semana de vida y los cuidados de los recién nacidos
hospitalizados: procedimientos realizados y medidas de reanimacion

utilizadas, y (f) realizar un analisis epidemiolégico global” *.

El RMPCV cuenta con una “Comisién de Seguimiento y Control” que se
reune periddicamente y estd formada por profesionales de diferentes
ambitos de trabajo: obstetras, pediatras, documentalistas y personal de
salud publica entre el que se encuentran técnicos del Registro de

Mortalidad de la Comunitat Valenciana °'.

Al disponer en el RMPCV de toda la informacién desde las 22 semanas
de gestacion hasta los 28 dias tras el nacimiento permite trabajar con los
datos para obtener no solo la mortalidad perinatal, sino también la
mortalidad fetal y la mortalidad neonatal precoz y tardia, ajustandose por
tanto a los indicadores basicos de Euro-Peristat C1 y C2, asi como a los
de la OMS (figura 7).

Gestacion
22 semanas Parto Dia 6 Dia 27
| | |
| | |
Mortalidad fetal Mortalidad neonatal
| I |
| I |
Precoz Tardia

Mortalidad perinatal

Figura 7. Calculo de mortalidad perinatal segun las definiciones del RMPCV.
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En el RMPCV se define la defunciéon perinatal como: “el fallecimiento de
toda persona nacida viva, independientemente de las horas que ha
vivido, o el fallecimiento antes de su completa expulsion o extraccién del
cuerpo de la madre, de un producto de la concepciéon viable que se
produzca en el dmbito de la Comunitat Valenciana en el periodo que
transcurre a partir de las 22 semanas de gestacion y hasta los 28 dias
tras el nacimiento. Se incluyen excepcionalmente como casos aquellos
fetos mayores de 500 gramos en los que no se puedan establecer las

semanas de gestacion” *2.

Al incluir el RMPCV de datos como nacionalidad de la gestante y lugar de
residencia permite realizar andlisis sobre desigualdades en salud

teniendo en cuenta a la poblacién migrante.

En 2014, el RMPCV fue reconocido con la calificacion de Buenas
Practicas del Sistema Nacional de Salud, indicando que sistemas
similares de registro deberian implantarse en todas las Comunidades

Auténomas .
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2. Hipdtesis de trabajo

Se establecen como hipétesis nulas de la investigacién las siguientes:

1.

No existen diferencias en el patron de mortalidad perinatal, fetal y
neonatal segun la zona de origen geografica de la madre en el

periodo del estudio.

No existen diferencias en mortalidad perinatal, fetal y neonatal en

funcién del nivel de desarrollo del pais de origen de la madre.

No existen diferencias en la mortalidad perinatal, fetal y neonatal en

base al nivel de ingresos del pais de origen de la madre.

No existen diferencias en las causas de mortalidad prevenibles entre

migrantes y nacionales espariolas.
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3. Objetivos

3.1. Objetivo general

Analizar la evolucion de la mortalidad perinatal, fetal y neonatal en las

mujeres migrantes y espafolas residentes en la Comunitat Valenciana en

el periodo comprendido entre el 2006 y 2017.

3.2. Objetivos especificos

. Determinar la existencia o no de diferencias en la mortalidad

perinatal, fetal y neonatal segun la agrupacién geografica de la

nacionalidad de la madre entre 2006 y 2017.

. Establecer la existencia o no de diferencias en la mortalidad perinatal,
fetal y neonatal segun el nivel de desarrollo del pais de origen de la

madre.

. Evaluar la existencia o no de diferencias en la mortalidad perinatal,
fetal y neonatal segun el nivel de ingresos del pais de origen de la

madre.

. Analizar las causas prevenibles de mortalidad perinatal, fetal y
neonatal para mujeres migrantes y espafiolas en el periodo de

estudio.

. Valorar el impacto de las diversas clasificaciones de la nacionalidad
de la madre en la evaluaciéon de la mortalidad perinatal, fetal y

neonatal.
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4. Metodologia

4.1. Disefio, territorio y poblacién del estudio

Para este estudio se empledé un disefio observacional transversal,
usando los datos del Registro de Mortalidad Perinatal de la Comunitat
Valenciana correspondientes al periodo 2006-2017 en el que se
registraron todas las muertes perinatales ocurridas en esta comunidad
auténoma en los afios citados. Se dividié el periodo de estudio en tres
grupos cuatrienales: 2006-2009, 2010-2013 y 2014-2017.

La poblacion de estudio fueron todos los nacimientos y muertes
perinatales en la Comunitat Valenciana durante el periodo 2006-2017. Se
trabajé con la informacidn registrada de todas las mujeres gestantes y

recién nacidos en la Comunitat Valenciana:

- embarazadas y madres cuyo parto ocurre en la CV de cualquier edad y

nacionalidad,

- fetos muertos a partir de la semana 22 de gestacion o mayores de 500

gramos'y

- recién nacidos que fallecen hasta los 27 dias de vida.

4.1.1. Muerte fetal, neonatal y perinatal

Todos los hospitales y establecimientos sanitarios en el ambito de la
Comunitat Valenciana, ya sean publicos o privados, que atienden partos,
notifican las defunciones perinatales al RMPCV a través de un boletin

especifico de notificacién enviado posteriormente a la unidad del

29



registro en la Subdireccidon General de Epidemiologia, Vigilancia de la

Salud y Sanidad Ambiental (ver apéndice documental 1) ®'.

Es el personal a cargo del alta del paciente el que se encarga de hacer
dicha declaracidn, por lo que en los casos de muerte fetal se encargan
los servicios de ginecologia y obstetricia, mientras que en casos de
muerte neonatal los encargados son los servicios de pediatria; todos
ellos siempre apoyados por las unidades de documentacidn clinica y
admision de los centros sanitarios. La responsabilidad ultima del
cumplimiento de las actividades relacionadas con la recogida de casos,
asi como de las actividades contempladas en el articulo 5 de la Orden de
29 de marzo de 2004, es obligacidn de los Jefes de Servicio que tengan
encomendada la labor asistencial en el dmbito de pediatria y de
obstetricia y ginecologia o, en su defecto, de la direccién médica del
centro sanitario ®'.

Para este estudio se trabajo con las definiciones usadas por el RMPCYV,
acordes a los criterios internacionales de la OMS y Euro-Peristat **%,

considerando asi:

- Muerte fetal a toda muerte antes del nacimiento con 22 o mas

semanas de gestacion o al menos 500 gramos de peso.

- Muerte neonatal a la ocurrida desde el nacimiento hasta los 27 dias

de vida.

e Muerte neonatal precoz, a las defunciones ocurridas entre el

nacimiento y el sexto dia de vida.

e Muerte neonatal tardia la ocurrida desde el séptimo hasta los 27

dias de vida.

- Mortalidad perinatal incluye la muerte fetal, la muerte neonatal

precoz y la muerte neonatal tardia *°.
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Todos los casos notificados son revisados de forma sistematica; en el
caso de posibles datos incompletos se consulta al nivel asistencial
correspondiente para tratar de subsanarlo. Ademas, desde la unidad del
registro se accede al Sistema de Informacién Poblacional (SIP) y a la
informacion en el alta hospitalaria de los hospitales publicos para validar

la informacion recogida en el boletin de notificacién.

Al final de cada afio, todos los casos incluidos en el RMPCV son
contrastados uno a uno con los datos del Registro de Mortalidad de la
Comunitat Valenciana (RMCV), para poder incorporar aquellos casos
faltantes a ambos registros, RMPCV o RMCV. Con arreglo al convenio de
la Generalitat Valenciana con el INE, el RMCV “seleccionara y codificara
la causa basica de muerte de los certificados médicos de
defuncién/boletines estadisticos de defuncion (BED), de los boletines
estadisticos de defuncién con intervencién judicial y de los boletines
Estadisticos de Defuncién antiguos que se reciban. Asimismo, dicha
Conselleria grabara el cédigo de la causa bdsica de muerte en los
ficheros de intercambio que se establecerdn con la Base de Datos
Central de Defunciones o directamente en los registros de defunciones
de la Base de Datos”. Y, “en el caso de que el Instituto Valenciano de
Estadistica o la Conselleria de Sanidad detecten alguna inconsistencia
entre las variables demograficas (registrales o no registrales de los
Registros Civiles no informatizados, no registrales de los Registros
Civiles informatizados y registrales en los casos en que se constate
fehacientemente que dicha informacion es errénea) y la causa de muerte
seleccionada, podran rectificar la informaciéon en el fichero de
intercambio o directamente en los registros de defunciones de la Base
de Datos, documentando en cada caso el origen de la informacién
recuperada o modificada y motivacion. También podran realizar la

n 64

deteccién de informacién duplicada” ™. Este convenio también habla de

la informacion contenida en el Boletin Estadistico de Partos (BEP),
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siendo la Conselleria de Sanidad la que “seleccionard y codificara la
causa basica de muerte de los boletines estadisticos de partos y cargara
dicho cédigo en la Base de Datos Central de Partos directamente en los
registros de partos de la Base de Datos o, en su caso, a través de los
ficheros de intercambio que gestionara el Instituto Valenciano de

Estadistica para el conjunto de los boletines estadisticos de partos”.

4.2. Valoracién del estado de migrante y agrupacién por

paises

En el RMPCV se recoge la variable nacionalidad de la madre en el
momento del nacimiento o muerte perinatal, que fue la usada para definir

si una madre era de nacionalidad espafiola o no.

Se consideraron migrantes a todas las mujeres que no poseian la
nacionalidad espafiola en el momento de la recogida de datos en el

boletin especifico de notificacidn de muerte perinatal.

Se usaron tres clasificaciones diferentes de acuerdo a la nacionalidad de
la madre en el momento de la muerte perinatal con el objeto de

comparar los resultados obtenidos en funcién de la clasificacion usada.

4.2.1. Agrupacién geografica del RMPCV

EI RMPCYV realiza en sus informes una clasificacion ad hoc que agrupa la
nacionalidad de la madre de acuerdo a una agrupacién geografica, y
consiste en siete categorias: Norte de Africa, Africa subsahariana, Asia,

Europa occidental, Europa oriental, Latinoamérica y desconocido (tabla
1).

Al realizar esta agrupacién, la Unica nacionalidad en la regién de Oceania

que se encontrd entre las madres fue la australiana, con dos casos en
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todo el periodo de estudio, por lo que se agrup6 con los casos de

nacionalidad desconocida.

Tabla 1. Clasificacién de la nacionalidad segln agrupacion geografica del

RMPCV.

Origen

Pais (segun nacionalidad de la madre)

Norte de Africa

Argelia, Egipto, Libia, Marruecos

Africa
subsahariana

Angola, Burkina Faso, Cabo Verde, Camerun, Congo, Costa
de Marfil, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea Ecuatorial,
Liberia, Mali, Niger, Nigeria, Senegal, Sierra Leona, Tanzania

Asia Armenia, Brunei, China, Filipinas, India, Indonesia, Japon,
Pakistén, Siria

Europa Alemania, Bélgica, Francia, Holanda, Irlanda, Italia, Portugal,

occidental Reino Unido, Suiza

Europa oriental

Albania, Bulgaria, Croacia, Eslovenia, Estonia, Lituania,
Macedonia, Polonia, Republica Checa, Republica de
Moldavia, Rumania, Rusia, Ucrania

Latinoamérica

Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Ecuador, El Salvador, Honduras, México, Nicaragua,
Paraguay, Peru, Republica Dominicana, Uruguay, Venezuela

Desconocido

Nacionalidad de la madre desconocida o en blanco,
Australia

4.2.2. Agrupacién basada en el nivel de desarrollo de
acuerdo a las Naciones Unidas

Las Naciones Unidas dividen las zonas en regiones mas desarrolladas y
menos desarrolladas (more developed regions y less developed regions)
para su uso por motivos estadisticos en su revisién de 2019 de las

Perspectivas de la Poblacién Mundial ®°.

Siguiendo este esquema, se clasificaron todas las muertes perinatales
en cuatro grupos segun la nacionalidad de la madre: regiones mas

desarrolladas, regiones menos desarrolladas, paises menos

desarrollados y desconocido (tabla 2).
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En esta clasificacion, los paises en el grupo de las regiones mas
desarrolladas pertenecen a las regiones geograficas de Norteamérica,

Australia/Nueva Zelanda, Europa 'y Japén.

Los paises en el grupo de “regiones menos desarrolladas” incluyen a
toda Africa, Asia (exceptuando a Japén), Latinoamérica y el Caribe,

Melanesia, Micronesia y Polinesia.

Tabla 2. Clasificacion de las nacionalidades seguin agrupacion de las Naciones

Unidas por nivel de desarrollo. Perspectivas de la Poblaciéon Mundial, 2019.

Origen Pais (segun nacionalidad de la madre)

Regiones mdas Albania, Alemania, Australia, Bélgica, Bulgaria, Croacia,

desarrolladas Eslovenia, Estonia, Francia, Holanda, Irlanda, Italia, Japon,
Lituania, Macedonia, Polonia, Portugal, Reino Unido,
Republica Checa, Republica de Moldavia, Rumania, Rusia,
Suiza, Ucrania

Regiones Argelia, Argentina, Armenia, Bolivia, Brasil, Brunei, Cabo

menos Verde, Camerun, Chile, China, Colombia, Congo, Costa de

desarrolladas Marfil, Costa Rica, Cuba, Ecuador, Egipto, El Salvador,
Filipinas, Ghana, Guinea Ecuatorial, Honduras, India,
Indonesia, Libia, Marruecos, México, Nicaragua, Nigeria,
Pakistan, Paraguay, Perd, Republica Dominicana, Siria,
Uruguay, Venezuela

Paises menos Angola, Burkina Faso, Gambia, Guinea, Liberia, Mali, Niger,
desarrollados Senegal, Sierra Leona, Tanzania

Desconocido Nacionalidad de la madre desconocida o en blanco

Ademas, dentro de las “regiones menos desarrolladas”, existe un
subgrupo de “paises menos desarrollados”, que son definidos por el
Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales de las Naciones
Unidas (UN DESA). Estos paises suman alrededor del 12% de la
poblacién mundial, pero entre todos suman menos del 2% del producto
interior bruto (PIB) mundial ®®. Actualmente, estos incluyen a 47 paises:

dos en Africa del norte y Asia occidental, cuatro en Asia central y del sur,
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cuatro en el este y sureste asiatico, uno en Latinoamérica y el Caribe,

cuatro en Oceania y los restantes en Africa subsahariana ®°.

4.2.3. Agrupacién basada en la clasificacién por

ingresos del Banco Mundial

El Banco Mundial ofrece otra clasificaciéon, basada en el producto
nacional bruto (GNI) per cdpita en ddlares americanos siguiendo el
método Atlas del Banco Mundial, y se revisa anualmente el 1 de julio,
usado como base las estimaciones del afio anterior con un ajuste para la

inflacion.

El GNI es una medida mas amplia del PIB y divide a los paises en cuatro
subgrupos: ingresos bajos, medios-bajos, medios-altos y altos . Esta
medida se correlaciona con otros indicadores de calidad de vida, como
son por ejemplo, la esperanza de vida al nacer o las tasas de mortalidad,

entre otros 68.

Existen limitaciones a este grupo de indicadores, ya que el GNI puede
subestimarse en paises con bajas rentas per capita ya que a veces
existen modos informales de subsistencia. Ademas, el GNI no refleja las
desigualdades econémicas y el método Atlas, por el cual se convierte la
moneda local en ddlares, no refleja las diferencias de cambio de moneda

que pueden darse dentro de un mismo pais.

Para este estudio se usé la clasificacidn por ingresos del Banco Mundial
disponible en junio de 2018, agrupando las muertes perinatales en cinco
grupos segun la nacionalidad de la madre: paises de altos ingresos, de
ingresos medios-altos, ingresos medios-bajos, paises de bajos ingresos

o desconocido (tabla 3).
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Tabla 3. Clasificacion de las nacionalidades segun agrupacién del Banco Mundial

por nivel de ingresos, junio 2018.

Origen Pais (segun nacionalidad de la madre)

Paises de Alemania, Argentina, Australia, Bélgica, Brunei, Chile, Croacia,

altos ingresos  Eslovenia, Estonia, Francia, Holanda, Irlanda, Italia, Japén,
Lituania, Polonia, Portugal, Reino Unido, Republica Checa,
Suiza, Uruguay

Paises de Albania, Argelia, Armenia, Brasil, Bulgaria, China, Colombia,

ingresos Costa Rica, Cuba, Ecuador, Guinea Ecuatorial, Libia,

medios-altos Macedonia, México, Paraguay, Perd, Republica Dominicana,
Rumania, Rusia, Venezuela

Paises de Angola, Bolivia, Cabo Verde, Camerun, Congo, Costa de
ingresos Marfil, Egipto, El Salvador, Filipinas, Ghana, Honduras, India,
medios-bajos Indonesia, Marruecos, Nicaragua, Nigeria, Pakistan,

Republica de Moldavia, Ucrania

Paises de Burkina Faso, Gambia, Guinea, Liberia, Mali, Niger, Senegal,
bajos ingresos  Sierra Leona, Siria, Tanzania

Desconocido Nacionalidad de la madre desconocida o en blanco

4.3. Causas prevenibles de mortalidad perinatal

La clasificacién de la mortalidad perinatal es compleja debido a los
procesos fisiopatolégicos que se dan en la madre, el feto y la placenta, y

su interaccién entre ellos %.

Existen diversos sistemas de clasificacion de las causas de muerte
perinatal, ademdas del propuesto por la Clasificacion internacional de
enfermedades en su décima revision (CIE-10) y la OMS, para agrupar las
causas de muerte "°. Una de las caracteristicas mejor valoradas en los
sistemas de clasificacion de mortalidad perinatal es que estos sean
capaces de categorizar las causas de muerte de manera que la categoria

de “causa desconocida” se reduzca al minimo ”".

Un ejemplo son los coédigos TULIP que dividen las muertes en seis
grandes causas: anomalias congénitas, defectos relacionados con la

placenta, prematuridad o inmadurez, muertes relacionadas con
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infecciones y sepsis, otras causas no incluidas en las anteriores, o causa

desconocida .

Otras clasificaciones, como Codac, proponen hasta diez categorias, que
agrupan las causas en mortalidad perinatal global (como pueden ser los
eventos durante el parto, infecciones y anomalias congénitas), aspectos
que denominan cruciales de la mortalidad perinatal, causas que
conciernen solo al periodo neonatal y causas relacionadas con el feto, el

cordon, la placenta y la madre 2

Independientemente del sistema de clasificacion usado, un objetivo
comun a todos es el de reducir la mortalidad perinatal y conservar

informacion util acerca de las muertes para estudiar como evitarlas.

En el boletin de notificacion del RMPCV se recoge la causa de muerte
inmediata (enfermedad o condicién que caus6 finalmente la muerte), y
causa antecedente intermedia e inicial. Es el personal técnico de la
unidad del RMPCV quien realiza la codificaciéon de las variables y la
selecciéon de la causa basica de muerte, a partir de la secuencia de
causas segun las recomendaciones de la OMS (CIE-10) ”°. En caso de
duda, se recurre al equipo de profesionales directamente relacionados

con los casos notificados.

Para este trabajo se adaptaron los c6digos de causa basica de muerte
de la CIE-10 recogidos en el RMPCV, agrupandolos por causas
prevenibles de manera similar a otras clasificaciones preexistentes
(tabla 4).

El modelo utilizado en el presente estudio se corresponde con una
modificacién de las causas TULIP, incluyendo una agrupacién mas entre

las causas de muerte: la muerte subita infantil.
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Tabla 4. Correspondencia de la causa de muerte perinatal prevenible con los
cédigos CIE-10.

Causas prevenibles de Cddigos de causa basica de muerte CIE-10
muerte

Anomalias congénitas Q00-Q99, E70-E90

Placenta P02.0-P02.6

Prematuridad-Inmadurez  P01.0; P01.1, PO5-P07, P20-P29, P50-P61

Infeccién precoz P02.7, P35-39

Infeccion tardia A00-B99

Muerte subita infantil R95

Otros P83.2, P00, P10-P15, resto de codigos excepto los

incluidos en otros grupos

Desconocida P95 (fetal), P96.9 (neonatal)

4.4, Indicadores

Se calcularon las tasas de mortalidad perinatal, asi como las tasas de

mortalidad fetal y neonatal, en diferentes agrupaciones segun la

nacionalidad de la madre en el momento de la defuncién perinatal. Estas

fueron calculadas de la siguiente manera:
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Tasa de mortalidad perinatal (22 semanas — 27 dias): nimero de
muertes fetales (= 22 semanas completas de gestacion o = 500
gramos de peso) y de muertes neonatales, en un cuatrienio dado en
la CV por 1.000 nacidos (nacidos vivos mas muertes fetales) en ese
mismo cuatrienio en la CV.

Tasa de mortalidad fetal: nimero de muertes fetales (= 22 semanas
completas de gestacién) en la CV, en un cuatrienio dado por 1.000
nacidos (nacidos vivos mas muertes fetales) en ese mismo
cuatrienio en la CV.

Tasa de mortalidad neonatal: nimero de muertes neonatales (entre
el nacimiento y el dia 27 de vida) en la CV, en un cuatrienio dado por

1.000 nacidos vivos en ese mismo cuatrienio en la CV.
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Para el cdlculo de tasas se obtuvo el denominador nacidos vivos del
Programa de Cribado Neonatal de Enfermedades Congénitas en la
Comunitat Valenciana, por ser la fuente de informacién con datos mas
estables y completos, usandose la informacion de aquellos registros que

contaban con la informacién completa de la edad de la madre.

Para los tres indicadores se calcularon las tasas crudas o brutas de
mortalidad (CR) y sus intervalos de confianza al 95% (IC95%) siguiendo

las definiciones descritas anteriormente.

Para poder comparar las diferentes clasificaciones y minimizar el efecto
de la edad, se calcularon también las tasas de mortalidad ajustadas por
edad (ASR) por el método directo y sus IC95% para todos los periodos
del estudio ’*. La poblacién que se us6é como referencia para el ajuste de
tasas fue la poblaciéon media, por grupo de edad quinquenal de las
mujeres residentes en la Comunitat Valenciana en edad fértil (entre 15y
49 afios), en el periodo 2005-2014 (tabla 5), que coincide con los diez
primeros afios del RMPCV y es el usado en los informes anuales que

este emite, permitiendo asi la comparacién de datos.

Tabla 5. Poblacién de referencia usada para el ajuste de tasas por el método

directo.
Edad (afos) Poblacién media
<20 119.889,7
20-24 142.845,4
25-29 180.496,9
30-34 206.373,4
35-39 205.739,9
=40 377.106,4

Al ser el numero de eventos en cada uno de los subgrupos muy reducido,

los intervalos de confianza al 95% de las tasas de mortalidad ajustadas
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por edad presentados son una aproximacion al intervalo de confianza

exacto, tal y como se describié en Fay et al ’°.

Asi mismo, se calcularon las tasas brutas de mortalidad fetal, neonatal y
perinatal para las causas prevenibles de muerte en el periodo de estudio

y los cuatrienios que lo componen.

Se usé6 el test exacto de Fisher para estimar la razén de tasas de
mortalidad (MRR o mortality rate ratio) y asi poder comparar las causas

prevenibles de muerte en mujeres espafiolas y mujeres migrantes.

Todos los datos usados durante el estudio fueron anonimizados en
origen por la unidad del registro en la Subdireccién General de
Epidemiologia, Vigilancia de la Salud y Sanidad Ambiental, previamente

al analisis de los mismos.

4.5. Principios bioéticos

Siguiendo el articulo 32 de la Declaracién de Helsinki de la Asociacién
Médica Mundial en el que se estipulan los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, “para la investigacion
médica en que se utilice material o datos humanos identificables, como
la investigacion sobre material o datos contenidos en biobancos o
depdsitos similares, el médico debe pedir el consentimiento informado
para la recoleccién, almacenamiento y reutilizacién. Podra haber
situaciones excepcionales en las que serd imposible o impracticable
obtener el consentimiento para dicha investigacién. En esta situacion, la
investigacién solo puede ser realizada después de ser considerada y

aprobada por un comité de ética de investigacion”.

En este caso se considera que era imposible o impracticable el obtener
el consentimiento para la investigacion, por el elevado nimero de

registros y el tiempo transcurrido desde que se produjo la recogida de la
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informacion. Ademds se trabajé con datos anonimizados lo que hace
imposible acceder a las personas para solicitar su consentimiento. Se
solicito y se obtuvo la aprobacion para la investigacion del Comité ético
de la Direccion General de Salud Publica y del Centro Superior de
Investigacion en Salud Publica (ver apéndice documental 2), al ser este al

que esta vinculado el personal investigador que trabaja en el RMPCV.
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5. Resultados

En el periodo 2006-2017, hubo 579.903 nacimientos en la Comunitat
Valenciana. En ese mismo periodo se registraron un total de 3.560
muertes perinatales: 2.281 en el periodo fetal (64,07%) y 1.279 en el
periodo neonatal (35,93%); del total de las muertes, 1.040 correspondian

a mujeres migrantes (29,21%).

5.1. Evolucién temporal de la mortalidad perinatal

Las mujeres migrantes presentaron unas tasas crudas y ajustadas por
edad de mortalidad perinatal mayores en todos los cuatrienios respecto

a las mujeres espaniolas.

Las tasas crudas de mortalidad tuvieron una clara tendencia a la baja
entre 2006 y 2017, siendo el descenso mds acusado en el grupo de
mujeres migrantes, con una disminucién del primer al ultimo cuatrienio

del 21,51% respecto al 15,14% en las mujeres espafiolas (figura 8).

Las tasas ajustadas por edad disminuyeron ligeramente en las mujeres
espafiolas y sufrieron un discreto aumento en las mujeres migrantes en
el periodo 2010-2013 respecto al cuatrienio anterior (figura 9). En el
periodo 2014-2017 se observd una disminucion de las tasas

estandarizadas tanto en mujeres migrantes como espafolas.
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Figura 8. Evolucién temporal de las tasas brutas (CR) de mortalidad perinatal. CV.
2006-2017.

14
12
10
o
8 8
z — -
G 6 '
<
4
2
0
2006-2009 2010-2013 2014-2017
——Espafiolas ES_ICSup ES_ICInf
Migrantes MIG_ICSup MIG_ICInf

Figura 9. Evolucién temporal de las tasas ajustadas por edad (ASR) de
mortalidad perinatal. CV. 2006-2017.
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5.2. Andlisis segln la agrupacién geografica del pais de

la nacionalidad de la madre

5.2.17. Nacimientos

La distribucién de nacimientos por edad y regién de origen de la madre
se muestra en la tabla 6. Un 75,79% de los nacimientos fue a cargo de
madres espafiolas en el periodo del estudio. Del 22,15% de los
nacimientos en migrantes, la mayoria de ellos fueron mujeres
latinoamericanas (31,28%), seguidas de mujeres de Europa del este
(25,37%) y de Africanas del norte (23,52%).

Tabla 6. Distribucion de la edad materna y el origen de la madre, segin la

agrupacioén geografica, para los nacidos vivos. CV. 2006-2017.

Origen de la Nacidos vivos por edad en afios Total Registros
madre de la madre (%) nacidos  completos
<20 20-34 >34 Sin N N (%)
datos
Espafiolas 1,82 63,66 3332 1,21 439.491 434.181
(98,79)
Migrantes 415 7224 2186 1,74 128.468 126.229
(98,26)
Norte de 329 7326 21,48 1,97 30.212 29.616
Africa (98,03)
Africa 1,96 7406 22,08 1,90 5.000 4.905
subsahariana (98,10)
Asia 1,29 81,44 1535 1,92 8.970 8.798
(98,08)
Europa 243 5938 36,68 1,50 11.504 11.331
occidental (98,50)
Europa 544 7724 1555 1,76 32.596 32.021
oriental (98,24)
Latinoamérica 5,16 68,83 24,44 1,56 40.186 39.558
(98,44)
Desconocido 2,59 4426 19,32 33,83 11.944 7.903
(66,18)
Todos los 235 6516 30,49 2,00 579.903  568.313
origenes (98,00)
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El nimero de nacimientos en la Comunitat Valenciana fue descendiendo
en los cuatrienios de estudio tanto en espafiolas como en migrantes en
su conjunto, aunque la distribucidn porcentual de nacimientos entre
ambas se mantuvo en el tiempo. Se observé, sin embargo, que el grupo

de nacimientos en mujeres asiaticas aumento entre 2006 y 2017.

Del total de nacimientos registrados en la Comunitat Valenciana, un
2,00% (n=11.590) no contaba con la informacion de la edad de la madre.
Se obtuvo informacion de la zona de origen de la madre y de su edad
para el 98,79% de los nacimientos de mujeres espafiolas y del 98,26% de
los nacimientos de mujeres migrantes. La distribuciéon de los registros

completos por periodo y origen de la madre se muestra en la tabla 7.

Tabla 7. Registros completos de nacimientos por periodos cuatrienales y origen
geografico de la madre. CV. 2006-2017.

Origen de la 2006-2009 2010-2013 2014-2017 2006-2017
madre
N (%) N (%) N (%) N (%)
Espafiolas 158.842 144.929 130.410 434.181
(75,82) (76,52) (76,98) (76,40)
Migrantes 45.383 43.001 37.845 126.229
(21,66) (22,70) (22,34) (22,21)
Norte de Africa  9.850 10.407 9.359 29.616
(4,70) (5,49) (5,52) (5,21)
Africa 1.898 1.726 1.281 4.905
subsahariana (0,91) (0,91) (0,76) (0,86)
Asia 2.442 3.239 3.117 8.798
(1,17) (1,71) (1,84) (1,55)
Europa 3.989 4.064 3.278 11.331
occidental (1,90) (2,15) (1,94) (1,99)
Europa oriental 11.543 10.619 9.859 32.021
(5,51) (5,61) (5,82) (5,63)
Latinoamérica 15.661 12.946 10.951 39.558
(7,48) (6,84) (6,46) (6,96)
Desconocido 5.284 1.471 1.148 7.903
(2,52) (0,78) (0,68) (1,39)
Total 209.509 189.401 169.403 568.313
(100) (100) (100) (100)
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5.2.2. Mortalidad perinatal

La mayor parte de las muertes en migrantes se registraron en el
subgrupo de mujeres de Europa oriental (8,37%), Latinoamérica (7,58%) y
norte de Africa (7,50%) (tabla 8).

Se analizé la mortalidad perinatal para todo el periodo 2006-2017,
obteniendo como resultado unas tasas brutas y ajustadas por edad
mayores para las mujeres migrantes (ASR: 10,01x1 03; IC95%: 9,06-11,06),
respecto a la espafiolas (ASR: 7,02x103; IC95%: 6,58-7,48) siendo ambas
diferencias estadisticamente significativas (figura 10). Estas diferencias
se pudieron observar, ademads, en los tres periodos cuatrienales de
estudio también de manera significativa tanto en tasas brutas como en

tasas ajustadas por edad.

Tabla 8. Muertes perinatales, tasas brutas (CR) y tasas ajustadas por edad (ASR)
con sus intervalos de confianza segln zona de origen de la madre. Comunitat
Valenciana. 2006-2017.

Origen de la Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
madre perinatales
N (%)
Espafiolas 2.511(70,53) 5,76 [5,54-5,99] 7,02 [6,58-7,48]
Migrantes 1.040 (29,21) 8,20 [7,71-8,71] 10,01 [9,06-11,06]
Norte de Africa 267 (7,50) 8,96 [7,92-10,10] 12,53 [10,33-15,15]
Africa 78 (2,19) 15,73 [12,45-19,59] 16,18 [10,73-24,83]
subsahariana
Asia 64 (1,80) 7,24 [5,58-9,23] 7.35[4,12-13,29]
Europa 63 (1,77) 5,54 [4,26-7,08] 6,38 [4,44-9,12]
occidental
Europa oriental 298 (8,37) 9,25 [8,24-10,36] 12,97 [10,10-16,64]
Latinoamérica 270 (7,58) 6,80 [6,01-7,66] 7.77 [6,42-9,42]
Desconocido 9 (0,25)
Total 3.560 (100) 6,24 [6,04-6,45] 7,63 [7,24-8,04]
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En el estudio de las migrantes por regiones geograficas, segin su
nacionalidad, se observd que las tasas brutas y ajustadas por edad
variaban ampliamente, siendo ambas mayores en Africa subsahariana
(ASR: 16,18x10°%), Europa del este (ASR: 12,97x10%) y el norte de Africa
(ASR: 12,53x10°%); estas diferencias con las tasas espafiolas fueron

también significativas.
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Figura 10. Mortalidad perinatal segun agrupacion geografica. Tasas ajustadas
por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2017.

Las mujeres asiaticas presentaron tasas crudas y ajustadas mayores a
las de nacionalidad espafiola, aunque ninguna de estas diferencias fue
significativa. Las tasas crudas registradas en mujeres con nacionalidad

en paises de América Latina fueron superiores a las de las mujeres
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espafiolas, pero al ajustar por edad, no se observaron diferencias

estadisticamente significativas.

Las tasas brutas y ajustadas por edad mas bajas fueron las de Europa
occidental, aunque las diferencias no fueron significativas (ASR:
6,38x103; IC95%: 4,44-9,12) respecto a las tasas de las mujeres

espafolas.

5.2.2.1. Analisis por periodos

En el periodo 2006-2009 el mayor nimero de muertes en mujeres
migrantes fue en los grupos de Europa oriental (9,41%), Latinoamérica
(8,00%) y norte de Africa (6,65%) (tabla 9, figura 11).

Tabla 9. Muertes perinatales segun agrupacién geogréfica. Tasas brutas (CR) y

tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2009.

Origen de la madre Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
perinatales
N (%)
Espafiolas 990 (70,06) 6,21 [5,83-6,61] 7,49 [6,71-8,36)
Migrantes 416 (29,44)  9,11[8,26-10,03] 10,14 [8,51-12,12]
Norte de Africa 94 (6,65) 9,48[7,67-11,59] 8,81 [6,33-12,64]
Africa 31 (2,19) 16,15 [11,00-22,85] 17,95 [7,88-41,78]
subsahariana
Asia 14 (0,99) 5,71 [3,13-9,57] 9,06 [2,24-28,16]
Europa occidental 31 (2,19) 7.73[5,26-10,96] 9,63 [5,57-16,01]
Europa oriental 133 (9,41) 11,44 [9,59-13,54] 17,68 [11,00-27,86]
Latinoamérica 113 (8,00) 7,19 [5,93-8,63] 7,31 [5,24-10,35]
Desconocido 7 (0,50)
Total 1.413 (100) 6,72 [6,37-7,07] 7.89 [7,21-8,64]

Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las

mujeres espariolas (ASR: 7,49x103; IC95%: 6,71-8,36) y las europeas del
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este, cuyas tasas ajustadas por edad fueron mds del doble (ASR:
17,68x10% 1C95%: 11-27,86); estas diferencias se observaron también

significativamente en las tasas brutas.

Las tasas en mujeres con nacionalidad en paises de Africa subsahariana
superaron ampliamente las tasas de las mujeres espafiolas, sin embargo
estas diferencias fueron estadisticamente significativas en las tasas

brutas pero no en las ajustadas por edad.

Las tasas brutas de mortalidad perinatal fueron mdas bajas para las
mujeres asidticas (CR: 5,71x10% 1C95%: 3,13-9,57) respecto a las
espafiolas, mientras que al ajustar por edad, fueron las mujeres de
América latina (ASR: 7,31x10% 1C95%: 5,24-10,35) aquellas con las tasas

mas bajas, aunque estas diferencias no fueron significativas.
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Figura 11. Mortalidad perinatal segun agrupacion geografica. Tasas ajustadas
por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2009.
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Migracion y salud: diferencias en mortalidad perinatal

En el periodo 2010-2013, la mayor parte de las muertes en migrantes
durante el periodo perinatal fue de nuevo en los subgrupos de
Latinoamérica (8,37%), Europa oriental (7,78%) y norte de Africa (7,44%)
(tabla 10).

Se mantuvieron las diferencias significativas en las tasas ajustadas por
edad entre mujeres migrantes (ASR: 10,89x10% 1C95%: 9,11-13,00) y
espafiolas (ASR: 7,09x10% 1C95%: 6,31-7,95), sobre todo con las
migrantes norteafricanas (ASR: 15,12x1 0% 1C95%:1 0,70-20,98).

Las tasas brutas mas altas fueron las de las mujeres de Africa
subsahariana (CR: 17,77x10% 1C95%: 12,10-25,12) con diferencias
estadisticamente significativas a las tasas de las mujeres espafiolas
(figura 12). Sin embargo, al ajustar por edad, pese a que las tasas fueron
dos veces mayores (ASR: 16,27x10% 1C95%: 7,86-36,24) a las de las

espafiolas, las diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Tabla 10. Muertes perinatales segun agrupacion geografica. Tasas brutas (CR) y

tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2010-2013.

Origen de la madre Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
perinatales
N (%)
Espafiolas 831(70,25)  571[533-6,11]  7,09[6,31-7,95]
Migrantes 352(29,75)  8,14[7,32-9,04] 10,89 [9,11-13,00]
Norte de Africa 88 (7,44) 8,42 [6,75-10,36] 15,12 [10,7-20,98]
Africa subsahariana 31 (2,62) 17,77 [12,1-25,12] 16,27 [7,86-36,24]
Asia 24 (2,03) 7,37 [4,73-10,94] 4,57 [2,74-19,89]
Europa occidental 18 (1,52) 4,42 [2,62-6,97] 5,48 [2,55-11,00]
Europa oriental 92 (7,78) 8,61 [6,95-10,55] 10,69 [6,49-17,97]
Latinoamérica 99 (8,37) 7,61 [6,19-9,26] 9,82 [7,09-13,57]
Desconocido 0 (NA) - -
Total 1.183 (100) 6,22 [5,87-6,58] 7,87 [7,16-8,65]
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Figura 12. Mortalidad perinatal segun agrupacion geografica. Tasas ajustadas
por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2010-2013.

En el periodo 2014-2017 la mayor parte de las muertes perinatales
continué en los subgrupos del norte de Africa, Europa oriental y

Latinoamérica (tabla 11).

Se mantuvieron las diferencias significativas en las tasas ajustadas entre
las mujeres espafiolas y las migrantes norteafricanas, con tasas mas de
dos veces superiores (ASR: 13,14x1 0%1C95% 9,40-18,1 1). Las diferencias
con las mujeres europeas orientales fueron, de nuevo, significativas
(ASR: 11,33x10% 1C95%: 7,45-17,04).

Las mujeres que provenian de Latinoamérica y Europa occidental
tuvieron tasas ajustadas por edad menores a las de las mujeres

espafiolas, aunque estas diferencias no fueron significativas (figura 13).
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Migracion y salud: diferencias en mortalidad perinatal

Tabla 11. Muertes perinatales segun agrupacion geografica. Tasas brutas (CR) y

tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2014-2017.

Origen de la madre Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
perinatales
N (%)

Espafiolas 690 (71,58) 5,27 [4,89-5,68] 6,27 [5,60-7,03]

Migrantes 272 (2822)  7,15[6,33-805] 8,98 [7,49-10,76]
Norte de Africa 85 (8,82) 9,02 [7,21-11,14] 13,14 [9,40-18,11]
Africa subsahariana 16 (1,66) 12,36 [7,08-19,99] 11,84 [5,21-33,82]
Asia 26 (2,70) 8,30 [5,43-12,13] 7,67 [3,44-21,52]
Europa occidental 14 (1,45) 4,26 [2,33-7,14] 4,67 [1,86-11,55]
Europa oriental 73 (7,57) 7,38 [5,79-9,27] 11,33 [7,45-17,04]
Latinoamérica 58 (6,02) 5,28 [4,01-6,82] 5,94 [3,99-8,80]

Desconocido 2(0,21)

Total 964 (100) 5,67 [5,32-6,04] 6,93 [6,31-7,61]
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A lo largo de los cuatrienios de estudio se observd que las mujeres
subsaharianas tenian las tasas ajustadas por edad mas altas de
mortalidad perinatal (salvo en el periodo 2014-2017) pero esta diferencia

solo fue significativa en el andlisis para el periodo completo.

5.2.3. Mortalidad fetal

La mortalidad fetal supuso una proporcion mayor en todos los
cuatrienios y para todas las regiones de origen de la madre respecto a la
mortalidad neonatal. En total, se registraron 2.281 muertes fetales, 664

de las cuales fueron de madres migrantes (29,11%).

Tanto las tasas brutas como las ajustadas por edad fueron mayores para
las mujeres migrantes (ASR: 6,45x103; IC95%: 5,68-7,32), respecto a la
espafolas (ASR: 4,54x1 03; IC95%: 4,19-4,91) siendo ambas diferencias
estadisticamente significativas en el estudio del periodo 2006-2017
(tabla 12, figura 14).

Tabla 12. Muertes fetales segun agrupacién geografica. Tasas brutas (CR) y

tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2017.

Origen de la madre Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
fetales
N (%)
Espafiolas 1.616 (70,85) 3,71[3,53-3,89] 4,54 [4,19-4,91]
Migrantes 664 (29,11)  523[4,84-565  6,45[568-7,32]
Norte de Africa 182 (7,98) 6,11[5257,06]  838[6,61-10,57]
Africa subsahariana 54 (2,37) 10,89 [8,19-14,18] 10,76 [6,5-18,33]
Asia 43 (1,89) 4,86 [3,52-6,55] 5121[2,4-10,73]
Europa occidental 38(1,67) 3,34 [2,37-4,58] 4,18 [2,64-6,56)
Europa oriental 186 (8,15) 5,78 [4,98-6,66] 7.75[5,59-10,73]
Latinoamérica 161 (7,06) 4,05 [3,45-4,73] 4,77 [3,71-6,14]
Desconocido 1(0,04) - -
Total 2.281(100) 4,00 [3,84-4,16] 4,88 [4,57-5,21]

54



Migracion y salud: diferencias en mortalidad perinatal

En el andlisis por regiones de origen para el periodo completo, se
observé que las mujeres provenientes de Africa subsahariana tenian las
tasas brutas y tasas ajustadas mayores (ASR: 10,76x10% 1C95%: 6,50-
18,33), superando a las de las espafiolas en mas de dos veces su valor y

siendo ambas diferencias estadisticamente significativas.

Las diferencias en tasas brutas y ajustadas con las mujeres del norte de
Africa (ASR: 8,38x10% 1C95%: 6,61-10,57), y Europa oriental (ASR:
7,75x10% 1C95%: 5,59-1 0,73) también fueron significativas.

Las mujeres de Europa occidental tuvieron tasas brutas y ajustadas
menores (ASR: 4,18x10°) a las de las espafiolas (ASR: 4,54x10%), pero las

diferencias no fueron significativas.
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Figura 14. Mortalidad fetal segin agrupacién geografica. Tasas ajustadas por
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En el primer cuatrienio del periodo de estudio (2006-2009) se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre las tasas de mortalidad

fetal en mujeres espaiiolas y migrantes (tabla 13, figura 15).

Las tasas crudas mas altas se observaron en mujeres de Africa
subsahariana (CR: 10,94x103; IC95%: 6,79-16,68), seguidas de las de
Europa oriental (CR: 7,05x10% 1C95%: 5,61-8,75), y norte de Africa
(CR: 6,76x1 03; IC95%: 5,24-8,57), con diferencias significativas respecto a
las espaiiolas (CR: 3,88x1 0% 1C95%: 3,58-4,1 9).

Al realizar el ajuste de tasas, todas los valores fueron mayores en los
diferentes subgrupos de mujeres migrantes segun su nacionalidad,

aunque solo las diferencias con Europa oriental fueron significativas.

Tabla 13. Muertes fetales segun agrupacién geografica. Tasas brutas (CR) y

tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2009.

Origen de la madre Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
fetales
N (%)
Espafiolas 618 (70,07)  3,88(3,58-4,19] 4,74 [4,12-5,45]
Migrantes 264 (29,93) 578[511-6,52] 7,07 [5,65-8,84]
Norte de Africa 67 (7,60) 6,76 [5,24-8,57] 6,42 [4,37-9,86]
Africa subsahariana 21 (2,38) 10,94 [6,79-16,68] 13,03 [4,23-36,62]
Asia 8 (0,91) 3,27 [1,41-6,42] 5,54 [0,55-24,12]
Europa occidental 20 (2,27) 4,99 [3,05-7,69] 7,20 [3,65-13,21]
Europa oriental 82 (9,30) 7,05[5,61-8,75] 10,76 [5,84-19,27]
Latinoamérica 66 (7,48) 4,20 [3,25-5,34] 5,23 [3,31-8,23]
Desconocido 0 (0) - -
Total 882 (100) 4,19 [3,92-4,48] 5,04 [4,49-5,65]
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Figura 15. Mortalidad fetal segin agrupacién geografica. Tasas ajustadas por
edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2009.

En el estudio de la mortalidad fetal en el periodo 2010 y 2013, se observé
una reduccién muy ligera en las tasas crudas y ajustadas de mortalidad
respecto al periodo anterior tanto en migrantes como en espafiolas
(tabla 14, figura 16).

En el estudio de las tasas brutas, se encontraron diferencias entre
migrantes (CR: 5,21x10% 1C95%: 4,55-5,93) y espaiiolas (CR: 3,79x1 0
IC95%: 3,48-4,12). También fueron significativas las diferencias con las
tasas brutas en las mujeres de Africa subsahariana (CR: 10,89x10%
IC95%: 6,57-16,95) y las de Europa oriental (CR: 6,27x1 0% 1C95%: 4,86-
7,96).

En este periodo, no se encontraron diferencias significativas en las tasas

ajustadas por edad entre espafolas y migrantes en su conjunto.
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Tabla 14. Muertes fetales segun agrupacién geografica. Tasas brutas (CR) y
tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2010-2013.

Origen de la madre Muertes CR x10%[1C95%] ASR x10° [IC95%)]
fetales
N (%)
Espafiolas 552 (71,04) 3,79 [3,48-4,12] 4,70 [4,07-5,41]
Migrantes 225(28,96) 5,21 [4,55-5,93] 6,65 [5,29-8,35]
Norte de Africa 50 (6,44) 4,78 [3,55-6,30] 7,83 [4,80-12,32]
Africa subsahariana 19 (2,45) 10,89 [6,57-16,95] 11,63 [4,10-31,71]
Asia 18 (2,32) 5,53 [3,28-8,72] 3,33 [1,82-18,81]
Europa occidental 13(1,67) 3,19 [1,70-5,45] 3,99 [1,63-8,98]
Europa oriental 67 (8,62) 6,27 [4,86-7,96] 8,38 [4,41-15,67]
Latinoamérica 58 (7,46) 4,46 [3,39-5,76] 5,54 [3,56-8,57]
Desconocido 0(0) - -
Total 777 (100) 4,09 [3,80-4,38] 5,07 [4,51-5,70]
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Figura 16. Mortalidad fetal segin agrupacién geografica. Tasas ajustadas por
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Tampoco fueron estadisticamente significativas las diferencias en las
tasas ajustadas por edad con Africa subsahariana (ASR: 11,63x10°%) y
Europa oriental (ASR: 8,38x103), aunque sus tasas fueron mayores a las
de las espafiolas (ASR: 4,70x10%), o las de Asia (ASR: 3,33x10°) y Europa

occidental (ASR: 3,99x10°) con tasas mas bajas.

En el periodo 2014-2017, continué el descenso ligero en tasas de
mortalidad fetal, tanto crudas como ajustadas, en espafiolas y migrantes
(tabla 15, figura 17).

En el andlisis de las tasas crudas se observaron diferencias significativas
entre migrantes (CR: 4,60x10% 1C95%: 3,95-534) y espafiolas (CR:
3,41x10% 1C95%: 3,10-3,74), aunque estas no lo fueron al realizar la
estandarizacion de tasas. Varios subgrupos de migrantes obtuvieron
tasas crudas superiores a las de las espafiolas, aunque en este
cuatrienio, solo las mujeres de Africa subsahariana (CR: 10,81x10%) y el

norte de Africa (CR: 6,90x10°) fueron estadisticamente significativas.

Las mayores tasas ajustadas se observaron en las mujeres del norte de
Africa (ASR: 10,46x10% 1C95%: 7,1 3-15,06) con diferencias significativas
respecto a las espafiolas (ASR: 4,03x10% 1C95%: 3,50-4,64). Las mujeres
de Africa subsahariana y las europeas del este también tuvieron tasas
superiores a las de las espafolas, pero las diferencias no fueron

significativas.

Las tasas mas bajas, tanto crudas como ajustadas, se registraron en los
subgrupos de mujeres con nacionalidad en paises de Europa occidental

y Latinoamérica, aunque sin diferencias respecto a las tasas espafolas.
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Tabla 15. Muertes fetales segun agrupacién geografica. Tasas brutas (CR) y

tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2014-2017.

Origen de la madre Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
fetales
N (%)

Espafiolas 446 (71,70)  3,41[3,10-3,74] 4,03 [3,50-4,64]

Migrantes 175(28,14) 4,60 [3,95-5,34] 5,66 [4,49-7,11]
Norte de Africa 65(10,45) 6,90 [533-8,78] 10,46 [7,13-15,06)
Africa subsahariana 14 (2,25) 10,81 [5,92-18,07] 7,47 [3,90-27,58]
Asia 17 (2,73) 5,42 [3,16-8,67] 5,79 [1,95-19,78]
Europa occidental 5(0,80) 1,52 [0,49-3,55] 1,43 [0,43-6,99]
Europa oriental 37 (5,95) 3,74 [2,63-5,15] 5,22 [2,80-9,58]
Latinoamérica 37 (5,95) 3,37 [2,37-4,64] 3,59 [2,19-5,90]

Desconocido 1(0,16) - -

Total 622 (100) 3,66 [3,38-3,96] 4,41 [3,93-4,96]
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5.2.4. Mortalidad neonatal

La mortalidad neonatal supuso un 3590% de los casos totales de
muertes en el periodo perinatal entre 2006 y 2017. Se registraron 1.279
muertes, y fue proporcionalmente menor a la mortalidad fetal. El 29,40%

de estas muertes fue de madres migrantes.

Las tasas brutas y ajustadas por edad de mortalidad neonatal fueron
menores a las de mortalidad perinatal y a las de la mortalidad fetal para
el periodo completo y los cuatrienios que lo componen, tanto en mujeres

migrantes como en espaiiolas (tabla 16, figura 18).

Se observaron tasas brutas y tasas ajustadas por edad mas altas en el
grupo de mujeres migrantes (ASR: 3,59x1 0% 1C95%: 3,04-4,25) respecto a
las espariolas (ASR: 2,49x1 0% 1C95%: 2,24-2,77), ambas estadisticamente

significativas.

Las tasas brutas méas altas se observaron en las mujeres de Africa
subsahariana (CR: 4,89x10% 1C95%: 3,14-7,27) seguidas por las de
Europa oriental (CR: 3,50x1 0% 1C95%: 2,88-4,21). Las mujeres del norte de
Africa y las latinoamericanas también registraron tasas crudas
superiores a las espafiolas y la diferencia con estas fue estadisticamente

significativa.

Este patron se repitié en tasas ajustadas por edad, sin embargo en estas,
solo fue significativa la diferencia entre las espafiolas (ASR: 2,49x1 0
IC95%: 2,24-2,77) y las europeas del este (ASR: 5,27x10% 1C95%: 3,48-
7,92). La segunda tasa ajustada por edad mas alta fue la de las mujeres
del norte de Africa (ASR: 4,19x10% 1C95%: 2,94-5,90), con diferencias

significativas respecto a las espafiolas.
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Tabla 16. Muertes neonatales segun agrupacién geogréfica. Tasas brutas (CR) y

tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2017.

Origen de la madre Muertes CRx10°[IC95%]  ASR x10° [IC95%)]
neonatales
N (%)

Espafiolas 895 (69,98) 2,06[1,93-220] 2,49 [2,24-2,77]

Migrantes 376 (29,40)  2,98[2,69-3,30] 3,59 [3,04-4,25]
Norte de Africa 85 (6,65) 2,87 [2,29-3,55] 4,19 [2,94-5,90]
Africa subsahariana 24 (1,88) 4,89 [3,14-7,27] 5,48 [2,45-12,23]
Asia 21 (1,64) 2,39 [1,48-3,65] 2,24 [0,83-6,74]
Europa occidental 25(1,95) 2,21 [1,43-3,26] 2,20[1,15-4,13]
Europa oriental 112 (8,76) 3,50 [2,88-4,21] 5,27 [3,48-7,92]
Latinoamérica 109 (8,52) 2,76 [2,26-3,32] 3,02 [2,22-4,12]

Desconocido 8 (0,63) - -

Total 1279 (100) 2,25[2,13-2,38] 2,76 [2,52-3,01]
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En el analisis del primer periodo de estudio, 2006-2009, se registraron
diferencias significativas entre las tasas crudas de mortalidad neonatal
de migrantes (CR: 3,35x1 0% 1C95%: 2,84-3,92) y espariolas (CR: 2,34x1 0%
IC95%: 2,11-2,59); pese a que estas diferencias se observaron también
en las tasas ajustadas por edad, no fueron significativas (tabla 17, figura
19).

En el estudio de las tasas crudas, el unico subgrupo de migrantes con
diferencias significativas respecto a las espafiolas fue el de Europa
oriental (CR: 4,42x10% 1C95%: 3,29-5,81). El resto de subgrupos también
presenté tasas superiores a las espafolas, pero sin diferencias

estadisticamente significativas.

La mayor diferencia de tasas ajustadas por edad con respecto a las
mujeres espafiolas (ASR: 2,77x10°) se observé en Europa oriental (ASR:
7,01x10% y Africa subsahariana (ASR: 4,99x10°%), sin embargo, estas

tampoco fueron significativas.

Tabla 17. Muertes neonatales segun agrupacién geogréfica. Tasas brutas (CR) y

tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2009.

Origen de la madre Muertes CRx10°[IC95%]  ASR x10° [IC95%)]
neonatales
N (%)
Espafiolas 372 (70,06) 2,34[2,11-2,59] 2,77 [2,30-3,32]
Migrantes 152 (28,63) 3,35[2,84-3,92] 3,10[2,32-4,23]
Norte de Africa 27 (5,08) 2,74 [1,81-3,99] 2,40 [1,16-5,27]
Africa subsahariana 10 (1,88) 5,27 [2,53-9,67] 4,99 [1,57-24,53]
Asia 6(1,13) 2,46 [0,90-5,34] 3,52[0,52-19,56]
Europa occidental 11 (2,07) 2,76 [1,38-4,93] 2,44 [0,86-6,52]
Europa oriental 51 (9,60) 4,42 [3,29-5,81] 7,01 [2,97-15,03]
Latinoamérica 47 (8,85) 3,00 [2,21-3,99] 2,08 [1,49-3,75]
Desconocido 7(1,32) - -
Total 531 (100) 2,53[2,32-2,76] 2,87 [2,47-3,33]
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Figura 19. Mortalidad neonatal segin agrupacion geografica. Tasas ajustadas
por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2009.

El segundo periodo de estudio, 2010-2013, fue el uUnico en el que se
observaron diferencias significativas entre la mortalidad neonatal en
mujeres migrantes y espafiolas, tanto en tasas brutas como ajustadas
por edad (tabla 18, figura 20).

En el andlisis por region de origen de la madre, solo las mujeres del norte
de Africa presentaron tasas significativamente diferentes a las
espafolas, con tasas ajustadas hasta tres veces superiores (ASR:
7,38x10% 1C95%: 4,35-11,95).
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Tabla 18. Muertes neonatales segun agrupacién geogréfica. Tasas brutas (CR) y

tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2010-2013.

Origen de la madre Muertes CRx10°[IC95%]  ASR x10° [IC95%)]
neonatales
N (%)
Espafiolas 279 (68,72)  1,93[1,71-2,16] 2,40 [1,96-2,93]
Migrantes 127 (31,28)  2,95[2,46-3,51] 4,27 [3,17-5,73]
Norte de Africa 38 (9,36) 3,65 [2,59-5,01] 7,38 [4,35-11,95]
Africa subsahariana 12 (2,96) 6,95[3,60-12,11] 4,71 [2,31-20,99]
Asia 6 (1,48) 1,85[0,68-4,03] 1,25[0,38-17,20]
Europa occidental 5(1,23) 1,23 [0,40-2,87] 1,50 [0,21-5,88]
Europa oriental 25 (6,16) 2,35[1,52-3,47] 2,32 [1,42-6,94]
Latinoamérica 41 (10,10) 3,17 [2,27-4,29] 4,31 [2,55-7,17]
Desconocido 0 (0) - -
Total 406 (100) 2,14 [1,94-2,36] 2,81[2,39-3,31]
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Figura 20. Mortalidad neonatal segin agrupacion geografica. Tasas ajustadas
por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2010-2013.
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En el ultimo cuatrienio del estudio, 2014-2017, no se objetivaron
diferencias significativas entre la mortalidad neonatal de mujeres
espafiolas y migrantes en su conjunto (tabla 19, figura 21). Se registraron

un total de 342 muertes neonatales, 97 de ellas (28,36%) en migrantes.

El Unico subgrupo de migrantes con diferencias significativas respecto a
las espafiolas en el estudio de las tasas crudas fue el de Europa oriental,

con tasas 1,95 veces superiores.

En el andlisis de las tasas ajustadas, las mas altas fueron las de Europa
oriental (ASR: 6,14x103; IC95%: 3,33-10,93), 2,7 veces superiores a las
tasas de las madres espafiolas (ASR: 2,25x1 0% 1C95%: 1,86-2,74). Las
mujeres asiaticas tuvieron tasas ajustadas por edad menores a las de

las espafiolas, aunque esta diferencia no fue significativa.

Tabla 19. Muertes neonatales segun agrupacién geogréfica. Tasas brutas (CR) y

tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2014-2017.

Origen de la madre Muertes CRx10°[IC95%]  ASR x10° [IC95%)]
neonatales
N (%)
Espafiolas 244 (71,35) 1,87[1,64-2,12]  2,25[1,86-2,74]
Migrantes 97 (28,36) 2,56 [2,08-3,13] 3,34 [2,45-4,54]
Norte de Africa 20 (5,85) 2,14 [1,31-3,30] 2,71 [1,24-5,54]
Africa subsahariana 2 (0,58) 1,56 [0,19-5,63] 4,39 [0,34-26,89]
Asia 9 (2,63) 2,89 [1,32-5,47] 1,89 [0,82-14,65]
Europa occidental 9 (2,63) 2,75[1,26-5,21] 3,24 [0,85-10,06]
Europa oriental 36 (10,53) 3,65 [2,56-5,05] 6,14 [3,33-10,93]
Latinoamérica 21 (6,14) 1,92 [1,19-2,93] 2,36 [1,13-4,62]
Desconocido 1(0,29) - -
Total 342 (100) 2,02 [1,81-2,24] 2,53[2,15-2,96]
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Figura 21. Mortalidad neonatal segin agrupacion geografica. Tasas ajustadas
por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2014-2017.
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5.3.Andlisis segun la agrupacién por nivel de desarrollo

del pais de la nacionalidad de la madre

5.3.1. Nacimientos

En el periodo de estudio, del grupo de mujeres migrantes, el 64,35% de
los nacimientos fue a cargo de madres que provenian de regiones menos
desarrolladas, el 34,37% de mujeres de las regiones menos desarrolladas
y un 1,28% de las mujeres con origen en los paises menos desarrollados.
La distribucién de nacimientos para el periodo 2006-2017 en la
Comunitat Valenciana segun el desarrollo del pais de origen de las

madres se muestra en la tabla 20.

Del total de nacimientos registrado en este periodo, se completd la
informacion en mas del 98% de los casos en todos los subgrupos por

nivel de desarrollo.

Tabla 20. Distribucion de la edad materna y el origen de la madre, segun nivel de

desarrollo para los nacidos vivos. CV. 2006-2017.

Origen de la Nacidos vivos por edad en Total Registros
madre afios de la madre (%) nacidos  completos
<20 20-34 >34 Sin N N (%)
datos
Espafiolas 1,82 63,66 33,32 1,21 439.491 434.181
(98,79)
Migrantes 415 7224 21,86 1,74 128.468 126.229
(98,26)
Regiones mas 465 7251 21,14 1,70 44154 43.404
desarrolladas (98,30)
Regiones menos 3,93 72,06 2224 1,77 82.673 81.208
desarrolladas (98,23)
Paises menos 213 7465 21,76 1,46 1.641 1.617
desarrollados (98,54)
Desconocido 2,59 4426 19,32 33,83 11.944 7.903
(66,17)
Todos los 235 6516 3049 2,00 579.903 568.313
origenes (98,00)
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En esta clasificacion se observo, al igual que en la clasificacion por zona
de origen de la madre expuesta anteriormente, que el nimero de
nacimientos disminuyé a lo largo de los cuatrienios de estudio,
manteniéndose la relacidn entre espafiolas y migrantes, vy

manteniéndose también los porcentajes entre regiones (tabla 21).

Tabla 21. Registros completos de nacimientos por periodos cuatrienales y origen

de la madre segun nivel de desarrollo. CV. 2006-2017.

Origen de la 2006-2009 2010-2013 2014-2017 2006-2017
madre
N (%) N (%) N (%) N (%)
Espafiolas 158.842 144.929 130.410 434181
(75,82) (76,52) (76,98) (76,40)
Migrantes 45.383 43.001 37.845 126.229
(21,66) (22,70) (22,34) (22,27)
Regiones mas 15.536 14.700 13.168 43.404
desarrolladas (7,45) (7,76) (7,77) (7,64)
Regiones menos 29.290 27.758 24.160 81.208
desarrolladas (13,98) (14,66) (14,26) (14,29)
Paises menos 557 543 517 1617
desarrollados (0,27) (0,29) (0,31) (0,28)
Desconocido 5.284 1.471 1.148 7.903
(2,52) (0,78) (0,68) (1,39)
Total 209.509 189.401 169.403 568.313
(100) (100) (100) (100)

5.3.2. Mortalidad perinatal

La distribuciéon de mortalidad en el periodo de estudio de acuerdo con la
clasificacion segun el nivel de desarrollo del pais de origen de la madre
fue similar a la de la clasificacion por zona de origen. Se produjeron un
total de 2.511 muertes perinatales en mujeres espafiolas (70,53%) versus
1.042 muertes en las mujeres migrantes (29,27%). De estas, 2.281 fueron

durante el periodo fetal y 1.279 durante el neonatal.
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Como ya se ha comentado anteriormente, en el analisis de la mortalidad
perinatal para el periodo completo 2006-2017, las tasas crudas vy
ajustadas por edad fueron mayores en las mujeres migrantes (ASR:
10,02x10% 1C95%: (9,07-11,07) respecto a las mujeres espaiiolas (ASR:
7,02x1 03; IC95%: 6,58-7,48), siendo estas diferencias significativas (tabla
22, figura 22).

Tabla 22. Muertes perinatales segin agrupacién por nivel de desarrollo. Tasas
brutas (CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%.
CV. 2006-2017.

Origen de lamadre  Muertes CR x10°[IC95%] ASR x10° [IC95%)]
perinatales
N (%)

Espafiolas 2.511(70,53) 5,76 [5,54-5,99] 7,02 [6,58-7,48]
Migrantes 1.042(29,27) 8,21[7,72-8,72] 10,02 [9,07-11,07]
Regiones mas 364 (10,22) 8,34 [7,51-9,24] 9,97 [8,36-11,89]

desarrolladas
Regiones menos 649 (18,23) 7,95 [7,35-8,58] 9,87 [8,70-11,19]
desarrolladas
Paises menos 29 (0,81) 17,72[11,90-25,34] 17,73 [9,27-35,07]
desarrollados
Desconocido 7 (0,20) 0,89 [0,36-1,82] 1,29 [0,30-4,11]
Total 3.560 (100) 6,24 [6,04-6,45] 7,63 [7,24-8,04]

Las mujeres en las regiones mas desarrolladas tuvieron unas tasas
ajustadas ligeramente superiores a las de las regiones menos
desarrolladas, aunque la diferencia entre ambos grupos y las mujeres

espafiolas fue significativa.

Cabe destacar, que las mujeres espafiolas presentaron tasas inferiores a
las regiones mas desarrolladas, grupo al que pertenecen segun la

asignacion de Naciones Unidas, siendo esta diferencia significativa.

Las mayores tasas, tanto crudas como ajustadas, se dieron en las

mujeres que provenian de paises menos desarrollados, con tasas tres
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veces mayores en el caso de las tasas crudas (CR: 17,72x10%), y 2,53

veces en el caso de las tasas ajustadas por edad (ASR: 17,73x10%).
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Figura 22. Mortalidad perinatal segin agrupacién por nivel de desarrollo. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2017.

5.3.2.1. Analisis por periodos

En el periodo 2006-2009 se observé el mismo patrén que para el periodo
completo (tabla 23, figura 23). En los subgrupos de migrantes, el mayor
ndmero de muertes se dio en las mujeres de regiones menos
desarrolladas, cuyas tasas ajustadas fueron, sin embargo, las mas bajas
entre las migrantes (ASR: 8,05x10% 1C95%: 6,48-10,1 1), aunque sin

diferencias significativas con las espafiolas.

71



Tabla 23. Muertes perinatales segin agrupacién por nivel de desarrollo. Tasas
brutas (CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%.
CV. 2006-2009.

Origen de la madre Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
perinatales
N (%)
Espafiolas 990 (70,06) 6,21[5,83-6,61] 7,49 [6,71-8,36]
Migrantes 416 (29,44) 9,11[8,26-10,03] 10,14 [8,51-12,12]
Regiones mas 165(11,68) 10,55[9,01-12,28] 14,17 [10,40-19,19]

desarrolladas

Regiones menos 244 (17,27) 8,29 [7,28-9,39] 8,05 [6,48-10,11]
desarrolladas

Paises menos 7 (0,50) 12,46 [5,02-25,49] 22,86 [4,60-78,47]
desarrollados
Desconocido 7 (0,50) - -
Total 1.413 (100) 6,72[6,37-7,07] 7,89 [7,21-8,64]
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Figura 23. Mortalidad perinatal segin agrupacién por nivel de desarrollo. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2009.
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Las mayores tasas de mortalidad perinatal, tanto ajustadas como
crudas, se observaron en las mujeres que provenian de paises menos
desarrollados, aunque sin diferencias significativas respecto a las

espafolas.

Las mujeres que provenian de las regiones mas desarrolladas tuvieron
tasas mayores a las espafolas, antes y después de su estandarizacién
(ASR: 14,17x10% 1C95%: 10,40-19,19).

En el cuatrienio 2010-2013 las tasas mayores se observaron en las
mujeres de paises menos desarrollados, seguidas por aquellas de las
regiones menos desarrolladas, todas con diferencias significativas

respecto a las mujeres espafiolas (tabla 24, figura 24).

En las mujeres provenientes de paises menos desarrollados se
registraron entre 3,18 y 5,68 veces mas muertes perinatales que las
espafiolas, segun el andlisis de tasas ajustadas o tasas brutas,

respectivamente.

Tabla 24. Muertes perinatales segin agrupacién por nivel de desarrollo. Tasas
brutas (CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%.
CV. 2010-2013.

Origen de lamadre  Muertes CR x10°[IC95%] ASR x10° [IC95%)]
perinatales
N (%)

Espafiolas 831(7025)  571[533-6,11] 7,09 [6,31-7,95]
Migrantes 352(29,75)  8,14[7,32-9,04] 10,89 [9,11-13,00]
Regiones mas 110 (9,30) 7,44 [6,12-8,96] 8,03 [5,82-11,22]

desarrolladas
Regiones menos 224 (18,93) 8,03 [7,02-9,15] 12,06 [9,65-15,00]
desarrolladas
Paises menos 18 (1,52) 32,43 [19,33-50,77] 22,52 [13,03-89,91]
desarrollados

Desconocido 0(0) - -

Total

1.183 (100)

6,22 [5,87-6,58]

7,87 [7,16-8,65]
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Figura 24. Mortalidad perinatal segin agrupacién por nivel de desarrollo. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2010-2013.

En 2014-2017, se observé un cambio en el patrén: las mayores tasas
brutas se registraron en las mujeres de los paises menos desarrollados
(CR: 7,69x10% 1C95%: 2,10-1 9,58) y las regiones menos desarrolladas
(CR: 7,45x10% 1C95%: 6,41-8,61). Sin embargo, con el ajuste de tasas
fueron las regiones menos desarrolladas aquellas con tasas mayores
(ASR: 9,21x10% 1C95%: 7,34-11,51).

No se observaron diferencias significativas de las regiones mas

desarrolladas respecto a la poblacion espafiola (tabla 25, figura 25).
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Tabla 25. Muertes perinatales segin agrupacién por nivel de desarrollo. Tasas

brutas (CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%.

CV. 2014-2017.
Origen de lamadre  Muertes CR x10%[IC95%] ASR x10° [1C95%)]
perinatales
N (%)
Espafiolas 690 (71,58) 5,27 [4,89-5,68] 6,27 [5,60-7,03]
Migrantes 274 (28,42) 7.21[6,38-8,11] 9,01 [7,52-10,79]
Regiones mas 89 (9,23) 6,74 [5,41-8,28] 8,43 [6,10-11,66]
desarrolladas
Regiones menos 181 (18,78) 7,45 [6,41-8,61] 9,21 [7,34-11,51]
desarrolladas
Paises menos 4(0,41) 7,69 [2,10-19,58] 5,90 [1,56-44,78]
desarrollados
Desconocido 0 (0) - -
Total 964 (100) 5,67 [5,32-6,04] 6,93 [6,31-7,61]
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Figura 25. Mortalidad perinatal segin agrupacién por nivel de desarrollo. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2014-2017.
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5.3.3. Mortalidad fetal

Del total de 2.281 muertes fetales durante 2006-2017, 665 (29,15%)
fueron de madres migrantes (tabla 26, figura 26). Entre las migrantes, la
mayoria de muertes fueron en el grupo de mujeres que provenian de

regiones menos desarrolladas (18,41%).

Las mujeres migrantes presentaron unas tasas brutas y ajustadas entre
1,38 y 3,29 veces mayores a las de las mujeres espafiolas, todas estas
diferencias fueron estadisticamente significativas. Las mayores tasas se
dieron en los paises menos desarrollados, con una tasa ajustada por
edad de 13,93x103 respecto a las 4,54x103 muertes fetales en mujeres

espafolas en el mismo periodo.

Tabla 26. Muertes fetales segun agrupacién por nivel de desarrollo. Tasas brutas
(CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV.
2006-2017.

Origen de lamadre  Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
fetales
N (%)
Espafiolas 1.616 (70,85)  3,713,53-3,89] 4,54 [4,19-4,91]
Migrantes 665 (29,15) 5,24 [4,85-5,65] 6,45 [5,68-7,32]
Regiones mas 225 (9,86) 5,16 [4,51-5,87] 6,27 [4,98-7,89]

desarrolladas

Regiones menos 420 (18,41) 5,15 [4,67-5,66] 6,39 [5,46-7,49]
desarrolladas

Paises menos 20 (0,88) 12,22 [7,48-18,81] 13,93 [6,08-31,25]
desarrollados

Desconocido 0(0)

Total 2.281 (100) 4,00 [3,84-4,16] 4,88 [4,57-5,21]
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Figura 26. Mortalidad fetal segun agrupacion por nivel de desarrollo. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2017.

En el primer periodo del estudio, 2006-2009, las migrantes presentaron
tasa superiores a las espafiolas antes y después del ajuste por edad,
estas diferencias entre grupos fueron estadisticamente significativas
(tabla 27, figura 27).

Las mujeres de paises menos desarrollados tuvieron las mayores tasas
entre las migrantes, hasta 4,17 veces superiores a las de las mujeres
espafiolas, pero estas diferencias no fueron significativas. Fue el grupo
de regiones mas desarrolladas (ASR: 7,07x10% 1C95%: 5,65-8,84) quien
mostré mayores diferencias respecto a las espafiolas (ASR: 4,74x10%

IC95%: 4,12-5,45), con tasas 1,78 veces superiores.
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Tabla 27. Muertes fetales segun agrupacién por nivel de desarrollo. Tasas brutas

(CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV.

2006-20009.
Origen de lamadre  Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
fetales
N (%)
Espafiolas 618 (70,07) 3,88 [3,58-4,19] 4,74 [4,12-5,45]
Migrantes 264 (29,93) 5,78 [5,11-6,52] 7,07 [5,65-8,84]
Regiones mas 102 (11,56) 6,52 [5,32-7,91] 9,39 [6,33-13,77]
desarrolladas
Regiones menos 157 (17,80) 5,33 [4,53-6,23] 5,76 [4,35-7,68]
desarrolladas
Paises menos 5(0,57) 8,90 [2,89-20,64] 19,78 [2,88-75,61]
desarrollados
Desconocido 0 (0)
Total 882 (100) 4,19 [3,92-4,48] 5,04 [4,49-5,65]
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Figura 27. Mortalidad fetal segun agrupacion por nivel de desarrollo. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2009.
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Hasta un 28,96% de las muertes fetales en el periodo 2010-2013 fue en
el grupo de mujeres migrantes, siendo la mayor parte de estas muertes
registradas en el grupo de mujeres de regiones menos desarrolladas
(17,12%). Las mayores diferencias de tasas con las mujeres espafiolas
(ASR: 4,70x1 03; IC95%: 4,07-5,41) se observaron en el grupo de mujeres
de paises menos desarrollados (ASR: 15,04x10% 1C95%: 7,49-83,25),

tanto en tasas brutas como en tasas ajustadas (tabla 28, figura 28).

Las regiones menos desarrolladas, pese a que presentaron mayores
tasas a las de las mujeres espafolas, no fueron estadisticamente

significativas.

Tabla 28. Muertes fetales segun agrupacién por nivel de desarrollo. Tasas brutas
(CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV.
2010-2013.

Origen de lamadre  Muertes CR x10°[IC95%] ASR x10° [IC95%)]
fetales
N (%)
Espafiolas 552 (71,04) 3,79 [3,48-4,12] 4,70 [4,07-5,41]
Migrantes 225(28,96) 5,21 [4,55-5,93] 6,65 [5,29-8,35]
Regiones mas 80 (10,30) 541 [4,29-6,73] 6,13 [4,09-9,23]
desarrolladas
Regiones menos 133 (17,12) 4,77 [3,99-5,65] 6,72 [4,99-8,99]
desarrolladas
Paises menos 12 (1,54) 21,62 [11,22-37,46] 15,04 [7,49-83,25]
desarrollados
Desconocido 0(0)
Total 777 (100) 4,09 [3,80-4,38] 5,07 [4,51-5,7]
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Figura 28. Mortalidad fetal segun agrupacion por nivel de desarrollo. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2010-2013.

En el dltimo periodo del estudio, 2014-2017, se registraron un 28,30% de
muertes en el grupo de mujeres migrantes, sobre todo en el grupo de
regiones menos desarrolladas (20,90%). Coincidiendo con los periodos
anteriores, las tasas brutas y ajustadas de mortalidad fetal fueron
superiores en las mujeres migrantes (ASR: 5,67x103; IC95%: 4,51-7,13),
aunque sin diferencias significativas en este cuatrienio con respecto a
las espaiiolas (ASR: 4,03x1 0% 1C95%: 3,50-4,64), coincidiendo asi con el
analisis por regiones de origen expuesto anteriormente (tabla 29, figura
29).
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Tabla 29. Muertes fetales segun agrupacién por nivel de desarrollo. Tasas brutas

(CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV.

2014-2017.
Origen de lamadre  Muertes CR x10%[1C95%] ASR x10° [IC95%)]
fetales
N (%)
Espafiolas 446 (71,70) 3,41 [3,10-3,74] 4,03 [3,50-4,64]
Migrantes 176 (28,30) 4,63 [3,97-5,36) 5,67 [4,51-7,13]
Regiones mas 43 (6,91) 3,25[2,36-4,38] 3,81[2,35-6,22]
desarrolladas
Regiones menos 130 (20,90) 5,35 [4,47-6,35] 6,61 [5,05-8,62]
desarrolladas
Paises menos 3(0,48) 5,77 [1,19-16,77] 4,06 [0,82-43,07]
desarrollados
Desconocido 0 (0)
Total 622 (100) 3,66 [3,38-3,96] 4,41 [3,93-4,96]
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Figura 29. Mortalidad fetal segun agrupacion por nivel de desarrollo. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2014-2017.
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Este periodo fue el Unico en el andlisis de la mortalidad fetal en el que las
mujeres espafiolas tuvieron una tasa mayor a la de las mujeres
migrantes provenientes de regiones mas desarrolladas, aunque las

diferencias entre ambas no fueron significativas.

5.3.4. Mortalidad neonatal

El 29,48% de las muertes neonatales entre 2006 y 2017 se registraron en
el grupo de mujeres migrantes, el 17,90% de ellas en el grupo de mujeres
con origen en regiones menos desarrolladas. En el analisis de las tasas
brutas, las mujeres migrantes presentaron mas muertes (CR: 2,99x103)
que las espafiolas (CR: 2,06x103), siendo las tasas maés altas las de los
paises menos desarrollados (CR: 5,57x103); todas estas diferencias

presentaron significacion estadistica (tabla 30, figura 30).

El grupo de paises menos desarrollados continu6 siendo aquel con las
tasas ajustadas mayores (ASR: 3,85x1 0% 1C95%: 1,71-1 6,78), pero sin
observarse diferencias estadisticamente significativas tras el ajuste de
tasas respecto a las espaiiolas (ASR: 2,49x1 0% 1C95%: 2,24-2,77).

Las mujeres de las regiones mas desarrolladas tuvieron tasas de
mortalidad neonatal (ASR: 3,72x1 0% 1C95%: 2,80-4,98) superiores a las de
las regiones menos desarrolladas (ASR: 3,50x10% 1C95%: 2,82-4,34),
aunque ambas superiores a las de mujeres espafolas, vy

estadisticamente significativas tanto en tasas brutas como en ajustadas.
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Migracion y salud: diferencias en mortalidad perinatal

Tabla 30. Muertes neonatales segun agrupacién por nivel de desarrollo. Tasas
brutas (CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%.
CV. 2006-2017.

Origen de lamadre  Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
neonatales
N (%)
Espafiolas 895 (69,98) 2,06 [1,93-2,20] 2,49 [2,24-2,77]
Migrantes 377 (29,48) 2,99 [2,69-3,30] 3,59 [3,04-4,25]
Regiones mas 139 (10,87) 3,20 [2,69-3,78] 3,72 [2,80-4,98]
desarrolladas
Regiones menos 229 (17,90) 2,82 [2,47-3,21] 3,50 [2,82-4,34]
desarrolladas
Paises menos 9 (0,70) 5,57 [2,55-10,54] 3,85[1,71-16,78]
desarrollados
Desconocido 7 (0,55)
Total 1.279 (100) 2,25[2,13-2,38] 2,76 [2,52-3,01]
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Figura 30. Mortalidad neonatal segin agrupacién por nivel de desarrollo. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2017.
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Durante el cuatrienio 2006-2009 se observaron tasas mayores para las
migrantes (CR: 3,35x10%) respecto a las espafiolas (CR: 2,34x10°% en la
mortalidad neonatal, aunque solo se observaron diferencias
significativas en las tasas crudas y no en las ajustadas por edad (tabla
31, figura 31) . Los subgrupos de migrantes registraron todos tasas
brutas mayores que las mujeres espafiolas, aunque solo las regiones

mas desarrolladas tuviesen diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 31. Muertes neonatales seguin agrupacioén por nivel de desarrollo. Tasas
brutas (CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%.
CV. 2006-2009.

Origen de lamadre  Muertes CR x10°[IC95%] ASR x10° [IC95%)]
neonatales
N (%)
Espafiolas 372 (70,06) 2,34 [2,11-2,59] 2,77 [2,30-3,32]
Migrantes 152 (28,63) 3,35[2,84-3,92] 3,10 [2,32-4,23]
Regiones mas 63 (11,86) 4,06 [3,12-5,19] 4,83 [2,81-8,20]
desarrolladas
Regiones menos 87 (16,38) 2,97 [2,38-3,66] 2,31 [1,67-3,46]
desarrolladas
Paises menos 2 (0,38) 3,59 [0,44-12,91] 3,08 [0,29-49,44]
desarrollados
Desconocido 7(1,32)
Total 531 (100) 2,53 [2,32-2,76] 2,87 [2,47-3,33]

En el andlisis de las tasas ajustadas por edad se observaron tasas
mayores para las regiones mas desarrolladas (ASR: 4,83x10°) seguidas
de los paises menos desarrollados (ASR: 3,08x103), aunque sin
significacién. El grupo de mujeres que provenian de regiones menos
desarrolladas tuvo una tasa ajustada menor (ASR: 2,31x10%) a la de las
mujeres espafiolas (ASR: 2,77x10%), pero esta diferencia tampoco fue

significativa.
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Figura 31. Mortalidad neonatal segin agrupacién por nivel de desarrollo. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2009.

Durante 2010-2013 ocurrieron 406 muertes neonatales; 127 de ellas
(31,28%) se registraron en el grupo de mujeres migrantes, y la mayoria de
ellas en el grupo de regiones menos desarrolladas (22,41%). Las tasas
de mortalidad en el periodo neonatal fueron superiores en las mujeres
migrantes en su conjunto, tanto crudas como ajustadas, y con
diferencias significativas respecto a las mujeres espafiolas (tabla 32,
figura 32).

En el andlisis de las tasas crudas, las mujeres de paises menos
desarrollados tuvieron el mayor nimero de muertes (CR:11,05x10%), con
diferencias respecto a las espafiolas (CR: 1,93x103); estas diferencias
significativas desaparecieron con el ajuste de tasas por edad, aunque

este subgrupo mantuvo las tasas mas altas (ASR: 7,71x10%).
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Tabla 32. Muertes neonatales segun agrupacioén por nivel de desarrollo. Tasas

brutas (CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%.

CV. 2010-2013.

Origen de lamadre  Muertes CR x10%[1C95%] ASR x10° [IC95%)]
neonatales
N (%)

Espafiolas 279 (68,72) 1,93 [1,71-2,16] 2,40 [1,96-2,93]
Migrantes 127 (31,28) 2,95[2,46-3,51] 4,27 [3,17-5,73]
Regiones mas 30(7,39) 2,04 [1,38-2,91] 1,91 [1,2-3,73]

desarrolladas
Regiones menos 91 (22,41) 3,28 [2,64-4,02] 5,38 [3,78-7,56]
desarrolladas
Paises menos 6 (1,48) 11,05[4,07-23,89] 7,71 [2,73-77,21]
desarrollados
Desconocido 0 (0)
Total 406 (100) 2,14 [1,94-2,36] 2,81 [2,39-3,31]
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Figura 32. Mortalidad neonatal segin agrupacién por nivel de desarrollo. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2010-2013.
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Ademas, en este periodo, las mujeres con origen en regiones menos
desarrolladas mantuvieron sus diferencias significativas respecto a las

espafiolas en tasas brutas y ajustadas.

En el estudio de las tasas de mortalidad neonatal para el ultimo periodo
de este trabajo, 2014-2017, no se encontraron diferencias significativas
entre las tasas de mortalidad (tanto crudas como ajustadas) de
espafiolas y migrantes, tal y como habia sucedido en el andlisis anterior

segun zona de origen geografica de la madre (tabla 33, figura 33).

Las Unicas tasas con diferencias significativas fueron las de las mujeres
de regiones mas desarrolladas, que tanto en tasas crudas como en tasas

ajustadas, fueron superiores a las de las espafiolas.

Tabla 33. Muertes neonatales segun agrupacioén por nivel de desarrollo. Tasas
brutas (CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%.
CV.2014-2017.

Origen de lamadre  Muertes CR x10°[IC95%] ASR x10° [IC95%)]
neonatales
N (%)
Espafiolas 244 (71,35) 1,87 [1,64-2,12] 2,25 [1,86-2,74]
Migrantes 98 (28,65) 2,59 [2,10-3,15] 3,36 [2,47-4,55]
Regiones mas 46 (13,45) 3,49 [2,56-4,66] 4,64 [2,92-7,32]
desarrolladas
Regiones menos 51 (14,91) 2,11 [1,57-2,77] 2,62 [1,66-4,04]
desarrolladas
Paises menos 1(0,29) 1,93 [0,05-10,73] 1,84 [0,05-41,38]
desarrollados
Desconocido 0(0)
Total 342 (100) 2,02 [1,81-2,24] 2,53 [2,15-2,96]
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Figura 33. Mortalidad neonatal segin agrupacién por nivel de desarrollo. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2014-2017.
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5.4.Andlisis segun la agrupacién por nivel de ingresos

del pais de la nacionalidad de la madre

5.4.1. Nacimientos

Una vez clasificados los 579.903 nacimientos en la Comunitat
Valenciana entre 2006 y 2017 segun el nivel de ingresos del pais de la
nacionalidad de la madre, se observd que hasta el 50,76% de las
migrantes provenian de paises con ingresos medios-altos, y un 31,36%
con ingresos medios-bajos. Solo el 16,65% de las migrantes que dieron a

luz provenia de un pais con ingresos altos.

La distribucién de los nacimientos se muestra en la tabla 34. En ella se
observa como las mujeres espafiolas y las de paises de ingresos altos

aplazan la maternidad mds que los subgrupos con ingresos menores.

Tabla 34. Distribucion de la edad materna y el origen de la madre, segun nivel de

ingresos para los nacidos vivos. CV. 2006-2017.

Origen de la Nacidos vivos por edad en afios Total Registros
madre de la madre (%) nacidos  completos
<20 20-34 >34 Sindatos N N (%)
Espafiolas 1,82 63,66 3332 1,21 439.491 43.4181
(98,79)
Migrantes 415 7224 2186 1,74 128.468 126.229
(98,26)
Ingresos altos 2,42 6399 32,00 1,59 21.388 21.048
(98,41)
Ingresos 534 7343 19,52 1,71 65.208 64.092
medios-altos (98,29)
Ingresos 3,23 74,61 20,27 1,88 40.293 39.534
medios-bajos (98,12)
Ingresos bajos 2,09 74,79 2160 1,52 1.579 1.555
(98,48)
Desconocido 2,59 4426 19,32 33,83 11.944 7.903
(66,17)
Todos los 2,35 6516 30,49 2,00 579.903 568.313
origenes (98,00)
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De todos los nacimientos registrados en el periodo de estudio, se obtuvo
informacion completa del pais de origen y edad de la madre en mas del

98% de los casos para todos los subgrupos.

El nimero de nacimientos descendié en todos los periodos para todos
los subgrupos, aunque los descensos fueron mayores en las mujeres
espafiolas, y las migrantes que provenian de paises con ingresos altos o

medios-altos (tabla 35).

Tabla 35. Registros completos de nacimientos por periodos cuatrienales y origen

de la madre, segun nivel de ingresos. CV. 2006-2017.

Origen de la 2006-2009 2010-2013 2014-2017 2006-2017
madre
N (%) N (%) N (%) N (%)
Espafiolas 158.842 144.929 130.410 434.181
(75,82) (76,52) (76,98) (76,40)
Migrantes 45.383 43.001 37.845 126.229
(21,66) (22,70) (22,34) (22,27)
Ingresos 7.853 7.312 5.883 21.048
altos (3,75) (3,86) (347) (3,70)
Ingresos 23.613 21.586 18.893 64.092
medios-altos  (11,27) (11,40) (11,15) (11,28)
Ingresos 13.382 13.579 12.573 39.534
medios-bajos  (6,39) (7.17) (7,42) (6,96)
Ingresos 535 524 496 1.555
bajos (0,26) (0,28) (0,29) (0,27)
Desconocido 5.284 1.471 1.148 7.903
(2,52) (0,78) (0,68) (1,40)
Total 209.509 189.401 169.403 568.313
(100) (100) (100) (100)

5.4.2. Mortalidad perinatal

La distribucién de la mortalidad perinatal se mantuvo en la clasificacién
segun el nivel de ingresos del pais de origen de la madre respecto a la

clasificacion por zona de origen geogréafica, con un 29,27% de las
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muertes registradas en el grupo de mujeres migrantes. De ellas, el
18,23% fueron de madres de paises con ingresos altos o medios-altos, y
el 11,03% de mujeres de paises con ingresos medios-bajos o bajos (tabla
36).

De la misma manera que en los analisis anteriores, las mujeres
migrantes presentaron tasas crudas y ajustadas de mortalidad perinatal
superiores a las de las mujeres espafiolas. Las tasas ajustadas para
mujeres migrantes (ASR: 10,02x103; IC95%: 9,07-11,07) superaron en
1,43 veces a las de las mujeres espafiolas (ASR: 7,02x1 03; IC95%: 6,58-

7,48), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (figura 34).

El Unico subgrupo de migrantes cuyas tasas no obtuvieron significacion
estadistica, pese a ser mds altas que las tasas de las espafiolas, fue el

de migrantes con origen en paises de ingresos altos.

Tabla 36. Muertes perinatales segun agrupacién por nivel de ingresos. Tasas
brutas (CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%.
CV. 2006-2017.

Origen de la Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10%[IC95%]
madre perinatales
N (%)

Espafiolas 2.511(70,53) 5,76 [5,54-5,99] 7,02 [6,58-7,48]
Migrantes 1.042 (29,27)  8,21[7,72-8,72] 10,02 [9,07-11,07]
Ingresos altos 122 (3,43) 5,78 [4,80-6,89] 7,48 [5,70-9,73]
Ingresos 527 (14,80) 8,18 [7,50-8,91] 9,49 [8,18-11,03]

medios-altos
Ingresos 364 (10,22) 9,15 [8,24-10,14] 12,57 [10,50-15,01]
medios-bajos
Ingresos bajos 29 (0,81) 18,4 [12,36-26,32] 18,49 [9,65-36,53]
Desconocido 7(0,20)
Total 3.560 (100) 6,24 [6,04-6,45] 7,63 [7,24-8,04]
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Las tasas de mortalidad perinatal fueron inversamente proporcionales al
nivel de ingresos del pais de origen de la madre, de forma que las tasas
para las mujeres del subgrupo de paises con ingresos bajos registraron
una tasa ajustada de 18,49x1 0% 2,63 veces superior al de las mujeres

espafolas.
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Figura 34. Mortalidad perinatal segln agrupacion por nivel de ingresos. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2017.

5.4.2.1. Analisis por periodos

En el primer cuatrienio del periodo de estudio, 2006-2009, un 16,42% de
las muertes se registraron en el grupo de mujeres con origen en paises
de ingresos medios-altos y un 8,78% en mujeres de paises de ingresos

medios-bajos (tabla 37).
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Las mujeres migrantes tuvieron tasas de mortalidad superiores (ASR:
10,14x10% 1C95%: 8,51-12,12) a las de las espaiiolas (ASR: 7,49x10%
IC95%: 6,71-8,36), significativas tanto en su variante bruta como ajustada
(figura 35).

El grupo de mujeres de paises con ingresos bajos fue el que registrd
mayores tasas de mortalidad perinatal en este periodo (ASR: 21,96x10%),

aunque las diferencias con las mujeres espafiolas no fue significativa.

Las segundas tasas mads altas se registraron en el grupo de mujeres de
paises con ingresos medios-altos (ASR: 10,95x1 03), con tasas 1,46 veces
mayores a las de las espafiolas, y diferencias estadisticamente

significativas.

Tabla 37. Muertes perinatales segun agrupacién por nivel de ingresos. Tasas
brutas (CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%.
CV. 2006-2009.

Origen de la Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
madre perinatales
N (%)

Espafiolas 990 (70,06) 6,21 [5,83-6,61] 7,49 [6,71-8,36)
Migrantes 416 (29,44)  9,11[8,26-10,03] 10,14 [8,51-12,12]
Ingresos altos 54 (3,82) 6,85 [5,15-8,92] 9,50 [6,07-14,50]

Ingresos 232 (16,42) 9,76 [8,55-11,1] 10,95 [8,49-14,19]
medios-altos
Ingresos 124 (8,78) 9,21 [7,67-10,97] 7,94 [5,72-11,43]
medios-bajos
Ingresos bajos 6 (0,42) 11,11 [4,09-24,03] 21,96 [4,29-75,78]
Desconocido 7 (0,50)
Total 1413 (100) 6,72 [6,37-7,07] 7.89 [7,21-8,64]
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Figura 35. Mortalidad perinatal segln agrupacion por nivel de ingresos. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2009.

En el segundo cuatrienio del estudio, 2010-2013, se mantuvieron las
diferencias de mortalidad perinatal entre migrantes y espafiolas (tabla
38, figura 36).

De nuevo, las tasas de mortalidad fueron inversamente proporcionales al
nivel de ingresos del pais de origen de la madre. En el analisis de las
tasas brutas, las diferencias entre espafiolas y migrantes lleg6 a ser de
6,19 veces con respecto a las mujeres de paises de bajos ingresos,

diferencia que fue significativa.

Al estudiar las tasas ajustadas por edad, las mujeres cuyo pais de origen
era de ingresos bajos, registraron valores de 24,1x1 0% en este periodo,

3,40 veces superiores a las tasas para las espafiolas (ASR: 7,09x1 03).
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Tabla 38. Muertes perinatales segun agrupacién por nivel de ingresos. Tasas

brutas (CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%.

CV. 2010-2013.

Origen de la Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
madre perinatales
N (%)
Espafiolas 831 (70,25) 5,71 [5,33-6,11] 7,09 [6,31-7,95]
Migrantes 352 (29,75) 8,14 [7,32-9,04] 10,89 [9,11-13]
Ingresos altos 40 (3,38) 5,45 [3,90-7,42] 6,90 [4,12-11,15]
Ingresos 177 (14,96) 8,15 [7,00-9,44] 10,06 [7,69-13,24]
medios-altos
Ingresos 116 (9,81) 8,50 [7,03-10,19] 14,9 [10,72-20,39]
medios-bajos
Ingresos bajos 19 (1,61) 35,38 [21,43-54,7] 24,1 [14,13-91,43]
Desconocido 0 (0)
Total 1.183 (100) 6,22 [5,87-6,58] 7.87 [7,16-8,65]
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Figura 36. Mortalidad perinatal segln agrupacion por nivel de ingresos. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2010-2013.
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En el periodo 2014-2017 el mayor nimero de muertes en los subgrupos
migrantes fue en los de ingresos medios (25,10%). Se observé una
diferencia estadisticamente significativa entre las mujeres espafiolas y
las migrantes, con tasas brutas y ajustadas superiores para estas
ultimas, y diferencias estadisticamente significativas (tabla 39, figura
37).

En el andlisis de las tasas brutas por nivel de ingresos, todos los
subgrupos registraron tasas superiores a las espafiolas (CR: 5,27x103) a
excepcion de las migrantes de paises de altos ingresos (CR: 4,75x10°),

aunque esta diferencia no tuvo significacion.

Fue el grupo de ingresos medios-bajos en el que se registraron las tasas
tanto brutas como ajustadas mas altas en este cuatrienio (ASR:
14,04x103; IC95%: 10,55-18,51), ambas con diferencias significativas

respecto a las espafiolas.

Tabla 39. Muertes perinatales segun agrupacién por nivel de ingresos. Tasas
brutas (CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%.
CV.2014-2017.

Origen de la Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
madre perinatales
N (%)
Espafiolas 690 (71,58) 5,27 [4,89-5,68] 6,27 [5,60-7,03]
Migrantes 274 (28,42) 7.21[6,38-8,11] 9,01 [7,52-10,79]
Ingresos altos 28 (2,90) 4,75 [3,16-6,86) 7,64 [4,07-13,54]
Ingresos 118 (12,24) 6,22 [5,15-7,45] 7,33 [5,47-9,84]
medios-altos
Ingresos 124 (12,86) 9,79 [8,15-11,66] 14,04 [10,55-18,51]
medios-bajos
Ingresos bajos 4 (0,41) 8,02 [2,19-20,40] 6,12 [1,60-49,82]
Desconocido 0 (0)
Total 964 (100) 5,67 [5,32-6,04] 6,93 [6,31-7,61]
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ASR x 1000
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Figura 37. Mortalidad perinatal segln agrupacion por nivel de ingresos. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2014-2017.

5.4.3. Mortalidad fetal

Del 29,15% de muertes fetales en mujeres migrantes en el periodo 2006-
2017, 335 (14,69%) fueron en mujeres con su origen en paises de
ingresos medios-altos y 237 (10,39%) en mujeres de paises con ingresos

medios-bajos (tabla 40, figura 38).

Las tasas crudas de mortalidad fueron superiores para las mujeres
migrantes (CR: 5,24x10%) y todos los subgrupos de estas respecto a las
espafiolas (CR: 3,71x103), a excepcion de aquellas mujeres que
provenian de paises con ingresos altos (CR: 3,41x10%), que tuvieron tasas

similares a las espafiolas, sin diferencias significativas.
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Tabla 40. Muertes fetales segun agrupacién por nivel de ingresos. Tasas brutas
(CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV.
2006-2017.

Origen de la Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10%[IC95%]
madre fetales
N (%)
Espafiolas 1.616 (70,85) 3,71 [3,53-3,89 4,54 [4,19-4,91
Migrantes 665 (29,15) 5,24 [4,85-5,65 6,45 [5,68-7,32
Ingresos altos 72 (3,16) 3,41[2,67-4,29 4,93 [3,47-6,87
Ingresos 335(14,69) 5,20 [4,66-5,79 6,11 [5,05-7,40
medios-altos
Ingresos 237 (10,39) 5,96 [5,23-6,77] 8,00 [6,38-10,00]
medios-bajos
Ingresos bajos 21 (0,92) 13,32 [8,27-20,30] 14,90 [6,64-32,90]
Desconocido 0 (0)
Total 2.281 (100) 4,00 [3,84-4,16] 4,88 [4,57-5,21]
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Figura 38. Mortalidad fetal segin agrupaciéon por nivel de ingresos. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2017.
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Migracion y salud: diferencias en mortalidad perinatal

En el analisis tras las estandarizacion de tasas, se observé un patrén
inverso proporcionalmente, siendo las mujeres de paises con menos
ingresos los que presentaron tasas de mortalidad fetal mas altas (ASR:
14,90x10%) respecto a las espafiolas (ASR: 4,54x10%), y siendo asi

también para el resto de subgrupos de las mujeres migrantes.

En el periodo 2006-2009 la mayor parte de las muertes fetales
sucedieron en migrantes, sucedieron en el subgrupo de ingresos medios-
altos (16,55%) (tabla 41, figura 39). Se encontraron diferencias
significativas entre las tasas crudas de las mujeres espafiolas (CR:
3,88x10°) y migrantes (CR: 578x10%), asi como con los subgrupos de
ingresos medios-altos (CR: 6,15x10°) y medios-bajos (CR: 5,79x10°).

No se encontraron diferencias con las mujeres que provenian del
subgrupo de ingresos bajos ni en tasas crudas ni en tasas

estandarizadas.

Tabla 41. Muertes fetales segun agrupacién por nivel de ingresos. Tasas brutas
(CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV.
2006-2009.

Origen de la Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
madre fetales
N (%)
Espafiolas 618 (70,07) 3,88 [3,58-4,19] 4,74 [4,12-5,45]
Migrantes 264 (29,93) 5,78 [5,11-6,52] 7,07 [5,65-8,84]
Ingresos altos 35(3,97) 4,44 [3,09-6,17] 7,50 [4,38-12,30]
Ingresos 146 (16,55) 6,15 [5,19-7,22] 7,45 [5,40-10,32]
medios-altos
Ingresos 78 (8,84) 5,79 [4,58-7,23] 5,13 [3,37-8,24]
medios-bajos
Ingresos bajos  5(0,57) 9,26 [3,01-21,47] 19,64 [3,03-73,51]
Desconocido 0 (0)
Total 882 (100) 4,19 [3,92-4,48] 5,04 [4,49-5,65]
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Figura 39. Mortalidad fetal segin agrupaciéon por nivel de ingresos. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2009.

Durante el cuatrienio comprendido entre 2010-2013, las tasas de
mortalidad crudas y ajustadas fueron mayores en las mujeres migrantes
respecto a las espafiolas, sin embargo, Unicamente se observaron
diferencias estadisticamente significativas en las tasas crudas (tabla 42,
figura 40).

Las tasas ajustadas siguieron un patrén inversamente proporcional,
aunque solo el grupo de mayores tasas, el de ingresos bajos (ASR:
16,55x10% 1C95%: 8,49-84,61), tuvo una diferencia estadisticamente
significativa respecto al grupo de mujeres espafiolas (ASR: 4,70x10%
IC95%: 4,07-5,41).
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Migracion y salud: diferencias en mortalidad perinatal

Tabla 42. Muertes fetales segun agrupacién por nivel de ingresos. Tasas brutas
(CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV.
2010-2013.

Origen de la Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
madre fetales
N (%)
Espafiolas 552 (71,04)  3,79[3,48-4,12] 4,70 [4,07-5,41]
Migrantes 225 (28,96) 5,21 [4,55-5,93] 6,65 [5,29-8,35]
Ingresos altos 26 (3,34) 3,54 [2,32-5,19] 4,88 [2,55-8,74]
Ingresos 121 (1557) 5,57 [4,63-6,66] 7,11 [5,06-9,99]
medios-altos
Ingresos 65 (8,37) 4,76 [3,68-6,07] 7,33 [4,55-11,43]
medios-bajos
Ingresos bajos 13 (1,67) 24,21 [12,95-41,04] 16,55 [8,49-84,61]
Desconocido 0(0)
Total 777 (100) 4,09 [3,80-4,38] 5,07 [4,51-5,70]
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Figura 40. Mortalidad fetal segin agrupaciéon por nivel de ingresos. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2010-2013.

101



En el periodo 2014-2017 solo se observaron diferencias significativas en
las tasas brutas de las mujeres migrantes respecto a las espafiolas
(tabla 43, figura 41). No se observaron diferencias en las tasas ajustadas
de mortalidad entre estos dos subgrupos, de la misma forma que

sucedié en los andlisis con las clasificaciones expuestas anteriormente.

Solo los subgrupos con ingresos bajos y medios-bajos registraron una
tasa ajustada superior a la de las espafiolas (ASR: 4,03x10%), aunque las
diferencias solo fueron significativas para el grupo de ingresos medios-
bajos (ASR: 10,79x10°%) con tasas 2,68 veces superiores a las de las

mujeres espafolas.

Tabla 43. Muertes fetales segun agrupacién por nivel de ingresos. Tasas brutas
(CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV.
2014-2017.

Origen de la Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
madre fetales
N (%)
Espafiolas 446 (71,70)  3,41[3,10-3,74] 4,03 [3,50-4,64]
Migrantes 176 (28,30) 4,63 [3,97-5,36] 5,67 [4,51-7,13]
Ingresos altos 11 (1,77) 1,87 [0,93-3,34] 2,97 [0,99-7,47]
Ingresos 68 (10,93) 3,59 [2,79-4,54] 3,93 [2,65-5,87]
medios-altos
Ingresos 94 (15,11) 7,42 [6,00-9,07] 10,79 [7,74-14,81]
medios-bajos
Ingresos bajos 3(0,48) 6,01 [1,24-17,47] 4,12 [0,83-48,00]
Desconocido 0 (0)
Total 622 (100) 3,66 [3,38-3,96] 4,41 [3,93-4,96]
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Figura 41. Mortalidad fetal segin agrupaciéon por nivel de ingresos. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2014-2017.

5.4.4. Mortalidad neonatal

Hasta un 15,01% de las muertes neonatales en el periodo de estudio se
registraron en migrantes que provenian de paises con ingresos medios-
altos, y un 10,56% en paises con ingresos medios-bajos o bajos (tabla
44).

Las tasas crudas de mortalidad neonatal fueron superiores en el grupo
de migrantes (CR: 2,99x10% y los subgrupos que lo conformaban
respecto a las mujeres espafiolas (CR: 2,06x10%), mostrando diferencias

significativas (figura 42).
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Tabla 44. Muertes neonatales segln agrupacién por nivel de ingresos. Tasas
brutas (CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%.
CV. 2006-2017.

Origen de la Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
madre neonatales
N (%)
Espafiolas 895 (69,98) 2,06 [1,93-2,20] 2,49 [2,24-2,77]
Migrantes 377 (29,48) 2,99 [2,69-3,30] 3,59 [3,04-4,25]
Ingresos altos 50 (3,91) 2,38[1,76-3,13] 2,57 [1,63-3,99]
Ingresos 192 (15,01) 3,00 [2,59-3,45] 3,40 [2,65-4,39]
medios-altos
Ingresos 127 (9,93) 3,21 [2,68-3,82] 4,62 [3,37-6,26]
medios-bajos
Ingresos bajos 8 (0,63) 514[2,22-10,11] 3,65[1,53-17,08]
Desconocido 7 (0,55) 0,89 [0,36-1,82] 1,29 [0,30-4,11]
Total 1.279 (100) 2,25[2,13-2,38] 2,76 [2,52-3,01]
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Figura 42. Mortalidad neonatal segln agrupacién por nivel de ingresos. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2017.
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Migracion y salud: diferencias en mortalidad perinatal

En lo que respecta a las tasas ajustadas por edad, se observaron
diferencias entre las mujeres migrantes (ASR: 3,59x10°) y todos sus
subgrupos, que registraron tasas superiores a las de las mujeres
espafiolas (ASR: 2,49x10%), aunque solo el grupo de mujeres que
provenian de paises con ingresos medios-bajos alcanzd la significacion
estadistica (ASR: 4,62x10°).

En el primer cuatrienio del estudio, 2006-2009, las muertes neonatales en
mujeres migrantes alcanzaron el 28,63%. De ellas, el grupo con mas
registros de muertes fue el de mujeres provenientes en paises de

ingresos medios-altos, con un 16,20% (tabla 45).

Tabla 45. Muertes neonatales segln agrupacién por nivel de ingresos. Tasas
brutas (CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%.
CV. 2006-2009.

Origen de la Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
madre Neonatales
N (%)
Espafiolas 372 (70,06)  2,34[2,11-2,59] 2,77 [2,30-3,32]
Migrantes 152 (28,63) 3,35[2,84-3,92] 3,10 [2,32-4,23]
Ingresos altos 19 (3,58) 2,42 [1,46-3,78] 2,01 [0,86-4,82]
Ingresos 86 (16,20) 3,64 [2,91-4,50] 3,53 [2,27-5,63]
medios-altos
Ingresos 46 (8,66) 3,44 [2,52-4,58] 2,82 [1,60-5,50]
medios-bajos
Ingresos bajos 1(0,19) 1,87 [0,05-10,37] 2,32 [0,06-47,12]
Desconocido 7 (1,32) 1,32 [0,53-2,73] 2,17 [0,46-7,27]
Total 531 (100) 2,53 [2,32-2,76] 2,87 [2,47-3,33]

Solo se observaron diferencias significativas respecto a las mujeres
espafiolas en el analisis de las tasas brutas. El subgrupo de mujeres
migrantes en su conjunto y el subgrupo de mujeres de paises de
ingresos medios-altos fueron aquellos con significacién estadistica.

Estas diferencias desparecieron con el ajuste de tasas, pese a mantener
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tasas mayores en todos los subgrupos de migrantes a excepcién de

aquellas mujeres con ingresos altos e ingresos bajos (figura 43).
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Figura 43. Mortalidad neonatal segln agrupacién por nivel de ingresos. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2006-2009.

En el periodo 2010-2013, el nimero de muertes registradas en el grupo
de migrantes alcanzé el 31,28%, con el 13,79% de las muertes en mujeres
de paises de ingresos medios-altos y el 12,56 en mujeres de paises con

ingresos medios-bajos (tabla 46).

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en las tasas
brutas y ajustadas de las mujeres migrantes (ASR: 4,27x10% 1C95%: 3,17-
5,73) respecto a las espafiolas (ASR: 2,40x1 0% 1C95%: 1,96-2,93).

106



Migracion y salud: diferencias en mortalidad perinatal

En el andlisis de las tasas crudas se observaron diferencias significativas
entre las mujeres espafiolas y los subgrupos de mujeres con

nacionalidad en paises de ingresos medios-bajos e ingresos bajos.

Tabla 46. Muertes neonatales segln agrupacién por nivel de ingresos. Tasas
brutas (CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%.
CV.2010-2013.

Origen de la Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
madre neonatales
N (%)
Espafiolas 279 (68,72) 1,93 [1,71-2,16] 2,40 [1,96-2,93]
Migrantes 127 (31,28) 2,95 [2,46-3,51] 4,27 [3,17-5,73]
Ingresos altos 14 (3,45) 1,91 [1,05-3,21] 2,04 [0,75-4,92]
Ingresos 56 (13,79) 2,59 [1,96-3,37] 2,98 [1,87-4,94]
medios-altos
Ingresos 51 (12,56) 3,76 [2,80-4,94] 7,66 [4,69-12,03]
medios-bajos
Ingresos bajos 6 (1,48) 11,45 [4,21-24,76] 780 [2,73-77,3]
Desconocido 0 (0)
Total 406 (100) 2,14 [1,94-2,36] 2,81 [2,39-3,31]

Todas las tasas ajustadas por edad de los subgrupos de migrantes
fueron superiores a aquellas de las espafiolas, a excepciéon de las
migrantes con nacionalidad en paises de ingresos altos. Solo el
subgrupo de ingresos medios-altos alcanzé significacién estadistica con
unas tasas similares a las mujeres de paises con ingresos bajos (figura
44).
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Figura 44. Mortalidad neonatal segln agrupacién por nivel de ingresos. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2010-2013.

En el dltimo periodo de estudio, 2014-2017, el 14,62% de las muertes fue
en el grupo de ingresos medios-altos, y 8,77% en el grupo de ingresos

medios-bajos (tabla 47).

Pese a que las tasas en las mujeres migrantes fueron superiores a las de
las mujeres espafiolas, exceptuando el subgrupo de ingresos bajos, en
los que solo se registr6 una muerte, no se alcanzé significacion

estadistica para ninguno de los subgrupos (figura 45).
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Tabla 47. Muertes neonatales segln agrupacién por nivel de ingresos. Tasas
brutas (CR) y tasas ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%.
CV.2014-2017.

Origen de la Muertes CR x10° [IC95%] ASR x10°[IC95%]
madre neonatales
N (%)
Espafiolas 244 (71,35) 1,87 [1,64-2,12] 2,25(1,86-2,74]
Migrantes 98 (28,65) 2,59 [2,10-3,15] 3,36 [2,47-4,55]
Ingresos altos 17 (4,97) 2,89 [1,68-4,62] 4,72 [2,01-9,92]
Ingresos 50 (14,62) 2,65[1,96-3,49] 3,42 [2,14-5,39]
medios-altos
Ingresos 30(8,77) 2,39 [1,61-3,40] 3,30 [1,74-5,93]
medios-bajos
Ingresos bajos 1(0,29) 2,02 [0,05-11,18] 2,00 [0,05-46,47]
Desconocido 0(0)
Total 342 (100) 2,02 [1,81-2,24] 2,53 [2,15-2,96]
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Figura 45. Mortalidad neonatal segun agrupacién por nivel de ingresos. Tasas
ajustadas por edad (ASR) e intervalos de confianza al 95%. CV. 2014-2017.
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5.5. Andlisis de las causas prevenibles de mortalidad

perinatal

En el estudio de las causas prevenibles asociadas a la mortalidad
perinatal para el periodo completo de estudio (2006-2017), el mayor
ndmero de muertes tanto en migrantes como en espafiolas se dio en la

categoria prematuridad-inmadurez (tabla 48).

Las razones de tasas de mortalidad (MRR) de todas las causas
prevenibles de mortalidad perinatal fueron superiores para el grupo de
migrantes respecto a las espafiolas. Se objetivd que las mujeres
migrantes tuvieron hasta dos veces mas riesgo de infecciones tardias
respecto al grupo de espafiolas. Las Unicas causas prevenibles cuyas
diferencias no fueron significativas entre migrantes y espafiolas fueron
las de las muertes relacionadas con la placenta y la muerte subita

infantil.

Tabla 48. Causas prevenibles de muerte, y razén de tasas de mortalidad para el
periodo perinatal. CV. 2006-2017.

Causas prevenibles Espafiolas Migrantes
N CR[IC95%] N CR[IC95%] MRR [IC95%]

Anomalias congénitas 308 0,7[0,6-0,8] 133 1][0,9-1,2] 1,5[1,2-1,8]

Placenta 440 11[0,9-1,1] 137 1,1[09-1,3] 1,1[0,9-1,3]
Prematuridad-lnmadurez 691 1,6 [1,5-1,7] 290 2,3[2-2,5] 1,4[1,2-1,7]
Infeccion precoz 185 0,4[0,4-0,5] 85 0,7[0,5-0,8] 1,6[1,2-2]

Infeccidn tardia 74 02[0,1-0,2] 45 0,4][0,3-0,5] 2,1][1,4-31]
Muerte subita infantil 15 0][0-0,1] 5 0[0-0,1] 1,1 [0,3-3,3]
Otros 253 0,6[0,5-0,7] 105 0,8[0,7-1] 1,41[1,1-1,8]
Desconocido 556 1,3[1,2-1,4] 245 1,9[1,7-22] 1,5[1,3-1,8]
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Se desglosaron las muertes para el periodo fetal y neonatal (tablas 49 y
50).

Durante el periodo fetal se registraron sobre todo, muertes de etiologia
desconocida para ambos grupos. Las alteraciones de la placenta fueron
numerosas (N=430) en las espafiolas y migrantes (N=128), y la MRR fue
de 1. Las mujeres migrantes presentaron mayor riesgo de infecciones
precoces (MRR: 1,8), de prematuridad e inmadurez (MRR: 1,5) y de

muertes por otras causas o causas desconocidas.

Tabla 49. Causas prevenibles de muerte, y razén de tasas de mortalidad para el
periodo fetal. CV. 2006-2017.

Causas prevenibles Espafiolas Migrantes
N CR[IC95%] N CR[IC95%] MRR [IC95%]

Anomalias congénitas 127 0,3[0,2-0,3] 53 04[0,3-0,5 1,4[1-2]

Placenta 430 1[0,9-1,1] 128 110,8-1,2] 1[0,8-1,2]
Prematuridad-lnmadurez 291 0,7[0,6-0,7] 125 1][0,8-1,2] 1,5[1,2-1,8]
Infeccién precoz 104 02[02-03] 54 04][03-05 1,8][13-25]
Infeccion tardia 0 - 0 -

Muerte subita infantil 0 - 0 -

Otros 130 0,3[0,2-0,4] 70 0,5[0,4-0,7] 1,8[1,4-2,5]
Desconocido 534 1,2[1,1-1,3] 235 1,8[1,6-21] 1,5[1,3-1,8]

En el andlisis de la mortalidad neonatal, se observé de nuevo un gran
ndmero de muertes asociadas a la prematuridad e inmadurez, con riesgo
hasta 1,4 veces superior para las mujeres migrantes, y estadisticamente
significativo. Sin embargo, durante este periodo el mayor riesgo para las
mujeres migrantes se observd en las muertes relacionadas con la
placenta (MRR: 3,1) y las infecciones tardias (MRR: 2,1), ambos

estadisticamente significativos.
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Tabla 50. Causas prevenibles de muerte, y razén de tasas de mortalidad para el

periodo neonatal. CV. 2006-2017.

Causas prevenibles Espafiolas Migrantes
N CR[IC95%] N CR[IC95%] MRR [IC95%]

Anomalias congénitas 181 0,4[0,4-0,5] 80 0,61][05-0,8] 1,5[1,1-2]
Placenta 10 0/[0-0] 9 0,1[0-0,1] 3,1[1,1-8,4]
Prematuridad-lnmadurez 400 0,9 [0,8-1] 165 1,3[1,1-1,5] 1,4[1,2-1,7]
Infeccion precoz 81 0,2[0,1-0,2] 31 0,2[0,2-0,3] 1,3[0,8-2]
Infeccidn tardia 74 02[0,1-0,2] 45 0,4[0,3-0,5] 2,1[1,4-3,1]
Muerte subita infantil 15 0][0-0,1] 5 0[0-0,1] 1,1 [0,3-3,3]
Otros 123 0,3[0,2-0,3] 35 0,3[0,2-0,4] 1][0,6-1,4]
Desconocido 22 0,1[0-0,1] 10 0,1[0-0,1] 1,6 [0,7-3,4]

Analizando las causas prevenibles de mortalidad para todos los

cuatrienios del estudio, se observd que las muertes asociadas a la

prematuridad e inmadurez tuvieron significacién estadistica en todos

ellos. Esto no sucedid para el resto de las causas (tabla 51, 52 y 53).

Tabla 51. Causas prevenibles de muerte, y razén de tasas de mortalidad para el

periodo perinatal. CV. 2006-2009.

Causas prevenibles Espafiolas Migrantes
N CR[IC95%] N CR[IC95%] MRR [IC95%]

Anomalias congénitas 110 0-7[0,6-0,8] 43 09]0,7-1,2] 1,3[0,9-1,9]
Placenta 166 1[0,9-1,2] 57 1,2[0,9-1,6] 1,2[0,9-1,6]
Prematuridad-lnmadurez 273 1,7[1,5-1,9] 107 2,3[1,9-27] 1,3[1,1-1,7]
Infeccion precoz 63 0,4[0,3-0,5] 34 0,7[0,5-1] 1,9 [1,2-2,9]
Infeccidn tardia 38 0,2[0,2-0,3] 25 0,5[0,3-0,8] 2,3[1,3-3,8]
Muerte subita infantil 7 0[0-0,1] 2 0[0-0,2] 11[0,1-5,2]
Otros 73 0,4[0,4-0,6] 30 0,6[04-09] 1,4[09-22]
Desconocido 270 1,7[1,5-1,91 121 2,6[2,1-3] 1,5[1,2-1,9]
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Tabla 52. Causas prevenibles de muerte, y razén de tasas de mortalidad para el

periodo perinatal. CV. 2010-2013.

Causas prevenibles Espafiolas Migrantes
N CR[IC95%] N CR[IC95%] MRR [IC95%]

Anomalias congénitas 106 0,7[06-09] 54 1,3[0,9-1,6] 1,7[1,2-2,4]
Placenta 142 1[0,8-1,1] 41 1[0,7-1,3] 1[0,7-1,4]
Prematuridad-lnmadurez 225 1,5[1,3-1,8] 100 2,3[1,9-28] 1,5[1,2-1,9]
Infeccién precoz 55 04][03-05] 28 06][04-09] 1,7[1,1-28]
Infeccién tardia 19 0,1[0,1-0,2] 0,2[0,1-0,4] 1,4[0,5-3,4]
Muerte subita infantil 6 0[0-0,1] 0[0-0,2] 1,1[0,1-6,3]
Otros 103 0,7[0,6-09] 38 09[06-1,2] 1,2[0,8-1,8]
Desconocido 176  1,2[1-1,4] 81 1,9[1,523] 1,6[1,2-2]

Tabla 53. Causas prevenibles de muerte, y razén de tasas de mortalidad para el

periodo perinatal. CV. 2014-2017.

Causas prevenibles Espafiolas Migrantes
N CR[IC95%] N CR[IC95%] MRR [IC95%]

Anomalias congénitas 92 0,7[06-09] 36 09][0,7-1,3] 1,4[0,9-2]
Placenta 132 1[0,8-1,2] 39 1[0,7-1,4] 1[0,7-1,5]
Prematuridad-lnmadurez 193 1,5[1,3-1,7] 83 22[1,7-27] 1,5[1,1-1,9]
Infeccién precoz 67 0,5[0,4-0,6] 23 061[0,4-09] 1,2[0,7-1,9]
Infeccion tardia 17 0,1[0,1-0,2] 12 0,3[0,2-06] 24][1,1-54]
Muerte subita infantil 2 0[0-0,1] 1 0[0-0,1] 1,7 [0-33,2]
Otros 77 0,6[0,5-0,7] 37 1[0,7-1,3] 1,7 [1,1-2,5]
Desconocido 110 0,8[0,7-1] 43 1,1[0,8-1,5] 1,3[0,9-1,9]
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6. Discusion

El presente estudio ha objetivado las diferencias existentes en la
mortalidad perinatal en el grupo de mujeres migrantes respecto al grupo
de mujeres espafiolas en el periodo 2006-2017. Estas diferencias entre
migrantes y espafiolas también se han observado en el andlisis de las

causas de mortalidad prevenible en el periodo perinatal.

La metodologia utilizada ha permitido analizar las diferencias entre
diversas clasificaciones de migrantes, teniendo en cuenta el origen
geografico de las madres, asi como el nivel de desarrollo, o el nivel de
ingresos del pais para el cual poseian la nacionalidad en el momento del

registro de la muerte perinatal.

Se ha observado un descenso en la mortalidad perinatal en el periodo de
estudio, tanto en mujeres migrantes como en espafiolas en la Comunitat
Valenciana. La evolucién temporal fue diferente en el primer cuatrienio
estudiado respecto a los dos siguientes, ya que en el cuatrienio 2006-
2009 se registraron valores mas altos tanto en espafiolas como en
migrantes. Esta disminucién a lo largo del periodo de estudio esta
relacionada también con el descenso del nimero total de nacimientos en
ambos subgrupos, fendbmeno que también se ha recogido en las

estadisticas del INE ®.

La disminucion de la mortalidad perinatal ha sido ya descrita en Europa y
es similar a la de otros paises europeos segun el ultimo informe
disponible de Euro-Peristat, aunque para un periodo distinto, 2010-
2015 *. Este descenso se ha observado también a nivel global: en el
analisis sistematico de Blencowe et al publicado en 2016, se hablaba de

descensos del 25,5% en las tasas estimadas mundiales de mortalidad
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perinatal *’. En estudios como el de Hug et al en 2019, en el que se
estudia la mortalidad neonatal, este descenso también ha sido

evidenciado ”’.

Ademas, el descenso en la mortalidad neonatal es un objetivo recogido
en los Objetivos de Desarrollo Sostenible, en el que se explicita que para
2030 deberia reducirse la mortalidad neonatal hasta el valor de 12 por
cada 1.000 nacidos vivos %, asi como en los objetivos del plan de accién
de la Organizacién Mundial de la Salud “Todos los recién nacidos”, en el
que se recoge también que el nimero de muertes prenatales por cada
mil nacimientos deberia ser de 12 0 menos para 2030 *. Las tasas de
mortalidad neonatal en la Comunitat Valenciana estudiadas en este
trabajo fueron muy inferiores a esta cifra en el periodo 2006-2017, tanto
en mujeres migrantes como en mujeres espafolas. Sin embargo, las
mujeres subsaharianas tuvieron tasas crudas superiores a 12 por cada
1.000 nacidos vivos en el periodo 2006-2017 y en todos los cuatrienios

que lo conforman.

Pese a la disminucién en las tasas de mortalidad perinatal desde el inicio
del periodo de estudio, la Comunitat Valenciana registré cifras superiores
a las de la Unién Europea, independientemente de la fuente consultada:
Organizacién Mundial de la Salud o Eurostat. Este resultado esta
relacionado con la definicién de mortalidad perinatal usada para estos
célculos, ya que la usada en el RMPCV ofrece el dato para un periodo
mas amplio (desde la semana 22 de gestacion hasta el dia 27 tras el
nacimiento), mientras que la OMS, Eurostat y el INE ofrecen los datos

registrados de defunciones de menores de 7 dias **°%°%%°.

Hasta donde hemos podido comprobar en la literatura, el RMPCV es
unico en sus caracteristicas, ya que se registran los casos de forma
sistemadtica, y con los datos recogidos en su boletin de notificacién es

capaz de adaptarse a los diferentes criterios nacionales e
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internacionales y dar resultados para todas las definiciones de

mortalidad perinatal, fetal y neonatal.

La falta de registros sistematicos de mortalidad, ha contribuido a la
variabilidad de criterios y definiciones usadas para en mortalidad
perinatal, adaptandose al contexto de cada pais y dificultando asi la
comparacién internacional de las cifras. Ademas, las estadisticas
recogidas de manera rutinaria pueden tener una infradeclaraciéon *',

especialmente en los casos de defunciones con muy bajo peso.

De acuerdo a las diversas definiciones de trabajo, el INE publicé tasas de
mortalidad perinatal en la Comunitat Valenciana en 2017 de 4,38 por mil
nacidos vivos, mientras que las tasas de reportadas en los informes
anuales del RMPCV para ese mismo afio, y esa misma definicién (22
semanas - 6 dias), fue de 4,8 (IC95%: 4,1-5/4) por cada mil nacidos
vivos %°. Se observé, por tanto, una variacion entre la tasa de mortalidad
perinatal publicada en el INE y el RMPCV, siendo la del RMPCV mas alta,
pero no aprecidandose diferencias significativas entre ambas. La
diferencia puntual entre los resultados publicados puede explicarse por
la busqueda activa de casos que se realiza, asi como la sistematizacion
del registro en la Comunitat Valenciana que diferencia al RMPCV de la

recepcién pasiva de los datos por parte del INE.

En ese mismo informe del RMPCV se puede apreciar la variacién que
sufre la tasa de mortalidad perinatal segin la amplitud del periodo que
se considere. Aplicando la definicidn mdas restrictiva de mortalidad
perinatal, 28 semanas - 6 dias, la tasa registrada en la Comunitat
Valenciana en 2017 fue de 2,9 por mil nacidos vivos (IC95%: 2,4-3,5),
mientras que usando la definicién mas amplia sugerida por Eurostat, 22
semanas - 27 dias, la tasa fue de 5,4 por cada mil nacidos vivos (IC95%:
4,7-6,1) *°.
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Cabe destacar que, durante todo el periodo de estudio, las mujeres
migrantes mantuvieron tasas superiores a las de las espafiolas tanto en
la mortalidad perinatal, como en el periodo fetal y neonatal. Este ultimo
resultado se ha observado también en estudios a nivel global ' en

46,47 39,78

diferentes paises europeos ,y en Espafia

Los resultados en tasas fetales fueron siempre superiores a las tasas
neonatales, independientemente de la clasificacién por nacionalidad
utilizada. Como se ha mencionado anteriormente, estos resultados estan
relacionados con la atencidn antenatal recibida, y son indicadores de que
existen posibles barreras de acceso al sistema para la poblacion

migrante.

La variabilidad en los resultados perinatales puede ser debida a multiples
factores, ya sean individuales, poblacionales o del propio sistema
sanitario que se relacionan con el acumulo de peores determinantes

sociales de la salud en la poblacién migrante.

Entre estos factores, interviene directamente el proceso migratorio; las
caracteristicas de la poblacion migrante como resultado de las
diferencias culturales, religiosas y/o linglisticas, su estatus de
residencia, el desconocimiento de sus derechos, las condiciones
laborales, los roles de género o las posibles barreras geograficas;
factores socioeconémicos, y barreras ligadas al propio sistema sanitario,

su acceso y la calidad de la atencion recibida ***/87%,

Parte de las barreras que condicionan el acceso al sistema sanitario
estan relacionadas también con las politicas nacionales, la financiacion
del sistema y su cobertura. En Espafa, los obstaculos a superar son
ahora mayores, ya que desde la aprobacion del Real Decreto-ley 16/2012,
se requiere documentacién accesoria para acceder al sistema sanitario,

33,34,79

ya sea a la atencion primaria o a la especializada . Pese a que este

Decreto mantenia un grupo de situaciones especiales en las que se
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incluia a las mujeres embarazadas, contribuyé a la desinformacion y
confusién sobre los derechos en cuanto a cobertura sanitaria se refiere,
tanto en poblacion migrante como en el personal sanitario > En un
futuro, este problema podra verse agravado por la entrada en vigor del
Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal al
Sistema Nacional de Salud *, ya que se distingue a los extranjeros
dependiendo de la legalidad o no de su residencia en el territorio
espafnol. De nuevo, los cambios solo han afiadido mas dudas entre la
poblacién migrante ® y puede contribuir de nuevo a la incertidumbre
sobre como actuar entre el personal sanitario como ya sucedié con la
entrada en vigor del Real Decreto-ley 16/2012 *. Esta nueva norma
supone, ademds, un empeoramiento respecto al texto de 2012 al

desaparecer las situaciones especiales mencionadas anteriormente.

Estudios como el de Bollini et al en 2009, y Gagnon et al en 2015 de la
colaboracidén internacional ROAM (Reproductive Outcomes and
Migration), mantienen que las politicas de equidad, integracion vy
participacién social intervienen directamente en los resultados en salud
de la poblacién migrante, mitigando los resultados perinatales adversos,
habiéndose demostrado en Bélgica, Dinamarca, Paises Bajos, Suecia y

Noruega 4680

. Aln asi, esta descrito en la literatura que la cantidad de
poblacién migrante que hace uso de la atencién primaria ofertada por los
servicios sanitarios publicos es diferente a la poblacién del pais receptor,

generalmente menor, incluso en sistemas de cobertura universal ">%’.

6.1. Resultados segun la agrupacién geogréfica

En el analisis de la mortalidad seguin la nacionalidad de la madre por
agrupacion geografica, se observé que las tasas mas altas en el periodo
perinatal se dieron en los subgrupos de mujeres de Africa subsahariana,

Europa oriental y norte de Africa; coincidiendo asi con los resultados

119



obtenidos en estudios previos realizados en otros paises europeos 2, en

78,83

Espafia y en la Comunitat Valenciana *°.

En el caso de las mujeres surasidticas y de Africa subsahariana, se ha
objetivado que los paises que las componen tienen las tasas de
mortalidad perinatal mas altas en el mundo, segun los datos publicados
por las Naciones Unidas ®. Estudios especificos sobre migracién como
el informe para Lancet de Abubakar et al hablan también del aumento de
la mortalidad perinatal en estos dos subgrupos geograficos, asi como
del riesgo mas alto de nacimientos pretérmino o prematuros ' aunque la
mayor parte de estudios menciona principalmente los resultados

adversos en muijeres de Africa subsahariana **%°

| 78,83

, resultados que también

se han observado en el contexto espafio

En lo que se refiere a las mujeres asiaticas, nuestros resultados difieren
con la bibliografia consultada, que sefiala las altas tasas de mortalidad
perinatal en mujeres del sur de Asia ®, por encima de otras regiones de
origen. En la Comunitat Valenciana, pese a obtener tasas de mortalidad
perinatal mayores a las espafiolas, estas diferencias no siempre fueron
significativas. Este resultado esta seguramente relacionado con el
reducido nimero de muertes en este subgrupo para todo el periodo
(n=64), que fue aun menor al dividir por cuatrienios, ampliando asi los
intervalos de confianza de las tasas. Pese a que en la Comunitat
Valenciana la poblacién asiatica mayoritaria es la poblacién china, segun
los datos del Portal Estadistic de la Comunitat Valenciana °°; las mujeres
chinas representaron solo un 34,38% de las muertes perinatales. La
mayor parte de las muertes se registraron, sin embargo, en el subgrupo
del sur de Asia (51,56%), compuesto principalmente por mujeres con
nacionalidad pakistani e india, sugiriendo que, efectivamente, los malos

resultados perinatales tienden a ser mas elevados en este subgrupo.
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Nuestro estudio coincide con los resultados desfavorables para las
mujeres del norte de Africa expuestos en la revisién sistematica
realizada por Gagnon et al, que refiere no solo un aumento de la
mortalidad perinatal en mujeres del norte de Africa, sino también un
incremento en el riesgo de prematuridad °'. Las mujeres incluidas en
este trabajo con nacionalidad en paises del norte de Africa fueron

predominantemente marroquies.

Nuestros resultados apuntaron a un mayor numero de muertes
perinatales en el subgrupo de Europa del este. Las mujeres que
conformaban este subgrupo fueron mayoritariamente de nacionalidad
rumana y bulgara, paises cuyas tasas de mortalidad perinatal son
mayores a la espafiola segun el dltimo informe de Euro-Peristat, y donde
adema3s los resultados adversos como la prematuridad o el bajo peso al

nacer es mas frecuente %,

Las mujeres de Europa occidental presentaron los resultados mas
favorables entre las migrantes, con tasas inferiores a las espafiolas
aunque sin diferencias significativas. En este subgrupo el 51,56% de las
madres tenian nacionalidad en el Reino Unido, y el resto nacionalidad en
paises de altos ingresos. Estos resultados coinciden con el metanalisis
de Gagnon et al que afirma que las mujeres europeas que migran, en
comparacién con la poblacién del pais de destino, obtuvieron riesgos

equivalentes de partos prematuros y de mortalidad fetal e infantil o,

Las personas con nacionalidad en paises de Latinoamérica son uno de

| °° El menor

los grupos migratorios mayoritarios en el contexto espafio
riesgo de prematuridad ha sido descrito en revisiones sistematicas para
este subgrupo poblacional !, Las tasas similares a la poblacion espafiola
pueden deberse a las similitudes culturales a la hora de hacer uso del
sistema sanitario, asi como a la disminuciéon de barreras de acceso al

8591

mismo por hablar el mismo idioma , que también facilita la
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comprension de los consejos y cuidados a seguir, o al efecto protector

de la comunidad como ente social.

Estos resultados también se han producido a nivel fetal y neonatal. En un
estudio reciente de Hug et al en el que se ha estudiado la mortalidad
neonatal a nivel mundial, se ha observado que la variabilidad entre
regiones es muy amplia, pero las mayores tasas de mortalidad en 2017
se encontraron en el centro y oeste de Africa y en el sur de Asia, datos

confirmados también por las Naciones Unidas "’

. Ambos trabajos
sefialan la necesidad de reducir las tasas de mortalidad neonatal en
regiones y paises con tasas particularmente altas, como son Africa

subsaharianay el sur de Asia.

6.2. Resultados segun la agrupacién por nivel de
desarrollo

Se han encontrado en la bibliografia pocos estudios con los que poder
comparar los resultados del analisis segun el nivel de desarrollo del pais
de origen de la madre. Las estimaciones de mortalidad neonatal para el
2018 presentadas en el informe inter-agencias de las Naciones Unidas
hablan de tasas en las regiones mds desarrolladas de 3 por cada mil
nacidos vivos, de 17 por cada mil en las regiones menos desarrolladas o
de 26 por cada mil en el caso de los paises menos desarrollados %, sin

embargo no se consiguieron datos para la mortalidad fetal.

En nuestro estudio, las tasas de mortalidad neonatal fueron muy
inferiores a los valores presentados en este informe, con tasas de 3,20
por cada mil nacidos vivos en las mujeres con nacionalidad en las
regiones mas desarrolladas, 2,82 por cada mil en las de las regiones

menos desarrolladas y 5,57 por cada mil en las mujeres con nacionalidad
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en los paises menos desarrollados, siendo todas superiores a las tasas

en el subgrupo de mujeres espafiolas con diferencias significativas.

Existe una amplia variabilidad de las tasas de mortalidad perinatal por
paises %%, por lo que estas diferencias pueden explicarse por las tasas de
mortalidad que tienen los paises que componen los diferentes
subgrupos, como es el caso de Rumania y Bulgaria, que representan el
64,39% de los casos en el grupo de regiones mas desarrolladas, o
Marruecos, con altas tasas de mortalidad perinatal, como parte de las

regiones menos desarrolladas.

Estos resultados estan, a su vez, relacionados con la alta presencia de
personas migrantes provenientes de Rumania y Bulgaria en la Comunitat
Valenciana. Segun los datos de 2018, en nuestra region viven el 19,9% de
las personas bulgaras que hay en Espafa y casi el 14,6% de la poblacion

rumana afincada en nuestro pais .

Ademas del factor de la composicion de los subgrupos de migrantes, las
menores tasas de mortalidad neonatal en las mujeres espafiolas
respecto al grupo de mujeres con nacionalidad en paises desarrollados
podrian estar relacionadas con el conocimiento del sistema sanitario y
su funcionamiento por parte de las espafiolas, asi como la continuidad
en la asistencia sanitaria antenatal recibida, y el seguimiento de los
programas de atencién al nifio sano implementados en la Comunitat

Valenciana.

Es importante recalcar que pese al bajo nimero de casos en el grupo de
paises menos desarrollados (n=29), sus tasas fueron hasta tres veces
mayores a las de las espafiolas y que esta diferencia obtuvo
significacién estadistica, siendo este dato de relevancia porque al ser el
ndmero de fallecimientos tan bajo, el intervalo de confianza de sus tasas

fue mas amplio.
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6.3. Resultados segun la agrupacién por nivel de

ingresos

Las desventajas socioecondmicas, ya sea por el nivel educativo, el
empleo o la falta del mismo, la migracién, o el nivel de ingresos, estan
relacionadas con el aumento de riesgo de mortalidad perinatal incluso en

paises con cobertura sanitaria universal y politicas inclusivas 457880 p

e
hecho, los factores socioeconémicos adversos en ocasiones explican
mejor el exceso de riesgo de mortalidad de las personas migrantes que
los factores relacionados con la madre, al menos en el contexto

Europeo 80,

Las mujeres migrantes presentaron tasas de mortalidad perinatal
superiores a las de las mujeres espafiolas en todos los grupos segun el
nivel de ingresos del pais para el cual poseian la nacionalidad,
manteniéndose una proporcionalidad inversa: a menor cuantia de
ingresos en el pais de origen para el cual se poseia la nacionalidad,
mayor tasa de mortalidad perinatal incluso después de haber migrado.
La proporcion inversa entre los factores socioecondmicos y los
resultados perinatales adversos fue descrita a nivel europeo por Zeitlin et

al en el marco del proyecto Euro-Peristat *°.

En Espafia, dos estudios de Luque-Ferndndez et al estudian las
tendencias en mortalidad perinatal atendiendo a factores
socioecondémicos, usando el desempleo y el nivel educativo, asi como el
pais de origen de las madres como indicadores aproximados del nivel
socioecondémico, y llegando también a la conclusién de que un bajo nivel
socioeconémico deriva en un aumento de resultados perinatales

adversos y que estos suelen tener una relacién inversa "%,

La estimacion de mortalidad neonatal en 2018 a nivel global presentada
en el informe inter-agencias de las Naciones Unidas refiere tasas

menores a las de nuestro estudio en los paises con alto nivel de ingresos
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(3 por cada mil nacidos), e ingresos medios-altos (7 por cada mil
nacidos) % lo que puede indicar que las mujeres con nacionalidad en los
paises que conforman estos subgrupos que residen en la Comunitat
Valenciana no son representativas de estos subgrupos por nivel de
ingresos. Sin embargo, las tasas reportadas para los paises de ingresos
medios-bajos y bajos fueron inferiores en nuestro estudio %. Aun asi, las
tasas para las mujeres del subgrupo de paises con ingresos bajos
registraron una hasta 2,63 veces superior al de las mujeres espafiolas,

después de ajustar por edad.

En el andlisis de la mortalidad fetal, nuestros resultados coinciden con el
analisis de Lawn et al, en el que se refieren cifras de mortalidad estimada
en los paises de altos ingresos menores a 4x10° nacidos vivos %, cosa
que sucede en nuestro estudio independientemente de la condicién de

migrante o no.

6.4. Resultados del analisis de las causas prevenibles de

mortalidad perinatal

El nimero reducido de casos de mortalidad perinatal en la Comunitat
Valenciana no permitié la desagregacion en las diferentes agrupaciones
de acuerdo a la regidn geogréfica, nivel de desarrollo o nivel de ingresos,
por lo que fue necesario trabajar con las variables migrantes vy

espafolas.

Los datos mds recientes publicados por las Naciones Unidas, sefialan
las complicaciones relacionadas con la prematuridad, los eventos
durante el parto (como la asfixia), las infecciones, y las anomalias
congénitas como las causas de muerte mds habituales en el periodo

neonatal en 2018 a nivel global ®.

125



En la Comunitat Valenciana entre 2006 y 2017 se observé en el subgrupo
de mujeres migrantes un aumento del riesgo de anomalias congénitas,
prematuridad e inmadurez, asi como de infecciones precoces en el
periodo fetal y tardias en el periodo neonatal. Estos riesgos pueden
relacionarse con el seguimiento y atencién del embarazo (anomalias
congénitas, prematuridad e inmadurez) y el periodo neonatal precoz
(infecciones), con el seguimiento del neonato o con condiciones
relacionadas con el producto de la gestacién afectado por un embarazo

en peores condiciones.

Estudios especificos de mortalidad perinatal en migrantes también
sefialan la mortalidad prematura y la inmadurez, asi como las
infecciones, las anomalias congénitas o el bajo peso al nacer, como

causas de muerte mas habituales en este periodo ""#?

. Taly como se ha
comentado previamente, el aumento de riesgo de prematuridad e
inmadurez se ha observado ademads, en subgrupos especificos de
mujeres migrantes como son las mujeres surasiaticas y de Africa

subsahariana ', del norte de Africa *’, y de Europa del este 38

Este riesgo incrementado de causas prevenibles de mortalidad en
mujeres migrantes también se ha observado en otros paises
industrializados, sugiriendo que puede estar relacionado con las
actitudes hacia el screening prenatal 8 habiendo estudios que
demuestran la insuficiente atencién prenatal en migrantes 8. 0 con las

barreras culturales y lingiiisticas de acceso al sistema sanitario %%,

Las causas de este problema de salud publica son complejas vy
multifactoriales. La OMS recomienda que los programas de atencion
antenatal o screening dirijan especificamente sus esfuerzos hacia la
poblacién migrante, para intentar reducir los riesgos en este subgrupo
poblacional ®*. Nuestros resultados en la Comunitat Valenciana

muestran también la necesidad de seguir dirigiendo esfuerzos en este
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sentido, a través de estrategias especificas como es la capacitacion del
personal sanitario en competencias interculturales o el uso de

mediadores interculturales >°°.

6.5. Limitaciones y fortalezas del estudio

Actualmente vivimos en una sociedad super-diversa, teoria acufiada por
Vertovec, en la que se afirma que dentro de cualquiera de las
poblaciones que conforman un mismo pais existen diferencias
importantes en cuanto a su religion, identidad regional y local, etnias,
ideas politicas, y otros criterios de pertenencia al grupo, y esto no es

diferente en los subgrupos migratorios *°.

Estas diferencias intrinsecas a cada una de las personas migradas son
poco visibles al agruparlas segun su nacionalidad o etnia. Aun asi, en el
estudio de la poblacién migrante, subdividir ain mas a los subgrupos
imposibilitaria el analisis, al hacerse los nimeros en cada uno de ellos
demasiado pequefios. De la misma manera, es importante tener en
cuenta que la poblacion que migra puede no ser representativa de
subgrupos predefinidos, como lo son aquellos por nivel de desarrollo o
nivel de ingresos, al no estar necesariamente representados todos los

paises de procedencia.

En estudios como el presente, la variabilidad en la definicién de migrante
hace dificil la comparacion de los resultados entre los diversos trabajos
ya publicados, cosa que ya se ha expuesto en los articulos previos

consultados **"’.

En este estudio se trabajé con la nacionalidad extranjera como factor
determinante de la migracion. La variable migrante no suele recogerse
en los sistemas de informacién habituales, por lo que muchos de los

articulos consultados trabajan también con la nacionalidad extranjera
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como marcador de migracién, aunque también los hay que definen

migrantes segun la etnia o el pais de origen "%

Existen factores clave que pueden estar interviniendo en el proceso
migratorio, desde el pais de nacimiento, el hablar o no el idioma del pais
en el que se vive, o el estatus migratorio °1_El tiempo de estancia en el
pais de destino, asi como el tiempo de transito hasta el mismo son
factores con una importante implicacién en la salud de la poblacién

migrante %2,

Las personas migrantes reflejan la cultura, las creencias, el nivel
socioeconémico y la prevalencia de enfermedad de sus regiones de
origen 24, pero, debido al fenédmeno o paradoja de la aculturacion, esto
puede perderse con el tiempo, a medida que las personas migrantes se
adaptan a la vida en el pais receptor. Estudios previos sugieren que este

%2 De hecho, en un estudio realizado

fendmeno sucede a los diez afios
en Espafa, se comprob6 que a mayor tiempo de residencia en nuestro
pais, mayor era el uso de los servicios sanitarios por parte de las
personas migrantes, sugiriendo una comprension mayor del

funcionamiento del sistema de salud, asi como la aculturacion ¥.

Debido a la sensibilidad de los datos y la dificultad de la recogida,
muchas veces estas variables son omitidas en los estudios sobre
migracién 1 aunque permitirian un andlisis mas fino aportando
respuestas que el origen geografico por nacionalidad o el nivel de

desarrollo o ingresos del pais de origen no dan.

Al hablar de datos de mortalidad, es importante tener en cuenta la
exhaustividad del registro y la calidad de cumplimentacién de los
boletines de notificacion. Como se ha mencionado anteriormente, los
sistemas estadisticos rutinarios pueden tener una infranotificacién. El
requerimiento legal en Espafia obliga a registrar las muertes perinatales

a partir de la semana 26 (180 dias de gestacion) y declarar antes de esta
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semana es de cardcter voluntario. Sin embargo, el RMPCV incluye la
mortalidad anterior a la semana 26, convirtiéndolo en un registro

exhaustivo y de calidad ***"*%,

La variabilidad en las definiciones operativas de mortalidad perinatal
dificultan también las comparaciones internacionales *°. EI RMPCV
trabaja con la definicibn mdas amplia de la CIE-10, registrando la
mortalidad a partir de las 22 semanas de gestacién con la que también

se definen los indicadores bésicos de Euro-Peristat >

. Sin embargo, la
recomendacién de la OMS para comparaciones internacionales, sobre
todo en entornos de bajos ingresos, es trabajar con la definiciéon de
mortalidad a partir de la semana 28 de gestacion, dando lugar a una
infravaloracidon de la carga de mortalidad perinatal en aquellos paises
que lo hacen de esta manera, tal y como reporta la propia OMS en su
informe publicado en 2017, y tal y como se ha podido comprobar en este

trabajo *°.

El nimero de muertes perinatales en la Comunitat Valenciana para todo
el periodo 2006-2017 fue afortunadamente reducido: se registraron
2.511 muertes en espafiolas y 1.040 en migrantes, por lo que se
acumularon los afios en periodos cuatrienales para obtener asi tasas
mas estables, tal y como se ha descrito en la metodologia; y se
presentaron aproximaciones al intervalo de confianza ’°. Aun asi, debido
al pequefio numero de casos, una vez desagregadas las migrantes en
subgrupos, los intervalos de confianza obtenidos fueron amplios,

especialmente en casos extremos.

Independientemente de las limitaciones de este estudio, el conocer los
factores de riesgo asociados a la mortalidad perinatal y sus causas
prevenibles no solo nos permite evaluar las desigualdades de acceso a la
atencién sanitaria, sino también mejorar las tasas de supervivencia y la

salud de los recién nacidos y sus madres y familias.
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Ademds, es importante destacar que las diferentes clasificaciones
utilizadas para el andlisis permiten continuar con la linea de indicadores
recomendados de Euro-Peristat: R11 respecto a la distribucién del pais
de origen de la madre, en el que se habla no solo de clasificacion por
regiones geograficas segun las Naciones Unidas, si no también de la
clasificacion por nivel de ingresos del Banco Mundial usada en este

trabajo *.

La mortalidad perinatal tiene consecuencias médicas y psicosociales en
las mujeres y familias que la experimentan, ademads de costes directos e
indirectos significativos para la familia, la sociedad y los servicios

sanitarios %°.

La movilidad es parte de nuestro futuro, y las politicas asociadas a la

migracién han de adaptarse a la realidad cambiante de las poblaciones.

6.6. Futuras lineas de investigacion

Es importante continuar con esta linea de estudio, para poder evaluar el
posible efecto en la mortalidad perinatal de la entrada en vigor de las

normas legales de universalidad a partir de su implementacién en 2018.

La pobreza, y las desigualdades estan relacionadas con la salud materna
y con el acceso a un sistema sanitario de calidad 19 otros trabajos,
sugieren estudiar los aspectos de equidad tanto en el acceso como en la
prestacion de asistencia, habiendo llegado a desarrollar un cuestionario
que mide si el cuidado maternal es sensible o no a la migracién *°,
sugiriendo una nueva linea de estudio que podria implementarse en la

Comunitat Valenciana.

Recoger y analizar nuevas variables en el RMPCV como el pais de
nacimiento de la madre, asi como el tiempo de residencia en el pais de

acogida de la poblacidn migrante seria necesario, para estudiar a toda la
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poblacién migrante, independientemente de su nacionalidad y poder, asi,

valorar la aculturacién en nuestro contexto.

Continuar con esta linea de investigacion permitird ademds aumentar la
precision en el calculo de indicadores en los diferentes subgrupos de
mujeres, pudiendo estudiar con mayor detalle a las mujeres africanas y
europeas del este, que actualmente presentan tasas muy superiores al

resto de subgrupos de mujeres migrantes.
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7. Conclusiones

1.  En el periodo 2006-2017, hubo 579.903 nacimientos en la Comunitat
Valenciana y se registraron un total de 3.560 muertes perinatales,

29,21% en mujeres migrantes.

Las mujeres migrantes presentaron tasas de mortalidad perinatal
mayores en todos los cuatrienios respecto a las mujeres espafiolas,

teniendo ambos grupos una clara tendencia a la baja.

2. En el andlisis segun la agrupacion geografica de la madre para el
periodo completo existen diferencias en la mortalidad perinatal,
fetal y neonatal entre migrantes y espafolas, siendo mas
vulnerables las mujeres de Africa subsahariana, del norte de Africa'y

Europa oriental.

3. Hasta un 35,65% de las muertes se registraron en madres que
provenian de regiones menos desarrolladas o paises menos
desarrollados. Se objetivaron diferencias en la mortalidad perinatal
sobretodo en paises menos desarrollados, con tasas tres veces
superiores a las de las mujeres espafiolas. Estas diferencias fueron

menores en el andlisis del periodo fetal y neonatal.

4. El 11,03% de las muertes perinatales se registraron en mujeres de
paises con ingresos medios-bajos o bajos. Las tasas de mortalidad
perinatal fueron inversamente proporcionales al nivel de ingresos del
pais de origen de la madre, alcanzando las mujeres en el subgrupo
de bajos ingresos tasas hasta 2,63 veces mayores a la de las

mujeres espafolas.
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Las razones de tasas de mortalidad de todas las causas prevenibles
de mortalidad perinatal fueron superiores para el grupo de
migrantes, siendo el riesgo mayor de infecciones, de prematuridad o

inmadurez y de anomalias congénitas respecto a las espafiolas.

Las diversas clasificaciones utilizadas han permitido analizar parte
de los indicadores recomendados por Euro-Peristat y abren una
nueva linea de investigacion asi como futuros andlisis en mortalidad

perinatal mas alla del origen geografico de la madre.
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2. Autorizacién del Comité Etico

gigoENERAmAT
& VAIENCIANA

JAVIER DIEZ DOMINGO, Presidente del Comité Etico de la Direccién General de
Salud Publica y Centro Superior de Investigaciéon en Salud Publica (CEIC DGSP-
CSISP)

INFORMA

Que reunido el citado CEIC GGSP-CSISP el dia 29 de abril de 2016, y segiin consta en
el Acta de la misma fecha, ha evaluado el siguiente proyecto de investigacion:

Titulo MIGRACION Y SALUD: DIFERENCIAS EN
MORTALIDAD PERINATAL

Investigador Maria del Rocio Zurriaga Carda

Principal

Promotor

Cddigo/s MIG

Version Protocolo 1 Fecha  04/2016

Version Hoja Informacion Fecha

Paciente

Version Consentimiento Fecha

Informado

Exencion Consentimiento Si

Informado

Compensaciones economicas a No

pacientes

Que se han evaluado, en su caso, las compensaciones econdmicas previstas y su posible
interferencia con los postulados éticos.

Que el protocolo evaluado cumple los preceptos éticos formulados en la Orden SAS
3470/2009, la vigente Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre
investigaciones médicas en seres humanos, la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de proteccion de datos de caracter personal, la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacion y documentacion clinica, asi como aquellos exigidos por la
normativa aplicable en funcion de las caracteristicas del estudio.

Por todo ello, este Comité ha acordado APROBAR el mencionado proyecto.

En Valencia, a 2 de Mayo de 2015
El Presidente del CEIC de la DG

ISP

Fdo.: Javier|Diez D
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