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RESUMEN

Objetivos

Estudiar el efecto de los factores de riesgo social, afiadidos a la falta de
conocimiento del espanol, en relacién con el incumplimiento del control prenatal

en gestantes inmigrantes africanas y autéctonas en Cantabria.

Comparar la asociacion entre la falta de control prenatal y la morbilidad

neonatal en gestantes inmigrantes africanas frente a autéctonas.

Metodologia

Estudio de cohortes retrospectivo. Se identificaron 231 gestantes inmigrantes
africanas en todo Cantabria, con fecha de parto entre el 01/01/2007 vy
31/12/2010. La muestra de la poblacién autdéctona se obtuvo mediante
muestreo simple aleatorio. EI muestreo se realiz6 estratificando por los Centros
de Salud de origen de las gestantes inmigrantes incluidas en nuestro estudio.

Se predefinié un ratio 1:3 gestante inmigrante: autoéctona.

Como principales variables de estudio se recogieron: el conocimiento
insuficiente del idioma (no saber hablar espafiol), la derivacion de la
embarazada a la trabajadora social (TS) por deteccion de factores de riesgo
social. El grado de control de embarazo se estimé a través del indice Kessner
(IK) y de un indice Propio (IP), categorizandose en cumplimiento adecuado
versus incumplimiento. Como variables principales de morbilidad neonatal se
recogieron: bajo peso (<2.500 gr. al nacimiento) y parto pretérmino (por debajo

de las 37 semanas de gestacion).
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Mediante Regresion logistica no condicional se estimaron Odds Ratios (OR),
junto con sus Intervalos de Confianza al 95% (IC95%). Para estudiar
interaccion, la asociacion entre el idioma y grado de control prenatal se
estratifico en funcién de la derivacion de la embarazada a la TS, incluyendo

asimismo el término de interaccion en los modelos logisticos.

Resultados

El 84% de las gestantes africanas no sabia hablar espanol. El 47% fueron
derivadas a la TS. La prevalencia de incumplimiento del control prenatal fue del
76-78% en funcion del indice analizado (Kessner o Propio) en inmigrantes
frente al 22-27% en autdctonas (p< 0,001).

El conocimiento insuficiente del espanol en africanas no derivadas a la TS, se
asocio al incumplimiento de forma mas débil y no significativa (ORc
incumplimiento ORc IK 1,31; ORc IP 1,66). Por el contrario, en gestantes
derivadas a la TS, la asociacion para el idioma se reforzd alcanzando
significaciéon estadistica (ORc incumplimiento IK 8,98; ORc IP 6,94). El término
de interaccion fue estadisticamente significativo (p interaccion= 0,026) para el

incumplimiento basado en el IK.

En ambos colectivos se encontraron asociaciones positivas tanto para parto
pretérmino (OR IK africanas=8,74; OR autéctonas=3,00) como para bajo peso
(OR IK bajo peso africanas=6,81, OR autéctonas=3,00). Los resultados se
mantuvieron al ajustarse por edad y deteccion de riesgo social por parte de la
matrona. Al clasificar el incumplimiento en intermedio e inadecuado se
obtuvieron patrones dosis respuesta estadisticamente significativos (p< 0,01):
OR IK incumplimiento inadecuado parto pretérmino africanas=16,98 (IC95%
0,96-299,23), OR IK incumplimiento inadecuado bajo peso africanas 12,95
(1C95% 0,72-232,38).
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Conclusiones

La falta de control prenatal fue mayor en gestantes inmigrantes africanas. En
este colectivo, la derivacion de la embarazada a la TS interaccionaria con el

idioma aumentando el riesgo de incumplimiento del control prenatal.

Nuestros resultados apoyan que el conocimiento insuficiente del espanol es el
principal factor asociado al incumplimiento en gestantes africanas, pero
unicamente en presencia de factores de riesgo social que motivan la derivacion

de la embarazaala TS.

Asimismo sugieren que la falta de control prenatal se asocia a un mayor riesgo
de morbilidad fetal en ambos colectivos, si bien el efecto del incumplimiento
sobre la morbilidad neonatal parece ser mayor en gestantes inmigrantes
africanas que en autoctonas, pudiendo suponer una fuente de desigualdades

en salud.
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SUMMARY

Objetives

To study the effect of social risk factors, added to the lack of knowledge of
Spanish, related to the lack of adherence to prenatal care in African immigrant

women and native-born in Cantabria.

To compare the association between lack of prenatal care and neonatal

morbidity in African immigrant women and native-born in Cantabria.

Methodology

Retrospective cohort study. We identified 231 pregnant African immigrant
women in Cantabria with delivery dates between January 1%, 2007 and
December 31, 2010. The native-born population sample was obtained by
simple random sampling, which was stratified by health centers of reference of
the pregnant African immigrants included in our study. A ratio 1:3 was

established pregnant immigrant: native-born.

The main studying variables were collected: insufficient knowledge of Spanish
(not to be able to speak Spanish), and the referral of the pregnant woman to a
social worker (SW) due to social risk factors. The degree of the pregnancy
control was estimated by Kessner Index (KI) and an Own Index (Ol), being
categorized in proper compliance versus noncompliance. The main neonatal
morbidity variables were collected: low weight (<2500 g. at birth) and preterm

birth (less than 37 weeks in gestation).

Odds ratios (OR) were estimated by non-conditional logistic regression along
with their Confidence Intervals at 95% (ClI95%). To study interaction, the

association between language and degree of prenatal control was stratified
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according to the referral to the SW, including the interaction term in the logistic

models.

Results

84% of pregnant African women did not know how to speak Spanish. 47% were
referred to a SW. The prevalence of the lack of adherence to prenatal care was
76-78% depending on the analyzed index (Kessner or Own) in immigrants
compared to 22-27% in native-born (p <0.001).

In Africans who were not referred to a SW, the association between their
insufficient knowledge of Spanish and inadequacy of prenatal care was weak
and not significant (OR for KI=1.31; OR for OIl=1.66). On the contrary, in
pregnant women who were referred to a SW, the association for the language
was strengthened and yielded statistical significance (OR for KI=8.98; OR for Ol
=6.94). The term of interaction (language*referral to a SW) was statistically

significant (p interaction=0.026) for the lack of adherence based on the KI.

In both groups, positive associations were found for both preterm delivery (OR
= 8.74 African, native-born OR = 3.00) and for low birth weight ones (OR = 6.81
underweight African, native-born OR = 3.00). The findings held when adjusted
for age and social risk detection by the midwife. By classifying the lack of
adherence to prenatal care as intermediate and inadequate, statistically
significant dose response patterns were obtained (p <0.01): OR Kl inadequate
preterm African = 16.98 (95% CI 0.96 to 299.23), OR KI inadequate low birth
weight African 12.95 (95% CI 0.72 to 232.38).
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Conclusion

Lack of prenatal care was higher in African immigrant women. In this group, the
referral of the pregnant woman to a SW would interact with language barriers,

thus increasing the risk of lack of adherence to prenatal care.

Our results support the idea that insufficient knowledge of Spanish is the main
factor associated with the lack of prenatal care in African immigrant women, but
only in the presence of social risk factors that motivate the referral of the

pregnant woman to a SW.

Furthermore, our results suggest that the lack of prenatal care is associated
with an increased risk of fetal morbidity in both groups, although the effect of the
lack of prenatal care on neonatal morbidity appears to be higher in African
immigrant women than in native-born. As a consequence, this could be a

source of health inequalities.
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I. INTRODUCCION

I.1 Feminizacion de los flujos migratorios

En los ultimos afos en Espafia se viene detectando una feminizacién de los
flujos migratorios. El aumento de los nacimientos de madres extranjeras
acontecido en los ultimos afios en nuestro pais ha sido tema de estudio desde
diversos ambitos (Puig Sola C et al. 2008; Comas M et al. 2011; Garcia-
Subirats | et al. 2011; Trevifio A et al. 2011; Ramos JM et al. 2011). Segun los
ultimos datos definitivos relativos al afio 2010, publicados en Enero de 2012 por
el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en Espafa se estima que mas de la
mitad de estas mujeres inmigrantes se encuentran en edad reproductora, lo
que hace que sus necesidades socio-sanitarias estén estrechamente
relacionadas con todos los aspectos relacionados con la reproduccién y la
maternidad (Salazar A et al. 2003; Cots F et al. 2007; Gispert R et al. 2008;
Treviio A et al. 2009; Luque MA et al. 2009; Rio | et al. 2010a; Rio | et al.
2010b; Fernandez MA et al. 2011; Gagnon AJ et al. 2011). En los ultimos cinco
afos se ha duplicado el numero de nacimientos de madre extranjera llegando a
representar en el ano 2010 el 20,55% del total de nacimientos. En dicho afo, el
34,24% de las mujeres extranjeras que tuvieron hijos en Espafa procedieron
de Africa, seguidas de un 31,23% del continente Americano (fundamentalmente
de paises Sudamericanos), un 26,84% de Europa y un 7,61% de Asia. El
principal pais de origen de las mujeres extranjeras que tienen hijos en Espafia
fue Marruecos, representando el 27,16% del total de nacimientos de madre
extranjera (INE, Enero de 2012).

En Cantabria, en el afio 2007, de los 5.379 nacimientos, el 11,14% (599
nacimientos) correspondieron a gestantes inmigrantes. En el afio 2008 se
objetivd un aumento de la natalidad en este colectivo: 692 partos del total de
5.886 nacimientos, lo que supuso el 11,76%. En 2009, nacieron 686 nifas/os
de madre no espanola, 6 menos que en el aio anterior. Ese leve recorte de los

nacimientos, sin embargo, no impidié que la proporcion de nacidos de madre
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extranjera continuase creciendo respecto al total de nacimientos registrados en
Cantabria, como lo venia haciendo en los ultimos afos: en torno al 1%
interanual. En 2009 representaron el 12,24% del total de partos (5.619). Y en
2010 los nacimientos descendieron de nuevo a 668 del total de 5.575
nacimientos (11,98%) correspondieron a mujeres extranjeras (Instituto
Cantabro de Estadistica, Enero de 2012).

En el periodo de estudio, 2007-2010, hubo 302 nacimientos de mujeres
inmigrantes africanas en las maternidades publicas (Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla y Hospital de Laredo), lo que supone un 11,04% de los
partos de madres extranjeras (2647 partos de gestantes inmigrantes dicho

periodo en Cantabria).

I.2 Inmigracion y falta de control prenatal

Existen diversos trabajos publicados destinados a conocer la accesibilidad y
utilizacién de los servicios sanitarios durante la gestacion por parte de las
mujeres inmigrantes (Downe S et al. 2009; Bengiamin MI et al. 2010; Bryant AS
et al. 2010; Chote AA et al. 2011). El principal obstaculo identificado en la
literatura seria la barrera idiomatica, dificultando la relacion con todas las
instituciones, pero en especial con los servicios sanitarios (De la Torre J et al.
2006; Van Eijsden M et al. 2006; Alderliesten ME et al. 2007; Thomas PE et al.
2010).

Las particularidades de género, estructurales de origen y religiosas en el perfil
de las gestantes inmigrantes africanas, apoyan no obstante que al margen del
idioma, o interaccionando con el conocimiento insuficiente del idioma, diversos
factores de riesgo social podrian asociarse al incumplimiento del control
prenatal (Adamu YM et al. 2002; Downe S et al. 2009; Bengiamin MI et al.
2010; Bryant AS et al. 2010; Chote AA et al. 2011).

En Cantabria, desde el ano 2007 esta en funcionamiento un Protocolo de

Atencion al Embarazo y Puerperio (PAEP) que establece unos indicadores de

38



Introduccion

calidad de la atencién prenatal atendiendo a las nuevas guias de atencion al
embarazo (Villar et al. 2001a; OMS 2003; NICE Clinical Guideline 2008; SEGO
2010). Este protocolo pretende extender la oferta asistencial con equidad a
toda la poblacién, teniendo ademas en cuenta las expectativas y necesidades
de las mujeres gestantes. Por ello, en el Servicio Cantabro de Salud la
vigilancia prenatal del embarazo de bajo riesgo la lleva a cabo la matrona de
Atencion Primaria (AP) con la colaboracion del médico de familia y Atencion
Especializada (AE). Asi mismo el control del embarazo de riesgo, en torno al
20% de todas las gestaciones, lo realiza AE. Esta organizacién de la atencion
prenatal en funcion del riesgo permite una mayor accesibilidad y eficiencia y
unos mejores resultados perinatales. La elaboracion de dicho Protocolo es una
de las estrategias establecidas por la Direccion General de Salud Publica del
Gobierno de Cantabria dentro del “Il Plan de Actuacion: Salud para las Mujeres
(2008-2011)”. Este plan tiene como area prioritaria de actuacion, entre otras,
aquellas actividades dirigidas a la mejora de la salud reproductiva
disminuyendo las desigualdades de género en los Sistemas Sanitarios
mediante la mejora de la informacién y el acceso. Atendiendo a este protocolo,
tanto en la cartilla maternal como en la historia clinica informatizada, la matrona
de Atencion Primaria recoge el conocimiento del espafiol en las gestantes
inmigrantes y la derivacién a la trabajadora social (TS) por deteccion de

factores de riesgo social en todas las embarazadas.

En el presente estudio pretendemos caracterizar el incumplimiento del control
prenatal tanto en gestantes inmigrantes africanas como en autoctonas.
Asimismo pretendemos estudiar los factores de riesgo asociados a este
incumplimiento en autéctonas e inmigrantes por separado, estudiando la
posible interaccion entre el conocimiento insuficiente del idioma y la existencia

de factores de riesgo social en las gestantes inmigrantes africanas.

39



Introduccion

1.3 Control prenatal y morbilidad neonatal

En la actualidad, Espana se situa en los niveles mas desarrollados de nuestro
entorno en términos de morbimortalidad perinatal y materna gracias al
establecimiento y la universalizacion de los programas preventivos de atencién

al embarazo llevados a cabo fundamentalmente por matronas.

Los principales objetivos de un programa de control del embarazo estan
encaminados a reducir el numero de abortos, la morbilidad materna de causa
obstétrica, la incidencia de recién nacidos (RN) de bajo peso y partos
pretérmino (considerados los dos predictores mas importantes de la mortalidad
perinatal, ya que los RN a los que afectan tienen mas posibilidades de morir
durante los primeros meses o los primeros afios de vida), y el fomento de la
lactancia materna (Villar J et al. 2001a; NICE Clinical Guideline 2008; SEGO
2010).

La Organizaciéon Mundial de la Salud, en 2003, propone un modelo de
asistencia prenatal, con un numero de visitas reducidas, donde indica que la
mortalidad neonatal se reduce en proporcion directa a la precocidad de la
primera visita de control de embarazo, que debe realizarse antes de la semana
doce, a un numero suficiente de controles en los que se cumplan con unos
indicadores de calidad de la asistencia prenatal y al hecho de recibir una

atencion adecuada durante el parto.

Este informe se apoyaria en los resultados publicados por Villar J et al., en una
revision Cochrane publicada en el afio 2001 (Villar J et al. 2001a) basada en la
evaluacion de 10 ensayos clinicos aleatorizados que compararon diferentes
programas de control prenatal en cuanto a numero y frecuencia de las visitas,
encontraron que en gestantes de bajo riesgo, reducir el numero de visitas
prenatales no se asocié con un aumento de las morbilidad materna ni neonatal.
Tras desarrollar su propio estudio multicéntrico en el que compararon un
modelo de control prenatal tradicional con otro que enfatizé el cumplimiento de
indicadores de calidad determinados (ecografias de control, serologias y

despistajes pertinentes en cada trimestre) pero con menos visitas, encontré los
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mismos resultados: uno y otro modelo no mostraron diferencias en cuanto a
resultados neonatales (Villar J et al. 2001b). Otros autores anteriormente
tampoco encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
morbilidad materna y neonatal al aumentar unicamente el numero de visitas.
(Kogan MD et al. 1998; Khan-Neelofur D et al. 1998), apoyando el estudio
inicialmente publicado por Alexander GR et al. (1987a), en el que tras ajustar
por diversos factores de riesgo maternos (edad materna al parto, estado civil,
nivel de estudios, antecedentes obstétricos...), para el global de las gestantes
(sin tener en cuenta la raza ni el estatus de inmigrante de las mismas) no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el peso al nacimiento
y la mortalidad neonatal entre las diferentes categorias de control prenatal
basado en el indice APNCU. Este indice establece diferentes categorias de

control prenatal en base unicamente al numero de visitas prenatales realizadas.

Asi pues existiria un punto de corte (realizar menos de 6 visitas prenatales) que
se asociaria con un impacto negativo en la morbimortalidad materna vy
perinatal. Una vez realizadas al menos 6 visitas prenatales, el hecho de
aumentar el numero de visitas por si mismo no se asociaria a mejores
resultados. En este sentido, el cumplimiento de determinados indicadores
especificos como el inicio temprano del control prenatal (captacion de las
gestantes durante el primer trimestre de embarazo,) y sobre todo el
cumplimiento de unos indicadores minimos de calidad asistencial (toma de
acido félico antes de la octava semana de gestacién, ecografias, serologias y
despistajes pertinentes) serian los factores asociados en mayor medida con

esta morbimortalidad materna y perinatal.

Existen en la literatura diversos indicadores de control prenatal que relacionan
el grado de control prenatal con la morbilidad neonatal. Los mas utilizados en
los estudios epidemiolégicos son el indice de Kessner y el APNCU con sus
variantes APNCU-1 M y APNCU-2 M. Todos ellos tienen unicamente en cuenta
el numero de visitas a lo largo de la gestacion, pero no el contenido (los

indicadores minimos de calidad) de las mismas.
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El indice de Kessner es un indicador clasico que relaciona el papel del control
prenatal adecuado como protector del parto pretérmino (Kessner et al. 1973;
Gortmaker SL et al. 1979; Scholl TO et al. 1987; Mustard C et al. 1994).

Kotelchuck M et al. en 1994 describen el indice APNCU vy la relacion entre este
nuevo indice con el riesgo de bajo peso al nacimiento (Kotelcuhck M et al.
1994, Kogan MD et al. 1998). Este indice combina las mismas variables que el

indice de Kessner pero le afiade una categoria.

Diversos autores han comparado entre si estos indices de control prenatal
para determinar su potencial predictor (asociacién entre la utilizacion de la
atencion prenatal y bajo peso al nacer, parto pretérmino y/o pequefio para la
edad gestacional) y su coherencia interna (las probabilidades de morbilidad
neonatal en las categorias intermedias, inadecuado y desconocido deben ser
mas altas que en la categoria control prenatal adecuado). Una variacion en el
indice utilizado conlleva una variacion en la definicion de la adecuacion del
control prenatal. Las tasas de cuidado prenatal inadecuado o no control
prenatal fueron diferentes segun el indice utilizado y eso modificd la asociacion
entre cuidado prenatal inadecuado y la morbilidad neonatal. (Delgado-
Rodriguez M et al. 1997; Koroukian SM et al. 2002; Heaman MI et al. 2008;
VanderWeele TJ et al. 2009).

En Espafia, Delgado-Rodriguez M et al. (1997) compararon el indice de
Kessner con el APNCU para examinar el grado de asociacion entre ambos
indices con el parto pretérmino. El indice de Kessner se asocié con un mayor
riesgo de parto pretérmino tras ajustar por clase social, educacion,
hipertension, diabetes, infeccidn urinaria, sangrados vaginales y primiparidad.
Asimismo mostré una relacion lineal significativa con el parto pretérmino de
manera cruda y tras ajustar por el indice APNCU. Por el contrario, el indice
APNCU no mostro ninguna tendencia cuando las estimaciones se ajustaron el
indice de Kessner. Mediante de analisis de regresién logistica entre ambos
indices comprobaron que el indice APNCU no afadia informacion al indice de
Kessner. El indice de Kessner demostré ser mejor predictor para el parto

pretérmino que el APNCU.
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Finalmente, cabe destacar que el inicio precoz de la atencion prenatal posibilita
la educacion sanitaria precoz en la gestante (sobre alimentacion, riesgos
asociados con el consumo de alcohol, tabaco, drogas y farmacos, actividad
fisica, laboral y sexual) y una adecuada planificacion de las acciones a realizar
durante todo el periodo gestacional. Como muestran Palma S et al. (2007) en
un estudio realizado en Espafia sobre los determinantes en abandono del
habito tabaquico en las embarazadas, las mujeres que iniciaron el control
prenatal en el primer trimestre mostraron una mayor tasa de abandono del
tabaco. Esto podria deberse a la educacion sanitaria recibida de forma precoz
y/o a las caracteristicas propias de las gestantes (las que mas se preocupan
por su salud podrian acudir de forma mas precoz a las consultas y tener mejor

predisposicidon para dejar de fumar).

1.4 Relacién entre inmigracion, atencion prenatal y riesgo de resultados
reproductivos adversos

La literatura que analiza la relacion entre inmigracion, atencion prenatal y
riesgo de resultados reproductivos adversos presenta resultados mixtos (Pérez
S et al. 2004; Puig C et al. 2008; Zeitlin J et al. 2004; Corosu R et al. 2006,
Goedhart G et al. 2008; Gagnon AJ et al. 2011; Salvador S et al. 2010;
Cacciani L et al. 2011; David M et al. 2006; Malin M et al. 2009; Herbst MA et
al. 2003). En un reciente metaanalisis (Urquia ML et al. en 2010), las
asociaciones entre inmigracion y efectos reproductivos adversos variaron
segun el tipo de inmigrante en cuanto a raza, etnia y pais de origen, asi como
segun el pais receptor. En las mujeres africanas se encontré un mayor riesgo
de RN con bajo peso si la migracion fue a paises europeos con respecto a si la
migracion fue a los EE.UU., en comparacién con las respectivas gestantes
autéctonas. Asi pues, la relacion entre inmigracién, atencion prenatal y riesgo
de resultados reproductivos adversos parece muy compleja. En este sentido
diversos estudios sugieren que los factores de riesgo social (como la falta de

recursos economicos) son un factor de riesgo independiente asociado a la
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morbilidad neonatal tanto en inmigrantes como en autdctonas (Villalbi JR et al.
2007; Garcia-Subirats | et al. 2011; Sparks PJ et al. 2009; Paul K et al. 2008).

Por ultimo, segun nuestro conocimiento, son muy pocos los estudios que han
evaluado la asociacion entre ser inmigrante y la morbilidad neonatal teniendo
en cuenta la falta de control prenatal como una potencial variable confusora o

modificadora del efecto.

En un reciente estudio realizado en nuestro pais (Castell6 A et al. 2012) las
asociaciones crudas y ajustadas por sexo del RN, edad materna, antecedentes
de efectos adversos reproductivos, paridad y tipo de parto, entre ser inmigrante
africana y el riesgo de RN muy prematuros al nacimiento (VPTB) o con peso
muy bajo al nacer (MBPN), se debilitaron al ajustar por el grado de control
prenatal segun el indice APNCU: OR=1,43; I1C95%(0,85-2,42) para VPTB; OR
1,15; 1C95%(0,53-2,52) para el MBPN.

Se han realizado diversos trabajos respecto al efecto de esta falta de control
prenatal en el contexto de estudios de inmigracion. Alexander GR et al.
(1987b), en un estudio realizado en los EE.UU. encontraron que los RN de
gestantes de raza negra con un control prenatal adecuado, presentaron un
menor peso al nacimiento y una mayor tasa de mortalidad neonatal en
comparacion con las gestantes de raza blanca que se controlaron de forma

inadecuada el embarazo.

Murray JL et al. (1988) en California, estudiaron el posible efecto diferencial del
control prenatal entre mujeres blancas y negras en el bajo peso al nacimiento.
Los RN de gestantes de raza negra tuvieron el doble de riesgo de bajo peso y
muy bajo peso al nacimiento que los RN de gestantes de raza blanca. Las
cifras de bajo peso, parto pretérmino disminuyeron con el incremento del
control prenatal en ambos colectivos, pero mas en las gestantes de raza negra.
Cuando compararon a las madres con un control prenatal adecuado con
aquellas con un control prenatal inadecuado, el riesgo de bajo peso y Parto
Pretérmino se redujo en 3,6 para las gestantes de raza negra y 2,1 para las

gestantes blancas, sugiriendo que en gestantes de bajo riesgo, el control
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prenatal resulta mas beneficioso para las gestantes de raza negra que para las

gestantes de raza blanca.

En el mismo pais, en Chicago, Collins JW et al. (1997) estudiaron la asociacion
entre la falta de control prenatal, las desigualdades econdémicas y el peso al
nacimiento, encontrando un efecto protector del control prenatal sobre la
morbilidad. No obstante, tras estratificar por pais de origen materno y
restringiendo a gestantes con un control prenatal adecuado, en las areas de
ingresos economicos moderados el peso al nacer de los RN de madres
afroamericanas fue menor que el peso de los RN de madres mexicanas y
blancas. Esto sugiere que la raza materna, o factores estrechamente
relacionados con ella, podrian afectar al resultado del embarazo

independientemente del grado de control prenatal.

Gould JB et al. (2003), estudiaron en California un grupo de gestantes
autéctonas de raza negra o blanca, frente a un grupo de inmigrantes hindues o
mexicanas. Empezar el control prenatal tarde (en el segundo trimestre) se
asocié con un aumento del riesgo de bajo peso en las gestantes autoctonas de
raza negra o blanca, pero no en las inmigrantes mexicanas ni hindues. Sin
embargo una falta de control prenatal mas severa (no control prenatal, o inicio
de este en el tercer trimestre) se asocio a un aumento del riesgo de bajo peso

en todos los grupos.

Asi pues, a pesar de las escasas publicaciones y de la heterogeneidad de las
mismas, los resultados apoyan que la falta de control prenatal se asociaria con
una mayor morbilidad neonatal, siendo este aumento mas pronunciado en

gestantes de raza negra.

En el presente estudio pretendemos analizar a través de un estudio de
cohortes retrospectivo, los factores de riesgo mas fuertemente asociados a la
morbilidad fetal. Asimismo pretendemos evaluar el papel especifico de ser
inmigrante africana, de la falta de control prenatal y de la existencia de factores
de riesgo social en la morbilidad neonatal, estudiando por ultimo el posible

efecto confusor y modificador del efecto de la combinacion de las mismas.
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Il. HIPOTESIS

Existe una desigualdad en el uso y acceso de los servicios preventivos
durante el embarazo en las mujeres africanas inmigrantes con respecto

a la poblacién autdctona en Cantabria.

La falta de conocimiento del espafiol se asocia a incumplimiento en

control prenatal.

Otros factores de riesgo social podrian asimismo asociarse de forma
independiente o interaccionado con el idioma, aumentando el riego de
incumplimiento del control prenatal, pudiendo interaccionar con el

idioma.

El grado de incumplimiento del control prenatal se asocia con un

aumento de la morbilidad neonatal.

Esta asociacion presenta diferencias entre gestantes africanas y
autéctonas debido a la diferente distribucion de factores asociados con
las variables de exposicién: riesgo social, estilos de vida, antecedentes

obstétricos y edad materna.
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lll. OBJETIVOS

Objetivos principales

1)

Determinar si existen diferencias en cuanto al cumplimiento del control

prenatal entre las mujeres inmigrantes africanas y la poblacion autéctona.

Caracterizar en las gestantes inmigrantes africanas: el grado de
incumplimiento del control prenatal, el conocimiento insuficiente del espanol,
asi como la necesidad de derivacion la TS, estudiando la asociacion e

interaccion de estos factores con la falta de control prenatal.

Determinar si existen diferencias en los datos actuales de morbilidad

neonatal en funcion del estatus materno inmigrante versus autoctona.

Estimar la asociacion entre el grado de cumplimiento del control prenatal y

las principales variables de morbilidad neonatal en ambos grupos.
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Objetivos secundarios

1)

Determinar el grado de cumplimiento de control del embarazo segun los
criterios de calidad del PAEP en Cantabria durante el periodo 2007-2010,

en mujeres inmigrantes africanas.

Estimar este grado de cumplimiento de control del embarazo en una
muestra aleatoria de gestantes autoctonas durante el periodo estudiado en

Cantabiria.

Determinar las cifras de morbilidad neonatal en las gestantes inmigrantes

africanas.
Estimar las cifras de morbilidad neonatal en las gestantes autdctonas.

Establecer la asociacion entre otras variables como son: riesgo social,
habitos de vida saludables, antecedentes obstétricos, edad materna y las

principales variables de morbilidad neonatal.

Determinar si existen diferencias en las variables riesgo social, habitos de
vida saludable, antecedentes obstétricos y edad materna entre las

gestantes africanas y las gestantes autdctonas.
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IV. MATERIAL Y METODOS

IV.1. Diseio

Estudio de cohortes retrospectivo.

IV.2. Poblacion de estudio

IV.2.1 Gestantes inmigrantes africanas

La poblacion de estudio fue el total de gestantes inmigrantes africanas de bajo
riesgo, con filiacion de un centro de salud (CS) cantabro en su tarjeta sanitaria,
y con fecha de parto entre el 1 de Enero del 2007 y el 31 de Diciembre de
2010. La busqueda se inici6 partir de las historias clinicas informatizadas de los
CS de AP del SCS, tras obtener los listados de gestantes adscritas a la Cartera
de Servicios “Seguimiento de la mujer embarazada”. El pais de origen se cotejé
posteriormente en el sistema de informacién poblacional CIVITAS de los CS,

siendo la concordancia del 100%.

Se identificaron 282 partos durante el periodo de estudio a través de estos
listados. A partir de estos RN se identificaron los primeros y segundos
embarazos durante el periodo de estudio (ver Figura 1), 27 de los 282
nacimientos correspondieron a un segundo embarazo. En estos casos, para el
analisis de datos se incluyd unicamente la informacion del primer embarazo,
obteniéndose de este modo el total de gestantes africanas a estudio. De los
255 primeros embarazos identificados, 24 procedieron de gestantes
inmigrantes africanas de alto riesgo. En la tabla 1, se resumen los motivos para
considerar la gestacion de alto riesgo, asi como la semanas de gestacion en la
que se su embarazo fue considerado de alto riesgo: 18 gestantes fueron
derivadas en la primera visita a la matrona atendiendo a los criterios

establecidos en el PAEP, y 6 fueron derivadas mas alla de la semana 28 por
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cambiar su consideracion de embarazo a alto riesgo debido a la aparicion de

diabetes gestacional (N=4) o preeclampsia (N=2).

Tabla 1. Motivos para considerar las gestaciones de alto riesgo, semanas de
gestacion en la que su embarazo fue considerado de alto riesgo, y
caracteristicas de cumplimiento, determinantes sociales y morbilidad neonatal

en las gestantes inmigrantes africanas.

Conocimientos

Motivo E.G. E.G. Peso recién  Indice - Derivacion
Derivacion AE? Derivacion® Parto® nacido Propio® emslggggls del TS®
Diabetes Gestacional 31 40+5 3.240 Adecuado Sl NO
Diabetes Gestacional 30 35+6 2.720 Intermedio NO Si
Diabetes Gestacional 32 40+4 4.070 Adecuado NO NO
Diabetes Gestacional 32 41+0 4.040 Adecuado NO Si
Preeclampsia 39 39+0 3.000 Inadecuado NO Sl
Preeclampsia 34 34+0 1.840 Desconocido NO Sl

@ Patologia que motivo la derivacion Atencion Especializada por gestacion de riesgo.

® Edad gestacional en la que se deriva la embarazada a Atencién Especializada.

° Edad gestacional del parto.

¢ Adecuado: se cumplen los siete indicadores de calidad del PAEP del SCS. Inadecuado: se incumplen al menos 4 o mas indicadores.
Intermedio: se incumplen entre 1y 3 indicadores.

¢ Derivadas a la Trabajadora Social por deteccién de factores de riesgo social.

Esta busqueda se completé con los registros hospitalarios de partos,
identificandose 20 nuevos partos procedentes de madres africanas (302 RN
totales durante el periodo de estudio). De estos 20 RN, 19 correspondieron a
gestantes residentes en Cantabria (con CS cantabro filiado en su tarjeta
sanitaria) pero que no accedieron en ningun momento a los controles
prenatales en sus CS, y 1 correspondié a una mujer residente en Asturias que
fortuitamente se puso de parto visitando Cantabria. En ninguna de estas 19
gestantes africanas residentes en Cantabria (no identificadas en OMI sino a
través de los registros de partos hospitalarios), consta un control de embarazo
en el SCS, ni en AE ni en los CS de AP del SCS. Tampoco consta ninguna
prueba complementaria de control prenatal en el SCS, por lo que se desconoce
si fueron o no gestantes de alto riesgo. Por este motivo se han consideraron

‘missing’ y no se incluyeron en la poblacion de estudio. Ver figura 1.
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Asi pues, la poblacion de estudio final se compone de un total de 231 mujeres
gestantes africanas de bajo riesgo. Ver figura 2. Las gestantes procedieron
mayoritariamente de paises del norte de Africa: N=160 (69,3%),
fundamentalmente de Marruecos: N=144 (62,3%), seguido de paises
subsaharianos como Nigeria: N=18 (7,8%) o Senegal: N=18 (7,8%) y Camerun:
n=17 (7,4%).

Tabla 2. Pais de origen. Cantabria: gestantes inmigrantes africanas. 2007-
2010.

PAIS DE ORIGEN GESTANTE AFRICANA Frecuencia %
Argelia 11 4.8
Cabo Verde 1 0,4
Camerun 17 7.4
Congo 2 0,9
Gabon 1 04
Ghana 4 1,7
Guinea 7 3,0
Guinea Bissau 2 0,9
Marruecos 144 62,3
Mauritania 2 0,9
Nigeria 18 7,8
Republica Democratica del Congo 1 0,4
Sahara Occidental 3 1,3
Senegal 18 7,8
Total 231 100,0
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IV.2.2. Gestantes autoctonas

El total de gestantes autoctonas durante el periodo de estudio se obtuvo en
Enero de 2011 a partir de los Listados de los CS de la cartera de servicios 201:
“seguimiento de la mujer embarazada”. Se identificaron a través de estos

listados un total de 6039 gestantes autéctonas.

Se predefinié un ratio 1:3 gestante inmigrante: autéctona. La muestra de la
poblacion autéctona se obtuvo mediante muestreo simple aleatorio. El
muestreo se realizd estratificando por los CS de origen de las gestantes
inmigrantes incluidas. Asi pues, de cara a los analisis, se predefinié una

poblacién de estudio final de 693 gestantes autdctonas. Ver tabla 3.

30 de estas 693 gestantes autdéctonas tuvieron un segundo embarazo durante
el periodo de estudio. Para el analisis de datos, se incluy6 del mismo modo que
en inmigrantes africanas, unicamente la informacion del primer embarazo,
obteniéndose de este modo el total de gestantes autdctonas a estudio. De
estos 693 primeros embarazos identificados mediante muestreo simple
aleatorio, 66 gestantes autdctonas fueron finalmente excluidas de los analisis
por convertirse en gestantes de alto riesgo a lo largo del embarazo, y ser

derivadas a atencion especializada.

En la tabla 4, se resumen los motivos para considerar de alto riesgo las
gestaciones, asi como la semanas de gestacion en la que se su embarazo fue

considerado de alto riesgo.
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Tabla 3. Total de africanas y autéctonas finalmente incluidas en funcion del
centro de salud de referencia de las gestantes inmigrantes africanas.
Cantabria. 2007-2010.

Autéctonas Finalmente

Centro de Salud Africanas Autéctonas Muestra Autdctonas Incluidas

de referencia NTotal % N Total N % N %
Alisal 2 0,9 176 6 0,9 6 1,0
Altamira 1 0,4 192 3 0,4 3 0,5
Astillero 5 2,2 370 15 2,2 14 2,2
Buelna 18 7,8 228 54 7,8 51 8,1
Cabezon 2 0,9 173 6 0,9 6 1,0
Camargo 5 2,2 351 15 2,2 15 2,4
Campoo 7 3,0 192 21 3,0 19 3,0
Castilla 12 52 201 36 52 32 5,1
Cazoha 10 4,3 323 30 4,3 25 4,0
Cotolino 20 8,7 306 60 8,7 50 8,0
Covadonga 18 7,8 104 54 7,8 49 7,8
Davila 16 6,9 335 48 6,9 42 6,7
Dobra 38 16,5 200 114 16,5 99 15,8
El Sardinero 3 1,3 214 9 1,3 9 1,4
El Zapaton 17 7.4 250 51 7.4 49 7,8
Gama 4 1,7 121 12 1,7 12 1,9
Isabel I 12 5,2 189 36 52 33 53
Laredo 4 1,7 202 12 1,7 10 1,6
Los Castros 2 0,9 290 6 0,9 6 1,0
Meruelo 7 3,0 137 21 3,0 19 3,0
Ontaneda 3 1,3 167 9 1,3 9 1,4
Puerto Chico 2 0,9 210 6 0,9 5 0,8
Renedo 3 1,3 180 9 1,3 9 1,4
San Vicente 2 0,9 147 6 0,9 4 0,6
Sarén 3 1,3 203 9 1,3 9 1,4
Solares 9 3,9 243 27 3,9 25 4,0
Vargas 6 2,6 335 18 2,6 17 2,7
Total 231 100,0 6039 693 100,0 627 100,0
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Tabla 4. Motivos para considerar las gestaciones de alto riesgo, semanas de
gestacion en las que se su embarazo fue considerado de alto riesgo, y
caracteristicas de cumplimiento, determinantes sociales y morbilidad neonatal

en las gestantes autdctonas.

Namero Motivo derivacion AE? EG. b RN c RN. d indicg o Derfivac.
gestantes derivacion pretérmino” bajo peso Propio TS
32 Diabetes Gestacional <28 sem: 5 0 0 Adecuados: 25 1
228 sem: 27 Intermedio: 7
13 Preeclampsia <28 sem: 4 32+0 1.220 Adecuados: 10 O
228 sem: 9 36+1 2.490 Intermedio: 2
Inadecuado: 1
5 Amenaza de parto prematuro <28 sem: 2 0 0 Adecuados: 3 0
228 sem: 3 Intermedio: 2
3 Colestasis gestacional 228 sem: 3 0 0 Adecuados: 3 0
3 Crecimiento intrauterino restringido <28 sem: 1 0 0 Adecuados: 1 0
228 sem: 2 Intermedio: 1
Missing: 1
3 Hipotiroidismo <28 sem: 3 0 0 Intermedio: 2 0
Missing: 1
2 Oligoamnios >28 sem: 2 36+2 2.490 Adecuados: 1 0
Intermedio: 1
2 Enfermedades hematoldgicas >28 sem: 2 0 0 Adecuados: 1 0
Intermedio: 1
1 Dilatacion renal derecha fetal >28 sem. 0 0 Adecuado 0
1 Malformacién en ESI fetal <28 sem. 0 0 Intermedio 0
1 Hiperémesis grave <28 sem. 0 0 Adecuado 0

@ Patologia que motivo la derivacion Atencion Especializada por gestacion de riesgo.

® Edad gestacional en la que se deriva la embarazada a Atencion Especializada.

° Recién nacidos antes de la semana 37 de gestacion.

“ Recién nacidos con peso inferior a 2.500 gramos al nacimiento.

¢ Adecuado: se cumplen los siete indicadores de calidad del PAEP del SCS. Inadecuado: se incumplen al menos 4 o mas indicadores.
Intermedio: se incumplen entre 1y 3 indicadores.

"Derivadas a la trabajadora social por deteccion de factores de riesgo social.

Estas 66 gestantes de alto riesgo no se reemplazaron, por tanto, la poblacién
total de autéctonas para el analisis se compone de de 627 mujeres gestantes

autoctonas de bajo riesgo. Ver figura 3.
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Figura 1: Recién nacidos de madres africanas identificados (de los primeros y segundos embarazos) durante el periodo de

estudio.

RECIEM MNACIDOS

MADRES AFRICANAS
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axcluidas por |  PRIMERAS
b | MEea e NORTEAFRICANA SUBSAHARIANA
N=27 | M= 255 MN=F h=12
(36,9 %) (3.1 %)
NORTEAFRICANA SUBSAHARIANA
N=176 N=A0 MARRLECOS
(63,6 %) ‘._..(Sl.“ﬁl__ RESTO N=F
: NORTE (36.9 %)
RESLO :JBORTE MAT\JREJSE?COS N=0 dlitias
e i 2 excluidas no excluidas | pormissing en
(7.7 %) B o) curnplen Gl EXEEIJ{%AS pormissing en Clyvwe®
excluidas no N=7 (87 %) e ClyVE N=12 {100 %)
I cumpen Cl — N=7 (100 %) g
sxsiidas no N=3 (5.8 %) excluidas por B3257%) . -
_{ cumplen Gl 3 is——— deri\racién_
o o excluidas par preeclampsia 7
Q=2 (111 %) L derivacion Db M=2 (25 %) TOTAL
: N=4 (2 5%) — INCLUIDAS
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— N=TB INCLUIDAS e | 7E75 %)
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@ Criterios de inclusién.
® Diabetes Mellitus.
®Variable exposicion.
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Figura 2: Recién nacidos de madres africanas identificados en OMI (de los

primeros y segundos embarazos) durante el periodo de estudio.
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Figura 3: Recién nacidos de madres autéctonas identificados en OMI (de los

primeros y segundos embarazos) durante el periodo de estudio.

TOTAL
GESTANTES ESPANOLAS
DATOS Cs
2007-2011
N=6039

MUESTREO ALEATORIO
ESTRATIFICADO POR
CS ORIGEN
N= 693 (11.47 %)

SEGUNDOS EMBARAZOS EN
EL PERIODO DE ESTUDIO
N= 30 (4,06 %)

GESTANTES DE
ALTO RIESGO
N= 66 (9.53 %)
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IV.3. Fuentes de informacién y variables

La informacion se recogio para cada gestante a partir de las historias clinicas
informatizadas de cada CS, y los registros del parto hospitalarios. La
informacion se cotejé o completdé en caso de no aparecer en estas historias,
con los datos de hematologia, bioquimica y microbiologia hospitalarios. Asi
pues, se utilizaron seis fuentes de datos: las historias clinicas de los CS, los
datos de hematologia, bioquimica y microbiologia de los laboratorios del
Hospital Sierrallana, del Hospital de Laredo y del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla (HUMV), los registros del parto del paritorio de la
Residencia Cantabria y del Hospital de Laredo. Las variables a estudio vienen

recogidas en el Anexo Il.

La recogida de datos se plasmé en un formulario para cada gestante. Los
formularios fueron pasados a una base de datos informatizada bajo
condiciones de enmascaramiento por una persona que no conocia los objetivos

del estudio.

El grado de cumplimiento del control prenatal se estimé en base al indice
Kessner (IK) (Kessner et al. 1973). La estimacion del grado del control del
embarazo en base al I.K. combina tres variables: el comienzo de la asistencia
prenatal, el numero total de visitas y la duracidén del embarazo, adaptandose el
numero de visitas que se consideran adecuadas en el caso de las gestaciones
que finalizan antes de la fecha prevista de parto. En una gestacion a término:
se considerd el control prenatal adecuado cuando la primera visita se
establecio antes de las 14 semanas y se realizaron al menos 9 visitas. Se
consideré como inadecuado cuando el control prenatal comenzd después de
las 28 semanas, o se realizaron menos de 4 visitas. Para el resto de

combinaciones, el control se considera intermedio.
En el anexo lll se describen en profundidad los criterios en base al |.K.
Complementariamente, se creé un Indice Propio (IP), basado en los siete

indicadores de calidad del actual PAEP del SCS: 1) control prenatal antes de la
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semana 12; 2) profilaxis con suplementacion de acido félico antes de la
semana 8; 3) ecografia entre la 11-14 semanas de gestacion segun amenorrea;
4) ecografia de screening de malformaciones fetales entre la 18-20 semanas
de gestacion; 5) realizacién de screening de hepatitis B y de VIH en primer
trimestre; 6) screening de Diabetes Gestacional entre las semanas 24-28 de

gestacion; 7) al menos 6 visitas prenatales realizadas.

Asi pues, se considero el control prenatal como adecuado en base a este IP en
caso de cumplimiento de todos los indicadores. Se considerd intermedio si se
incumplieron entre 1 y 3 indicadores e inadecuado en caso de incumplimiento
de 4 o mas indicadores del PAEP. Unicamente en tres gestantes africanas, no
hubo informacion completa para el calculo del IP, por lo que se consideraron
‘missing’ para este indice: en una gestante por no constar si se hizo el
screening de diabetes gestacional y en las otras dos gestantes, por no constar

si se hizo la 12 0 22 ecografia.

14 de las 231 gestantes inmigrantes africanas (6,1%) dieron a luz antes de las
37 semanas (partos pretérmino): 10 gestantes en la semana 36, y las 4

gestantes restantes en las semanas 28, 31, 34 y 35.

Respecto a la gestante africana que dio a luz en la semana 28, en 4 ocasiones
constd en los registros que estuvo citada y no acudié a la consulta de la

matrona. Por ello no fue considerada como ‘missing’ ni para el IK ni para el IP.

21 de las 627 gestantes autoctonas (3,4%) tuvieron un parto pretérmino: 12 en
la semana 36 de gestacion, 4 en la semana 35, 3 en la semana 34 y las dos

gestantes restantes en la semana 33 y 27.

La gestante pretérmino que dio a luz en la semana 27, en 3 ocasiones consto
en los registros que estuvo citada y no acudié a la consulta de la matrona. Por

ello no fue considerada como ‘missing’ ni para el IK ni para el IP.

Como potenciales factores a estudio asociados a este incumplimiento se
recogieron el conocimiento insuficiente del espafnol (no saber hablar espanol

suficientemente) y la necesidad de derivacién de la embarazada a la TS.
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En el PAEP se define como ‘falta de conocimiento minimo del idioma (no saber
hablar espanol)’, los casos en los que la atencion resulta muy dificil para ambas
partes, imposibilitando la anamnesis y la explicacion de determinadas pruebas
diagndsticas que requieren una informacién detallada y el consentimiento de la
embarazada, como por ejemplo las analiticas de screening prenatal o la

amniocentesis.

Los criterios que identifican la necesidad de derivacion de la embarazada a la
TS, vienen definidos en el Protocolo de Deteccion Precoz de Riesgo Social en
Atencidn Primaria de Salud del SCS, vigente desde el afio 2002, y se basan en
la identificacion de determinadas caracteristicas econdmicas, familiares,
laborables, relacionales, de vivienda, etc. que favorecen el riesgo social, entre
las que destacan la precariedad en las condiciones de vida (ingresos
insuficientes: pareja en paro y sin prestacién econémica, habitat reducido o
insalubre, alimentacion inadecuada, etc.) o potenciales situaciones de maltrato

o violencia de género.

Como variables principales de morbilidad neonatal se recogieron: bajo peso
(menos de 2.500 gr. al nacimiento), parto pretérmino (por debajo de las 37

semanas de gestacion) y macrosomia (mas de 4.000 gr. al nacimiento).
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IV.4. Analisis estadistico

El andlisis de datos incorporé un andlisis descriptivo inicial. Para las variables
discretas se estimaran proporciones con sus correspondientes intervalos de
confianza al 95%, segun el método de Wilson, utilizando la prueba ji-cuadrado
de Pearson para realizar comparaciones, o alternativamente el test exacto de
Fisher cuando mas del 20% de las casillas presentaron un numero de casos
esperados menor o igual a 5. Para las variables continuas se estimaron medias
con su desviacion estandar o medianas y rangos intercuartilicos en caso de
distribuciones asimétricas. Se utilizaron los test de Student o ANOVA para
analizar la relacién entre variables cuantitativas y variables categoéricas con 2
niveles, o variables categdéricas con mas de 2 niveles, respectivamente. Se
comprobd previamente la condicion de normalidad mediante la prueba de
Saphiro-Wilk.

De cara a la estimacién de posibles asociaciones, solo se tuvieron en cuenta
los primeros embarazos de las gestantes en el periodo de estudio. Las
variables principales en cuanto a morbilidad neonatal (bajo peso, parto
pretérmino, macrosomico), y en cuanto a determinantes sociales (conocimiento

del espafiol y la derivacién a la TS) se clasificaron de forma dicotomica.

El grado de cumplimiento del control del embarazo medido segun IK e IP se
categorizé ordinalmente en adecuado, intermedio e inadecuado. Para el
analisis de algunos datos las categorias intermedio e inadecuado se
colapsaron en una sola categoria llamada incumplimiento, de tal forma que se

obtuvo una variable dicotdmica cumplimiento adecuado versus incumplimiento.

Mediante Regresion logistica no condicional y regresion multinomial (en el caso
de el incumplimiento categorizado de modo ordinal), se estimaron Odds Ratios
crudas (ORc) y ajustadas (ORa) junto con sus Intervalos de Confianza al 95%
(1C95%), para determinar la asociacién entre los determinantes sociales y el
incumplimiento del control prenatal. La asociacion entre conocimiento del
espafnol e incumplimiento del control prenatal se estratificé en funcion de la

existencia o no de riesgo social para estudiar interaccion, asi como incluyendo
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el término de interaccion (no saber hablar espafiol*derivacion TS) en los

modelos de regresion logistica y multinomial.

Considerando el estudio como una cohorte retrospectiva basada en conteo de
procesos (es decir, no en personas tiempo), se obtuvieron ORa y sus
correspondientes IC95% para estimar la asociacion entre morbilidad materna y
neonatal e incumplimiento del control prenatal, ajustando por edad (como

variable continua) y riesgo social (Si/No).

Para el calculo de Odds Ratios (OR) en caso de casillas vacias (N
expuestos=0) se aplicé una correccion de continuidad constante, sumando
k=0,5 a todas las casillas, lo que comporta incrementar el total de casos en 2
unidades (Feinstein MD, 1985).

Adicionalmente, se calcularon los patrones dosis-respuesta de estas
asociaciones mediante test lineales de tendencia introduciendo la variable
‘incumplimiento del control prenatal” como variable continua en modelos con
todas los variables confusoras, usando el test estadistico de razén de

verosimilitudes con un grado de libertad.

El error alfa se fij6 en 0,05 y todas las p fueron bilaterales. Todos los analisis

estadisticos se hicieron con el paquete SPSS v19.0 de IBM.

Para el analisis e interpretacion de los resultados se establecieron tres
categorias en base al pais de origen: norteafricanas, subsaharianas vy
marroquies exclusivamente. La categoria de norteafricanas incluyé a las
marroquies, pero adicionalmente se consideraron como una categoria
especifica, debido a sus particularidades de género, estructurales y religiosas,

asi como a su alta prevalencia en la muestra.

Asi pues, los analisis se estratificaron en autéctonas y en africanas, haciendo
un analisis de subgrupos para cada una de estas tres categorias en base al

pais de origen.
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Cada autoctona fue identificada con su gestante africana emparejada, de cara
a los analisis por subgrupos en base al pais de origen (norteafricanas,

subsaharianas y marroquies exclusivamente).

IV.5. Consideraciones éticas

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité Etico en Investigacion

Clinica de Cantabria.

Los datos fueron anonimizados y tratados de un modo confidencial con arreglo
a la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal. Se mantuvo la confidencialidad de la informacién con
arreglo a la Ley 41/2002, de 14 de Noviembre y la Ley de Cantabria 7/2002, 10

de Diciembre, de Ordenacién Sanitaria de Cantabria.

IV.6. Consideraciones sobre la potencia estadistica del estudio

El calculo del tamafo muestral se basdé en los estudios previos realizados
sobre factores de riesgo para bajo peso en Cantabria (Gémez-Ullate y Pérez-
Iglesias 1997), numero de nacimientos en las maternidades publicas de
Cantabria de mujeres inmigrantes africanas en los ultimos cuatro anos (302),
de mujeres autéctonas durante el periodo de tiempo estudiado (15.153) y
porcentaje de embarazos de alto riesgo derivados a AE (en torno al 20 %).
Asimismo, segun los datos preliminares del grupo de investigacién en un
estudio piloto en el Area de Salud lll de Cantabria durante los afios 2007-2009,
la prevalencia de incumplimiento de embarazo se estim6 en 40% en

inmigrantes frente al 10% en autdctonas.

El tamafo considerado en nuestro estudio (200 gestantes africanas + 600
gestantes autoctonas), fue calculado para tener potencia suficiente potencia
suficiente (1-B > 80%) para establecer diferencias significativas con respecto al

grado de cumplimiento de embarazo entre ambos grupos (primer objetivo
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principal de nuestro estudio) mediante un test Ji-cuadrado bilateral con un nivel
alfa <0,05.

En cuanto a la potencia del estudio para detectar asociaciones entre el grado
de cumplimiento del control prenatal y las principales variables para medir
morbilidad neonatal y poniendo como ejemplo el bajo peso y el parto
pretérmino, segun nuestros datos preliminares en el Area de Salud Ill, la
prevalencia general (africanas + autoctonas) rondaria el 10% para bajo peso y
18% para parto pretérmino en gestantes que incumplieron el control prenatal
frente a un 2% en mujeres que cumplieron el protocolo de forma correcta,
habiéndose disefiado el estudio para tener una potencia >80% para detectar

esta diferencias de porcentajes como estadisticamente significativas.
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V. RESULTADOS

V.1. Caracteristicas de las gestantes en cuanto a edad, estilos de vida,
conocimiento del espainol y otros determinantes sociales en funciéon del

pais de origen.

En la tabla 5, se presentan las caracteristicas de las gestantes en cuanto a
edad, estilos de vida, conocimiento del espariol y otros determinantes sociales,

en funcién del pais de origen.

La edad media de las gestantes inmigrantes africanas fue de 28 afnos [DE 5,78]
con un rango de 16 a 40 afios. La edad media de las gestantes autdctonas fue
de 31 anos [DE 4,14] con un rango de 17 a 42 afos. Las mujeres africanas
fueron de media 3,45 afios mas jovenes que las autoctonas; 1C95% (2,75-
4,15), p<0,001.

El 61% de las gestantes autéctonas fueron primiparas con una edad media de
30 anos [DE 4,07] frente al 48% de las africanas con una edad media de 25
afios [DE 5,37]. Las africanas primiparas fueron de media 5,37 afios mas
jovenes 1C95%(4,44-6,31), p<0,001.

El 100% de las africanas fue abstemia (no consumié nada de alcohol durante el
embarazo), y el 0,4% presentdé consumo de tabaco. Ninguna presento otros
habitos toxicos. El 1% de las autdctonas refirid consumir en alguna ocasion
alcohol durante el embarazo (entre 2 y 200 gramos de alcohol/dia) y el 16,5%
un consumo continuado de tabaco de 10 cigarros al dia de media. Ninguna

presentd otros habitos toxicos.

El 83,7% de las gestantes inmigrantes africanas no sabia hablar espanol

suficientemente y casi el 95% ni lo sabian leer ni escribir.

El 47% de las gestantes inmigrantes africanas fueron derivadas por la matrona
a la TS por percepcion de riesgo social frente al 5% de las gestantes

autéctonas, p<0,001.
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Asi pues, la posibilidad (Odds) de ser derivada por la matrona a la TS por
percepcion de riesgo social se multiplico por 17,29; 1C95%(11,07-26,99) en
gestantes inmigrantes africanas respecto a autoctonas. Esta asociacion se
mantuvo al ajustar por edad, antecedentes obstétricos y numero de
gestaciones: OR 15,13; 1C95%(7,49-30,57).

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre autéctonas y
africanas en cuanto a antecedentes obstétricos. Unicamente 4 gestantes
africanas refirieron antecedentes de parto pretérmino (3,4%) y una de bajo
peso (0,8%). En autdoctonas unicamente se encontraron antecedentes de parto

pretérmino en tres gestantes (0,5%).
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Tabla 5. Caracteristicas de las gestantes en cuanto a edad, estilos de vida, conocimiento del espafiol y otros determinantes sociales, en funcién del

pais de origen. Cantabria: gestantes autdctonas y gestantes inmigrantes africanas, 2007-2010.

Espafiolas Africanas Norteafricanas Marroquies Sub-Saharianas
(N=627) (N=231) (N= 160) (N= 144) (N=71)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Edad materna: Media [DE]® 31,33 [4,14] 27,88 [5,78]** 27,70 [6,02]*** 27,58 [6,05]*** 28,30 [5,21]***
<16 0 (0) 1 (0,4) 1 (0,6) 1 (0,7) 0 (0)
17-34 490 (78,1) 197 (85,3) 135  (84,4) 124 (86,1) 62 (87,3)
235 137 (21,9) 33 (14,3) 24 (15,0) 19 (13,2) 9 (12,7)
Primipara 381 (60,8) 111 (48,0) 82 (51,3) 78 (54,2) 29  (40,8)
Edad materna: Media [DEJ® 30,43 [4,07] 25,05 [5,37]*** 24,62 [5,53]** 24,71 [5,64]** 26,28 [4,74]*
Consumo de tabaco 100 (16,5)° 1 (0,4)* 0 (0)*** 0 (0)**+ 1 (1,4)=
Desconocido (missing) 21 (3,3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Consumo alcohol 6 (1,00 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Desconocido (missing) 21 (3,3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Hablar espafiol®
Desconocido (missing) -- -- 16 (6,9) 12 (7,5) 12 (8,3) 4 (5,6)
Conocimientos suficientes - - 35 (16,3)° 21 (14,2)° 20 (15,2)° 14 (20,9)°
Conocimientos insuficientes - - 180 (83,7)° 127 (85,8)° 112 (84,8)° 53 (79,1)°
Leer espafiol®
Desconocido (missing) -- -- 17 (7,4) 13 (8,1) 13 (9,0) 4 (5,6)
Conocimientos suficientes - - 11 (5,1 9 6,17 9 (6,9 2 (2,97
Conocimientos insuficientes - - 203 (94,9)° 138 (93,9 122 (93,1)° 65  (97,1)°
Escribir espafiol®
Desconocido (missing) - - 17 (7,4) 13 (8,1) 13 (9,0) 4 (5,6)
Conocimientos suficientes - - 11 (5,1)° 9 (6,1)° 9 (6,9)° 2 (2,9)°
Conocimientos insuficientes - - 203 (94,9)° 138 (93,9 122 (93,1)° 65  (97,1)°
Derivacion TS'
Desconocido (missing) 0 (0) 5 (2,2) 3 (1,9) 3 2,1) 2 (2,8)
No derivacion 596 (95,1) 119 (52,7) 88 (56,1)° 81 (57,4)° 31 (44,9
Derivacion 31 (4,9 107 (47,3)*° 69 (43,9)+° 60 (42,6)*+° 38 (55,1)
Antecedentes obstétricos
Desconocido (missing) 0 (0) 2 (0,9) 1 (0,6) 1 (0,7) 1 (1,4)
Parto pretérmino 3 (0,5) 4 (3.4) 3 (3,9° 3 4,6’ 1 (2,4’
Bajo peso 0 (0) 1 (0,8)° 0 (0) 0 (0) 1 (2,4)*

2 Desviacion Estandar.
® % Valido cuando hay missing.

° Conocimiento insuficiente del idioma para hablar espafiol suficientemente.
¢ Conocimiento insuficiente del idioma para leer espafiol suficientemente.

¢ Conocimiento insuficiente del idioma para escribir espafiol suficientemente.
"Derivadas a la trabajadora social por deteccion de factores de riesgo social.

*p20,01-<0,05
** 20,001 - <0,01
% 5 < 0,001
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V.2. Caracteristicas de los recién nacidos, tipo de parto, asi como del

control prenatal, en funcién del pais de origen.

En la tabla 6 se presentan las caracteristicas de los RN, tipo de parto asi como
del control prenatal (medido segun el indice de Kessner e indice Propio), en

funcion del pais de origen.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre autéctonas y
africanas en cuanto a sexo del RN ni el tipo de parto: en autéctonas, el 67,2%
de los partos fueron eutdcicos y el 21,3% por cesarea, frente aun 72,3% y 19%

respectivamente en mujeres gestantes africanas.

Para la totalidad de gestantes africanas se observé un mayor porcentaje de
partos pretérmino (6,1% frente a un 3,4% en autdctonas), que no alcanzo
significacion estadistica, p= 0,113. Estas diferencias aumentaron alcanzando
significacion estadistica al restringir la muestra de africanas a norteafricanas,
p= 0,045.

En cuanto al peso de los RN, el 4,8% de las gestantes africanas tuvieron hijos
de bajo peso (< 2500 gramos) frente al 3,3% de las autéctonas. Un 10,8% de
las gestantes africanas tuvieron RN macrosomicos (= 4000 gramos) frente a un
5,9% de las autéctonas, p= 0,048.

Unicamente en el 22-27% de las africanas el control prenatal se considerd
adecuado en funcién del indice analizado (IK o IP). En contraste, el 76-78% de
las gestantes autdctonas cumplieron adecuadamente el control prenatal segun
el IK e IP respectivamente, p<0,001. El incumplimiento se considero intermedio
en el 50,2-43,4% de las gestantes africanas e inadecuado en el 28,2-29,4% de
estas gestantes, segun el IK e IP respectivamente. En contraste, el
incumplimiento Unicamente se considerd inadecuado en el 1,1% de las

gestantes autéctonas.
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Tabla 6. Caracteristicas de los recién nacidos, tipo de parto asi como del control prenatal (medido segin el indice de Kessner y el indice Propio), en

funcion del pais de origen. Cantabria: gestantes autoctonas y gestantes inmigrantes africanas, 2007-2010.

Espafiolas (N=627)

Africanas (N=231)

Norteafricanas (N= 160)

Marroquies (N= 144)

Sub-Saharianas (N=71)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo del recién nacido
Masculino 343 (54,7) 128 (55,4) 93 (58,1) 83 (57,6) 35 (49,3)
Femenino 284 (45,3) 103 (44,6) 67 (41,9) 61 (42,4) 36 (50,7)
Tipo de parto
Desconocido (missing) 2 (0,3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Eutdcico 420 (67,2)° 167 (72,3) 119 (74,4) 109 (75,7) 48 (67,7)
Ventosa 29 (4,6)° 8 (3,5) 4 (2,5) 4 (2,8) 4 (5.6)
Forceps 43 (6,9)° 12 (5,2) 10 (6,3) 10 (6,9) 2 (2,8)
Cesarea 133 (21,3)° 44 (19,0) 27 (16,8) 21 (14,6) 17 (23,9)
indice Kessner (IK)°
Desconocido (missing) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Adecuado 476 (75,9) 50 (21,6)* 34 (21,3)** 33 (22,9)** 16 (22,5)**
Incumplimiento® 151 (24,1) 181 (78,4)** 126 (78,7)** 111 (77,1)** 55 (77,5)*
Intermedio 144 (23,0) 116 (50,2)*** 80 (50,0)*** 73 (50,7)*** 36 (50,7)***
Inadecuado 7 (1,1) 65 (28,2)** 46 (28,7)* 38 (26,4)** 19 (26,8)**
indice Propio (IP)*
Desconocido (missing) 0 (0) 3 (1,3) 1 (0,6) 1 (0,7) 2 (2,8)
Adecuado 491 (78,3) 62 (27,2)**+ 41 (25,8)**** 40 (27,9)**+ 21 (30,4)**+*
Incumplimiento® 136 (21,7) 166 (72,8)**** 118 (74,2)**** 103 (72,1)*** 48 (69,6)****
Intermedio 129 (20,6) 99 (43,4)*** 68 (42,8)**** 61 (42,7)*** 31 (44,9)****
Inadecuado 7 (1,1) 67 (29,4)**+* 50 (31,4)**+ 42 (29,4)**+* 17 (24,7)*+*
Edad gestacional, semanas
22-32 1 0,2) 2 0,9) 2 (1,3)* 1 0,7) 0 0)
33-36 20 (3.2) 12 (5.2) 9 (5.6) 8 (5.6) 3 (4.2)
> 37 606 (96,6) 217 (93,9) 149 (93,1) 135 (93,7) 68 (95,8)
Peso al nacimiento, gramos
500-1500 2 0,3) 2 0,9) 2 (1,2) 1 0,7) 0 0)
1500-2499 19 (3,0) 9 (3,9) 6 (3.8) 6 (4,2) 3 4,2)
2500-3999 569 (90,8) 195 (84,4) 135 (84,4) 122 (84,7) 60 (84,5)
> 4000 37 (5,9) 25 (10,8)* 17 (10,6) 15 (10,4) 8 (11,3)

@ % Valido cuando hay missing

® Adecuado: primera visita antes de las 14 semanas y al menos 9 visitas en una gestacion a término. Inadecuado: comienzo control después de las 28 semanas, 0 menos de 4 visitas en una gestacion a término.

Intermedio: resto de combinaciones.

° Incumplimiento: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.

¢ Adecuado: se cumplen los siete indicadores de calidad del PAEP del SCS. Inadecuado: se incumplen al menos 4 o mas indicadores. Intermedio: se incumplen entre 1 y 3 indicadores.

¢ Incumplimiento: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.

*p20,01-<0,05
** 20,001 - < 0,01
% 5 < 0,001
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V.3. Cumplimiento de Indicadores de calidad de la atencién prenatal
propuestos en el Protocolo de Atencion al Embarazo y Puerperio de

Cantabrria.

En la tabla 7 se presenta una comparativa del cumplimiento de los indicadores
de calidad de la atencion prenatal propuestos en el PAEP en funcién del pais

de origen.

En relacién a los puntos de corte para alcanzar los indicadores que evaluan la
calidad de la atencion prenatal en Cantabria, en la muestra de gestantes
africanas unicamente se alcanzo el indicador de ‘serologia de Hepatitis By VIH’
en el 95% de gestantes. El porcentaje alcanzado en el resto de indicadores
disté mucho del esperado, especialmente en el caso de la profilaxis con acido
folico (34,6%) y el inicio del control prenatal en el primer trimestre de gestacion
(61,5%).

En cuanto a gestantes autoctonas, a pesar de que en nuestra muestra de
autoctonas se alcanzaron los porcentajes minimos establecidos en todos los
indicadores de calidad, cabe destacar que mas del 20% de las gestantes no

recibieron profilaxis con acido félico antes de la octava semana de gestacion.
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Tabla 7. Comparativa de los indicadores de calidad propuestos en el Protocolo de Atencién al Embarazo y Puerperio. Cantabria: gestantes autéctonas

y gestantes inmigrantes africanas, 2007-2010.

Indicadores Espafiolas Africanas Norteafricanas Marroquies Sub-Saharianas
a (N=627)* (N=231)* (N=160)* (N= 144)* (N=71)*
propuestos
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Profilaxis con &c. félico antes de la sem. 8 275% 499 (79,6) 80 (34,6) 54 (33,8) 53 (36,8) 26 (36,6)
Control prenatal antes de la sem. 8 275% 597 (95,2) 142 (61,5) 97 (60,6) 90 (62,5) 45 (63,4)
1 ecografia obstétrica (11-14 sem.) 2 95% 613 (97,8) 151 (65,9)° 101 (63,9)° 94 (66,2)° 50 (70,4)
2 ecografia obstétrica (20 sem) 2 95% 621 (99,0) 176 (77,2)° 120 (76,4)° 112 (79,4)° 56 (78,9)
Serologia Hepatitis B y HIV > 95% 626 (99,8) 221 (95,7) 155 (96,9) 140 (97,2) 66 (93,0)
Screening Diabetes Gestacional 2 95% 623 (99,4) 185 (80,8)° 129 (80,6) 117 (81,3) 56 (81,2)°
6 visitas prenatales a término® 275% 596 (98,3) 145 (66,8) 149 (67,1) 135 (68,1) 68 (66,2)

@ Indicadores de calidad de la atencion prenatal del actual Protocolo de Atencién al Embarazo y Puerperio.

® % Valido (cuando hay missing).

° ny porcentaje para visitas prenatales en gestaciones a término, (se excluyen gestaciones que finalizan antes de las semana 37).
* Las comparaciones de los % entre autéctonas y africanas fueron estadisticamente significativas, p< 0,001.
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V.4. Factores asociados al cumplimiento del control prenatal medido

segun el indice de Kessner e indice Propio.

En la tabla 8 se presenta la asociacién entre el pais de origen (Autéctona vs
Africana) y el incumplimiento del control prenatal medido segun IK e IP. Ser
inmigrante se asoci6 de forma estadisticamente significativa con el
incumplimiento del control prenatal (ORc IK 11,41; ORc IP 9,67). Al categorizar
ordinalmente este incumplimiento en intermedio e inadecuado, las asociaciones
entre el incumplimiento y ser inmigrante mostraron unos patrones dosis
respuesta estadisticamente muy significativos (p de tendencia <0,001) (ORc IK
inadecuado 88,40; ORc IP inadecuado 75,80).

Al ajustar por edad materna, numero de gestaciones anteriores y antecedentes
obstétricos, las asociaciones entre el incumplimiento y ser inmigrante
disminuyeron ligeramente. Al afnadir la derivacion por parte de la matrona a la
TS en los modelos de regresion logistica, las asociaciones disminuyeron de
nuevo ligeramente, manteniendo la significacion estadistica y los patrones
dosis respuesta estadisticamente muy significativos (p de tendencia <0,001)
(ORa2 IK inadecuado 28,41; ORa2 IP inadecuado 33,28). Ver tabla 8.

En la tabla 9 se presenta la asociacion entre los determinantes sociales y el
incumplimiento del control prenatal medido segun IK e IP, tras restringir la
muestra a las gestantes inmigrantes africanas. Tanto el conocimiento
insuficiente del idioma (no saber hablar suficientemente espafiol) (ORa IK 2,35;
ORa IP 2,70) como la derivacién a la TS por deteccion por parte de la matrona
de factores de riesgo social en la embarazada (ORa 3,83 y 2,02
respectivamente) se asociaron de forma estadisticamente significativa con el

incumplimiento del control prenatal en gestantes inmigrantes africanas.

Al categorizar ordinalmente este incumplimiento en intermedio e inadecuado,
las asociaciones mostraron unos patrones dosis respuesta estadisticamente
muy significativos (p de tendencia <0,001), nuevamente tanto para el

conocimiento insuficiente del idioma (ORa IK inadecuado 4,45, ORa IP
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inadecuado 6,40), como para la derivacion a la TS (ORa 9,54 y 5,02

respectivamente). Ver tabla 9.

Al estratificar por derivacion a la TS, el conocimiento insuficiente del espafiol en
gestantes africanas no derivadas a la TS, se asocié al incumplimiento del
protocolo de forma mas débil y no significativa (OR IK incumplimiento 1,31;
IC95%(0,50-3,41); OR IP 1,66; 1C95%(0,64-4,27)). Por el contrario, en
gestantes africanas derivadas a la TS, la asociacidn para el conocimiento
insuficiente del espariol se reforzd alcanzando significacion estadistica: OR IK
incumplimiento 8,98; 1C95%(2,26-35,76); OR IP 6,94; 1C95%(1,86-25,87). Ver
tabla 10.

En la tabla 11 se presentan los resultados al introducir el término de interaccion
en los modelos logisticos que incluyeron tanto el conocimiento insuficiente del
idioma como la derivacion a la TS. En ausencia de interaccion (en gestantes
africanas que hablaban espanol suficientemente), la derivacion a la TS no se
asoci6 al incumplimiento en base a ninguno de los indices utilizados (OR 0,90 y
0,64 para IK e IP respectivamente). El término de interaccion fue
estadisticamente significativo para el incumplimiento basado en el IK (p
interaccién= 0,026; término de interaccién 6,86; 1C95%(1,28-36,80)) y no llego
a alcanzar significacion estadistica para el incumplimiento basado en el IP (p
interaccion= 0,082; término de interaccién 4,19; 1C95%(0,83-21,19)).

En la tabla 12 se presenta la asociacion entre la derivacion a la TS y el
incumplimiento del control prenatal medido segun IK e IP, tras restringir la
muestra a gestantes autoctonas. En autéctonas la derivacion a la TS por
deteccion por parte de la matrona de factores de riesgo social se asocié de
forma estadisticamente significativa con el incumplimiento del control prenatal
(ORc IK 3,64; ORc IP 3,68). Al categorizar ordinalmente este incumplimiento en
intermedio e inadecuado, las asociaciones entre el incumplimiento y la
derivacibn a la TS mostraron asimismo unos patrones dosis respuesta
estadisticamente muy significativos (p de tendencia <0,001) (ORc IK
inadecuado 23,05; ORc IP inadecuado 39,58). Al ajustar por edad materna,

numero de gestaciones anteriores y antecedentes obstétricos, tanto las
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asociaciones entre el incumplimiento y la derivacion a la TS como los patrones

dosis respuesta se mantuvieron. Ver tabla 12.

Respecto al resto de variables introducidas en los modelos logisticos (edad
materna, numero de gestaciones anteriores y antecedentes obstétricos),
unicamente el numero de gestaciones se asocié al incumplimiento: ORa IK
incumplimiento 2,24; 1C95%(1,48-3,38) o segun IP ORa incumplimiento 1,52;
1C95%(1,05-2,19). Ver tabla 13.

En gestantes inmigrantes africanas, ninguna de las anteriores variables (edad
materna, numero de gestaciones anteriores y antecedentes obstétricos) se
asocio al incumplimiento, en ninguno de los modelos multivariantes que
incluyeron diferentes combinaciones de las anteriores variables junto con el
conocimiento minimo del espafol, la derivacion a la TS y su término de

interaccion.
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Tabla 8. Asociacion entre el pais de origen (autdctona vs inmigrante) y el incumplimiento del control prenatal. Cantabria: gestantes autdctonas y

gestantes inmigrantes africanas, 2007-2010.

Espafiolas Africanas
(n=627) (n=231) ORc? (IC 95%) ORa" (IC 95%) ORa2° (IC 95%)
|. KESSNER® 627 231
Adecuado 476 50 1 - 1 - 1 -
Incumplimiento*® 151 181 11,41 (7,94 - 16,40) 9,50 (5,41 - 16,69) 6,44 (3,49 - 11,89)
Intermedio** 144 116 7,67 (5,24 - 11,22) 7,07 (3,95 - 12,65) 5,34 (2,87 -9,93)
Inadecuado** 7 65 88,40 (38,46 - 203,20) 65,68 (17,95 - 240,39) 28,41 (7,22 - 111,73)
p de tendencia lineal < 0,001 < 0,001 < 0,001
l. PROPIO' 627 228
Adecuado 491 62 1 - 1 - 1 -
Incumplimiento*? 136 166 9,67 (6,82 - 13,69) 8,18 (4,80 - 13,94) 6,37 (3,53 - 11,48)
Intermedio ** 129 99 6,08 (4,19 - 8,82) 5,87 (3,37 -10,23) 5,32 (2,90 - 9,75)
Inadecuado ** 7 67 75,80 (33,31 -172,47) 71,33 (15,83 - 321,48) 33,28 (6,78 - 163,26)
p de tendencia lineal < 0,001 < 0,001 < 0,001

@ Odds Ratio cruda e Intervalos de Confianza al 95%.

® Odds Ratio e Intervalos de Confianza al 95% ajustada por pais de origen, edad materna en el momento del parto, gestaciones previas y antecedentes obstétricos.

° Odds Ratio e Intervalos de Confianza al 95% ajustada por pais de origen, edad materna en el momento del parto, gestaciones previas, antecedentes obstétricos y derivacion a la

trabajadora social.

¢ Adecuado: primera visita antes de las 14 semanas y al menos 9 visitas en una gestacion a término. Inadecuado: comienzo control después de las 28 semanas, 0 menos de 4 visitas en
una gestacioén a término. Intermedio: resto de combinaciones.

¢ Incumplimiento: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.

" Adecuado: se cumplen los siete indicadores de calidad del PAEP del SCS. Inadecuado: se incumplen al menos 4 o mas indicadores. Intermedio: se incumplen entre 1y 3 indicadores.

9 Incumplimiento: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.
* Regresion logistica.
** Regresion multinomial.
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Tabla 9. Asociacion entre el conocimiento insuficiente del espafiol, la necesidad de derivacion de la embarazada a la trabajadora social y el

cumplimiento del control prenatal medido segun indices de Kessner e indice Propio. Cantabria: gestantes inmigrantes africanas. 2007-2010.

DERIVACION TS? SABER HABLAR ESPANOL"
NO (n) SI(n) Total ORc® (IC 95%) ORa* (IC 95%) Sl (n) NO (n) Total ORc* (IC 95%) ORa*° (IC 95%)
|. KESSNER' 119 107 226 35 180 215
Adecuado 38 12 50 1 - 1 - 14 34 48 1 - 1 -
Incumplimiento® 81 95 176 3,71 (1,82 -7,58) 3,83 (1,84 - 7,95) 21 146 167 2,86 (1,32 - 6,28) 2,35 (1,05 - 5,27)
Intermedio** 64 50 114 247 (1,17 - 5,22) 2,55 (1,19 - 5,47) 17 91 108 2,20 (0,98 - 4,95) 1,97 (0,86 - 4,51)
Inadecuado** 17 45 62 8,38 (3,56 - 19,73) 9,54 (3,84 - 23,72) 4 55 59 5,66 (1,72 - 18,62) 4,45 (1,26 - 15,64)
p de tendencia lineal < 0,001 0,003
l. PROPIO" 117 106 223 34 180 214
Adecuado 41 20 61 1 - 1 - 16 41 57 1 - 1 -
Incumplimiento” 76 86 162 2,32 (1,25 - 4,35) 2,02 (1,06 - 3,85) 18 139 157 3,01 (1,41-6,43) 2,70 (1,24 - 5,85)
Intermedio** 60 39 99 1,33 (0,68 - 2,62) 1,22 (0,61 - 2,44) 15 78 93 2,03 (0,91 -4,51) 2,03 (0,91 - 4,54)
Inadecuado** 16 47 63 6,02 (2,76 - 13,13) 5,02 (2,22 - 11,35) 3 61 64 7,94 (2,17 - 28,97) 6,40 (1,69 - 24,24)
p de tendencia lineal < 0,001 0,001

@ Derivacion a la trabajadora social por deteccion de factores de riesgo social.

® Conocimiento insuficiente del espafiol (no hablar espafiol suficientemente).

° Odds Ratio cruda e Intervalos de Confianza al 95% * Regresion Logistica. ** Regresion multinomial.

¢ Odds Ratio e Intervalos de Confianza al 95% ajustados por la derivacion a la trabajadora social.

¢ Odds Ratio e Intervalos de Confianza al 95% ajustados por el conocimiento insuficiente del espariol.

" Adecuado: primera visita antes de las 14 semanas y al menos 9 visitas en una gestacion a término. Inadecuado: comienzo control después de las 28 semanas, o menos de 4 visitas en una gestacion a término.
Intermedio: resto de combinaciones.

9 Incumplimiento: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.

" Adecuado: se cumplen los siete indicadores de calidad del PAEP del SCS. Inadecuado: se incumplen al menos 4 o mas indicadores. Intermedio: se incumplen entre 1y 3 indicadores.

"Incumplimiento: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.
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Tabla 10. Asociacion entre el conocimiento insuficiente del espanol e incumplimiento del control prenatal. Analisis estratificado en funcién de la

derivacion a la trabajadora social. Cantabria: gestantes africanas inmigrantes. 2007-2010.

DERIVADAS A LA TS®

NO DERIVADAS ALATS

CONOCIMIENTO DEL ESPANOL

CONOCIMIENTO DEL ESPANOL

SI (n) NO® (n) Total OR® (IC 95%) SI (n) NO (n) Total OR® (IC 95%)
. KESSNER® 12 95 107 23 82 105
Adecuado 5 7 12 1 - 9 27 36 1 -
Incumplimiento 7 88 95 8,98 (2,26 - 35,76) 14 55 69 1,31 (0,50 - 3,41)
. PROPIO® 11 95 106 23 82 105
Adecuado 6 14 20 1 - 10 26 36 1 -
Incumplimiento 5 81 86 6,94 (1,86 - 25,87) 13 56 69 1,66 (0,64 - 4,27)

@ Derivadas a la trabajadora social por deteccion de factores de riesgo social.
® Conocimiento insuficiente del espariol (no hablar espafiol suficientemente).
° Odds Ratio e Intervalos de Confianza al 95%.

¢ Adecuado: primera visita antes de las 14 semanas y al menos 9 visitas en una gestacion a término. Incumplimiento: resto de combinaciones.

¢ Adecuado: se cumplen los siete indicadores de calidad del PAEP. Incumplimiento: resto de combinaciones.
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Tabla 11. Asociaciéon entre el conocimiento insuficiente del espariol, la necesidad de derivacion de la embarazada a la trabajadora social y el
incumplimiento del control prenatal. Estudio de la interaccion, incluyendo el término de interaccion en los modelos de regresion logistica. Cantabria:

gestantes africanas inmigrantes. 2007-2010.

IDIOMA® DERIVAC. TS® TERMINO DE INTERACCION IDIOMA (INTERACCION)* DERIVAC. TS (INTERACCION)®

REGRESION MULTINOMIAL  OR°®  (IC 95%) OR®  (IC 95%) OR®  (IC 95%) OR®  (IC 95%) OR®  (IC 95%)
. KESSNER'

Adecuado 1 - 1 - 1 - 1 -

Incumplimiento 1,31 (0,50 - 3,41) 0,90 (0,22-3,73) 6,86 (1,28 - 36,80) 8,98 (2,26 - 35,76) 6,17 (2,52-15,13)

p interaccion = 0,026

I. PROPIO?

Adecuado 1 -- 1 -- 1 -- 1 --

Incumplimiento 1,66 (0,64 -4,27) 0,64 (0,15-2,72) 419 (0,83-21,19) 6,94 (1,86 -25,87) 2,69 (1,29-5,59)

p interaccion = 0,082

@ Conocimiento insuficiente del espafiol (no hablar espafiol suficientemente).

® Derivadas a la trabajadora social por deteccion de factores de riesgo social.

° Odds Ratio e Intervalos de Confianza al 95%.

9 Efecto del Idioma en presencia de interaccion.

¢ Efecto de la derivacion a la TS en presencia de interaccion.

f Adecuado: primera visita antes de las 14 semanas y al menos 9 visitas en una gestacion a término. Incumplimiento: resto de combinaciones.
9 Adecuado: se cumplen los siete indicadores de calidad del PAEP. Incumplimiento: resto de combinaciones.
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Tabla 12. Asociacién entre la derivacién a la trabajadora social y el incumplimiento del control prenatal medido segun indice de Kessner e indice

Propio. Cantabria: gestantes autdctonas. 2007-2010.

Derivacion TS

NO (n) SI? (n) ORc” (IC 95%) ORa* (IC 95%)
|. KESSNER® 596 31
Adecuado 461 15 1 - 1 -
Incumplimiento*® 135 16 3,64 (1,76 - 7,56) 3,17 (1,42 - 7,06)
Intermedio** 131 13 3,05 (1,42 - 6,57) 2,73 (1,19 - 6,27)
Inadecuado** 4 3 23,05 (4,73 - 112,22) 25,25 (3,62 - 176,09)
p de tendencia lineal < 0,001 0,001
l. PROPIO' 596 31
Adecuado 475 16 1 - 1 -
Incumplimiento*? 121 15 3,68 (1,77 - 7,65) 2,74 (1,24 - 6,04)
Intermedio** 118 11 2,77 (1,25-6,12) 2,18 (0,94 - 5,07)
Inadecuado** 3 4 39,58 (8,17 - 191,73) 24,37 (2,97 - 200,24)
p de tendencia lineal < 0,001 0,001

@ Derivacion a la trabajadora social por deteccion de factores de riesgo social.
® Odds Ratio cruda e Intervalos de Confianza al 95%. * Regresion logistica. ** Regresion multinomial.
° Odds Ratio e Intervalos de Confianza al 95% ajustada por pais de origen, edad materna en el momento del parto, gestaciones previas y antecedentes obstétricos.

¢ Adecuado: primera visita antes de las 14 semanas y al menos 9 visitas en una gestacién a término. Inadecuado: comienzo control después de las 28 semanas, o menos de 4 visitas en una gestacion a término.

Intermedio: resto de combinaciones.

¢ Incumplimiento: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.

f Adecuado: se cumplen los siete indicadores de calidad del PAEP del SCS. Inadecuado: se incumplen al menos 4 o mas indicadores. Intermedio: se incumplen entre 1 y 3 indicadores.

9 Incumplimiento: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.
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Tabla 13. Asociacion entre el incumplimiento del control prenatal y la derivacion a la trabajadora social, edad materna, nimero de gestaciones

anteriores y antecedentes obstétricos. Cantabria: gestantes autéctonas. 2007-2010.

Variable Dependiente Variables Independientes® ORa" (IC 95%)
IK Incumplimiento** Derivacion trabajadora social 3,17 (1,42 - 7,06)
Edad materna 1,00 (0,95 - 1,05)
N° gestaciones previas 2,24 (1,48 - 3,38)
Antecedentes obstétricos 1,01 (1,00 - 1,02)
IK Intermedio**° Derivacion trabajadora social 2,73 (1,19 -6,27)
Edad materna 1,00 (0,95 - 1,05)
N° gestaciones previas 2,18 (1,43 - 3,32)
Antecedentes obstétricos 1,01 (1,00 - 1,02)
IK Inadecuado**® Derivacion trabajadora social 25,25 (3,62 - 176,09)
Edad materna 1,08 (0,90 - 1,30)
N° gestaciones previas 4,26 (1,74 - 10,41)
Antecedentes obstétricos 1,03 (1,00 - 1,06)
P Incumplimiento*kf Derivacion trabajadora social 2,74 (1,24 - 6,04)
Edad materna 0,96 (0,92 - 1,01)
N° gestaciones previas 1,52 (1,05 -2,19)
Antecedentes obstétricos 1,00 (1,00 - 1,01)
IP Intermedio**® Derivacion trabajadora social 2,18 (0,94 - 5,07)
Edad materna 0,96 (0,92 - 1,01)
N° gestaciones previas 1,44 (0,97 - 2,13)
Antecedentes obstétricos 1,00 (1,00 - 1,01)
IP Inadecuado**" Derivacion trabajadora social 24,37 (2,97 - 200,24)
Edad materna 0,96 (0,79 - 1,17)
N° gestaciones previas 5,12 (1,37 - 19,16)
Antecedentes obstétricos 1,05 (0,99 - 1,10)

@ Derivacion a la trabajadora social por deteccion de factores de riesgo social, edad materna en el momento del parto, nimero de gestaciones previas y antecedentes obstétricos.

® Odds Ratio e Intervalos de Confianza al 95% ajustada por pais de origen y edad materna en el momento del parto. * Regresion logistica. ** Regresion multinomial.

° Incumpllmlento medido segun el indice de Kessner: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.

9 Control prenatal intermedio medido segun el indice de Kessner. Adecuado: primera visita antes de las 14 semanas y al menos 9 visitas en una gestacion a término. Inadecuado: comienzo control después de las 28

semanas 0 menos de 4 visitas en una gestacion a término. Intermedio: resto de combinaciones.

€ Control prenatal inadecuado medido segtn el indice de Kessner: comienzo control después de las 28 semanas, o menos de 4 visitas en una gestacioén a término.

" Incumplimiento medido segun el indice de Propio: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.

9 Control prenatal intermedio medido segtin el indice de Propio: se incumplen entre 1y 3 indicadores de calidad del PAEP del SCS.

" Control prenatal inadecuado medido segtin el indice de Propio: se incumplen 4 o mas indicadores de calidad del PAEP del SCS.
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V.5. Asociacién entre el pais de origen (Autéctonas vs Africanas) y la

morbilidad neonatal

En la tabla 14 se presenta las asociaciones entre el pais de origen (Autéctona

vs Africana) y la morbilidad neonatal.

Se observo una asociacion cruda entre ser inmigrante africana y la morbilidad
neonatal, que alcanzé significacién estadistica para la tenencia de un RN
Macrosémico. Al clasificar el Parto Pretérmino y el Bajo Peso ordinalmente, se
observaron patrones dosis respuesta que no alcanzaron significacion

estadistica.

No obstante, las asociaciones entre el pais de origen y la morbilidad neonatal,
se volvieron espurias al ajustar por la falta de control prenatal (1K), derivacion a
la TS, edad materna, numero de gestaciones anteriores y antecedentes

obstétricos.
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Tabla 14. Asociacion entre el pais de origen (Autdctona vs Inmigrante) y la morbilidad neonatal. Cantabria: gestantes autéctonas y gestantes

inmigrantes africanas, 2007-2010.

Area de origen

ﬁ\ffgg‘;’;as ’(‘\,\T:"gqa;s ORc® (IC 95%) ORa"® (IC 95%) ORa2® (IC 95%)
Edad gestacional, semanas
237 606 217 1 - 1 - 1 -
<37 21 14 1,86 (0,93 - 3,73) 0,88 (0,23 - 3,42) 0,57 (0,12 -2,78)
33-36 20 12 1,68 (0,81 - 3,48) 0,88 (0,23 - 3,42) 0,57 (0,12 -2,78)
22-32 1 2 5,59 (0,50 - 61,90) - -
p de tendencia lineal 0,051 - -
Peso al nacimiento, gramos
2500-3999 569 195 1 - 1 - 1 -
<2500 21 11 1,44 (0,69 - 3,04) 3,54 (0,78 - 16,05) 1,17 (0,16 - 8,72)
1500-2499 19 9 1,30 (0,58 - 2,93) 3,43 (0,78 - 15,03) 1,25 (0,18 - 8,80)
500-1500 2 2 2,75 (0,39 - 19,67) - -
p de tendencia lineal 0,258 - -
Peso al nacimiento, gramos
<4000 37 25 1 - 1 - 1 -
24000 590 206 1,94 (1,14 - 3,29) 1,44 (0,58 - 3,55) 1,38 (0,52 - 3,70)

@ Odds Ratio cruda e Intervalos de Confianza al 95%.

® Odds Ratio e Intervalos de Confianza al 95% ajustada por pais de origen, edad materna en el momento del parto, niumero de gestaciones previas, antecedentes obstétricos y control prenatal medido segun el indice
de Kessner.

° Odds Ratio e Intervalos de Confianza al 95% ajustada por pais de origen, edad materna en el momento del parto, nimero de gestaciones previas, antecedentes obstétricos, control prenatal medido segun el indice
de Kessner y derivacion a la trabajadora social.
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V.6. Factores asociados a la morbilidad neonatal.

En la tabla 15 se presentan las asociaciones ajustadas entre la morbilidad fetal
y pais de origen, falta de control prenatal (IK), derivacion a la TS, edad

materna, numero de gestaciones anteriores y antecedentes obstétricos.

Como comentamos anteriormente, el ser inmigrante africana no se asocio con
la morbilidad neonatal en los modelos multivariantes que incluyeron todas estas

variables.

El incumplimiento basado en el IK se asoci6 en mayor medida al Parto
Pretérmino que al Bajo Peso. Asi pues en nuestra muestra, el incumplimiento
fue el principal factor de riesgo independiente entre las variables analizadas:
ORa 2,83; 1C95%(0,76-10,53). Cuando se categorizé ordinalmente este
incumplimiento en intermedio e inadecuado, se obtuvo un patron dosis

respuesta estadisticamente significativo, p tendencia lineal 0,043.

La derivacion a la TS se asocié en mayor medida al Bajo Peso que al Parto
Pretérmino, alcanzando esta asociacién significacién estadistica. Asi pues en
nuestra muestra, la derivacion a la TS fue el principal FR independiente para
Bajo Peso: ORa 10,20; IC95%(1,77-58,86). Ver tabla 15.

La edad se asocié de forma estadisticamente significativa con el Bajo Peso,
pero no con el Parto Pretérmino. Por cada afio de mayor edad materna, la
posibilidad (Odds) de Bajo Peso se multiplicd por 1,24; 1C95%(1,04-1,47).
Poniendo el punto de corte en 35 afios, las mujeres = 35 afios tuvieron una
ORa de Bajo Peso 5,10; 1C95%(1,33-19,52).

Los antecedentes obstétricos se asociaron de forma no estadisticamente

significativa con el Parto Pretérmino.

El numero de gestaciones se asocid negativamente con la morbilidad fetal

(Parto Pretérmino y Bajo Peso) sin alcanzar significacion estadistica.

93



Resultados

Ninguna de las variables estudiadas se asocié de forma estadisticamente

significativa con la tenencia de un RN Macrosémico.
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Tabla 15. Asociacion entre la morbilidad neonatal y pais de origen, falta de control prenatal (en base al indice de Kessner), derivacion a la trabajadora
social, edad materna, numero de gestaciones anteriores y antecedentes obstétricos. Cantabria: gestantes autdctonas y gestantes inmigrantes
africanas, 2007-2010.

PRETERMINO? BAJO PESQ® MACROSOMICO®

Variables Independientes ORa* (IC 95%) ORa* (IC 95%) ORa* (IC 95%)

Origen materno® 0,57 (0,12 - 2,78) 1,17 (0,16 - 8,72) 1,38 (0,52 - 3,70)
Edad materna 0,97 (0,86 - 1,10) 1,24 (1,04 - 1,47) 1,01 (0,93 -1,11)
Gestante afiosa’ 0,98 (0,29 - 3,30) 5,10 (1,33 - 19,52) 0,98 (0,43 - 2,24)
Derivacion TS® 2,70 (0,62 -11,72) 10,20 (1,77 - 58,86) 1,18 (0,39 - 3,56)
Antecedentes Obstétricos 2,55 (0,51 -12,81) - 1,01 (0,19 - 5,42)
IK incumplimiento” 2,83 (0,76 - 10,53) 2,06 (0,36 - 11,88) 1,39 (0,57 - 3,36)
IK intermedio’ 2,61 (0,68 - 10,10) 1,95 (0,33-11,71) 1,51 (0,63 - 3,60)
IK inadecuado’ 6,98 (1,06 - 46,15) 2,68 (0,29 - 24,62) 0,33 (0,04 - 3,05)
N° gestaciones previas 0,53 (0,23 - 1,22) 0,76 (0,32-1,81) 0,92 (0,56 - 1,51)

@ Recién nacidos antes de la semana 37 de gestacion.

® Recién nacidos con peso inferior a 2.500 gramos al nacimiento.

° Recién nacidos con peso mayor o igual a 4.000 gramos al nacimiento.

¢ Odds Ratio e Intervalos de Confianza al 95% ajustada por pais de origen, edad materna en el momento del parto, niimero de gestaciones previas, antecedentes obstétricos, control prenatal medido segun el indice
de Kessner y derivacion a la trabajadora social.

° Origen materno: espafiola versus africana.

" Gestante de 35 afios 0 mas en el momento del parto.

9 Derivadas a la trabajadora social por deteccion de factores de riesgo social.

" indice de Kessner categorizado en adecuado versus incumplimiento (colapsa las categorias intermedio e inadecuado).
"Indice de Kessner categorizado en adecuado, intermedio e inadecuado.

! Inadecuado: comienzo control después de las 28 semanas 6 menos de 4 visitas en una gestacién a término.
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V.7. Asociacion entre el incumplimiento del control prenatal medido
segun el indice de Kessner y el indice Propio y la morbilidad neonatal, en

el global de la muestra y en africanas y espainolas por separado.

En las tablas 16 y 17 se presentan las asociaciones crudas y ajustadas entre el
incumplimiento del control prenatal medido segun IK e IP y la morbilidad

neonatal en el global de la muestra (autéctonas y africanas).

En las tablas 18 y 19 se presentan las asociaciones crudas entre el
incumplimiento del control prenatal medido segun IK e IP y la morbilidad

neonatal en africanas y autdctonas por separado.
PARTO PRETERMINO:

El Parto Pretérmino se asocidé de forma estadisticamente significativa con el
incumplimiento del control prenatal (ORc IK 3,65; ORc IP 2,25). Al categorizar
ordinalmente este incumplimiento en intermedio e inadecuado, las asociaciones
entre el incumplimiento y ser inmigrante mostraron unos patrones dosis
respuesta estadisticamente muy significativos (p de tendencia <0,001) (ORc IK
inadecuado 7,55; ORc IP inadecuado 5,24). Estas asociaciones se reforzaron

al ajustar por pais de origen. Ver tabla 16.

Cuando se incorporé a los modelos la ‘Derivacion a la TS’ como variable
confusora, las asociaciones entre incumplimiento y Parto Pretérmino
disminuyeron ligeramente, manteniendo la significacion estadistica y el patrén

dosis respuesta. Ver Tabla 17.

Restringiendo la muestra a las gestantes inmigrantes africanas, las
asociaciones crudas entre el incumplimiento y el Parto Pretérmino fueron
mayores (ORc IK 8,74; OR IP 11,88), con un patrén dosis respuesta
estadisticamente significativo, alcanzando significacion estadistica para la
categoria de cumplimiento inadecuado basado en el IP: ORc 20,30;
IC95%(1,15-356,61). Ver tabla 18. La obtencién de un N=0 en la categoria de
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Parto Pretérmino y cumplimiento adecuado, impidi6 la obtencion de

estimaciones ajustadas.

En autéctonas se observaron unas asociaciones menores (OR IK 3,00; OR IP
1,13). Ver tabla 19. Estas asociaciones se mantuvieron tras ajustar por edad
materna y derivacién a la TS: ORa IK 2,72; 1C95%(1,11-6,65). ORa IP 0,97;
1C95%(0,34-2,80).

BAJO PESO:

El Bajo Peso se asoci6 de forma estadisticamente significativa con el
incumplimiento del control prenatal basado en el IK (ORc IK 3,16). Al
categorizar ordinalmente este incumplimiento en intermedio e inadecuado, las
asociaciones entre el incumplimiento y ser inmigrante mostraron asimismo
unos patrones dosis respuesta estadisticamente muy significativos (p de
tendencia <0,001) (ORc IK inadecuado 5,04). Estas asociaciones se reforzaron
al ajustar por pais de origen. En cuanto al incumplimiento del control prenatal
basado en el IP, unicamente se alcanzé significacion estadistica para la

categoria de cumplimiento inadecuado (ORc IP inadecuado 2,62). Ver tabla 16.

No obstante, cuando se incorpord a los modelos la ‘Derivacion a la TS’ como
variable confusora, las asociaciones entre incumplimiento y Bajo Peso
disminuyeron, perdiendo la significacion estadistica y el patron dosis respuesta.
Ver Tabla 17.

Restringiendo la muestra a las gestantes inmigrantes africanas, las
asociaciones crudas entre el incumplimiento y el Bajo Peso fueron mayores
(OR 1K 6,81; OR IP 3,91), con un patron dosis respuesta significativo para el IK.
Ver tabla 18. El escaso tamafio muestral para la categoria de Bajo Peso y

cumplimiento adecuado (N=1), impidié la obtencién de estimaciones ajustadas

En autdctonas se observaron asimismo unas asociaciones menores (ORc IK
3,00; OR IP 0,84). Ver tabla 19. La obtencion de un N=0 en la categoria de
Bajo Peso y cumplimiento inadecuado, impidié la obtencion de estimaciones

ajustadas.
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MACROSOMICOS:

La tenencia de un RN Macrosémico, se asocié de forma estadisticamente
significativa aunque sin un patron dosis respuesta con el incumplimiento del
control prenatal (ORc IK 2,03; ORc IP 1,93). Estas asociaciones se debilitaron

al ajustar por pais de origen. Ver tabla 16.

Al ajustar por el resto de variables, las asociaciones perdieron ademas la

significacion estadistica. Ver tabla 17.

Restringiendo la muestra a las gestantes inmigrantes africanas, las
asociaciones crudas entre el incumplimiento y la tenencia de un RN
Macrosémico fueron mayores (OR IK 3,49; OR IP 2,10), aunque siguieron sin
mostrar patrones dosis respuesta. Ver tabla 18. Estas asociaciones se
mantuvieron tras ajustar por edad materna y derivacién a la TS: ORa IK 3,81;
1C95%(0,85-17,11) y ORa IP 2,18; 1C95%(0,70-6,73).

En autdéctonas se observaron por ultimo unas asociaciones menores (OR IK
1,36; OR IP 1,36). Ver tabla 19. La obtencion de un N=0 en la categoria de
Macrosomico y cumplimiento inadecuado, impidio la obtencidén de estimaciones

ajustadas.
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Tabla 16. Asociacion cruda y ajustada por pais de origen, entre la morbilidad neonatal y el incumplimiento del control prenatal. Cantabria: gestantes

autoctonas y gestantes inmigrantes africanas, 2007-2010.

PRETERMINO? BAJO PESQ" MACROSOMICO®
ORc®  (IC 95%) ORa®  (IC 95%) ORc®  (IC 95%) ORa®  (IC 95%) ORc®  (IC 95%) ORa®  (IC 95%)
|. KESSNER'
Adecuado 1 -- 1 -- 1 -- 1 -- 1 --
Incumplimiento® 3,65 (1,76 - 7,55) 3,68 (1,65 - 8,24) 3,16 (1,50 - 6,65) 3,54 (1,56 - 8,01) 2,03 (1,21-3,41) 1,70 (0,93 - 3,10)
Intermedio 2,66 (1,19 - 5,95) 3,11 (1,33 -7,23) 2,66 (1,19 - 5,95) 3,19 (1,37 - 7,41) 2,41 (1,41-411) 1,92 (1,06 - 3,47)
Inadecuado 7,55 (3,08-1850) 11,19  (3,49-35,81) 5,04 (1,89-13,46) 8,04 (2,32 - 27,88) 0,77 (0,23-2,61) 0,48 (0,13 -1,78)
p de tendencia < 0,001 < 0,001 0,001 0,001 0,113 0,806
l. PROPIO"
Adecuado 1 -- 1 -- 1 -- 1 -- 1 - 1 --
Incumplimiento’ 2,25 (1,14 - 4,45) 1,97 (0,91 - 4,29) 1,44 (0,71 - 2,95) 1,29 (0,57 - 2,92) 1,93 (1,15-3,24) 1,57 (0,86 - 2,85)
Intermedio 1,38 (0,60 - 3,17) 1,46 (0,60 - 3,51) 1,08 (0,46 - 2,52) 1,07 (0,44 - 2,65) 2,07 (1,19-3,60) 1,71 (0,94 - 3,11)
Inadecuado 5,24 (2,28-12,04) 6,03 (1,95 - 18,58) 2,62 (1,01 -6,83) 2,58 (0,76 - 8,81) 1,49 (0,60-3,69) 0,96 (0,34 - 2,69)
p de tendencia < 0,001 0,004 0,103 0,210 0,049 0,495

@ Recién nacidos antes de la semana 37 de gestacion.

® Recién nacidos con peso inferior a 2.500 gramos al nacimiento.

° Recién nacidos con peso mayor o igual a 4.000 gramos al nacimiento.

¢ Odds Ratio cruda e Intervalos de Confianza al 95%.

¢ Odds ratio e Intervalos de Confianza ajuntada por origen materno: espafiola versus africana.

" Adecuado: primera visita antes de las 14 semanas y al menos 9 visitas en una gestacion a término. Inadecuado: comienzo control después de las 28 semanas, o menos de 4 visitas en una gestacion a término.
Intermedio: resto de combinaciones.

9 Incumplimiento: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.

" Adecuado: se cumplen los siete indicadores de calidad del PAEP del SCS. Inadecuado: se incumplen al menos 4 o mas indicadores. Intermedio: se incumplen entre 1 y 3 indicadores.

" Incumplimiento: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.
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Tabla 17. Asociacién entre la morbilidad neonatal e incumplimiento, ajustada por pais de origen, falta de control prenatal (en base al indice de
Kessner), derivacion a la trabajadora social, edad materna, numero de gestaciones anteriores y antecedentes obstétricos. Cantabria: gestantes

autoctonas y gestantes inmigrantes africanas, 2007-2010.

PRETERMINO? BAJO PESQ® MACROSOMICO®
ORa®  (IC 95%) ORa2®  (IC 95%) ORa®  (IC 95%) ORa2®  (IC 95%) ORa®  (IC 95%) ORa2®  (IC 95%)
I. KESSNER'
Adecuado 1 - 1 - 1 - 1 - 1 -
Incumplimiento® 3,14 (0,88-11,12) 283 (0,76 - 10,53) 2,49 (0,55-11,21) 2,06 (0,36 - 11,88) 1,37 (0,57-3,31) 1,39 (0,57 - 3,36)
Intermedio 2,83 (0,76 - 10,54) 2,61 (0,68 - 10,10) 1,97 (0,39 - 9,89) 1,95 (0,33-11,71) 1,52 (0,64 -3,59) 1,51 (0,63 - 3,60)
Inadecuado 8,43 (1,35-52,56) 6,98 (1,06 - 46,15) 5,85 (0,87-39,17) 2,68 (0,29 - 24,62) 0,33 (0,04-2,93) 0,33 (0,04 - 3,05)
p de tendencia 0,022 0,043 0,070 0,388 0,843 0,873
l. PROPIO"
Adecuado 1 - 1 - 1 - 1 - 1 - 1 -
Incumplimiento’ 1,20 (0,36 - 3,95) 1,01 (0,29 - 3,52) 1,21 (0,31-4,71) 0,83 (0,18 - 3,78) 1,44 (0,62-3,38) 1,44 (0,61 - 3,39)
Intermedio 0,74 (0,17 - 3,24) 0,65 (0,14 - 3,00) 0,76 (0,15 -3,81) 0,69 (0,13 - 3,68) 1,55 (0,66 -3,61) 1,52 (0,65 - 3,56)
Inadecuado 5,56 (0,95-3261) 4,19 (0,66 - 26,49) 3,50 (0,59-2057) 1,29 (0,18 - 9,30) 0,76 (0,14-4,13) 0,78 (0,14 - 4,43)
p de tendencia 0,111 0,207 0,220 0,860 0,762 0,739

@ Recién nacidos antes de la semana 37 de gestacion.

® Recién nacidos con peso inferior a 2.500 gramos al nacimiento.

° Recién nacidos con peso mayor o igual a 4.000 gramos al nacimiento.

4 Odds Ratio e Intervalos de Confianza al 95% ajustada por grado de control del embarazo medido segun el indice de Kessner, pais de origen, edad materna en el momento del parto, nimero de gestaciones previas
y antecedentes obstétricos.

© Odds Ratio e Intervalos de Confianza al 95% ajustada por grado de control del embarazo medido segun el indice de Kessner, pais de origen, edad materna en el momento del parto, nimero de gestaciones previas,
antecedentes obstétricos y derivacion a la trabajadora social.

" Adecuado: primera visita antes de las 14 semanas y al menos 9 visitas en una gestacion a término. Inadecuado: comienzo control después de las 28 semanas, o menos de 4 visitas en una gestacion a término.
Intermedio: resto de combinaciones.

9 Incumplimiento: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.

" Adecuado: se cumplen los siete indicadores de calidad del PAEP del SCS. Inadecuado: se incumplen al menos 4 o mas indicadores. Intermedio: se incumplen entre 1y 3 indicadores.

'Incumplimiento: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.
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Tabla 18. Riesgo de morbilidad neonatal en funcién del grado de control prenatal segun indice de Kessner e indice Propio. Cantabria: gestantes

inmigrantes africanas 2007-2010.

PRETERMINO? BAJO PESQ® MACROSOMICO®
NO (n) SI(n) ORc® (IC 95%) NO (n) SI(n)  ORc® (IC 95%) NO (n) SI(n)  ORc* (IC 95%)
I. KESSNER®
Adecuado 50 0 1 50 0 1 48 2 1
Incumplimiento’ 167 14 8,74* (0,51 - 149,15) 170 11 6,81* (0,39 - 117,62) 158 23 3,49 (0,79 - 15,36)
Intermedio 111 5 4,98* (0,27 - 91,82) 112 4 4,04* (0,21 - 76,46) 96 20 5,00 (1,12 - 22,28)
Inadecuado 56 9 16,98* (0,96 - 299,23) 58 7 12,95 (0,72 - 232,38) 62 3 1,16 (0,19 - 7,23)
p de tendencia lineal 0,002 0,006 0,851
I. PROPIO®
Adecuado 62 0 1 61 1 1 58 4 1
Incumplimiento” 152 14 11,88 (0,70 - 202,31) 156 10 3,91 (0,49 - 31,20) 145 21 2,10 (0,69 - 6,38)
Intermedio 94 5 7,27 (0,39 - 133,90) 95 4 2,57 (0,28 - 23,52) 84 15 2,59 (0,82 - 8,20)
Inadecuado 58 9 20,32* (1,15 - 356,61) 61 6 6,00 (0,70 - 51,33) 61 6 1,43 (0,38 -5,31)
p de tendencia lineal 0,001 0,051 0,683

@ Recién nacidos antes de la semana 37 de gestacion.

® Recién nacidos con peso inferior a 2.500 gramos al nacimiento.

° Recién nacidos con peso mayor o igual a 4.000 gramos al nacimiento.

¢ Odds Ratio cruda e Intervalos de Confianza al 95%. * OR Calculadas usando una correccién constante de continuidad (k=0,5).

¢ Adecuado: primera visita antes de las 14 semanas y al menos 9 visitas en una gestacion a término. Inadecuado: comienzo control después de las 28 semanas, 0 menos de 4 visitas en una gestacion a término.
Intermedio: resto de combinaciones.

" Incumplimiento: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.

9 Adecuado: se cumplen los siete indicadores de calidad del PAEP del SCS. Inadecuado: se incumplen al menos 4 o mas indicadores. Intermedio: se incumplen entre 1y 3 indicadores.

" Incumplimiento: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.
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Tabla 19. Riesgo de morbilidad neonatal en funcién del grado de control prenatal segun indice de Kessner e indice Propio. Cantabria: gestantes

autoctonas. 2007-2010.

PRETERMINO? BAJO PESQ® MACROSOMICO®
NO (n) Sl (n) ORc* (IC 95%) NO (n) SI(n)  ORc* (IC 95%) NO (n) SI(n) ORc®  (IC 95%)
I. KESSNER®
Adecuado 465 11 1 465 11 1 450 26 1
Incumplimiento’ 141 10 3,00 (1,25 - 7,20) 141 10 3,00 (1,25 - 7,20) 140 11 1,36 (0,65 - 2,82)
Intermedio 135 9 2,81 (1,14 - 6,94) 134 10 3,15 (1,31-7,58) 133 11 1,43 (0,68 - 2,97)
Inadecuado 6 1 7,04 (0,78 - 63,57) 7 0 2,69*  (0,15-50,13) 7 0 1,13* (0,06 - 20,38)
p de tendencia lineal 0,006 0,023 0,536
I. PROPIO®
Adecuado 475 16 1 474 17 1 464 27 1
Incumplimiento” 131 1,13 (0,41 - 3,15) 132 4 0,84 (0,28 - 2,55) 126 10 1,36 (0,64 - 2,89)
Intermedio 125 4 0,95 (0,31 - 2,89) 125 4 0,89 (0,29 - 2,69) 119 10 1,44 (0,68 - 3,06)
Inadecuado 6 1 4,94 (0,56 - 43,54) 7 0 1,80 (0,09 - 32,92) 7 0 1,12 (0,06 - 20,23)
p de tendencia lineal 0,547 0,694 0,553

@ Recién nacidos antes de la semana 37 de gestacion.

® Recién nacidos con peso inferior a 2.500 gramos al nacimiento.

° Recién nacidos con peso mayor o igual a 4.000 gramos al nacimiento.
¢ Odds Ratio cruda e Intervalos de Confianza al 95%. * OR Calculadas usando una correccién constante de continuidad (k=0,5).

¢ Adecuado: primera visita antes de las 14 semanas y al menos 9 visitas en una gestacion a término. Inadecuado: comienzo control después de las 28 semanas, 0 menos de 4 visitas en una gestacion a término.

Intermedio: resto de combinaciones.

" Incumplimiento: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.

9 Adecuado: se cumplen los siete indicadores de calidad del PAEP del SCS. Inadecuado: se incumplen al menos 4 o mas indicadores. Intermedio: se incumplen entre 1y 3 indicadores.

" Incumplimiento: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.
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V.8. Estudio de las interacciones entre la falta de control prenatal, la
existencia de factores de riesgo social y el pais de origen y el riesgo de

morbilidad neonatal.

En la tabla 20 se presenta el estudio de la interaccion para Bajo Peso e
incumplimiento del control prenatal segun el IP, incluyendo el término de
interaccion ‘incumplimiento*inmigrante’ en los modelos de regresion logistica.
Se obtuvo una OR positiva para el término de interaccion que no alcanzé
significacion estadistica (p interaccion=0,151): OR término interaccién 4,63;
IC95% (0,44-48,67).

En la tabla 21 se presenta el estudio de la interaccién para Bajo Peso e
incumplimiento del control prenatal segun el IP, incluyendo el término de
interacciéon ‘incumplimiento*derivacion a la TS’ en los modelos de regresion
logistica. Se obtuvo un término de interaccion estadisticamente significativo (p
interaccion= 0,015): OR término interaccion 14,21; 1C95%(1,11-182,50).

Para el incumplimiento basado en el IK los modelos que incluyeron los términos
de interaccion fueron inestables debido al escaso N en algunas casillas. Este
escaso N en determinadas casillas impidié asimismo la obtencion de modelos

estables para ‘Parto Pretérmino’ y ‘tenencia de un RN Macrosoémico’.

En la tabla 22 se presenta el estudio de la interaccion para Parto Pretérmino,
tenencia de un RN Macrosémico y el pais de origen (Autdctona vs Africana),
incluyendo el término de interaccion ‘Africana*derivacion a la TS’ en los
modelos de regresién logistica. Se obtuvo una OR positiva para el término de
interaccion ‘Africana*Derivacion a la TS que no alcanzé significacion
estadistica (p interaccion=0,432) para Parto Pretérmino: OR término interaccion
2,15; 1C95%(0,29-15,68). Para ‘tenencia de un RN Macrosémico’ no se obtuvo
evidencia de interaccién: OR término interaccién 0,93; 1C95%(0,17-5,06). Para
‘Bajo Peso’ el escaso N en algunas casillas impidid la obtencién de modelos

estables.
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Tabla 20. Estudio de la interaccion para Bajo Peso e incumplimiento del control prenatal segun

el indice Propio, incluyendo el término de interaccién ‘incumplimiento*Africana’ en los modelos

de regresion logistica.

INCUMPLIMIENTO IP® SER AFRICANA TERMINO DE INTERACCION
OR® (IC 95%) OR® (IC 95%) OR® (IC 95%)
BAJO PESO°
22500 gr 1 -- 1 --
<2500 gr 0,84 (0,28 - 2,55) 0,46 (0,06 - 3,50) 4,63 (0,44 - 48,67)

p interaccion = 0,151

2 Incumplimiento medido segun el indice de Propio: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.

® Odds Ratio cruda e Intervalos de Confianza al 95%.
° Recién nacido con peso al nacimiento inferior a 2500 gramos.

Tabla 21. Estudio de la interaccién para Bajo Peso e incumplimiento del control prenatal segun

el indice Propio, incluyendo el término de interaccion ‘incumplimiento*derivacién a la TS’ en los

modelos de regresion logistica.

INCUMPLIMIENTO IP* DERIVACION A LA TS TERMINO DE INTERACCION
OR° (IC 95%) OR®  (IC 95%) OR° (IC 95%)
BAJO PESO’
22500 gr 1 - 1 -
<2500 gr 0,30 (0,07 - 1,32) 0,84 (0,11 -6,49) 14,21 (1,11 - 182,50)

p interaccion = 0,015

2 Incumplimiento medido segun el indice de Propio: colapsa las categorias intermedio e inadecuado.

® Derivacion a la trabajadora social por percepcion de factores de riesgo social.
°0dds Ratio cruda e Intervalos de Confianza al 95%.
“ Recién nacido con peso al nacimiento inferior a 2500 gramos.
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Tabla 22. Estudio de la interaccion para Parto Pretérmino, tenencia de un RN Macrosémico y el
pais de origen (Autéctona vs Africana), incluyendo el término de interaccion

‘Africana*derivacion a la TS’ en los modelos de regresion logistica.

SER AFRICANA?® DERIVACION A LA TS® TERMINO DE INTERACCION
OR®  (IC 95%) OR® (IC 95%) OR® (IC 95%)
PARTO PRETERMINO®
= 37 semanas 1 - 1 -
< 37 semanas 0,55 (0,13-2,40) 3,44 (0,96 - 12,37) 2,15 (0,29 - 15,68)

p interaccion = 0,432

MACROSOMICO®
<4.000 gr 1 - 1 -
>4.000 gr 1,97 (1,01-3,84) 1,11 (0,25 - 4,82) 0,93 (0,17 - 5,06)

p interaccion = 0,935

@ Gestante de origen africano.

® Derivacion a la trabajadora social por percepcion de factores de riesgo social.
° Odds Ratio cruda e Intervalos de Confianza al 95%.

4 Recién nacido antes de la semana 37 de gestacion.

¢ Recién nacido con peso al nacimiento igual o superior a 2500 gramos.
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VI. DISCUSION

V1.1 Discusion

Ser inmigrante se ha identificado en nuestra muestra como un factor de riesgo
independiente para ser derivada por la matrona a la TS por deteccion de riesgo
social. Asi pues, la posibilidad (Odds) de ser derivada por la matrona a la TS
por deteccion de riesgo social se multiplicé por 17,29; 1C95%(11,07-26,99) en
gestantes inmigrantes africanas respecto a autoctonas. Esta asociacion se
mantuvo al ajustar por edad, antecedentes obstétricos y numero de
gestaciones: OR 15,13; 1C95%(7,49-30,57). Diversos estudios muestran que,
en Espanfa, las mujeres inmigrantes procedentes de paises pobres viven en
peores circunstancias materiales, tienen una peor situacion socioeconémica y
un mayor riesgo de desigualdad en los determinantes sociales en comparacién
con la poblacién autoctona, lo que las coloca en una situacion vulnerabilidad y
riesgo social (Borrell C et al. 2008; Aerny N et al. 2009; Malmusi D et al. 2010).
Estos estudios coinciden con otros trabajos publicados a nivel internacional
(Reijneveld SA 1998; Dunn JR et al. 2000; Levecque K et al. 2007).

Asimismo, ser inmigrante se ha identificado como el principal factor de riesgo
independiente asociado a la falta de control prenatal en nuestra muestra, con
patrones dosis respuesta estadisticamente significativos (p tendencia lineal <
0,001). En el 73%-78% de las gestantes inmigrantes africanas, el control
prenatal no fue adecuado en funcion del indice analizado (IK o IP). La
posibilidad (Odds) de incumplimiento del control prenatal se multiplicod por
11,41; 1C95%(7,94-16,40) o 9,67; 1C95%(6,82-13,69) en gestantes inmigrantes
africanas respecto a autoctonas, segun el indice utilizado (IK o IP
respectivamente). Estas asociaciones se mantuvieron, asi como los patrones
dosis-respuesta, al ajustar por edad, derivacion a la TS, antecedentes
obstétricos y numero de gestaciones (ORa IK 6,44; ORa IP 6,37). Nuestros
resultados coinciden con otros trabajos publicados en los ultimos afos relativos
a Espafia (De la Torre J et al. 2006; Domingo M et al. 2008; Castellé A et al.

109



Discusion

2012), en Europa (David M et al. 2006; Ny P et al. 2007; Simkhada B et al.
2008; Downe S et al. 2009; Chote AA et al. 2011) y a nivel internacional (Gould
JB et al. 2003; Fuentes-Afflick E et al. 2006; Bengiamin MI et al. 2010; Bryant
AS et al. 2010; Janevic T et al. 2011).

La necesidad de derivacién a la TS se ha identificado en nuestra muestra como
un factor de riesgo independiente asociado al incumplimiento en autdctonas,
con patrones dosis respuesta estadisticamente significativos. La posibilidad
(Odds) de incumplimiento del control prenatal se multiplicé por 3,64 segun el
IK; 1C95%(1,76-7,56) o 3,68 segun el IP; 1C95%(1,77-7,65) en la muestra de
gestantes autdéctonas que fueron derivadas a la TS. Estas asociaciones se
mantuvieron, asi como los patrones dosis-respuesta, al ajustar por edad
materna, antecedentes obstétricos y numero de gestaciones (ORa IK 3,17;
ORa IP 2,74). Estos resultados apoyarian los resultados de estudios previos, a
nivel nacional, en los que las clases sociales menos privilegiadas se asociaron
a peores controles prenatales en las gestantes barcelonesas estudiadas entre
1994 y 2003 (Cano-Serral G et al. 2006; Salvador J et al. 2007). En el ambito
internacional, diversos estudios en el Reino Unido también han mostrado
inicios del control prenatal mas tardios y un menor numero de visitas en las
clases manuales, asi como en familias monoparentales (Rowe RE et al. 2003;
Rowe RE et al. 2008). En la provincia de Manitoba, en Canada, a pesar de que
el acceso al sistema sanitario es universal (como en nuestro pais), Heaman Mi
et al. (2007) también evidenciaron mayores tasas de control prenatal
inadecuado en las gestantes pertenecientes a los barrios con peores niveles
socio-econdmicos, con mayor porcentaje de familias monoparentales, y con
peores niveles educativos, entre otras variables estudiadas en el ambito de las

desigualdades en salud.

En gestantes inmigrantes africanas, el idioma se ha postulado como la principal
barrera para el acceso a los Servicios Sanitarios con el consiguiente
incumplimiento del control prenatal (De la Torre J et al. 2006; Van Eijsden M et
al. 2006; Alderliesten ME et al. 2007; Thomas PE et al. 2010). En nuestra

muestra, el 84% de las gestantes africanas no sabia hablar espafol
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suficientemente y cerca del 50% de las embarazadas africanas se derivaron a
la TS por deteccién por parte de la matrona de factores de riesgo social en la

embarazada.

Nuestros resultados sugieren la existencia de una interaccion entre el
conocimiento insuficiente del idioma (no saber hablar suficientemente espafiol)
y la derivacion a la TS. La coexistencia de ambos determinantes sociales,
aumentaria la posibilidad (Odds) de incumplimiento del control prenatal,
especialmente en cuanto al numero de visitas, pues la interaccion fue mayor

para el incumplimiento basado en el IK alcanzando significacion estadistica.

En ausencia de interaccion (en gestantes que hablaban espanol
suficientemente), la derivacion a la TS no seria un factor de riesgo para el
incumplimiento en base a ninguno de los indices utilizados (OR 0,90 y 0,64

para IK e IP respectivamente).

En cuanto al conocimiento insuficiente del idioma (no saber hablar espanol), en
ausencia de interaccion (en gestantes no derivadas), la falta de conocimiento
del idioma en si misma se asocio de forma débil y no significativa con el
incumplimiento (OR 1,31 y 1,66 para IK e IP respectivamente). Por el contrario,
en presencia de interaccidon (en gestantes en gestantes derivadas a la TS), la
OR de incumplimiento se multiplicaria por 8,98 veces en base al IK y por 6,94

veces en base a nuestro IP.

En 5 de las 275 gestantes inmigrantes africanas se identificaron situaciones de
violencia de género, de las cuales solo 1 tenia conocimientos minimos del
idioma (hablaba espafiol). Este valor podria estar sesgado por la dificultad de
las gestantes para comunicarse y pedir ayuda en caso de violencia y la
dependencia de sus parejas a la hora de acudir a la consulta: siempre acuden
acompanadas para que les haga de traductor y no pueden contar si sufren

violencia.

Asi pues, nuestros resultados apoyan los estudios previos que identifican el

conocimiento insuficiente del idioma como el principal factor de riesgo asociado
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a la falta de control prenatal, pero uUnicamente cuando esta falta de
conocimiento del idioma se asocia a la deteccion por parte de la matrona de
factores de riesgo social. Seria necesario incidir sobre el riesgo social
fomentando actuaciones multidisciplinares que tengan en cuenta tanto a la
matrona y al médico de familia como a la TS. (De la Torre J et al. 2006;
Carrasco-Garrido P et al. 2007; Van Eijsden M et al. 2006; Alderliesten ME et
al. 2007; Thomas PE et al. 2010).

Otros factores de riesgo como el nivel educativo, cuestiones de indole religiosa,
la distinta concepcidon del embarazo, o la vivencia de experiencias previas de
ausencia de control prenatal en el pais de origen, se han identificado como
factores asociados al incumplimiento del control prenatal en la literatura
(Downe S et al. 2009; Bengiamin MI et al. 2010; Bryant AS et al. 2010; Chote
AA et al. 2011). No se pudo obtener esta informacion a partir de los registros
secundarios utilizados. En el ambito de estudio de las desigualdades sociales
en salud, seria pertinente el desarrollo de estudios prospectivos que permitan
ahondar en el conocimiento sobre los factores asociados al incumplimiento en
inmigrantes africanas y estudiar la interaccién entre los mismos, asi como en
las implicaciones que esta falta de control prenatal pueda tener sobre la

morbilidad materna y neonatal.

Por ultimo, en gestantes autéctonas en los modelos multivariantes que
incluyeron ademas la edad materna, la derivacién a la TS y los antecedentes
obstétricos, el numero de gestaciones también se asoci6 de forma
independiente con el incumplimiento del control prenatal (a mayor numero
embarazos previos, mayor incumplimiento). Asi pues, en gestantes autéctonas,
por cada embarazo previo, la posibilidad (Odds) de incumplimiento del control
prenatal se multiplicod por 2,24 segun el IK; 1C95%(1,48-3,38) o 1,52 segun IP;
1C95%(1,05-2,19). Por el contrario esta asociacion no se observé en gestantes
inmigrantes africanas, asociandose unicamente con el incumplimiento la falta

de conocimiento del espafol y la derivacién ala TS.
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En cuanto a los indicadores que evaluan calidad de la atencidon prenatal en
base al PAEP de Cantabria, el estandar mas bajo tanto en inmigrantes como
en autéctonas fue la profilaxis con acido folico. Mas del 20% de las gestantes
autéctonas no recibieron profilaxis con acido félico antes de las la octava
semana de gestacion. Este porcentaje fue especialmente alto en gestantes

africanas (el 65,4% no recibi6 profilaxis).

Diversos estudios muestran resultados similares a los nuestros: Salvador S et
al. (2010) mostraron como mas del 90% de las gestantes no recibieron acido
félico periconcepcional (tres meses previos a la gestacion y hasta la semana 12
del embarazo) en Barcelona, analizando dos cuatrienios en diferentes periodos
de tiempo. Un estudio en el Reino Unido (Lane IR et al. 2011), evidencié que el
81% de las gestantes comenz6 la toma de &acido folico después de la

concepcion.

Debido a la evidencia firme del efecto del acido félico periconcepcional en la
prevencion de defectos del tubo neural (MRC Vitamin Study Research Group,
1991; Czeizel AE et al. 1992; De-Regil LM et al. 2010), se han desarrollado
diferentes programas de promocioén de la salud para alentar a las mujeres a
tomar suplementos de acido folico. Nuestros resultados sugieren que las
estrategias de promocion de la salud no han llegado a todos los segmentos de
la poblacién objetivo por igual. Esto refleja la necesidad de actuaciones para
fomentar la consulta preconcepcional en todas las gestantes, pero

especialmente en inmigrantes.

Rowe RE y Garcia J, en una revision de articulos entre 1987 y 2002 en el
Reino Unido mostraron que las mujeres inmigrantes frente a las britanicas
iniciaron de forma mas tardia el control del embarazo y realizaron un menor
numero de visitas prenatales. Coincidiendo con los datos publicados en Reino
Unido, en nuestra muestra el inicio del control prenatal en el primer trimestre de
gestacion solo fue llevado a cabo por el 61,5% de las gestantes africanas.
Asimismo, el 33,2% de las gestantes africanas realizaron menos de 6 visitas

prenatales frente al 1,7% de las gestantes autdctonas.
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En la muestra de gestantes africanas unicamente se alcanzé el estandar
relativo a la realizacion de ‘serologia de Hepatitis B y VIH en al menos el 95%
de gestantes’. Esto podria deberse a que para realizar la serologia de Hepatitis
B y VIH se aprovecha en la mayoria de las ocasiones el primer contacto con el
sistema sanitario, bastando por lo tanto una unica visita para su realizacion. Por
el contrario la realizacion de otras pruebas diagnésticas (como las ecografias
obstétricas o la realizacion del screening de Diabetes Gestacional) tienen un
calendario prefijado dentro de las semanas de gestacién y requieren de nuevas
visitas en fechas concretas, lo cual puede dificultar el cumplimiento del

indicador.

La realizacién del screening de Diabetes Gestacional sélo se realiz6 en el
80,8% de las africanas frente al 99,4% de las gestantes autoctonas. Las
mujeres inmigrantes del Caribe, Africa y norte de Europa mostraron un mayor
riesgo de Diabetes Mellitus Gestacional que las gestantes de los paises
receptores en un reciente metaanalisis (Gagnon AJ et al. 2011). La Diabetes
Mellitus Gestacional asimismo es un factor de riesgo reconocido para la
tenencia de un RN macrosémico (Nold JL et al. 2004; Campaigne A et al. 2007,
De Amorim MM et al. 2009). En nuestra muestra encontramos que el 10,8% de
las gestantes africanas tuvieron RN macrosomicos (= 4000 gramos) frente a un
5,9 de las autdctonas, p=0,048. Se podria explicar por las costumbres
dietéticas y habitos de vida (dietas muy ricas en hidratos de carbono y ausencia
de ejercicio fisico postprandial) caracteristicos de esta poblacion, junto con el
hecho de que cerca del 20% de las gestantes inmigrantes de nuestra muestra
no se sometieron al despistaje de Diabetes Gestacional. Esto apoyaria la
necesidad de actuaciones para potenciar los cribados de Diabetes Gestacional

en gestantes inmigrantes.

La literatura que evalua la asociacion entre la morbilidad neonatal y ser
inmigrante clasicamente ha presentado resultados mixtos. Algunos estudios
identifican riesgos similares o inferiores a las mujeres autdctonas para bajo
peso o parto pretérmino, en el contexto de el llamado efecto del “inmigrante

sano” o la “paradoja epidemioldgica®, segun la cual en las mujeres inmigrantes
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se presuponen mejores resultados en salud, incluidos los perinatales, porque
son mas jovenes, sanas y con estilos de vida asociados mas saludables. Este
efecto fue descrito inicialmente en inmigrantes latinas (mexicanas
principalmente) en EE.UU. (Page RL et al. 2004; McGlade MS et al. 2004;
Gonzalez-Quintero VH et al. 2006). Este efecto ha sido asimismo descrito en
gestantes inmigrantes africanas en Europa (Buekens P et al. 1998;
Guendelman S et al. 1999; Varatian A et al. 2004) y Espaina (Agudelo-Suarez A
et al. 2009; Pérez S et al. 2004; Martin | et al. 2006; Puig C et al. 2008. Rio | et
al. 2010). Estos estudios sin embargo no han tenido en cuenta la falta de

control prenatal como variable confusora.

En nuestra muestra, se ha observado una asociacion cruda entre ser
inmigrante africana y la morbilidad neonatal, que alcanzo significacidon
estadistica para la tenencia de un RN macrosémico. Esta asociacion entre ser
inmigrante y la morbilidad neonatal es apoyada asimismo por diversos estudios
en Espana (Rodriguez C et al. 1995; Marqueta JM et al. 2005; Garcia-Garcia J
et al. 2008), Europa (Zeitlin J et al. 2004; Corosu R et al. 2006, Goedhart G et
al. 2008; Gagnon AJ et al. 2011; Salvador S et al. 2010; Cacciani L et al. 2011;
David M et al. 2006; Malin M et al. 2009) y Estados Unidos (Herbst MA et al.
2003).

No obstante, en nuestra muestra, el hecho de ser inmigrante africana no se
asoci6 con la morbilidad neonatal en los modelos multivariantes que incluyeron
ademas la falta de control prenatal basada en el IK, la derivacién a la TS, edad

materna, numero de gestaciones anteriores y antecedentes obstétricos.

Esto apoya los resultados de Castell6 A et al. (2012), en el que las
asociaciones entre ser inmigrante y el riesgo de RN muy prematuros al
nacimiento (VPTB) o con peso muy bajo al nacer (MBPN) se debilitaron al
ajustar por el grado de control prenatal segun el indice APNCU: OR=1,43;
1C95%(0,85-2,42) para VPTB; OR 1,15; 1C95%(0,53-2,52) para el MBPN.

De modo indirecto, el metaanalisis publicado por Bollini P et al. (2009) apoyaria

nuestros resultados. Bollini P et al. hicieron una sintesis cuantitativa de la
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evidencia disponible sobre las asociacion entre ser inmigrante y la morbilidad
neonatal en funcion de las politicas de integracion de los paises receptores en
Europa. Desde 1966 hasta 2004 en los 12 paises de acogida estudio, las
mujeres inmigrantes presentaron un mayor riesgo de bajo peso al nacer y de
parto pretérmino, pero estos riesgos se redujeron de manera clara y
significativa en los paises con una politica de integracion mas fuerte que
potencialmente disminuirian las barreras de accesibilidad al control prenatal y
la existencia de riesgo social, incluso tras ajustar por edad materna en el

momento del parto y paridad.

La derivacion a la TS, por deteccion de factores de riesgo social por parte de la
matrona, se asocid tanto con el incumplimiento como con la morbilidad
neonatal, cumpliendo por tanto los requisitos tedricos para ser un factor de
confusion en el estudio de la asociacion entre incumplimiento del control

prenatal y morbilidad neonatal.

Para Bajo Peso, la derivacion a la TS fue el principal factor de riesgo
independiente: ORa 10,20; 1C95%(1,77-58,86) de los estudiados. Asi pues, en
el analisis conjunto (base de datos Autéctonas + Africanas), al incorporar la
‘Derivaciéon a la TS, las asociaciones entre el incumplimiento y el Bajo Peso, se
debilitaron, perdiendo la significacion estadistica y el patrén dosis respuesta,
actuando como un fuerte factor de confusién para la asociacion entre

incumplimiento y bajo peso.

Para Parto Pretérmino, este efecto confusor fue mas débil. Asi pues, el
incumplimiento basado en el IK se asociaria en mayor medida al Parto
Pretérmino que al Bajo Peso o a la tenencia de un RN Macrosémico en
nuestros modelos ajustados, siendo el principal factor de riesgo independiente
entre las variables analizadas: ORa 2,83; 1C95%(0,76-10,53), con un patrén
dosis respuesta estadisticamente significativo: ORa IK inadecuado 6,98; IC95
(1,06-46,15), p tendencia lineal 0,043.

En Espafa, Rodriguez C et al. (1995) evaluaron la asociacion entre bajo peso y

diferentes factores de riesgo social, encontrando como principales factores

116



Discusion

asociados, el hecho de ser madre adolescente (menor de 20 afios) (OR 1,32;
1C95%0,98-1,77) y madre soltera (OR 1,68; 1C95%1,36- 2,07). Ambos factores
son criterios de derivacion a la TS en el actual protocolo de deteccidén precoz

de riesgo social en Cantabria.

Garcia-Subirats | et al. realizaron un estudio a partir de diferentes barrios de
Barcelona, entre 1991 y 2005, en el que se relacion6 las desigualdades
sociales y economicas con el parto pretérmino, y el bajo peso al nacimiento
entre otras patologias. Los barrios mas desfavorecidos (con menor nivel
socioeconémico estimado indirectamente a través de la tasa de desempleo)
obtuvieron peores resultados de embarazo en todos los grupos de edad
materna. Ademas, al estratificar por pais de origen, algunos grupos de
inmigrantes tuvieron menores tasas de morbilidad que las autoctonas. Estos
datos apoyarian nuestra hipétesis a favor de los factores de riesgo social (como
la falta de recursos econdémicos) como un factor de riesgo independiente
asociado a la morbilidad neonatal. En EE.UU., Sparks PJ et al. (2009)
muestran resultados similares: las diferencias en prematuridad se asociaron
mas al acceso al control prenatal y a la existencia de factores de riesgo social
que al pais de origen. La relacion estudiada entre la existencia de factores de
riesgo social y marcadores de estrés materno, junto con una mayor incidencia
de infecciones del tracto genital, podrian explicar la base etiopatogénica de
esta asociacion (Rich-Edwards JW et al. 2005; Wadhwa PD et al. 2005; Buss C
et al. 2007; Paul K et al. 2008).

En nuestra muestra, al estratificar por Pais de Origen, las asociaciones entre
incumplimiento del control prenatal y morbilidad fetal fueron mayores en
gestantes inmigrantes africanas que en autéctonas, a pesar de que las
gestantes inmigrantes africanas fueron mas jévenes y con estilos de vida mas
sanos. Estos resultados apoyarian los escasos estudios publicados, en los que
a pesar de la heterogeneidad de los mismos, la falta de control prenatal se
asocié con un mayor riesgo de bajo peso y parto pretérmino, siendo este

aumento mas pronunciado en gestantes de raza negra (Alexander GR et al.
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1987b; Murray JL et al. 1988; Collins JW et al. 1997; Gould JB et al. 2003). Las

posibles explicaciones de este fendmeno en nuestro estudio podrian ser varias.

El hecho de ser ‘inmigrante’ podria interaccionar con el incumplimiento
aumentando el riesgo de morbilidad neonatal. Al estudiar una posible
interaccion entre el incumplimiento y ser inmigrante africana que aumentara el
riesgo de morbilidad neonatal; al incluir el término de interaccién en el modelo,
se obtuvo una OR positiva para el término de interaccién ‘incumplimiento
basado en el IP*inmigrante’ y el Bajo Peso que no alcanz6 significacion
estadistica (p interaccion=0,151): OR término interaccién 4,63; 1C95%(0,44-
48,67). Para el incumplimiento basado en el IK los modelos fueron inestables
debido al escaso N en algunas casillas. Este escaso N en determinadas
casillas impidié asimismo la obtencion de modelos estables para ‘Parto

Pretérmino’ y ‘tenencia de un RN Macrosémico’.

El porcentaje de derivaciones a la TS, fue significativamente mayor en
gestantes inmigrantes africanas respecto a autoctonas: ORc 17,29;
IC95%(11,07-26,99). Al ser la ‘derivacion a la TS’ también un factor de riesgo
para la morbilidad neonatal, esto podria explicar porqué el incumplimiento del
control prenatal presenta mayores asociaciones con la morbilidad neonatal en
gestantes inmigrantes africanas que en autoctonas. En este sentido, los
factores de riesgo social, podria ademas interaccionar con el incumplimiento
y/o con el hecho de ser gestantes inmigrantes africanas aumentando el riesgo

de morbilidad neonatal.

Al estudiar una posible interaccion entre el incumplimiento y la derivacion a la
TS que aumentara el riesgo de morbilidad neonatal, se obtuvo un término de
interaccion estadisticamente significativo para el término ‘incumplimiento
basado en el IP*derivacion a la TS’ y el Bajo Peso (p interaccion= 0,015). OR
término interaccion 14,21; 1C95%(1,11-182,50). Para el incumplimiento basado
en el IK el modelo fue inestable debido al escaso N algunas casillas. Este
escaso N en determinadas casillas impidio la obtencion de modelos estables

para ‘Bajo Peso’ y ‘tenencia de un RN Macrosémico’.
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En el estudio de la una posible interaccion entre ser inmigrante africana y la
derivacion a la TS que aumentara el riesgo de morbilidad neonatal; al incluir el
término de interaccion en el modelo, se obtuvo una OR positiva para el término
de interaccion ‘Africana*Derivaciéon a la TS’ que no alcanzo significacion
estadistica (p interaccion=0,432) para Parto Pretérmino: OR término interaccién
2,15; 1C95%(0,29-15,68). Para ‘tenencia de un RN Macrosémico’ no se obtuvo
evidencia de interaccién: OR término interaccién 0,93; 1C95%(0,17-5,06). Para
‘Bajo Peso’ el escaso N en algunas casillas impidio la obtencion de modelos

estables.

Posteriores estudios con mayor tamafno muestral deberian tener en cuenta el
profundizar en el estudio de estas posibles interacciones entre la falta de
control prenatal, la existencia de factores de riesgo social y el pais de origen,
que potencialmente podrian interaccionar multiplicando el riesgo de morbilidad

neonatal.

Por otro lado, las menores asociaciones entre el incumplimiento del control
prenatal y la morbilidad neonatal en gestantes autéctonas, también podrian ser
explicadas porque en las autoctonas el seguimiento se haya llevado a cabo en
consultas ginecoldgicas privadas. Esto originaria un sesgo de clasificacion en
la exposicion, habiéndose clasificado como incumplimiento gestantes
autéctonas que en realidad si habrian cumplido el protocolo correctamente en
el ambito privado. Nuestros datos impiden contrastar esta hipotesis, pues no
fue posible la obtenciéon de informacién del seguimiento de las gestantes en

consultas ginecoldgicas privadas.

El hecho de que unicamente en gestantes autoéctonas; el numero de
gestaciones se asociara al incumplimiento del control prenatal (a mayor numero
embarazos previos, mayor incumplimiento), también podria explicarse porque
las autéctonas con experiencias de embarazos previos tiendan a acudir a
consultas ginecolégicas privadas y no sientan la necesidad o la utilidad de ser

llevadas a cabo simultaneamente por las matronas del SCS.
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Los factores de riesgo social especificos que motivaron la derivacion a la TS no
se han podido recoger especificamente en nuestro estudio, pues no estaba
disponible esta informacion a partir de los registros secundarios utilizados. Asi
pues, el nivel educativo o socioecondmico, la ocupacion materna o paterna, o
el estatus monoparental (madre soltera) no se han recogido especificamente
en nuestro estudio. En el ambito de estudio de las desigualdades sociales en
salud, nuevamente seria pertinente el desarrollo de estudios prospectivos que
permitan ahondar en el conocimiento de la compleja relacion entre inmigracion,
factores de riesgo social, atencién prenatal y riesgo de resultados reproductivos

adversos.

VI.2. Aspectos metodoldégicos del estudio

VI1.2.1. Calidad y concordancia de los registros secundarios

En estudios retrospectivos basados en informacién secundaria (registros) una
de las principales limitaciones es la baja calidad de la informacion. Esta baja
calidad podria deberse a una falta de concordancia en una informacién
proporcionada a través de diferentes registros o0 a una cumplimentacién

insuficiente de las historias requeridas para el estudio.

Para minimizar estos sesgos se escogieron a priori aquellas variables que se
recogen de una forma mas homogénea, sistematica y objetiva en las historias
clinicas electrénicas de los CS. Asimismo, previo a la inclusion definitiva de las
variables, se valoro la concordancia entre los datos de las diferentes fuentes

utilizadas.

La concordancia para pais de origen entre los distintos registros y CIVITAS fue
del 100%. CIVITAS constituye una base de datos actualizada de pacientes de
toda la Comunidad Autonoma que recoge obligatoriamente el pais en el que ha

nacido cada ciudadano independientemente de su nacionalidad. Recoge tanto
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poblacion con emplazamiento habitual como transeuntes o desplazados, por
ello fue considerada como el ‘gold standard’ para definir el pais de origen

materno en nuestro estudio.

Como puede observarse en el anexo |V, las concordancias entre las historias
clinicas de los centros de AP vy los registros hospitalarios para inmigrantes

fueron totales para la mayoria de las variables analizadas.

En variables como el peso del RN, en 7 inmigrantes africanas, los pesos de los
RN fueron diferentes entre los registros, con un rango en las discrepancias
entre 5 a 63 gramos. Solo en 2 RN de la muestra de autdctonas se dieron
discrepancias entre los registros con una diferencia de 10 gr. En cualquier caso
ninguna de estas discrepancias afectd a una potencial mala clasificacion en las

categorias de bajo peso, 0 hormo peso.

Respecto a la edad gestacional al parto, las 2 discrepancias en gestantes
africanas y 4 en autéctonas, se dieron en partos a término (mayores de 38
semanas, sin que estas discrepancias pudieran dar lugar a una mala

clasificacion en las categorias de parto pretérmino o a término.

La informacién sobre idioma pudo recogerse en el 93,1% de las gestantes
africanas (N=215) y la derivacion a la TS en el 97,8% de las gestantes
africanas (N=226) y en el 100% de las autéctonas (N= 627).

VI1.2.2. Sesgo de mala clasificacion en la exposicion

El IK es un indicador clasico de control prenatal. Este indice, al igual que otros
indices publicados como el APNCU, tienen unicamente en cuenta el numero de
visitas a lo largo de la gestacién, pero no el contenido de las mismas. En
Espafia, Delgado-Rodriguez M et al. (1997) compararon el indice de Kessner
con el APNCU para examinar el grado de asociacion entre ambos indices con

el parto pretérmino. El indice de Kessner demostré ser mejor predictor para el
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parto pretérmino que el APNCU. Por ello, el indice de eleccién para nuestro

trabajo fue el indice de Kessner.

Las ultimas recomendaciones de organismos internacionales y nacionales
como la OMS, la NICE o la SEGO dan mas importancia sin embargo a otros
indicadores de calidad del control prenatal que al numero de visitas,
considerando como 6ptimas al menos 6 visitas a lo largo de la gestacion (OMS
2003; NICE Clinical Guideline 2008; SEGO 2010). Esto se deriva del hecho de
que no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en la
morbilidad materna y neonatal al aumentar el numero de visitas prenatales por
encima de 6, siempre y cuando se cumplan el resto de indicadores de calidad:
primera visita antes de la semana 12, profilaxis con acido félico antes de la
octava semana de gestacion, serologias, cribados y ecografias pertinentes
(Villar J et al. 2001a; Villar J et al. 2001b; Usandizaga M, 2003).

En base a estas recomendaciones, como complemento al IK, en nuestro
estudio elaboramos un indice propio que ponderd no soélo el numero de visitas
a lo largo de la gestacion sino el cumplimiento del resto de indicadores de

calidad de la asistencia prenatal.

Esto supone que 6 visitas en una gestacion a término seria considerado como
un control prenatal adecuado bajo nuestro IP, siempre y cuando se cumplan el

resto de indicadores de calidad de la asistencia prenatal.

Por el contrario, las gestantes en las que se cumplan el resto de indicadores de
calidad de la asistencia prenatal en el PAEP Cantabria, pero que tengan 6, 7 u
8 visitas, bajo la categorizacion del IK serian consideradas como control

prenatal intermedio, por el hecho de tener menos de 9 visitas prenatales.

Esto explicaria las discrepancias en las asociaciones para la morbilidad

neonatal halladas en funcién del indice utilizado.

En gestantes africanas: 12 de las 62 gestantes clasificadas en la categoria
‘adecuado’ en base al IP, fueron clasificadas como ‘intermedio’ en el IK,

simplemente porque hicieron menos de 9 visitas en total.
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En estas 12 gestantes, hubo un caso de Bajo Peso (que correspondié a una
gestante con 6 visitas), y dos casos de RN Macrosémico (en gestantes con 7 y

8 visitas respectivamente).

Este caso de mas de Bajo Peso, y estos dos casos mas de tenencia de un RN
Macrosémico en la categoria de ‘adecuado’ en base al IP, explicarian las
menores asociaciones halladas para el IP en comparacion con el IK en las

gestantes africanas.

En gestantes autéctonas: 15 de las 491 gestantes clasificadas en la categoria
‘adecuado’ en base al IP, fueron clasificadas como ‘intermedio’ en el IK,

simplemente porque hicieron menos de 9 visitas en total.

En estas 15 gestantes, hubo 5 casos de Parto Pretérmino (que correspondieron
a 3 gestantes con 6, una gestante con 7 y otra con 8 visitas); 6 casos de Bajo
Peso (que correspondieron a dos gestantes con 6, una gestante con 7 y 3
gestantes con 8 visitas) y 1 caso de RN Macrosémico (en una gestante con 7

visitas).

Estos casos de mas de Parto Pretérmino, Bajo Peso y tenencia de un RN
Macrosémico en la categoria de ‘adecuado’ en base al IP, explicarian asimismo
las menores asociaciones halladas para el IP en comparacion con el IK en

autoctonas.

Nuestros resultados por tanto no apoyarian los resultados de Villar J et al.
2001a, 2001b), pues hemos encontrado una mayor prevalencia de morbilidad
neonatal en estas gestantes mal clasificadas, es decir, que cumplieron los
indicadores de calidad propuestos por Villar et al. y recomendados por la OMS
(incluyendo al menos 6 visitas), pero con un numero de visitas menor a 9, que

es el numero de visitas minimo propuesto por el indice Kessner.

Por otro lado, en base a nuestro IP, realizar menos de 5 visitas, seria condicion
suficiente para considerar el control prenatal como “intermedio”. La periodicidad
minima de las visitas en el actual PAEP en Cantabria es de una visita cada 4-6

semanas hasta la semana 36 y quincenal entre la semana 36 y la 40. Por ello,
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cualquier gestante que realice un control adecuado de su embarazo en la
semana 28 ya ha podido realizar tanto estas 6 visitas como el resto de
indicadores de calidad, aunque finalice su gestacion antes de la fecha probable

de parto.

Esto potencialmente pudiera dar lugar a que una embarazada que hubiera
seguido su control prenatal adecuadamente, pero hubiera dado a luz antes de
la semana 28, sea considerada erroneamente como ‘incumplimiento’ del control

prenatal segun nuestro IP.

Del total de la muestra de gestantes africanas y autéctonas, una gestante
autéctona finalizd su gestacion en la semana 27 y una gestante africana en la

semana 28. El resto, finalizé su embarazo a partir de la semana 31.

En los registros para la gestante autdctona consta que fue derivada ala TS y
que en 3 ocasiones estuvo citada sin acudir a sus controles. Por ello, el control
prenatal en esta gestante que dio a luz a las 27 semanas fue considerado

como “Intermedio” en base al IK y como “Intermedio” en base a nuestro IP.

En los registros para la gestante africana, que no sabia hablar espafiol y fue
derivada a la TS, consta que en 4 ocasiones estuvo citada sin acudir a sus
controles. Por ello, el control prenatal en esta gestante que dio a luz a las 28
semanas fue considerado como ‘“inadecuado” en base al IK y como

“Intermedio” en base a nuestro IP.

VI1.2.3. Posibilidad de Sesgo seleccién y otros sesgos

Para la realizacion de este estudio se utilizaron los listados de gestantes
adscritas a la Cartera de Servicios 201 “Seguimiento de la mujer embarazada”
que incluye mujeres embarazadas con seguimiento de embarazo en Atencién
Primaria. Para estudiar un potencial sesgo de seleccion, la busqueda de RN
durante el periodo de estudio se amplio con las hojas de partos de los registros

hospitalarios. El hecho de que en nuestro estudio se recojan todas las mujeres
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africanas durante el periodo de estudio, asi como una muestra aleatoria de
autéctonas basado en un N elevado (N=600) minimizaria la posibilidad de un

sesgo de seleccion.

19 gestantes africanas residentes en Cantabria, no fueron identificadas en los
listados de los CS de AP (OMI) sino a través de los registros de partos
hospitalarios. Como hemos mencionado en métodos, en ninguno de los 19
casos se encontré su control de embarazo en el SCS, ni ninguna prueba
complementaria de control prenatal en el SCS, por lo que se desconoce si
fueron o no gestantes de alto riesgo. Por este motivo se consideraron ‘missing’
y no se incluyeron en la poblacion de estudio. En base a los datos del SCS se
considerarian como cumplimiento inadecuado. En 2 de ellas, a través de las
historias clinicas de Atencion Primaria por otros episodios no relacionados con
el embarazo, se documento la falta de conocimiento del idioma (no saber
hablar espanol) y en 2 se documenté haber visitado a la TS. En cualquier caso,
al incluirlas en el analisis de los factores de riesgo asociados con el

incumplimiento, nuestros resultados no se modificaron.

Respecto a la morbilidad neonatal en estas gestantes se objetivaron 1 RN de
bajo peso, 3 nacimientos pretérmino y ningun macrosémico. Los resultados
para la asociacion entre incumplimiento y patologia neonatal, tampoco

cambiaron al incluirlas.

Finalmente, 6 africanas que iniciaron su gestacién como bajo riesgo, fueron
derivadas mas alla de la semana 28 a AE por cambiar su consideracion de
embarazo a alto riesgo debido a la apariciéon de Diabetes Gestacional (N=4) o
Preeclampsia (N=2). Se desconoce si estas pacientes acudieron a las visitas
programadas por especializada una vez derivadas, por lo que se consideraron
‘missing’ segun |.K. En base al I.P, con los datos hasta la fecha de derivacion 3
serian controles adecuados, 1 intermedio, 1 inadecuado y 1 ‘missing’.
Respecto a los datos de idioma y derivacién a la TS, sélo 1 sabia hablar
espanol suficientemente (aunque no sabia ni leer ni escribir) y 4 fueron
derivadas. Al incluirlas en el analisis de los factores de riesgo asociados con el

incumplimiento, nuestros resultados tampoco fueron modificados.
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Por ultimo, 66 gestantes autoctonas seleccionadas en el muestreo aleatorio
simple que iniciaron su gestacion como bajo riesgo, fueron derivadas a AE por
cambiar su consideracion de embarazo a alto riesgo debido asimismo
fundamentalmente a la aparicion de Diabetes Gestacional (N=32),
Preeclampsia (N=13). Al desconocerse si acudieron a las visitas programadas
por especializada una vez derivadas, fueron asimismo consideradas como
‘missing’ segun I.K. En base al I.P, con los datos hasta la fecha de derivacion
46 serian controles adecuados, 17 intermedio, 1 inadecuado y 2 ‘missing’.
Respecto a los datos de derivacion a la TS, tan sélo 1 fue derivada. Al incluirlas
en los analisis de sensibilidad, los resultados para la asociacion entre

incumplimiento y patologia neonatal, tampoco cambiaron. Ver tabla 3.

Las gestantes inmigrantes fueron mas jovenes (3 anos de media). La edad
media de las autoctonas en nuestra muestra fue de 31,33 afios, frente a los
27,88 de las inmigrantes. Segun los datos publicados por el INE el 27 de Enero
de 2011 la edad media de la maternidad en Espafa sigue siendo muy distinta
en ambos colectivos, estimandose, para el periodo 2007-2010, en 31,66 para

las gestantes espanolas y en 28,28 afios para las gestantes extranjeras.

Nuestros datos coinciden con los publicados por el INE para el periodo de
estudio. Esto apoyaria la representatividad de nuestra muestra y haria

improbable que nuestros resultados estén afectados por un sesgo de seleccion.

El numero de antecedentes obstétricos en nuestra muestra ha sido muy bajo
sin diferencias estadisticamente significativas entre autdctonas y africanas.
Unicamente 4 gestantes africanas refirieron antecedentes de Parto Pretérmino
y una de Bajo Peso. Unicamente tres gestantes autéctonas refirieron
antecedentes de Parto Pretérmino. Esto minimizaria la posibilidad de que
nuestras asociaciones entre el incumplimiento y la morbilidad fetal puedan
estar afectadas por un sesgo derivado de una diferente distribucion de

antecedentes obstétricos en la muestra.
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VIl. CONCLUSIONES

Ser inmigrante se ha identificado como el principal factor de riesgo
independiente asociado a la falta de control prenatal en nuestra muestra,

con patrones dosis respuesta estadisticamente significativos.

La derivacién de la embarazada a la trabajadora social interacciona con el
conocimiento insuficiente del idioma aumentando el riesgo de

incumplimiento del control prenatal.

El conocimiento insuficiente del idioma es el principal factor de riesgo
asociado a la falta de control prenatal, pero unicamente cuando esta falta de
conocimiento del idioma se asocia a la percepcidon subjetiva por parte de la

matrona de factores de riesgo social.

El incumplimiento del protocolo de atencion al embarazo se asocia con la

morbilidad neonatal, tanto en inmigrantes como en autoctonas.

Al estratificar por pais de origen, las asociaciones entre incumplimiento del
control prenatal y morbilidad neonatal fueron mayores en gestantes
inmigrantes africanas que en autoctonas, a pesar de que en nuestra
muestra las gestantes inmigrantes africanas fueron mas jovenes y con

estilos de vida mas sanos.

La falta de control prenatal, la existencia de factores de riesgo social y el
pais de origen, potencialmente podrian interaccionar multiplicando el riesgo

de morbilidad neonatal.

Seria necesario incidir sobre el riesgo social fomentando actuaciones
multidisciplinares que tengan en cuenta tanto a la matrona y al médico de

familia como la trabajadora social.
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Conclusiones

8. En el ambito de estudio de las desigualdades sociales en salud, seria
pertinente el desarrollo de estudios prospectivos que permitan ahondar en
el conocimiento sobre los factores asociados al incumplimiento en
inmigrantes africanas y estudiar la interaccidén entre los mismos, asi como
en las implicaciones que esta falta de control prenatal pueda tener sobre la

morbilidad materna y neonatal.
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IX.1 DEFINICIONES

CIVITAS

Sistema de informacién poblacional de los Centros de Salud de Atencién
Primaria del Servicio Cantabro de Salud. Constituye una base de datos
actualizada de pacientes de toda la Comunidad Auténoma que recoge
obligatoriamente el pais en el que ha nacido cada ciudadano
independientemente de su nacionalidad. Recoge tanto poblacién con

emplazamiento habitual como transeuntes o desplazados.

Conocimiento minimo del idioma

En base al PAEP se define como ‘falta de conocimiento minimo del idioma (no
saber hablar espafiol), los casos en los que la atencién resulta muy dificil para
ambas partes, imposibilitando la anamnesis y la explicacion de determinadas
pruebas diagnosticas que requieren una informacién detallada y el
consentimiento de la embarazada, como por ejemplo las analiticas de

screening prenatal, la amniocentesis y la analgesia epidural.

Gestante de alto riesgo

Gestante que es derivada a atencidn especializada para valoracion y
seguimiento por considerarse gestante de alto riesgo ante la deteccidon de
algun antecedente médico u obstétrico que aumente el riesgo de morbilidad
materna o fetal de dicho embarazo. La derivacion se puede hacer
independientemente de la edad gestacional en la que se detecte dicha
patologia. Patologias que motivan la derivacién de la gestante son por ejemplo:
hipertension arterial crénica, cardiopatia, tromboembolismo, nefropatia grave,
Diabetes Mellitus, hipertiroidismo e hipotiroidismo, epilepsia o enfermedad

psiquiatrica.
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Gestante de bajo riesgo

Gestante que durante todo el embarazo es seguida por la matrona, en
colaboracion del médico de familia y Atencién Especializada, en los Centros de
Salud de Atencion Primaria.

Gestante inmigrante africana

Gestante cuyo pais de origen es africano, en base a la informacién de las
historias clinicas informatizadas de los centros de salud de Atencion Primaria
del Servicio Cantabro de Salud, cotejada posteriormente en el sistema de
informacion poblacional CIVITAS de los Centros de Salud.

Gestante residente en Cantabria

Gestante con filiacion de un centro de salud cantabro en su tarjeta sanitaria.
Inmigrante

Se refiere a la persona que llega a un pais en el que él / ella no ha nacido para
fijar su residencia por un periodo superior a tres meses. Las personas nacidas
en otro pais que han llegado a Espafia hace menos de 5-10 afios pueden ser
consideradas inmigrantes. (Malmusi D, et al. 2007).

Norteafricana

Natural del norte de Africa, especialmente del Magreb. En nuestro estudio

incluye a las gestantes procedentes de los siguientes paises: Argelia,

Marruecos, Mauritania y Sahara Occidental.
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Riesgo social

En base al Protocolo de Detecciéon Precoz de Riesgo Social en Atencidn
Primaria de Salud del Servicio Cantabro de Salud, vigente desde el afio 2002,
se define como: “incremento en la susceptibilidad a contraer enfermedad,
psiquica u organica en aquella persona que presenta determinadas
caracteristicas economicas, familiares, laborables, relacionales, de vivienda,

etc’.
Subsahariana

Natural de los paises del continente africano que no limitan con el mar
Mediterraneo. En nuestro estudio incluye a las gestantes procedentes de los

siguientes paises: Cabo Verde, Camerun, Congo, Gaboén, Ghana, Guinea,

Guinea Bissau, Nigeria, Senegal y Zaire.
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Anexo |I.
Variables incluidas en el formulario.
Hoja de recogida de datos
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IX.2 Variables incluidas en el formulario

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS AFRICANAS

0.1 1D -> 0.2 MULTIGESTA -> 1 =SI
OBSERVACIONES:

1.

o M 0N

10.
11.
12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

88=
23.

24.

ANO DEL PARTO: 7 =2007 8 =2008 9 =2009 10 =2010
Numero de historia C. DE SALUD:

Centro de Salud:

Edad materna en el momento del parto (afios):

Conocimientos de Espafiol:

5.1 leer 0 =NO 1 =S|I Desc.

5.2 escribir 0 =NO 1 =Sl Desc.

5.3 hablar 0 =NO 1 =Sl Desc.

Riesgo psico-social: 0 =NO 1 =SI Desc.

Pais de origen:

Paridad: 8.1 G (gestaciones) 8.2 A (abortos) 8.3 P
(cesareas)

Antec. obstétricos: 0 =NO 1 =Pretérmino 2 =bajo peso 3 =CIR
99 =No procede
E. G. en la que se ha iniciado el control de embarazo: SEM

(resto no rellenar)

(partos) 8.4 C

Desc.

E. G. en la que se ha iniciado FOLICO: SEM 0 =PRECONC. 88 =NADA.

Profilaxis con yodo durante toda la gestacion: 0 =NO 1 =Sl Desc.
Visita al odontdlogo: 0 =NO 1 =Sl Desc.
Tabaquismo: 0 =NO 1 =SI Desc. 14.1: Cig/dia Desc.
99 =No procede
Alcohol/toxicos: 0 =NO 1 =Sl Desc. 15.1: Gramos/dia. Desc.
99 =No procede
Ecografia obstétrica entre 11-14 semanas: 0 =NO 1 =Sl Desc.
Ecografia obstétrica entre 18-20 semanas: 0 =NO 1 =8I Desc.
Serologia completa de embarazo: 0 =NO 1 =8I Desc.
Screening de D. Gestacional 24-28 sem.: 0 =NO 1 =Sl Desc.
Grupo: 0 =CERO 1 =A 2 =B 3 =AB Desc. 88=No se lo ha hecho
20.1 Rh: 0 =Positivo 1 =Negativo Desc. 88=No se lo ha hecho
Anti-D en gestantes: 0 =NO, pero debia 1 =Sl 2 =No precisa Desc.
88=No xq Rh desc
Hemoglobina < 11gr durante el embarazo: 0 =NO 1 =8I Desc.
22.1TTO CON FE: 0 =NO, pero debia 1 =8I 2 =No precisa Desc.
No xq Hb desc
Determinacion EGB 35-37 semanas: 0 =NO 1 =SI Desc. (esta opcion implica
desc en p24)
Resultado positivo de EGB: 0 =NO 1 =8I 99 =No procede Desc.
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25. ITU durante la gestacion: 0 =NO 1 =Sl Desc. (implica desc en p 25.1)
251 TTOITU: 0 =NO 1 =SlI 2 =No precisa Desc.
26. ITS durante la gestacion: 0 =NO 1 =SI Desc. (implica desc en p 26.1y
26.2)
26.1 TTOITS: 0 =NO, pero debia 1 =8I 2 =No precisa
Desc.

26.2 TipoITS: 99 =No Procede 0 =CANDIDIASIS 1 =TRICOMONA 2
=GONORREA 3 =SIFILIS Desc.
27. Numero de visitas que ha realizado prenatalmente:
28. Numero de visitas a las que ha faltado prenatalmente y estaba citada: 99 =No Procede

xq no ha estado citada

29. Derivacion A.E. para control de embarazo: 0 =NO 1 =8I Desc.

30. Edad gestacional en la que se deriva (sem): 99 =No Procede

31. Motivo por el que se deriva el embarazo: 99 =No Procede 0 =Gest. sin controlar 1 =D.
Gestacional
2 =Preeclampsia 3 =Hipertiro. 4 =Hipotiro. 5 =0OTROS

32. Edad gestacional del parto o cesarea: SEM DIAS (se codifica como decimal)

33. Tipo de parto: 0 =Eutdcico 1 =Férceps 2 =Ventosa 3 =Cesarea

34. Peso del recién nacido: gramos.

35. Sexo del RN: 0 =Varén 1 =Mujer

36. Apgar RN:  36.1-> Apgar 1 min. 36.2-> Apgar 5 min. Desc.

37. Retraso de crecimiento al nacimiento diagnosticados prenatalmente: 0 =NO 1 =8I Desc.

38. Ingreso UCI por patologia materna/fetal: 0 =NO 1 =Sl Desc.
39. Ingreso UCI por gestacion sin controlar: 0 =NO 1 =SI Desc.

40. Numero de visitas que ha realizado en el puerperio:
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS ESPANOLAS

0.1 ID ->
OBSERVACIONES:

0.2 MULTIGESTA -> 1 =8I (resto no rellenar)

0.3 FAUTOCT-> 1

empar_marroqui 2 = empar_norteafrica

3 = empar_subsha.

4

rara_empar_marroqui

5 =rara_empar_norteafrica 6 =rara_empar_subsha.

7

derivada_empar_marroqui

8 = derivada _empar_norteafrica 9 = derivada

_empar_subsha.

1. ANO DEL PARTO: 7 =2007 8 =2008 9 =2009 10 =2010

2. Numero de historia C. DE SALUD:

3. Centro de Salud:

4. Edad materna en el momento del parto (afios):

5. Conocimientos de Espafol: 99 = No procede en leer hablar escribir. En caso contrario anotar en
OBSERVACIONES

6. Riesgo psico-social: 0 =NO 1 =SI Desc.

0 AUTOCTONAS
(gestaciones) 8.2 A

Pais de origen:

8. Paridad: 8.1 G (abortos) 8.3 P

(partos) 8.4 C

(cesareas)

9. Antec. obstétricos: 0 =NO 1 =Pretérmino 2 =bajo peso 3 =CIR Desc. 99
=No procede

10. E. G. en la que se ha iniciado el control de embarazo: SEM

11. E. G. en la que se ha iniciado FOLICO: SEM 0 =PRECONC. 88 =NADA.

12. Profilaxis con yodo durante toda la gestacion: 0 =NO 1 =Sl Desc.

13. Visita al odontdlogo: 0 =NO 1 =Sl Desc.

14. Tabaquismo: 0 =NO 1 =SI Desc. 14.1: Cig/dia Desc. 99 No
procede

15. Alcohol/tdxicos: 0 =NO 1 =Sl Desc. 15.1: Gramos/dia. Desc. 99 =No
procede

16. Ecografia obstétrica entre 11-14 semanas: 0 =NO 1 =8I Desc.

17. Ecografia obstétrica entre 18-20 semanas: 0 =NO 1 =Sl Desc.

18. Serologia completa de embarazo: 0 =NO 1 =8I Desc.

19. Screening de D. Gestacional 24-28 sem.. 0 =NO 1 =8I Desc.

20. Grupo: 0 =CERO 1 =A 2 =B 3 =AB Desc. 88=No se lo ha hecho

20.1 Rh: 0 =Positivo 1 =Negativo Desc. 88=No se lo ha hecho

21. Anti-D en gestantes: 0 =NO, pero debia 1 =8I 2 =No precisa Desc. 88=No
xq Rh desc

22. Hemoglobina < 11gr durante el embarazo: 0 =NO 1 =8I Desc.

221 TTO CON FE: 0 =NO, pero debia 1 =8I 2 =No precisa Desc.

88=No xq Hb desc

23. Determinacion EGB 35-37 semanas: 0 =NO 1 =SI

desc en p24)

157

Desc. (esta opcion implica



Anexos

24.
25.

26.

27.
28.

29.
30.
31.

32.

33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

Resultado positivo de EGB: 0 =NO 1 =8I 99 =No procede Desc.
ITU durante la gestacion: 0 =NO 1 =Sl Desc. (implica desc en p 25.1)
251 TTOITU: 0 =NO 1 =Sl 2 =No precisa Desc.
ITS durante la gestacion: 0 =NO 1 =8I Desc. (implica desc en p 26.1
y 26.2)
26.1 TTOITS: 0 =NO, pero debia 1 =8I 2 =No precisa
Desc.
26.2 TipoITS: 99 =No Procede 0 =CANDIDIASIS 1 =TRICOMONA 2
=GONORREA 3 =SIFILIS Desc.
Numero de visitas que ha realizado prenatalmente:
Numero de visitas a las que ha faltado prenatalmente y estaba citada: 99 =No Procede

Xq no ha estado citada

Derivacion A.E. para control de embarazo: 0 =NO 1 =8I Desc.

Edad gestacional en la que se deriva (sem): 99 =No Procede

Motivo por el que se deriva el embarazo: 99 =No Procede 0 =Gest. sin controlar 1 =D.
Gestacional

2 =Preeclampsia 3 =Hipertiro. 4 =Hipotiro. 5 =OTROS
Edad gestacional del parto o cesarea: SEM DIAS 32.1: 0 =H. Valdecilla 1
H. Laredo

Tipo de parto: 0 =Eutdcico 1 =Forceps 2 =Ventosa 3 =Cesarea

Peso del recién nacido: gramos.

Sexo del RN: 0 =Varédn 1 =Mujer

Apgar RN:  36.1-> Apgar 1 min. 36.2-> Apgar 5 min. Desc.
Retraso de crecimiento al nacimiento diagnosticados prenatalmente: 0 =NO 1 =8I Desc.
Ingreso UCI por patologia materna/fetal: 0 =NO 1 =SI Desc.

Ingreso UCI por gestacion sin controlar: 0 =NO 1 =8I Desc.

Numero de visitas que ha realizado en el puerperio:
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Anexo lll.
Estimacion del grado de control
prenatal
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IX.3 Estimacion del grado de control prenatal

indice de Kessner

* Adecuado: cuando la primera visita se estableci6 antes de las 14
semanas y se realizaron al menos 9 visitas.

* Intermedio: el control se considerd intermedio para el resto de
combinaciones.

* Inadecuado: cuando el control prenatal comenzé después de las 28

semanas, o se realizaron menos de 4 visitas.

Nivel de cuidado/semana de gestacion M* de visicas prenatales
® |padecuado
— |4all 0 o no declarado
— Naly < | ono dedarado
— adl <1 ono decarado
— a3l <3 ono dedarado
— M omis <4 ono decarado
® fdecuado
— <4 2 | ono dedarado
— l4al? 12
— |Ball >3
— als >4
— 26al9 25
— ¥ail 26
— ai 27
— Mal >8
— 335 >4
® |ntermedio

— Ctras combinacionas no descritas anteriorments

Mota: S considera CPM adeausda cuando la primera sisita 3= establece antes de s 14 semanas.
5i el CPM comienza despuss de las 38 sermanas s considens inadecuado,
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indice Propio

Principales indicadores de calidad de la asistencia prenatal del actual protocolo

de embarazo y puerperio en Cantabria:
1) control prenatal antes de la semana 12.
2) profilaxis con suplementacion de acido félico antes de la semana 8.
3) ecografia entre la 11-14 semanas de gestacion segun amenorrea.

4) ecografia de screening de malformaciones fetales entre la 18-20

semanas.
5) screening de hepatitis B y de VIH en primer trimestre.
6) screening de Diabetes Gestacional entre las semanas 24-28 semanas.

7) al menos 6 visitas prenatales realizadas.

Estimacion del control prenatal:
* Adecuado: cumplimiento de todos los indicadores.
* Intermedio: si se incumplieron entre 1y 3 indicadores.

* Inadecuado: incumplimiento de 4 o mas indicadores.
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Anexo |V.
Detalle de los desacuerdos entre las
bases de datos OMI/ hospitales
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IX.4 Detalle de los desacuerdos entre las bases de datos OMI/ hospitales

AFRICANAS N° DESACUERDO DATO OMI DATO HUMV
Pais Acuerdo total
E.G. (semanas+ dias) | 2 e 39+0 o 391
(2 dias maximo) e 3940 o 39+2
Nombre y Apellidos 13 Letra nombre
1 letra: 3
2 letras: 2
Letra apellido
1 letra: 1
2 letras: 3
4 |etras: 1
5 letras: 1
L. nombre + apellido
1 letra nombre/ 1
letra apellido: 1
3 letras nombre/ 1
letra apellido: 1
Sexo Acuerdo total
Apgar al minuto de | 1 9
vida
(2 puntos maximo)
Apgar a los 5 minutos | Acuerdo total
de vida
Peso (gramos) 7 e 3.105 e 3.100
(63 gr méaximo) e 2400 o 2420
e 2400 e 2430
o 2440 e 2400
e 4100 e 4.140
e 3.200 e 3.250
o 2207 o 2270

Parto

Acuerdo total
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AUTOCTONAS N° DESACUERDO DATO OMI DATO HUMV
Pais Acuerdo total
E.G. (semanas+dias) | 4 e 39+0 e 391
(1’s.emana + 3 dias o 4140 o 4143
maximo)
e 41+0 o 4145
e 38+0 o 39+3
Nombre y Apellidos Acuerdo total
Sexo Acuerdo total
Apgar al minuto de | 2 e 9 e 8
vida
(1 punto maximo) e 9 e 8
Apgar a los 5 minutos | 1 e 9 e 10
de vida
(1 punto maximo)
Peso (gramos) 2 e 3.030 e 3.020
(10 gr. maximo) e 2900 e 2910

Parto

Acuerdo total
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Anexo V.
Permisos obtenidos
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TORRELAVEGA
1N

REINOSA

D2 Maria Paz Zulueta
OFICIO Centro de Salud Buelna
C/ Capitan Cortés s/n
39400 — Los Corrales de Buelna

L 2

S/Ref:

N/Ref: ATP/lrz

Fecha: 28 de abril de 2010
Asunto: Solicitud Historia Clinica

En respuesta a su escrito de 12 de abril de 2010, con registro de entrada 006372 enla
Gerencia de Atenciéon Primaria de Torrelavega-Reinosa, informando de su proyecto titulado
“Estudio dirigido a detectar las desigualdades en salud reproductiva de las mujeres inmigrantes
marroquies en Cantabria” y solicitando el acceso a las historias clinicas electronicas de 4 zonas
basicas de salud de nuestro Area para su ejecucion, le comunicamos la preceptiva autorizacién
para su desarrollo, recordando el obligatorio tratamiento de los datos con arreglo a la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, y la
confidencialidad de la informacién a revisar, 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, y Ley de Cantabria 7/2002, de 10 de diciembre, de

-

Ordenacion Sanitaria de Cantabria.

ERVICI -»—Jw
RS ey e e ANA TEJERINA PUENTE

DE SALUD

ATENCION PRIMARIA i
FORRELAVEGA - REINOGArectora Gerente

. Avda. Besaya, s/n
Correo electrénico: 39300 Torreiavega
Teléfono.: 942 83 50
{Hacer click para escribir la direccion] F;\)e(:m;‘}z 898180 %0
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i,
&
e |

ATENCIONIN
84 PRIMARIA S5
C;Srz;x:%%é S SATANDIR > LARNDO

CONFORMIDAD DE LA DIRECCION DEL CENTRO

Don José Manuel Liendo Barquin Director Gerente de la Gerencia de
Atencién Primaria Santander-Laredo,

CERTIFICA

Que conoce la propuesta realizada por Dfia Maria Paz Zulueta, matrona del
C.S. Buelna, para que sea realizado en esta Gerencia el Proyecto de Trabajo
de Investigacién titulado: “Estudio dirigido a detectar las desigualdades en
salud reproductiva de las mujeres inmigrantes marroquies en Cantabria”.

Y autoriza, el acceso de Diia Maria Paz Zulueta a la Historia Clinica de los
pacientes seleccionados en la muestra, siempre y cuando se garantice la
proteccién de los datos personales mediante la anonimizacién de la base de
datos y la legislacion vigente.

Lo que firma en Santander, a 5 de Agosto de 2010

Agp Firmado:
(o)

O %E

:

§ ATENCUN

B pRUMARIA

. Don José Manuel Liendo Barquin
NTAR
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Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla

D. Enfermeria

NOTA INTERIOR

S/Ref:

N/Ref: MF/rl

Fecha: 27-9-10
Asunto: Acceso historias

Remitente:  DIRECCION DE ENFERMER{A
Destinatario: DR. D. FERNANDO ROJO - ESTADISTICA Y DOCUMENTACION CLINICA

Adjuntamos escrito de la matrona D*. M® PAZ ZULUETA, del Centro de Salud Besaya,
en el que solicita poder acceder a las Historias Clinicas con el fin de realizar un “estudio
dirigido a detectar las desigualdades en salud reproductiva de las mujeres inmigrantes
marroquies en Cantabria”

Desde esta Direccion de Enfermerfa no tenemos inconveniente en acceder a la solicitud
planteada por esta profesional.

Agradecemos la atencidn prestada.

Atentamente,
Atentamente,
LA DI
7 /
A
Correo electrénico: Avda, de Valdecilla, s/n
39008 Santander
direnf@humv.es g}i'ifmg‘”‘?gg g(; %Z 20
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Hospital
de Laredo

CONFORMIDAD DE LA DIRECCION DEL CENTRO

D. Antonio MERINO DiAZ DE CERIO, como Director Gerente del Hospital Comarcal
de Laredo,

CERTIFICA:

Que conoce la propuesta realizada por Dfia, Maria Paz Zulueta, matrona del
Centro de Salud de Buelna, para que sea realizado en este Hospital el Proyecto de
Trabajo de Investigacién titulado: “Estudio dirigido a detectar las desigualdades en
salud reproductiva de las mujeres inmigrantes marroquies en Cantabria”

Y autoriza el acceso de Dfia. Maria Paz Zulueta a la Historia Clinica de los
pacientes seleccionados en la muestra, siempre y cuando se garantice la proteccion de
los datos personales mediante la anonimizacion de la base de datos y la legislacion
vigente

Lo que se firma en Laredo, a 30 de Septiembre de 2010.

ntonio MERINO DIAZ DE CERIO
DIRECTOR GERENTE

Avda. Derechos Humanos, sn
39770 Laredo

Teléfono: 942 63 85 00

FAX: 942607876

o

e
Hospital sin humo

172



Anexos

Fundacidn Marqués de Valdedilla - C.LF.: Q3900760 D

il

-
" ¥

/ Sy (&

FUNDACION MARQUES DE VALDECILLA
IFIMAV

M Blanca Sanchez Santiago, Secretaria del COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLINICA DE CANTABRIA

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta del Investigador Principal del estudio:

TITULO: Estudio dirigido a detectar las desigualdades en salud reproductiva
de las mujeres inmigrantes marroquies en Cantabria

Proyecto de Investigacion
y considera que:

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en
relacion con los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y
molestias previsibles para el sujeto, teniendo en cuenta los beneficios
esperados.

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento
informado

- La capacidad del investigador y sus colaboradores, y las instalaciones
y medios disponibles, tal y como ha sido informado, son apropiados
para llevar a cabo el estudio.

Escuela Universitaria de Enfermeria, 5 Planta - Awda. Valdecilla, ¥n - 39008 SANTANDER (C&q@h}

Tfno.: 942 331 077 - Fax: 942 344 000 - e-mail: findv@yimdv.org - htip:/www fmdviorg 2 5,
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Fundacitn Marqués de Valdecilla - CLF.: (33900760 D

FUNDACION MARQUES DE VALDECILLA
IFIMAV

Este CEIC, resuelve AUTORIZAR que dicho estudio sea realizado en los
Centros de Atencion Primaria del Servicio Cantabro de Salud, actuando como
investigador principal el Dra. M® Paz Zulueta

Blanca Sanchez Santiage:
Secretaria del CEIC

Escuela Universitaria de Enfermeria, 5° Planta - Avda. Valdecilla, s/n - 39008 SANTANDER (Cantabria)
Tfwwo.; 942 331 077 - Fax: 942 344 000 = e-puail: frrechvifimelv.ong - hitpefwsw. fmdv.org
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