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RESUMEN

Desde 1980 Espafia y otros paises europeos han experimentado un incremento en los
recién nacidos de bajo peso (1) coincidiendo con cambios sociales y demograficos en la
poblacién fertil (2). En el afio 2010 Espafia era el segundo pais europeo con mas
nacimientos de recién nacidos vivos con peso inferior a 2.500¢ (7,7%) solo seguido por
Chipre (8,8%). La proporcion de muy bajo peso (< 1.5009) era de 1.0%, situdndose en

la media de los paises estudiados (3).

El presente proyecto pretende ofrecer una vision de la tendencia que ha presentado el
bajo peso al nacer (BPN) en el hospital de Poniente desde el afio 2005 al 2012, asi
como del perfil materno de estas gestantes respecto a las variables de estudio. A su vez,
compara estas variables en los tres grupos mayoritarios de mujeres que dan a luz en el
hospital: las mujeres espafiolas, las marroquies y las rumanas. Se ha seguido una
investigacion observacional y transversal describiendo la evolucion de una serie de

variables tanto maternas como obstétricas.

Los principales resultados hacen referencia a que no existen cambios en cuanto a la
prevalencia del BPN a lo largo del periodo de estudio, ni de forma global ni en cada uno
de los grupos de forma individual. En cambio, esta prevalencia es menor en los dos
grupos de mujeres inmigrantes que en las espafiolas. En cuanto a las variables
estudiadas presentan algunas diferencias significativas en el seguimiento del embarazo.
La principal conclusion que se podria extraer es, que pese a coincidir en una baja
prevalencia de BPN respecto a la poblacion autdctona, las mujeres que dan a luz en el
Hospital de Poniente, y principalmente las mujeres inmigrantes, presentan un perfil que
difiere de otras poblaciones de las mismas caracteristicas en variables muy relacionadas
con el BPN.



1. INTRODUCCION

Desde el inicio de la crisis econdmica mundial se estan llevando a cabo multitud de
estudios acerca de sus efectos sobre la salud de la poblacion, principalmente sobre la
salud mental (4), causando un incremento de enfermedades tales como la depresion, la
ansiedad y los suicidios. Sin embargo, existen pocos estudios sobre los efectos de la
crisis econdmica sobre uno de los indicadores més importantes de la salud materno-
infantil de un pais: la tasa de bajo peso al nacimiento (BPN). La mayoria de estudios
existentes sobre el tema concluyen con una posible relacion entre las consecuencias que
la recesion econdémica tiene sobre un pais (el aumento del desempleo, peores
condiciones laborales, modificacién de los sistemas sociales que suele traducirse en
menor cobertura sanitaria...) y el aumento en la prevalencia de BPN para ese periodo
(5)(6). Sin embargo, establecer una correlacion causal entre la crisis econémica y el
empeoramiento de los resultados perinatales, incluyendo el BPN, es dificil pues las
consecuencias que puede tener en cada pais varian en funcion de las caracteristicas de la

poblacion y del sistema sanitario existente.

Asi, en aquellos estudios donde se establece una correlacion positiva entre la crisis y el
BPN, lo que realmente se estd estableciendo es una correlacion entre el bajo nivel
sociecondmico de un sector de la poblacion o el aumento en la tasa de desempleo, v el
incremento en la prevalencia de BPN, situaciones que pueden darse al margen de la
existencia o no de crisis. Asi, como demuestra Margerison Zilko en una revision
realizada en el 2010, estos estudios no tienen una validez y consistencia empirica
suficiente que soporte la hipotética conexion entre crisis y aumento en la tasa de BPN,
siendo ademas desarrollados en paises con sistemas econdmicos, sociales y sanitarios

que difieren de los sistemas presentes en Espafia (7).

Nuestra poblacion de estudio presenta unos elevadas tasas de inmigracion,
principalmente marroqui y rumana, perfil que genera una gran heterogeneidad en cuanto
a comportamientos, nivel socioeconémico y cultural. A su vez, la poblaciéon inmigrante
en conjunto se asocia a condiciones socioecondémicas desfavorables tanto en el pais de
origen como en el pais de destino, sobre todo si lo comparamos con la poblacién
autoctona, condiciones que en la actual situacion de crisis econdémica tienden a
empeorar aun mas debido a superiores tasas de desempleo y empeoramiento de las

condiciones sociales respecto a la poblacion autdctona.



Asi, la hipotesis que se plantea generalmente cuando se estudian poblaciones con
caracteristicas similares a la nuestra suele ser que la poblacion inmigrante provocara un
aumento en la prevalencia de recién nacidos de BPN, y si ademas se compara con la
poblacién autoctona, es de esperar obtener peores resultados perinatales entre las

mujeres inmigrantes.

Sin embargo, evidencias empiricas en diferentes paises con tasas elevadas de
inmigracion, confirman que este colectivo goza de iguales o mejores indicadores de
salud a los de la poblacion de acogida pese a ser un grupo mas vulnerable en términos
socioeconémicos, tanto en los paises de origen como de destino. Estos hallazgos
generalmente inesperados, son conocidos con el nombre de paradoja epidemioldgica (8)
que define el hecho de que la poblacion inmigrante muestre similares o mejores
indicadores de salud que la poblacion de acogida. En otras palabras, mejores o iguales
indicadores de salud que una poblacion que pertenece a un contexto econémicamente

desarrollado.

En el tema de la salud perinatal existen tres explicaciones a la paradoja. La hipotesis de
la seleccion de las migraciones, basada en la teoria de la seleccién positiva segin la
cual, los inmigrantes tienen mejor salud relativa al promedio general de la poblacién de
su pais de origen (9). La segunda explicacion es de orden estadistico, debido a una
distorsion de los datos recogidos y relacionado con un problema del subregistros. Y
finalmente la mas citada, especialmente entre quienes estudian resultados reproductivos,
explica esta paradoja apelando al papel cultural en lo que la literatura internacional
Ilama Healthy Migrant Effect o Healthy Migran Theory (10). Practicas mas saludables,

como menor consumo de tabaco y alcohol.

Asi, la primera referencia a resultados reproductivos se encuentra en un trabajo (11) de
los afios 60 en EEUU, donde la tasa de mortalidad infantil era ligeramente inferior entre
blancos hispanos que entre blancos no hispanos. Por esto, aungue este tipo de estudios
se encuentran a nivel internacional, la mayoria de la produccion tedrica sobre este
fendmeno se centra en el caso del colectivo hispano en EEUU, muy diferente a las
condiciones que tienen el colectivo inmigrante en Espafia, donde también existe

multitud de estudios sobre este fendmeno, no sin falta de criticas metodologicas (12).

Asi, en una situacién de crisis econémica como la actual y en una poblacion donde mas

del 50% de los partos es de mujeres inmigrantes, ;Qué influye mas, el “Healthy Migrant
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Effect” denominado en las investigaciones anglosajonas sobre resultados reproductivos
como efecto de “la mujer inmigrante sana”, 0 el bajo nivel socioecondémico
posiblemente agravado por la situacion de crisis que se vive en los ultimos afos?
¢Existen diferencias entre la poblacion autdctona y la poblacién inmigrante? ¢y entre los
dos colectivos mas importantes de inmigrantes en nuestra poblacion debido a su

heterogeneidad?

El presente trabajo intenta arrojar algo de luz sobre estas cuestiones.



2. ESTADO DE LA CUESTION: PONIENTE ALMERIENSE E INMIGRACION
EN UN CONTEXTO DE CRISIS ECONOMICA.

2.1 Poniente almeriense.

La provincia de Almeria se localiza en el extremo sudoriental de la peninsula Ibérica
con 231 kilémetros de litoral en el mar Mediterraneo. Un 30,6% de su territorio esta
situado a més de 1000 metros de altitud debido a la cordillera Penibética. Las Ilanuras
litorales presentan poca extension, siendo el Campo de Dalias, Nijar y Bajo Almanzora

las zonas mas dinamicas en el terreno econémico.

La comarca del Poniente Almeriense se localiza en el extremo suroeste de la provincia,
con una superficie comarcal de 960 km2 y una altitud media de 300 metros.

Administrativamente se divide en nueve municipios con la siguiente poblacion:

Cuadro 1. Distribucion de la poblacion por municipios en el Poniente Almeriense

MUNICIPIO POBLACION a 1 de enero de 2012
Roquetas de Mar 90.358
Adra 24.626
Berja 15.504
Dalias 4.019
Enix 456

El gjido 83.104
Vicar 24.042
La mojonera 8.682
Félix 662
Total 251.453

FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica. Elaboracion propia.



Sus excelentes condiciones climaticas aptas para la agricultura intensiva favorecieron un
gran desarrollo econdémico a partir de los afios 60 del siglo pasado, que a su vez ha
supuesto que Almeria haya pasado de ser una de las provincias méas pobres del estado
espafnol en renta per capita, a situarse en un nivel intermedio dentro del conjunto
espafol y en la primera provincia dentro de la comunidad andaluza en cuanto a renta y
poblacion (13). Este auge econdmico produjo dos importantes olas migratorias con dos
clases de inmigrantes completamente diferentes. Primero se traté de poblacion espafiola,
sobretodo poblacién rural de Almeria y Granada, y posteriormente, ya en la década de
los noventa y hasta la actual situacion de crisis econdmica, se ha tratado de inmigrantes
mayoritariamente extracomunitarios y principalmente africanos, latinoamericanos y de
Europa del Este, colectivos que se dedican a las actividades menos remuneradas como
servicio domestico, invernaderos, construccion y labores de transformado de los
productos, todos ellas actividades muy castigadas por el desempleo en los momentos

actuales de crisis econdmica.

Esta incremento de la inmigracién que se ha producido en la totalidad del Estado
espafiol por la necesidad de mano de obra en un momento de auge econémico, se ha
visto favorecido por los diferentes procesos de regulacion, siendo el ocurrido en el 2005
uno de los mas importantes en la legalizacion del colectivo inmigrante. Esta se
caracterizd, a diferencia de las anteriores, por vincular la concesién de las

autorizaciones de residencia y trabajo a la existencia de una futura relacion laboral.

Asi, en el afio 2005 y a raiz de la citada regulacion, Andalucia fue la CCAA con un
incremento en el ndmero de residentes extranjeros, fundamentalmente
extracomunitarios, convirtiéndose asi en la cuarta CCAA con mayor poblacion
inmigrante tras Catalufia, Madrid y la Comunidad Valenciana. Por provincias, Almeria
se convirtié en la segunda provincia andaluza tras Malaga con un mayor porcentaje de
poblacién inmigrante tanto masculina como femenina, situacion que se mantiene
actualmente (14). Las principales nacionalidades en la provincia de Almeria son
Marruecos y Rumania, ambas favorecidas por la cercania a su pais de origen en el caso

de los marroquies y a la no necesidad de visado por parte de los rumanos.



Grafico 1. CCAA con mayor porcentaje de inmigracion. Afio 2005.
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FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica. Censo de Poblacion. Elaboracion propia.

Graéfico 2. Principales nacionalidades en Almeria por sexos. Afio 2005.
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Grafico 3. Distribucion de la inmigracion masculina por provincias. Afio 2005.
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Gréfico 4. Distribucion de la inmigracion femenina por provincias. Afio 2005.
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Graéfico 5. Principales nacionalidades por provincias. Sexo masculino. Afio 2005.
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FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica. Censo de Poblacion. Elaboracion propia.

Gréfico 6. Principales nacionalidades por provincias. Sexo femenino. Afio 2005.
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2.2 Crisis econdmica.

Este auge economico del Poniente Almeriense llegd a su fin con la llegada de la crisis
econdmica conocida como la crisis econémica mundial de 2008 y 2009 y originada en
los Estados Unidos. Entre los principales factores causantes de ésta se encuentran los
altos precios de las materias primas, la sobrevalorizacién del producto, una crisis
alimentaria mundial, una elevada inflacion planetaria y la amenaza de una recesion en
todo el mundo, asi como una crisis crediticia, hipotecaria y de confianza en los

mercados.

La principal consecuencia de esta crisis sobre la economia espafiola ha sido el
incremento del paro llegando en junio del 2013 a ser del 26.30% de la poblacion, siendo
maés acusado sobre el género femenino con un 27.20%. En Andalucia la poblacién en
paro ascendia a 1.102,398, siendo el paro registrado en Almeria de 77.631 personas para
el mismo mes. En cuanto a la poblacion extranjera, en Andalucia hay 74.129 extranjeros
en paro, un 66,11% de origen extracomunitario, 16.887 de los cuales se encuentran en la

provincia de Almeria (15).

Por sectores, la construccion en Almeria ha pasado de representar a un 43,35% de
ocupados en el 2008 a solo un 13,5% en el 2011 representando un descenso del 68,92%,

siendo la provincia con mayor caida de todas las provincias andaluzas (16).

En cambio, a diferencia de otros sectores mas productivos, la agricultura en el Poniente
almeriense ha sido la Unica rama de actividad que ha seguido demandando mano de
obra durante los primeros afios de la crisis (17). Por un lado, la progresiva mejora de
los métodos y técnicas aplicados a las explotaciones agricolas intensivas locales, y por
otro la gradual vinculacion con la economia internacional (18), han conseguido que
frente a la debilidad de la demanda nacional y una capacidad mas matizada para crear
nuevos empleos, la agricultura se ha convertido en el Gnico sustento firme de la
economia almeriense en época de crisis. Frente a un mercado nacional en recesion, la
produccion total del afio 2011 se ha intensificado, de la cual un 69,5% corresponde al

mercado internacional (19).
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Pese a la idea de que en época de crisis la insercion laboral de mano de obra autdctona
en sectores como la agricultura aumentaria, segun los resultados del estudio OPIA
(Opiniones y Actitudes de la Poblacion Andaluza ante la Inmigracion)(20), entre los
trabajadores autoctonos sigue existiendo una valoracion marcadamente desfavorable de
las condiciones laborales en el sector, de manera que, ante el actual panorama
socioeconémico, la posibilidad de trabajar en la agricultura parece rebajarse sélo a

circunstancias de especial necesidad (17).

Asi, el colectivo marroqui es el mas voluminoso con un incremento del 7,7% mas de
afiliados a la seguridad social que el ejercicio anterior. Rumania es el segundo colectivo
en importancia pero con una evolucion descendente (-2,6%) a diferencia de los

marroquies.

Pese a la gran influencia que ha tenido la agricultura como “colchon” ante la crisis en el
colectivo inmigrante, en este cambio de contexto social y econdémico es l6gico pensar
que los flujos migratorios también cambian, ya sea por la caida producida en la
demanda de trabajadores extranjeros o por el endurecimiento de las condiciones de
entrada legal. Sin embargo la supuesta masiva re-emigracion que era de esperar en el
contexto de crisis actual no se ha producido. Se han relentizado la entradas de
inmigrantes y han aumentado la salidas registradas, pero no ha ocurrido una caida
significativa en el nimero de estos (21). Lo ocurrido ha sido mas bien un incremento de
flujos de trabajadores extranjeros en las provincias del arco mediterraneo, destacando
movimientos entre Murcia, Alicante, Albacete y Almeria en ambos sentidos. En el afio
2012 el mayor volumen de contratacion a trabajadores extranjeros fue en primer lugar a

rumanos con un 17,37% seguido de marroquies con un 16,08% (22).
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2.3 La inmigracion en el Poniente Almeriense.

Actualmente las nacionalidades predominantes en el Poniente almeriense son la
nacionalidad marroqui y la nacionalidad rumana. Su ubicacion principal también varia,
siendo El Ejido el municipio donde se concentra mayor cantidad de inmigracion de
origen marroqui, mientras la presencia del colectivo rumano es mayor en Vicar y
Roquetas de Mar. Asi mismo la actividad laboral de ambos colectivos tambiéen difiere:
Los marroquies son predominantes en la agricultura bajo el plastico mientras el
colectivo rumano esta mas vinculado al sector del turismo. Como excepcion destacan
los municipios de Enix y Félix donde los mayores porcentajes de extranjeros
corresponden al Reino Unido y Alemania, inmigraciéon vinculada al “turismo
residencial” buscando buenas condiciones climaticas del Mediterraneo en un pais con

los precios no excesivamente alto (22).

Por tanto, el colectivo inmigrante es mas numeroso en los términos con una mayor
superficie de invernaderos: Roquetas de Mar, El Ejido, Vicar y la Mojonera, pasando la
poblacién extranjera en los municipios del Poniente Almeriense de no representar ni el

1% del total de la poblacién a superar el 25% en el censo del 2012.

Esta elevada tasa de poblacion inmigrante ha propiciado cambios demogréficos
importantes en el Poniente almeriense perfilando un tipo de poblacién tanto masculina
como femenina muy concreta, pues se trata de poblacion joven en todo el colectivo
inmigrante, pero a diferencia de la poblacion marroqui donde existe una mayor
proporcién de poblacion masculina que femenina, en el caso de los rumanos la

proporcién entre hombre y mujeres presenta mayor equilibrio (22).
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Graéfico 7. Poblacién mas numerosa en el Ejido y Roquetas. Sexo masculino.

Ao 2005.
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Gréfico 8. Poblacion mas numerosa en el Ejido y Roquetas. Sexo femenino.

Afio 2005.
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Graéfico 9. Poblacién mas numerosa en el Ejido y Roquetas. Sexo masculino.

Ao 2007.
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Graficol0. Poblacion més numerosa en el Ejido y Roquetas. Sexo femenino.

Afio 2007.
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FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica. Elaboracion propia.
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Graficoll. Poblacion méas numerosa en el Ejido y Roquetas. Sexo masculino.

Ao 2009.
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Graficol2. Poblacion més numerosa en el Ejido y Roquetas. Sexo femenino.

Afio 20009.
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FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica. Elaboracion propia.
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Graficol3. Poblacion méas numerosa en el Ejido y Roquetas. Sexo masculino.

Ano 2012.
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Graficol4. Poblacion més numerosa en el Ejido y Roquetas. Sexo femenino.

Ao 2012.
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En el afio 2011 se realiz6 un trabajo sobre las condiciones de vida de la poblacién
inmigrante en Andalucia. Comparaba los datos obtenidos mediante 220 encuestas a los
principales colectivos inmigrantes en los 5 municipios donde tienen mayor presencia, y
comparaba los resultados con los obtenidos en la Encuesta Nacional de Inmigrantes del
2007. Los resultados resultaban bastante similares exceptuando algunos que habian
empeorado, posiblemente a causa de la nueva situacion de los inmigrantes a raiz de la

crisis econdmica.

Asi el nivel de ingresos medios mensuales de la mitad de los encuestados se sitla en un
intervalo entre 500 y 1000 euros, con diferencias notables entre municipios. Un 34% de
los entrevistados manifiestan tener dificultades para llegar a fin de mes con los ingresos
familiares mientras que un 9% dicen no tener problema. El 77% de los inmigrantes se
mantienen solo con los ingresos de su trabajo, mientras que el resto tiene que recurrir a
las ayudas econdmicas de las administraciones publicas y asociaciones, con diferencias

apreciables en funcion de la nacionalidad y la actividad que desempefian. (23).

En cuanto al perfil de la mujer inmigrante en nuestro pais, las mujeres de nacionalidad
rumana presentan un nivel educativo de secundaria o superior, mayoritariamente estan
casadas, con un tasa de fecundidad media, los motivos de emigrar a Espafia fueron
laborales o por reagrupacion familiar y presentan un nivel de actividad alta. A diferencia
de las mujeres rumanas, la mayoria de mujeres marroguies que emigran a nuestro pais
no tienen estudios, el principal motivo de traslado es la reagrupacion familiar, tienen

una tasa de fecundidad muy alta y un nivel ocupacional muy bajo (24).

El diferente perfil de estas mujeres obliga a analizarlas de forma separada, pese a tener
como nexo comun pertenecer a la poblacién inmigrante. Esta heterogeneidad va a
determinar su comportamiento frente a la maternidad, muy influido también por las
practicas realizadas en su pais de origen en cuanto al proceso de embarazo, parto y

puerperio.

19



2.4 Inmigracion y salud materno-infantil. Bajo peso al nacimiento.

Los movimientos migratorios femeninos, generalmente menores que los masculinos,
han sufrido un incremento en nuestro pais en los Ultimos afios. La salud de este
colectivo ha sido siempre motivo de estudio, sobre todo desde el campo de la salud
publica, con el objetivo de favorecer la integracion de ésta poblacion a través de la salud
y mejorar la asistencia prestada. La salud materno-infantil ha sido uno de ha sido uno de
los aspectos mas estudiados tanto por la alta tasa de natalidad que presenta dicha
poblacién, como por las consecuencias econdmicas que genera para un pais una salud
deficitaria de su poblacion. De hecho, tras dos décadas de disminucion de la natalidad
en Esparfia, desde el afio 1997 la natalidad ha experimentado un aumento sostenido que
se ha mantenido hasta el 2009, pasando a tener una tendencia decreciente tanto en las
espafolas como en las extranjeras, aunque estas Ultima con una reduccion de menor
intensidad (25)

Uno de los aspectos que mas ha interesado siempre ha sido conocer las diferencias y
similitudes en cuanto a diferentes aspectos del proceso de embarazo, parto y puerperio

entre las mujeres inmigrantes y la poblacion autoctona (26)(27).

La hipotesis planteada en estos casos ha sido que debido a que las condiciones
socioeconémicas y culturales de las mujeres inmigrantes son peores que las de las
mujeres autoctonas (28)(29), este grupo presentara peores resultados. En cambio si se
trata de los resultados perinatales, en la mayoria de los estudios esta hipotesis es
rechazada, no solo no existiendo diferencia entre ambos grupos (30) sino obteniendo
incluso mejores resultados (31). También existen algunos estudios donde se evidencia
un empeoramiento de los resultados perinatales en mujeres inmigrantes (32)(33) aunque
esto suelo ocurrir cuando la poblacion de estudio es de una nacionalidad concreta y con

unas caracteristicas determinadas, caso de las mujeres subsaharianas.

El peso al nacer es un punto de union entre los controles prenatales y el crecimiento y
desarrollo del nifio. El bajo peso al nacimiento (BPN), considerado como todo neonato
con un peso inferior a 2.500g independientemente de la edad gestacional y cualquiera
que sea la causa, es uno de los indicadores clave seleccionados por la Organizacion para
la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) en su primer informe de Salud y
Sistemas Sanitarios de Europa dentro del apartado de estado de salud. En él se recogen

indicadores de 31 paises seleccionados entre los Indicadores de Salud de la Comunidad
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Europea (European Community Health Indicators (ECHI)) utilizados por la Comision
Europea para el desarrollo de sistemas de informacidén sanitarios en Europa. La
disminucion del BPN es un componente importante de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, especificamente el 4, “Reducir la mortalidad infantil en dos terceras partes
entre 1990 y 2015.”

Segun UNICEF todos los afios nacen méas de 20 millones nifios y nifias con un peso
inferior a 2.500g. Esto equivale al 17% del total de partos del mundo en desarrollo,
siendo la tasa del 7% en paises industrializados (la incidencia de bajo peso al nacer se
basa en los calculos mas recientes de que se dispone para el periodo 1998-2004.). El
96% de los casos de BPN ocurren en paises en desarrollo lo que demuestra que esta
situacion es mas probable en situaciones socioecondémicas de pobreza. La incidencia
presenta grandes variaciones por regiones. La incidencia mas alta se presenta en Asia
meridional con un 31% de todos los recién nacidos, mientras la mas baja esta en Asia

Oriental y el Pacifico con un 7% (35).

Individualmente, el bajo peso al nacer representa un importante mecanismo de
prediccion de la salud del recién nacido y su supervivencia por presentar un mayor
riesgo de mortalidad y morbilidad neonatal e infantil, asi como una mayor
predisposicion al desarrollo de enfermedades cardiovasculares en la edad adulta,
alteraciones  asociadas como  accidente  cerebrovascular,  diabetes no
insulinodependiente, hipertension arterial y sindrome perinatales adversos, entre ellos el
BPN (36). A nivel global, las muertes neonatales corresponden al 37% de la mortalidad
en menores de 5 afios y el BPN es la segunda causa de muerte tras la prematuridad en
recién nacidos (37)(38).

Tanto en los paises desarrollados como en los paises en vias de desarrollo se han
reconocido condiciones socioeconomicas, étnicas, maternas, fetales y medioambientales
relacionadas con el BPN, condiciones que difieren tanto en distribucion como en
relevancia segun las zonas (39)(40). Asi como en Europa el factor mas relacionado con
el BPN es la prematuridad, en paises en vias de desarrollo es el Retraso del Crecimiento

Intrauterino (RCIU) el factor mas relevante (41).
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Cuadro 2. Factores de riesgo para BPN.

SOCIODEMOGRAFICOS

La edad materna: menores de 20
Mayores de 40

Madres solteras.

Raza negra.

Condiciones econdmicas desfavorables.

RIESGOS MEDICOS.
ANTERIORES AL
EMBARAZO.

Hipertension arterial (HTA) cronica.
Enfermedades  renales,  tiroideas,
autoinmunes.

Antecedentes de BPN.

Aumento de riesgo con la primiparidad.

Antecedentes de abortos.

cardiorrespiratorias,

RIESGOS MEDICOS. HTA gestacional.
EMBARAZO ACTUAL. | Ganancia ponderal inadecuada.
Intervalo intergenésico menor de 1 afio.
Sangrado vaginal.
Abruptio placentae o placenta previa.
diabetes gestacional.
CUIDADOS Captacion tardia, tras la semana 13 de gestacion.
PRENATALES Numero insuficiente de visitas, menos de seis.
INADECUADOS.
RIESGOS Aumento del gasto energético.
AMBIENTALES Y DE | Estrés.
CONDUCTA. Consumo de tabaco, alcohol, café, y drogas.

FUENTE: Asociacion Espafiola de Pediatria. Elaboracion propia.
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Por tanto, la tasa de recién nacidos con bajo peso al nacer en una poblacidn constituye
un buen indicador de un problema de salud pablica que incluye, entre otros factores de
riesgo, la malnutricion a largo plazo y unos cuidados prenatales inadecuados,
establecidos como un inicio tardio de los controles (posterior semana 13 de gestacion),
un namero insuficiente de los mismos (menor a 6 en toda la gestacion) o la falta de
suplementacion con micronutrientes, que en la mayoria de veces desencadenan una

anemia gestacional (OMS).

Los bajos depositos de hierro maternos asi como la falta de suplementacion con hierro y
acido fdlico favorecen una insuficiente produccion de hemoglobina y la aparicion de
anemia (42). Existen evidencias de un mejor peso del neonato cuando la madre presenta
valores adecuados de hemoglobina durante todo el embarazo (43)(44).

Esto ha quedado patente en multitud de trabajos realizados en paises en vias de
desarrollo donde la situacién econémica hace que las mujeres gestantes presenten una
elevada tasa de desnutricion materna y por tanto un elevado porcentaje de anemia que,
junto a un control prenatal deficitario da lugar, entre otros problemas perinatales, a una
alta prevalencia e incidencia de BPN. Los paises con mayores tasas de BPN son la
India, Bangladesh, Pakistdn y Guatemala, presentdndose una menor incidencia en los

paises industrializados aunque con una tendencia actual al aumento (45).

Es en estos paises donde, en los ultimos afios, estan surgiendo multitud de trabajos que
relacionan no solo factores de riesgo bioldgicos sino también socioecondémicos. En un
estudio realizado en Canada, se ha observado que el ingreso econémico de las familias
esta asociado con el parto pretérmino y con el bajo peso para la edad gestacional (46) y
en publicaciones de Latinoamérica se ha establecido que el bajo nivel socioeconémico
es uno de los factores independientes mas relevantes relacionados con el BPN (47). En
estos paises, la inequidad social toma un papel importante en este problema materno-
infantil y en sus consecuencias tanto tempranas como tardias. En otras palabras, "la
frecuencia del BPN es inversamente proporcional al grado de desarrollo

socioecondémico de una comunidad” (48).

Los estudios que relacionan la crisis en diferentes paises desarrollados con el BPN
estudian las consecuencias socioecondémicas provocadas por un periodo de recesion
prolongado, como son los cambios en la utilizacion de los cuidados prenatales (49), el

aumento del desempleo durante los periodos de recesion (50), o bien la asocian a un
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aumento en la incidencia de BPN cuando la recesion se produce en el primer trimestre

del embarazo por un posible aumento del stress materno (51).

Algunos estudios, en mucha menor proporcion que los anteriores, asocian mejores
resultados de PN cuando las tasas de desempleo son altas (52)(53) o bien no aparecen

diferencias significativas para poder relacionar tales variables (54).

Por lo tanto no se puede decir que la recesion aumente la incidencia y prevalencia de
BPN pues las variables estudiadas (disminucion en los cuidados prenatales, aumento del
desempleo...) también presentan una correlacion positiva con el BPN sin periodos de

recesion.

Las mujeres inmigrantes tienen por lo general un nivel socioecondmico y educativo
bajo, con trabajos mas precarios, favoreciendo un control prenatal deficiente. Muchos
estudios demuestran un primer control del embarazo mas tardio por parte de las mujeres
inmigrantes, menos visitas durante éste y un seguimiento mas irregular que las mujeres
autoctonas, tanto en paises con cobertura universal como el caso de Espafa (55)(56)
como en estudios realizados en paises donde no se garantiza la asistencia sanitaria a
todas las inmigrantes (57). Pero a pesar de esto, la poblacion inmigrante tienen habitos
de vida més saludables importados de sus paises de origen: fuman menos y no
consumen alcohol de forma habitual y su alimentacién es menos propensa a la obesidad,
hipertension o diabetes (58) presentando menos tasas de BPN que las nativas
probablemente por el efecto de la “mujer inmigrante sana” (59), coincidiendo con lo que

ocurre cuando se estudia los resultados perinatales en general.

Al igual que otros indicadores perinatales, la tasa de recién nacidos con bajo peso al
nacimiento también pueden verse incrementada si se los estudios se focalizan sobre una
poblacion inmigrante especifica. Algunos de ellos muestran tasas mas elevadas de
recién nacidos de bajo peso en mujeres subsaharianas (60) En cambio existen estudios
donde se observa mayores pesos de los recién nacidos cuando la poblacion que se

estudia es de origen magrebi o latinoamericana (61).

24



2.5 Hospital de Poniente.

El hospital del Poniente es una organizacion sanitaria dependiente de la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia y gestionado por la Agencia Pablica Empresarial
Sanitaria Hospital de Poniente con fondos publicos. Inici6 su actividad en el afio 1997 y

su area de influencia abarca el Poniente almeriense y otros pueblos cercanos.

Con una poblacion total en el afio 2012 de 255.881 habitantes, en su cartera de servicios
se incluye 18 especialidades entre las que se encuentra el servicio de ginecologia y
obstetricia. La oferta asistencial incluye todas las areas propias de la especialidad. Se
excluye la asistencia al parto en gestaciones de menos de 32 semanas y las técnicas
avanzadas de reproduccién asistida, que son actualmente derivadas al hospital de

referencia (Hospital de Torrecardenas).

Graéfico 15. Evolucidn de la poblacidn de referencia en el Hospital de Poniente.
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FUENTE: Hospital de poniente. El Ejido. Almeria.
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Cuadro3. Poblacion por municipios perteneciente al Hospital de Poniente.

2010y 2011.

FUENTE: Estadistica del Hospital de Poniente.
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El servicio de paritorio tiene 8 dilataciones y un nimero de partos que ha ido
incrementandose desde la abertura del servicio. En 1997 del total de partos (n=1672), el
94,02% fueron partos de mujeres espafiolas y el 5,98% era de mujeres extranjeras,
pasando a ser, en el afio 2012, un 53,23% de mujeres espafiolas y un 46,77% a mujeres
extranjeras (n=2598). Del 2008 al 2011 los partos de mujeres extranjeras han
representado mas del 50% del total de partos, con un leve decrecimiento a partir del
2012,

Grafico 16: Partos en el Hospital de Poniente. Afios 1997-2012.
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FUENTE: Hospital de Poniente, El Ejido. Almeria.
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Gréfico 17: Partos de mujeres espafiolas e inmigrantes en el Hospital de Poniente.

Afios 1997-2012.
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FUENTE: Hospital de Poniente. Elaboracion propia.

Por nacionalidades, las mujeres marroquies ya representaban la nacionalidad

mayoritaria en el 1997 con un 66% de los partos de inmigrantes; en cambio, las mujeres

rumanas representaban un modesto 1% del total de partos de mujeres inmigrantes,

repartiéndose el resto de partos entre mujeres rusas, asiaticas y europeas.

En cambio, en el afio 2012 el colectivo marroqui sigue siendo el mas mayoritario con un

55,88% de los partos de extranjeras, en cambio las mujeres rumanas han pasado del 1%

a representar el 21,97% de los partos de mujeres extranjeras.
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Grafico 18: Partos de la poblacion inmigrante. Afios 1997-2012.
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FUENTE: Hospital de Poniente. Elaboracion propia.

En cuanto a la Prevalencia del BPN en el hospital de Poniente ha pasado de ser de un
6,34% en el afio 1997 a un 5,54% en el 2012. Respecto a la inmigracién, han pasado a
representar el 0.12% del total de partos con BPN en el afio 1997, a un 2,31% en el 2012.

Grafico 19: Recién nacidos con BPN en el Hospital de Poniente. Afios 1997-2012.
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FUENTE: Hospital de Poniente. Elaboracion propia.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1 Objetivo.

Describir el perfil que presentan las mujeres que han dado a luz a un recién nacido con
BPN en el Hospital de Poniente entre el 2005 y el 2012 segln unas variables de
estudio, y comprobar si dichas variables siguen el mismo patron entre las mujeres
espafolas y los dos grupos mayoritarios de mujeres inmigrantes en nuestro hospital: la

poblacion marroqui y la poblacion rumana.

3.2 Hipotesis.

H1. La prevalencia de BPN seré superior en las mujeres espafiolas que en las mujeres
marroquies y rumanas.

H2. La prevalencia de BPN sera similar para ambos grupos de mujeres inmigrantes.

H3. Las variables de estudio presentaran diferencia significativa en los tres grupos

estudio dado la heterogeneidad de éstos.

3.3 Poblacion de estudio.

La poblacion de estudio ha sido formada por todas las mujeres de nacionalidad
espafola, marroqui y rumana que han dado a luz a un neonato con un peso inferior a
2.500g entre el afio 2005 y el afio 2012. Al ser una muestra reducida coincide con la
totalidad de la poblacion, por lo que no existe inferencia estadistica siendo los
resultados validos Unicamente para los individuos estudiados. La poblacion final de
referencia ha sido de 1045 mujeres.

Durante el periodo de estudio, la poblacion espafiola se ha mantenido estable entre 1401
partos en el 2005 y 1383 partos en el 2012. Sin embargo, la poblacion inmigrante ha
sufrido un aumento, practicamente del 50% pasando de 868 partos en 2005 a 1215
partos en 2012, debido principalmente al aumento de la poblacion marroqui que se ha
duplicado en el citado periodo de 325 partos a 681 partos. Sin embargo, la poblacion
rumana se ha mantenido estable de 221 partos a 267 partos. Ambos grupos, espariolas e

inmigrantes, han sufrido una evolucién diferente con un incremento de la poblacion
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espafiola en los Ultimos afios respecto a afios anteriores, mientras que la poblacion
inmigrante ha sufrido un decrecimiento en los dos Ultimos afios, probablemente por los

cambios en la llegada de inmigrantes a consecuencia de la crisis econdmica.

Cuadro 4: BPN en las diferentes nacionalidades. Periodo de estudio 2005-2012.

ANO ESPANOLAS INMIGRANTES MARROQUIES RUMANAS

2005 1401 868 325 221
2006 1390 942 371 260
2007 1193 1078 428 325
2008 1255 1370 640 335
2009 1197 1280 672 280
2010 1265 1382 698 304
2011 1348 1287 721 286
2012 1383 1215 681 267

FUENTE: Hospital de Poniente. Elaboracion propia.

3.4 Metodologia.

Para la obtencion de datos se han analizado dos tipos de registros desde el afio 2005 al
2012. Por un lado se han recogido datos sobre las variables referentes al parto y al
neonato y por otro, los antecedentes obstétricos y de seguimiento del embarazo. Los
primeros se han obtenido del libro de paritorio donde diariamente se registran los
partos producidos, y por otro, de la base de datos donde se registra la informacion

obtenida en las consultas de obstetricia.

La informacion sobre el pais de origen permitié clasificar los nacimientos por area
geogréfica de procedencia de la madre, diferenciando entre autdctonas, marroquies y
rumanas. El resto de mujeres procedentes de otros paises con representacién minoritaria
en nuestro hospital, no se incluyeron en el estudio por representar un porcentaje muy
pequefio de partos de bajo peso y por ser un grupo muy heterogéneo para tratarlas

conjuntamente.
Se analizé el nimero de nacimientos en que constaba informacion de todas las variables

recogidas en el estudio, por lo que en la muestra se perdié 1 caso pasando de 1044 a

1043 mujeres.
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Para determinar las variables de estudio se han escogido segun tengan o no relacion con
el riesgo de BPN.

La variable “paridad” se ha dividido en mujeres nuliparas (0 hijos) y mujeres
multiparas (1 o mas hijos).

Respecto a la “edad materna” se ha clasificado en edad riesgo (<20 afios y >40) y edad
de no riesgo (20-40 afios).

El “peso al nacimiento” se ha dividido en bajo peso al nacer (BPN) (1500-25009) y
muy bajo peso al nacer (MBPN) (<15009). Pese a considerar toda la muestra como
recién nacidos con BPN, se realiza esta division por considerar que los recién nacidos
con MBPN pueden tener un mayor riesgo de patologia asociada por lo que es
importante saber su prevalencia.

La “edad gestacional (SG)” en el momento del parto se ha dividido en pretérmino (<
de 37sg) y término (> de 37sQ).

La variables “aborto”, las variables relacionadas con el seguimiento del embarazo
(captacion tardia (CT) y el embarazo mal controlado (EMC)), ingesta de tdxicos
durante el embarazo (alcohol, tabaco y/o otras drogas) y la presencia de patologias
asociadas al embarazo (anemia, diabetes e hipertension arterial (HTA)) se han
clasificado de forma dicotdmica con “no” o “si” segun la ausencia o presencia de ésta
durante la gestacion.

e captacion tardia (CT) se define como el inicio del control del embarazo méas
alla de las 13 semanas de gestacion.

e Embarazo mal controlado (EMC) se considera aquel embarazo con menos de
6 visitas en total.

Referente a las patologias, podemos definir

e Anemia: niveles de hemoglobina por debajo de 110gramos/litro y hematocrito
de 0,33% 0 menos.

e HTA: cifras de tensién arterial sistdlicas superiores a 30mmHg y diastélicas
superiores a 15mmHg sobre la basal, o se incrementan por encima de 20 mmHg
de la tension arterial media. Otras manifestaciones como edema y proteinuria
fueron consideradas para preclampsia-eclampsia y quedaron fuera del estudio.

e Diabetes gestacional: tras un test de O"Sullivan > de 140mg/dl se realiza el
SOG -horas y aparecen dos 0 mas puntos patoldgicos. Se han incluido tanto las

gue siguen tratamiento dietético como tratamiento con insulina.
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Finalmente, la variable “patologia” se ha dividido en las categorias de no riesgo para
todas aquellas que no presentan ningln diagnostico asociado al nacimiento de un recién
nacido con BPN, diagnostico CIR, para aquellas mujeres que presentan un diagnostico
de retardo del crecimiento intrauterino del feto, sospecha CIR en el caso de una
sospecha sin diagndstico seguro, embarazo gemelar, Retraso del Crecimiento
Intrauterino para todas aquellas que tengan un diagndstico de retraso del crecimiento
intrauterino del feto y PEG para el diagndstico de feto pequefio para la edad
gestacional. A veces estos tres conceptos pueden utilizarse de forma sindnima. Para
evitar errores, los datos se han recogido tal como estaban expresados en las historias de
la poblacion de estudio por lo que resulta obligatorio hacer esta diferenciacion.

e CIR: Retardo del crecimiento intrauterino. Es un subtipo del BPN y se
caracteriza por ser una condicion donde el crecimiento fetal se ve afectado por
un aporte inadecuado de nutrientes in Utero. Se determina por un peso fetal
menor del decimo percentil correspondiente a la edad gestacional.

e Retraso del crecimiento: crecimiento no adecuado al percentil correspondiente
en un momento determinado.

e PEG: Pequefio para la edad gestacional. Son aquellos recién nacidos debajo del
percentil 10 para su edad gestacional aunque no necesariamente son sinénimos
de CIR.
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Cuadro 5: Variables de estudio y sus categorias.

VARIABLES  REGISTRO ESPANOLAS MARROQUIES RUMANAS TOTAL
PARIDAD NULIPARA 350 144 82 576
MULTIPARA 287 109 71 467
ABORTOS NO 475 187 91 753
S| 161 66 62 289
EDAD RIESGO 53 30 12 95
MATERNA
NO RIESGO 584 223 141 948
PESO DELRN BPN 593 221 143 957
MBPN 44 32 10 86
SEXO DEL MUIJER 367 138 83 588
RN
HOMBRE 270 115 70 455
SG PRETERMINO 328 149 92 569
TERMINO 309 104 61 474
cT NO 605 198 127 930
S| 32 55 26 113
EMC NO 617 216 132 965
S| 20 37 21 78
ANEMIA NO 628 247 149 1024
S| 9 6 4 19
DIABETES NO 541 229 137 907
S| 96 24 16 136
HTA NO 620 240 150 1010
Sl 17 13 3 33
TOXICOS NO 611 245 148 1004
S| 26 8 5 39
PATOLOGIAS NO RIESGO 478 200 120 798
ASOCIADAS
DIAGNOSTICO 20 7 3 30
CIR
SOSPECHA 81 26 17 124
CIR
EMBARAZO 52 17 9 78
GEMELAR
RCI 0 1 1 2
PEG 5 2 2 9

FUENTE: Elaboracidn propia.
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Para el analisis descriptivo, se han calculado las prevalencias anuales de BPN para cada
una de las nacionalidades estudiadas La prevalencia de las mujeres espafiolas se ha
calculado respecto al conjunto total de partos y la prevalencia de las mujeres marroquies
y rumanas respecto al total de partos de las mujeres inmigrantes. La tasa de incidencia
de las variables se ha hecho a un intervalo de confianza del 95%.

Para los estadisticos de una muestra (poblacion total) se ha utilizado la t de Student.
Para el analisis bivariante se ha empleado la prueba de chi-cuadrado.

Para el analisis de los datos se ha hecho con el paquete estadistico SPSS (version 11.8).

4. RESULTADOS.

Del afio 2005 al 2012 se han producido en el Hospital de Poniente un total de 19.854
partos de los cuales un 52,54% (n=10.432) han sido de mujeres espafiolas y un 47,45%
(n=9.422) de mujeres inmigrantes. Durante este periodo, un 5,87% (n=1167) han sido
neonatos con BPN. Por nacionalidades, un 54,41% (n=635) corresponde a mujeres
espafolas y un 45,58% (n=532) a mujeres inmigrantes. Entre estas Gltimas, un 48,12%
han sido BPN de mujeres marroquies (n=256), un 28,75% de mujeres rumanas (n=153)
y un 23,12% del resto de nacionalidades (n=123). Asi entre espafiolas, marroquies y

rumanas dio lugar a una poblacion final de estudio de 1044 casos.

Cuadro 6: Poblacién total de estudio.

ANO NACIONALIDAD
Validos 1044 1043
N
Perdidos 0 1

Por afios se han recogido, desde un minimo de 113 (10,8%) casos en los afios 2005 y
2010 hasta un maximo de 152 casos (14,6%) en el afio 2009. La distribucion por afios es
homogénea sin diferencias significativas entre si con p>,05 (Chi’=10,96; 7 gl; N=1044;
p=,140)
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Cuadro 7: Partos recogidos anualmente.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
2012 136 13,0 13,0 13,0
2011 122 11,7 11,7 24,7
2010 113 10,8 10,8 35,5
2009 152 14,6 14,6 50,1
Validos 2008 145 13,9 13,9 64,0
2007 127 12,2 12,2 76,1
2006 136 13,0 13,0 89,2
2005 113 10,8 10,8 100,0
Total 1044 100,0 100,0

Por nacionalidades, hay mayoria significativa (p<,001) de espafiolas (61,1%) frente al

resto de las nacionalidades estudiadas: marroquies (24,3%) y rumanas (14,7%).

Cuadro 8: Poblacion de estudio por nacionalidades.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Espafiola 637 61,0 61,1 61,1
Marroqui 253 24,2 24,3 85,3
Validos
Rumana 153 14,7 14,7 100,0
Total 1043 99,9 100,0
Perdidos Sistema 1 a1
Total 1044 100,0
Cuadro 9: Estadisticos de contraste
ANO NACIONALIDAD
Chi-cuadrado 10,958 375,563
Gl 7 2
Sig. asintot. ,140 ,000

En cuanto a la distribucion de nacionalidades por afio, en el 2005 hubo un mayor
porcentaje de partos de bajo peso de mujeres espariolas (76,1%), mientras que en el

2007 y en el 2009 el porcentaje de mujeres marroquies aument6 con respecto a la tasa
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que estaban teniendo en otros afios (31,7% y 30,9%). En el caso de las mujeres
rumanas, este aumento respecto a otros afios se produjo en el 2008 (20,7%)
Desde el 2010 hasta la actualidad se han estabilizado los porcentajes alrededor del 60%

de mujeres espafiolas, 24% de mujeres marroquies y 16% de mujeres rumanas.

Grafico 20 : Bajo peso al nacimiento en las diferentes nacionalidades.
Periodo 2005-2012
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FUENTE: elaboracion propia.

La prevalencia total de BPN ha pasado de un 5,55% en el 2005 y de un 5,54% en el
2012. Entre los afios 2006 a 2009 hubo prevalencias mayores al 6%. Si dividimos por
nacionalidades, las espafiolas han pasado de tener un prevalencia del 3,52% a un 3,23%

y las inmigrantes de un 2,03% a un 2,31% en el periodo de estudio.

Cuadro 10: Prevalencias anuales respecto al total de partos. Periodo de estudio.

ANOS  TOTAL DE PREVALENCIA PREV. PREV.
PARTOS TOTAL ESPANOLAS INMIGRANTES
2005 2269 5,55 3,52 2,03
2006 2332 6,51 3,94 2,57
2007 2271 6,20 2,99 3,21
2008 2625 6,47 3,24 3,24
2009 2477 6,82 3,51 3,31
2010 2647 4,91 2,60 2,30
2011 2635 5,12 2,66 2,47
2012 2598 5,54 3,23 2,31
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Si miramos la prevalencia de las dos nacionalidades estudiadas respecto al total de la
poblacion inmigrante, la prevalencia de las mujeres marroquies ha pasado de ser de un
2,65% en 2005 a un 2,39% en el 2012, frente a las mujeres rumanas que ha pasado de
una prevalencia de 1,15% en 2005 a un 1,89% en 2012.

Cuadro 11: Prevalencia de las mujeres marroquies y rumanas respecto a la
poblacién inmigrante. Periodo de estudio.

TOTAL PARTOS INMIGRANTES PREV. MARROQUIES PREV. RUMANAS
2005 868 2,65 il il5
2006 942 3,08 1,59
2007 1078 3,71 1,76
2008 1370 2,19 2,19
2009 1280 3,51 1,56
2010 1382 2,03 1,16
2011 1287 2,49 1L 515
2012 1215 2,39 1,89

En cuanto al perfil de la poblacién de estudio, un 55,3% no habian dado a luz a ningln
recién nacido frente al 44,7% de mujeres que habian tenido 1 0 més partos. Un 54,5%
de estos partos fueron de recién nacidos pretérmino y un 45,5% de recién nacidos a
término. En cuanto al sexo del recién nacido, el 56,4% de los nacimientos fueron
mujeres y un 43,6% fueron varones.

La tasa de incidencia de nuestra poblacion de dar a luz a un recién nacidos con BPN con
menos de 20 afios 0 mas de 40 ha sido del 9,1% del total de la muestra (IC 95%: 7,4% -
10,8%), y la tasa de tener un recién nacido con MBPN (<1500g) ha sido del 8,2% (IC
95%: 6,6% - 9,9%) frente al restante 91,8% con un peso entre 1500 y 2500g.

En cuanto a las variables relacionadas con patologias, la tasa incidencia de tener un
aborto 0 mas durante el periodo de estudio para estas mujeres ha sido de un 27,7% (IC
95%: 25,0% - 30,4%), la tasa de presentar anemia en el momento de la concepcion un
1,9% (IC 95%: 1,1% - 2,7%) vy la tasa de presentar patologias asociadas al BPN ha sido
de 13,0% (IC 95%: 11,0% - 15,1%) para la diabetes y de 3,2% (IC 95%: 2,1% - 4,2%)
para la hipertension.

Al estudiar las variables relacionadas con el seguimiento del embarazo, la tasa de
incidencia de iniciar el control del embarazo de forma tardia (mas alla de las 13
semanas de gestacion) ha sido de un 10,9% (IC 95%: 9,0% - 12,8%) y para el embarazo
mal controlado (<s de 6 visitas en total), de un 7,6% (IC 95%: 6,0% - 9,2%)
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Para el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas durante la gestacion, la tasa de
incidencia ha sido de un 3,7% (IC 95%: 2,6% - 4,9%).

Finalmente, para las diferentes categorias de la variable “patologia asociadas” se ha
presentado una tasa de incidencia de 76,7% para la categoria “no riesgo”, una tasa de

11,9% para la “sospecha de CIR” y un 7,5% para la categoria “gemelar”.

Cuadro 12: Frecuencia de factores de riesgo asociados al BPN.

VARIABLE %
ABORTOS 27,7
EDAD GESTACIONAL 9,1
MPB 8,2
cT 10,9
EMC 7,6
ANEMIA MATERNA 1,9
DIABETES 13
HTA 3,2
TOXICOS 3,7
NO RIESGO PARA OTRAS PATOLOGIAS 76,7
CIR DIAGNOSTICADO 2,9
SOSPECHA DE CIR 11,9
GEMELAR 7,5
RCI 0,2
PEG 0,9

Comparando por nacionalidades se concluyd que no existe diferencia significativa entre
las tres nacionalidades para las variables paridad (p>,05), edad de riesgo (>,05) ni sexo
del recién nacido (>,05). No hay significacion en cuanto a la incidencia de anemia
(>,05), laincidencia de HTA (p>,05) ni en la incidencia de habitos toxicos (>,05).
Tampoco hay significacion en ninguna de las patologias asociadas (>,05) ni aunque se
prescinda de las categorias con menos del 5% de presencia (CIR diagnosticado, RCI y
PEG).

En cambio, si existe diferencia significativa (p<,01) en cuanto a la variable “aborto” ya
que abortan mas las rumanas (40,5%) que las marroquis (26,1%) y que las espafiolas
(25,3%) ( P=,001).

Existe significacion con respecto al BBNP (p<,05) al presentarse mas neonatos de
MBNP entre las marroquis (12,6%) que las espafiolas (6,9%) y que las rumanas (6,5%)

(P=,014) y también en cuanto a la incidencia de SG (p<,05). Las espafiolas tienen
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menos partos pretérmino (51,5%) que las marroquis (58,9%) y que las rumanas (60,1%)
(P=,044).

En el seguimiento del embarazo, existe significacion en la incidencia de CT (p<,001)
donde las espafiolas tienen mucha menos incidencia (5%) que las rumanas (17%) y que
las marroquis (21,7%) (P=,00), al igual que en la incidencia de EMC (p<,001), donde
de nuevo las espariolas tienen mucha menor incidencia (3,1%) que las rumanas (13,7%)
y que las marroquis (14,6%). (P=,000)

Por ultimo, existe significacion, aunque por poco, en la incidencia de diabetes (p<,05).
Es ligeramente mayor en espafiolas (15,1%) que en rumanas (10,5%) y que en
marroquis (9,5%) (P=,049).

5. DISCUSION.

El resultado de este trabajo muestra un menor riesgo de BP en los recién nacidos de
madres inmigrantes al compararlo con el de las espafiolas. Estos resultados estan en
consonancia con lo sugerido por la revision bibliografica. Estudios realizados en Espafia
(62), EEUU (63) y otros paises europeos han encontrado resultados similares. Por el
contrario, si vemos la progresion que ha tenido la prevalencia del BP durante los afios
de estudio, la situacién no correlaciona con uno de los pocos trabajos realizados con
poblacién autéctona e inmigrante en Espafia (64) sobre las tendencias en resultados
perinatales y entre ellos el bajo peso al nacer, donde se demuestra un cambio de
tendencia hacia una disminucion del BPN a partir del 2008, sobre todo en las mujeres
espafolas y marroquies. Esta tendencia no se ha producido en nuestra poblacion ya que
no se han encontrado cambios ni a una mayor ni a menor prevalencia en ninguno de los
tres grupos estudiados.

Segln los resultados anteriormente detallados, de las dos primeras hipotesis que
planteaban posibles cambios en la prevalencia del BPN en nuestro hospital, Gnicamente

se la cumplido la hipotesis 1.

AUn asi, hay que destacar que la prevalencia de BP en nuestro hospital (4,91% en2010
y 5,54% en 2012) es menor que la prevalencia encontrada para Andalucia (7,8% en
2009) y para Espafia (7,7% en 2010).
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En cuanto al perfil de nuestra poblacién, coincide con la considerada como poblacion de
riesgo segun las variables de paridad y sexo del recién nacido, al existir un mayor

numero de mujeres nuliparas y de recién nacidos del sexo femenino.

Sin embargo, si se compara con otros estudios similares, este perfil difiere para ciertas
variables estudiadas. Nuestra poblacion presenta mayor proporcién de partos
pretérminos, circunstancia que puede dar lugar a un neonato de BP sin necesidad de
ninguna patologia asociada. En cuanto a la edad de riesgo y a diferencia de otros
estudios, hay una proporcién menor de mujeres en edad de riesgo en el momento del
parto (65). Y finalmente, en cuanto a la incidencia de MBPN, se presentan tasas mas
elevadas que la media nacional, al contrario de lo que ocurre si se mira la totalidad de

los BPN (66) donde la prevalencia es menor para los tres grupos.

Por nacionalidades, la poblacién inmigrante presenta una mayor incidencia Yy
prevalencia de captacion tardia y de embarazo mal controlado, resultados que coinciden
con la mayoria de trabajos realizados, tanto en aquellos desarrollados en paises como
EEUU donde la mayor parte de los inmigrantes no disponen de seguro, como en otros
paises como Francia y Espafia, donde el acceso es Universal. También se han obtenido
resultados acordes a la bibliografia encontrada en el nimero de abortos (67), con una
prevalencia superior de las mujeres rumana frente a las otras dos nacionalidades y con
los resultados encontrados para la diabetes gestacional (62), con una mayor incidencia

en mujeres espafolas.

Al igual que en la literatura precedente (68), no se han encontrado diferencia
significativa en relacién a la incidencia de HTA.

Sin embargo, a parte de las variables anteriormente citadas, el resto de variables no
siguen el mismo patrén que el encontrado en la revision cientifica si se compara la
poblacién espafiola con los dos grupos de mujeres inmigrante. Referente a la edad de
riesgo y a la paridad, el marco teorico indica una mayor prevalencia para las mujeres
espafiolas que para las inmigrantes (62). Este resultado podria ser previsible si se piensa
que, culturalmente las mujeres inmigrantes tendran mas hijos a edades méas tempranas.
El consumo de tabaco, alcohol y otras drogas tampoco se ajusta a lo sugerido por la
bibliografia. Segun el anteriormente comentado efecto de la paradoja epidemiolégica,
llamado “‘efecto de la mujer inmigrante sana” en la literatura anglosajona que estudia

resultados reproductivos, las mujeres inmigrantes tendran mejores habitos dietéticos y
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menor consumo de toxicos que las espafiolas. En cambio, el presente estudio no ha
encontrado datos que apunten en la misma direccién, al no encontrarse diferencia

significativa para ninguna de las dos variables en ninguno de los tres grupos.

La incidencia de anemia en la mayoria de estudios revisados sobre el efecto de la
malnutricion materna en el peso del neonato (69), presenta mayores tasas en la
poblacion inmigrante. No obstante, esta apreciacion tampoco se ha cumplido en el
presente estudio, no existiendo diferencia significativa entre los tres grupos.

Por ultimo, en la mayoria de la bibliografia encontrada, las mujeres espafiolas presentan
mayor significacion de MBPN (<1500g) (70). Esto es logico ya que en trabajos
precedentes sobre el peso del neonato se relaciona a las mujeres marroquies con una
mayor tasa de neonatos con peso superior a 4000g, incluso considerando este dato como
un efecto protector a favor de la baja tasa de BPN de esta poblacién en comparacion a la
espafiola(71). Sin embargo en nuestra poblacion no resultd asi. Concretamente la
poblacién con mayor incidencia de MBPN resulté ser la marroqui, presentando el doble

incidencia que los otros dos colectivos.
6. CONCLUSIONES.

El presente estudio ha intentado hacer una aproximacion al perfil de la mujer que da a
luz en nuestro hospital a un recién nacido con bajo peso e intenta describir las posibles
semejanzas Yy diferencias entre los tres grupos mas predominantes: mujeres espafiolas,
marroquies y rumanas, segin una serie de variables relacionadas con el bajo peso al

nacer.

Como hemos podido comprobar por los resultados obtenidos, nuestra poblacion difiere
en algunos aspectos a los del marco tedrico existente para este tipo de estudios. Al igual
que en la bibliografia precedente, la prevalencia del BPN en los dos grupos de mujeres
inmigrantes es menor que la de la poblacion autéctona, dato que ha podido influir en
presentar una prevalencia inferior a la nacional. Sin embargo, la tendencia del BPN no
ha mejorado ni empeorado en los 8 afios de estudio. Esto podria implicar que la actual
crisis econdmica no ha afectado a un empeoramiento en la salud reproductiva al medirla

segun esta variable.

ElI BPN es una importante variable epidemioldgica por presentar una elevada

correlacion con la mortalidad alrededor del parto, en los primeros afios de vida y por ser
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predictor de la futura salud del nifio. Pero también es importante porque esta asociado a
los habitos de vida de la madre.

Nuestra poblacion inmigrante presenta un menor control del embarazo al compararla
con la poblacién autdctona. Esto es normal ya que proceden de paises donde el
seguimiento prenatal es mas deficitario que en Espafia y por lo tanto, culturalmente, el
valor que le dan al control del embarazo difiere del que tiene la poblacion espafiola. Sin
embargo, pese a la asociacion de un control deficiente del embarazo al BPN, diversos
estudios han demostrado que realizar un nimero reducido de consultas prenatales no se
asocia con mayor riesgo de BPN al comparar resultados en mujeres inmigrantes y

autoctonas. (65).

Otra de las variables importantes y que sorprendentemente no ha demostrado ser menor
en la poblacion inmigrante que en la espafiola ha sido el consumo de tdxicos, muy

relacionado con los habitos de vida.

En paises con larga trayectoria inmigrante como EEUU y Canadé se han encontrado, de
forma sistematica, evidencias de similares e incluso mejores resultados de salud en la
poblacién inmigrante en comparacion con la poblacion autéctona, a pesar de provenir
de contextos socioeconémicos mas desfavorecidos. La mayoria de ellos han basado sus
resultados en la paradoja epidemiolégica donde, el BPN ha contribuido a visualizarla
mas que cualquier otra dimension estudiada. Sin embargo, existen dos criticas a esta
teoria. Por un lado, se pone en duda la relacién entre précticas y la paradoja, (72) ya que
si son caracteristicas propias de los paises de procedencia ¢Por qué no se encuentran en
origen tan buenos indicadores de salud?. Y por otro lado, varios estudios comentan el
efecto negativo de la “aculturacion”. Una de las primeras y mas importantes
definiciones de la aculturacién como proceso es la de Redfield, Linton y Herskovits
(1936), para quienes la aculturacion comprende los “fendmenos que resultan de un
contacto continuo y directo entre grupos de individuos que tienen culturas diferentes,
con los subsecuentes cambios en los patrones culturales originales de uno o ambos
grupos”. En nuestro caso se podria decir que la poblacion inmigrante incorpora las
mismas costumbres que las mujeres autoctonas, adquiriendo cambios dietéticos y
comportamientos de salud negativos, como consumo de alcohol, tabaco o uso de drogas
ilegales, que empeoran los resultados perinatales y aumentan el riesgo de tener un

nacido de bajo peso (73). Pese a que nuestro pais tiene una corta trayectoria en relacion
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a la inmigracion, comparado con otros paises, el posible efecto de esta aculturacion
puede estar presente en las mujeres inmigrantes que dan a luz en nuestro hospital,
explicando la ausencia de tal diferencia entre ambos grupos asi como tambiéen de otras
variables donde nuestros resultados difieren de los encontrados en la literatura

precedente.
En resumen, las principales conclusiones que se pueden extraer del presente trabajo son:

1. Nuestra poblacion presenta una correlacion con la teoria cientifica existente al
presentar una menor prevalencia de BPN en las mujeres inmigrantes que en las
espafiolas; asi también es importante destacar que nuestra prevalencia es menor que la

existente en Andalucia y Espafia en los Gltimos afios.

2. En cuanto al seguimiento del embarazo, los resultados son acordes a los encontrados
en la bibliografia. Sin embargo, hay estudios que demuestran una falta de correlacion

entre estos y un empeoramiento en los resultados perinatales.

3. Uno de los fendbmenos que mas importancia tiene para justificar esta mejor
prevalencia de la poblacion inmigrante frente a la autéctona, la paradoja
epidemioldgica, en nuestra poblacion no se ha dado. La falta de evidencia cientifica
acerca de este fendmeno, a pesar de ser utilizado en multitud de estudios para justificar
sus resultados, o bien el fendmeno de aculturacién que afecta a la poblacién inmigrante,

pueden ser posibles causas a los resultados encontrados.

El tamafio de la muestra y las posibles limitaciones derivadas de los instrumentos de
medida hacen que estas conclusiones sean provisionales, por lo que seria necesario
replicar este estudio teniendo en cuenta algunos otros factores y aumentando el tamafio
muestral. EI hecho de coger a toda la poblacion como muestra hace que no se pueda
extrapolar a otras poblaciones con caracteristicas diferentes. Cabe destacar dos datos
que podrian haber tenido cierta influencia a la hora de obtener unos resultados tan
diferentes a los esperados en relacion a la revision cientifica. Por un lado, la proporcion
de partos pretérmino en nuestra poblacion es muy superior a la presentada en otros
estudios. Esto podria haber influido en un incremento de BPN cuando, en realidad, el
peso que han presentado esta acorde a la edad gestacional. Este sesgo se podria evitar
tomando solo como validos aquellos BPN a término. Igualmente para nuestro estudio

seguimos la definicién que hace la SEGO sobre el BPN y por eso incluimos a todos los
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neonatos independientemente de la edad gestacional. El otro es la ausencia de variables
de estudio relacionadas con las condiciones socioecondmicas de las gestantes. La
imposibilidad de obtener este dato a través de los registros del hospital y solo a través
del Boletin estadistico de Partos ha hecho que se obvien estas variables en el estudio.
Sin embargo, existen evidencias de que los indicadores de salud se muestran
independientes de las circunstancias sociales, contradiciendo la literatura que explica los
resultados de salud como consecuencia de las condiciones socioecondémicas que

contextualizan a los individuos.

Es muy probable que este estudio cuente con fallos metodoldgicos e interpretativos. No
obstante, ha resultado de gran interés realizar esta aproximacion al mundo de la
investigacion e intentar comprobar si las mujeres que dan a luz en mi hospital a
neonatos con BPN siguen o no los mismos patrones que se dan en otros lugares, por lo

que deja una puerta abierta a futuros estudios sobre el tema.

Depurando ciertas cuestiones como por ejemplo, seleccionar a una muestra mas amplia
y representativa y recoger mas variables relacionadas con el BPN, probablemente esta
investigacion arrojaria unos datos mas consistentes y unas conclusiones mas
generalizables de las que se han obtenido. Sin embargo, los datos obtenidos ponen las

bases para futuras investigaciones sobre el tema.
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8. ANEXOS

8.1 RESULTADOS ESTADISTICOS.

8.2 TABLAS ESTADISTICAS.
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Tabla de contingencia ANO * NACIONALIDAD

NACIONALIDAD Total
Espafiola Marroqui Rumana

Recuento 84 29 23 136
2012

% dentro de NACIONALIDAD 13,2% 11,5% 15,0% 13,0%

Recuento 70 31 21 122
2011

% dentro de NACIONALIDAD 11,0% 12,3% 13,7% 11,7%

Recuento 69 28 16 113
2010

% dentro de NACIONALIDAD 10,8% 11,1% 10,5% 10,8%

Recuento 85 47 20 152
2009

% dentro de NACIONALIDAD 13,3% 18,6% 13,1% 14,6%

ANO

Recuento 84 31 30 145
2008

% dentro de NACIONALIDAD 13,2% 12,3% 19,6% 13,9%

Recuento 67 40 19 126
2007

% dentro de NACIONALIDAD 10,5% 15,8% 12,4% 12,1%

Recuento 92 30 14 136
2006

% dentro de NACIONALIDAD 14,4% 11,9% 9,2% 13,0%

Recuento 86 17 10 113
2005

% dentro de NACIONALIDAD 13,5% 6,7% 6,5% 10,8%

Recuento 637 253 153 1043

Total
% dentro de NACIONALIDAD 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabla de contingencia ANO * NACIONALIDAD

NACIONALIDAD Total
Espafiola |Marroqui |Rumana

Recuento 84 29 23 136
2012

% dentro de ANO | 61,8% 21,3% 16,9% 100,0%

Recuento 70 31 21 122
2011

% dentro de ANO |57,4% 25,4% 17,2% 100,0%

Recuento 69 28 16 113
2010

% dentro de ANO | 61,1% 24,8% 14,2% 100,0%

Recuento 85 47 20 152
2009

% dentro de ANO |55,9% 30,9% 13,2% 100,0%

ANO

Recuento 84 31 30 145
2008

% dentro de ANO |57,9% 21,4% 20,7% 100,0%

Recuento 67 40 19 126
2007

% dentro de ANO | 53,2% 31,7% 15,1% 100,0%

Recuento 92 30 14 136
2006 % dentro de ANO | 67,6% 22,1% 10,3% 100,0%

Recuento 86 17 10 113
2005

% dentro de ANO | 76,1% 15,0% 8,8% 100,0%

Recuento 637 253 153 1043

Total
% dentro de ANO | 61,1% 24,3% 14,7% 100,0%
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Tabla de contingencia ANO * NACIONALIDAD

NACIONALIDAD Total
Espafiola |Marroqui |Rumana

Recuento 84 29 23 136
2012

Residuos corregidos 2 -9 8

Recuento 70 31 21 122
2011

Residuos corregidos -9 3 8

Recuento 69 28 16 113
2010

Residuos corregidos 0 1 -2

Recuento 85 47 20 152
2009

N Residuos corregidos -1,4 2,1 -,6
ANO

Recuento 84 31 30 145
2008

Residuos corregidos -8 -9 2,2

Recuento 67 40 19 126
2007

Residuos corregidos -1,9 2,1 1

Recuento 92 30 14 136
2006

Residuos corregidos 1,7 -,6 -1,5

Recuento 86 17 10 113
2005

Residuos corregidos 3,5 -2,4 -1,9

Total Recuento 637 253 153 1043
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig.  asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 27,829 14 ,015
Razon de verosimilitudes 27,961 14 ,014
Asociacion lineal por lineal 5,520 1 ,019
N de casos validos 1043
PARIDAD
Frecuencia [Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Nulipara o577 55,3 55,3 55,3
Vélidos Multipara |467 44,7 44,7 100,0
Total 1044 100,0 100,0
ABORTOS
Frecuencia [Porcentaje [Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No 754 72,2 72,3 72,3
Validos Si 289 27,7 27,7 100,0
Total 1043 99,9 100,0
Perdidos  Sistema |1 1
Total 1044 100,0
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EDAD

Frecuencia [Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Riesgo 95 9,1 9,1 9,1
Véalidos Noriesgo |949 90,9 90,9 100,0
Total 1044 100,0 100,0
PESO
Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
BNP 958 91,8 91,8 91,8
Véalidos MBNP |86 8,2 8,2 100,0
Total 1044 100,0 100,0
SEXO
Frecuencia |[Porcentaje  |Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Mujer 589 56,4 56,4 56,4
Validos Hombre |455 43,6 43,6 100,0
Total 1044 100,0 100,0
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SG

Frecuencia [Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Pretérmino | 569 54,5 54,5 54,5
Validos  Término 475 45,5 45,5 100,0
Total 1044 100,0 100,0
CT
Frecuencia |[Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No 930 89,1 89,1 89,1
Vélidos  Si 114 10,9 10,9 100,0
Total |1044 100,0 100,0
EMC
Frecuencia [Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No 965 92,4 92,4 92,4
Validos  Si 79 7,6 7,6 100,0
Total |1044 100,0 100,0

60




ANEMIA

Frecuencia |[Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No 1024 98,1 98,1 98,1
Validos Si 20 1,9 1,9 100,0
Total |1044 100,0 100,0
DIABETES
Frecuencia |[Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 908 87,0 87,0 87,0
Vélidos Si 136 13,0 13,0 100,0
Total |1044 100,0 100,0
HTA
Frecuencia [Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 1011 96,8 96,8 96,8
Vélidos Si 33 3,2 3,2 100,0
Total |1044 100,0 100,0
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TOXICOS

Frecuencia |[Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No 1005 96,3 96,3 96,3
Validos Si 39 3,7 3,7 100,0
Total |1044 100,0 100,0

Estadisticos para una muestra

N Media Desviacion tip. | Error tip. de la
media
ABORTOS |1043 277 ,448 ,014
EDAD 1044 ,091 ,288 ,009
PESO 1044 ,082 275 ,009
CT 1044 ,109 ;312 ,010
EMC 1044 ,076 ,265 ,008
ANEMIA 1044 ,019 ,137 ,004
DIABETES | 1044 ,130 ,337 ,010
HTA 1044 ,032 ,175 ,005
TOXICOS |1044 ,037 ,190 ,006
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Prueba para una muestra

Valor de prueba =0

T Gl Sig. (bilateral) |Diferencia  de|95% Intervalo de confianza para la
medias diferencia
Inferior Superior
ABORTOS |19,985 1042 ,000 277 ,250 ,304
EDAD 10,218 1043 ,000 ,091 ,074 ,108
PESO 9,676 1043 ,000 ,082 ,066 ,099
CT 11,307 1043 ,000 ,109 ,090 ,128
EMC 9,240 1043 ,000 ,076 ,060 ,092
ANEMIA 4,513 1043 ,000 ,019 ,011 ,027
DIABETES |12,499 1043 ,000 ,130 ,110 ,151
HTA 5,835 1043 ,000 ,032 ,021 ,042
TOXICOS 6,362 1043 ,000 ,037 ,026 ,049
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Frecuencias. Tabla de fecuencias.

OTRAS
Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No riesgo 799 76,5 76,7 76,7
CIR diagnosticado 30 2,9 2,9 79,6
Sospecha de CIR 124 11,9 11,9 91,5
Validos Gemelar 78 7,5 7,5 98,9
Retraso del crecimiento 2 2 2 99,1
PEG 9 9 9 100,0
Total 1042 99,8 100,0
Perdidos  Sistema 2 2
Total 1044 100,0
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Tablas de contingencia

PARIDAD * NACIONALIDAD

Tabla de contingencia

NACIONALIDAD Total
Espafiola |Marroqui |Rumana
Recuento 350 144 82 576
Nulipara Z:) CION AdLelrng 9154 906 56,9%  |53,6%  |55.2%
Residuos corregidos -2 ,6 -4
PARIDAD
Recuento 287 109 71 467
Multipara Z:’ A CION A?jrgf:D %1 4519 431%  |464%  |44.8%
Residuos corregidos 2 -,6 4
Recuento 637 253 153 1043
ol Z:’ A CION AdLelrng %f10000 |1000% [1000% |100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig.  asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 478 2 ,788
Razon de verosimilitudes 478 2 , 187
Asociacion lineal por lineal |,004 1 ,952
N de casos validos 1043
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ABORTOS * NACIONALIDAD

Tabla de contingencia

NACIONALIDAD Total
Espafiola |Marroqui |Rumana
Recuento 475 187 91 753
No T(:’ CION A?jr;:)D 470  |739%  [505%  |72.3%
Residuos corregidos 2,2 v -3,8
ABORTOS
Recuento 161 66 62 289
Si Tf A CION A?_elrng ®lo5306  |261%  [405%  |27.7%
Residuos corregidos -2,2 -7 3,8
Recuento 636 253 153 1042
ol Z:’ A CION A?jrgf:D ®©l1000% |1000% [1000% |1000%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig.  asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,685 2 ,001
Razon de verosimilitudes 13,815 2 ,001
Asociacion lineal por lineal | 10,781 1 ,001
N de casos validos 1042
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EDAD * NACIONALIDAD

Tabla de contingencia

NACIONALIDAD Total
Espafiola |Marroqui |Rumana
Recuento 53 30 12 95
Riesgo T(:’ CION A?jr;:)D %14 306 11,9%  |7.8% 9,1%
Residuos corregidos -1,1 1,7 -,6
EDAD
Recuento 584 223 141 948
NO riesgo Tf A CION A?_TSZ’D %9179 881%  |922%  |90,9%
Residuos corregidos 1,1 -1,7 ,6
Recuento 637 253 153 1043
ol Z:’ A CION A?jr;:)o ®l1000% |1000% [1000% |1000%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig.  asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,084 2 ,214
Razon de verosimilitudes 2,928 2 231
Asociacion lineal por lineal |,203 1 ,652
N de casos validos 1043
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PESO * NACIONALIDAD

Tabla de contingencia

NACIONALIDAD Total
Espafiola |Marroqui |Rumana
Recuento 593 221 143 957
BNP T(:’ CION A?jr;:)D ®©loz106  |874%  |035%  |on8%
Residuos corregidos 2,0 -2,9 8
PESO
Recuento 44 32 10 86
MBNP Tf A CION A?_TSZ’D % 6,9% 126%  |6,5% 8,2%
Residuos corregidos -2,0 2,9 -8
Recuento 637 253 153 1043
ol Z:’ A CION A?jrgf:D %©l1000% |1000% |1000% |1000%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig.  asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,581 2 ,014
Razon de verosimilitudes 7,869 2 ,020
Asociacion lineal por lineal |,815 1 ,367
N de casos validos 1043
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SEXO * NACIONALIDAD

Tabla de contingencia

NACIONALIDAD Total
Espafiola |Marroqui |Rumana
Recuento 367 138 83 588
Mujer T(:’ CION A?jr;:)D %157 6% 545%  |542%  |56,4%
Residuos corregidos 1,0 -7 -,6
SEXO
Recuento 270 115 70 455
Hombre Tf A CION A?_TSZ’D ® a0  |a55%  |458%  |43.6%
Residuos corregidos -1,0 v ,6
Recuento 637 253 153 1043
ol Z:’ A CION A?jrgf:D %l1000% |1000% |1000% |1000%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig.  asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,023 2 ,600
Razon de verosimilitudes 1,022 2 ,600
Asociacion lineal por lineal |,892 1 ,345
N de casos validos 1043
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SG * NACIONALIDAD

Tabla de contingencia

NACIONALIDAD Total
Espafiola |Marroqui |Rumana
Recuento 328 149 92 569
Pretérmino Z;’ A CION A?jr;:JD ®ls1506  |s89%  [601%  |54,6%
Residuos corregidos -2,5 1,6 1,5
SG
Recuento 309 104 61 474
Término Tf CION AO'LT;Z’D ®ligsw  |a11%  [309%  |454%
Residuos corregidos 2,5 -1,6 -1,5
Recuento 637 253 153 1043
ol z) A CION A?_TSZ)D %l1000% |1000% [1000% |1000%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig.  asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,251 2 ,044
Razon de verosimilitudes 6,273 2 ,043
Asociacion lineal por lineal |5,604 1 ,018
N de casos validos 1043
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CT * NACIONALIDAD

Tabla de contingencia

NACIONALIDAD Total
Espafiola |Marroqui |Rumana
Recuento 605 198 127 930
No T\I/" A CION A?jrng ®los00  |783%  [e30%  |89.2%
Residuos corregidos 7,6 -6,4 -2,7
CT
Recuento 32 55 26 113
Si T\I/" A CION A?_elrgr:D % | 5,006 21,7%  |170%  [108%
Residuos corregidos -7,6 6,4 2,7
Recuento 637 253 153 1043
roe! T\I/" A CION A?jrng %l1000% |1000% [1000% |1000%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig.  asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 59,416 2 ,000
Razon de verosimilitudes 57,372 2 ,000
Asociacion lineal por lineal |39,443 1 ,000
N de casos validos 1043
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EMC * NACIONALIDAD

Tabla de contingencia

NACIONALIDAD Total
Espafiola |Marroqui |Rumana
Recuento 617 216 132 965
No T\I/" A CION A?jrng ®logom  |854%  [e63%  |92.5%
Residuos corregidos 6,7 -5,0 -3,2
EMC
Recuento 20 37 21 78
Si T\I/" A CION A?_elrgr:D %3106 146%  |137%  |7.5%
Residuos corregidos -6,7 5,0 3,2
Recuento 637 253 153 1043
roe! T\I/" A CION A?jrng %l1000% |1000% [1000% |1000%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig.  asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 44,632 2 ,000
Razon de verosimilitudes 43,789 2 ,000
Asociacion lineal por lineal |35,331 1 ,000
N de casos validos 1043
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ANEMIA * NACIONALIDAD

Tabla de contingencia

NACIONALIDAD Total
Espafiola |Marroqui |Rumana
Recuento 628 247 149 1024
No T\I/" A CION A?jrng ®logews  |or6%  [974%  |98.2%
Residuos corregidos 1,2 -8 -8
ANEMIA
Recuento 9 6 4 19
Si T\I/" A CION A?_elrgr:D %1 40 2,4% 2,6% 1,8%
Residuos corregidos -1,2 8 8
Recuento 637 253 153 1043
roe! T\I/" A CION A?jrng %l1000% |1000% [1000% |1000%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig.  asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,560 2 ,458
Razon de verosimilitudes 1,510 2 470
Asociacion lineal por lineal |1,439 1 ,230
N de casos validos 1043
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DIABETES * NACIONALIDAD

Tabla de contingencia

NACIONALIDAD Total
Espafiola |Marroqui |Rumana
Recuento 541 229 137 907
No T\I/" CION A?_TSXD ®lga0m  |o05%  [sasn  |87.0%
Residuos corregidos -2,4 1,9 1,0
DIABETES
Recuento 96 24 16 136
Si Z:’ A CION A?_elrgr:D %1500  |95% 105%  |13,0%
Residuos corregidos 2,4 -1,9 -1,0
Recuento 637 253 153 1043
ol T\I/" L CION A?_elr;r:D %l1000% |1000% [1000% |1000%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig.  asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,034 2 ,049
Razon de verosimilitudes 6,250 2 ,044
Asociacion lineal por lineal | 4,445 1 ,035
N de casos validos 1043
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HTA * NACIONALIDAD

Tabla de contingencia

NACIONALIDAD Total
Espafiola |Marroqui |Rumana
Recuento 620 240 150 1010
No T\I/" A CION A?jrng ®lo7306  |os0%  [080%  |96.8%
Residuos corregidos 1,1 -2,1 9
HTA
Recuento 17 13 3 33
Si T\I/" A CION A?_elrgr:D %570 5,1% 2,0% 3,2
Residuos corregidos -1,1 2,1 -9
Recuento 637 253 153 1043
roe! T\I/" A CION A?_T;Z’D %l1000% |1000% [1000% |1000%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig.  asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,452 2 ,108
Razon de verosimilitudes 4,091 2 ,129
Asociacion lineal por lineal |,100 1 ,7152
N de casos validos 1043
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TOXICOS * NACIONALIDAD

Tabla de contingencia

NACIONALIDAD Total
Espafiola |Marroqui |Rumana
Recuento 611 245 148 1004
No T\I/" CION A?_TSXD ®lo500  |968%  [967%  |96,3%
) Residuos corregidos -7 ,6 3
TOXICOS
Recuento 26 8 5 39
Si Z:’ A CION A?_elr;r:D % 4,10 3,2% 3,3% 3,7%
Residuos corregidos v -,6 -3
Recuento 637 253 153 1043
ol T\I/" L CION A?_elr;r:D %l1000% |1000% [1000% |1000%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig.  asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,536 2 ,765
Razon de verosimilitudes 547 2 ,761
Asociacion lineal por lineal |,413 1 ,520
N de casos validos 1043
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PATOLOGIA ASOCIADA * NACIONALIDAD

Tabla de contingencia

NACIONALIDAD Total
Espariola Marroqui Rumana

Recuento 478 200 120 798
No riesgo % dentro de NACIONALIDAD 75,2% 79,1% 78,9% 76,7%

Residuos corregidos -1,4 1,0 7

Recuento 20 7 3 30
CIR diagnosticado % dentro de NACIONALIDAD 3,1% 2,8% 2,0% 2,9%

Residuos corregidos ,6 -1 -7

Recuento 81 26 17 124
Sospecha de CIR % dentro de NACIONALIDAD 12,7% 10,3% 11,2% 11,9%

Residuos corregidos 1,0 -9 -3

OTRAS

Recuento 52 17 9 78
Gemelar % dentro de NACIONALIDAD 8,2% 6,7% 5,9% 7,5%

Residuos corregidos 1,0 -5 -8

Recuento 0 1 1 2
Retraso del crecimiento % dentro de NACIONALIDAD 0,0% 0,4% 0,7% 0,2%

Residuos corregidos -1,8 8 1,4

Recuento 5 2 2 9
PEG % dentro de NACIONALIDAD 0,8% 0,8% 1,3% 0,9%

Residuos corregidos -3 -1 7

Recuento 636 253 152 1041

Total
% dentro de NACIONALIDAD 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

77




Pruebas de chi-cuadrado

N de casos validos 1041

Valor gl Sig.  asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,077 10 ,718
Razon de verosimilitudes 7,557 10 672
Asociacion lineal por lineal |,780 1 377

Tabla de contingencia OTRAS * NACIONALIDAD

NACIONALIDAD Total
Espariola Marroqui Rumana
Recuento 478 200 120 798
No riesgo % dentro de NACIONALIDAD 78,2% 82,3% 82,2% 79,8%
Residuos corregidos -1,5 1,1 8
Recuento 81 26 17 124
OTRAS Sospecha de CIR % dentro de NACIONALIDAD 13,3% 10,7% 11,6% 12,4%
Residuos corregidos 1,0 -9 -3
Recuento 52 17 9 78
Gemelar % dentro de NACIONALIDAD 8,5% 7,0% 6,2% 7,8%
Residuos corregidos 1,1 -5 -8
Recuento 611 243 146 1000
Total
% dentro de NACIONALIDAD 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig.  asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,577 4 ,631
Razon de verosimilitudes 2,632 4 ,621
Asociacion lineal por lineal |2,067 1 ,151
N de casos validos 1000
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PORCENTAJE DE POBLACION ESTUDIADA POR ANO.
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PORCENTAJE DE LA POBLACION POR NACIONALIDADES.

Porcentaje

Espafiola Marrogui Rumana

MACIONALIDAD
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INCIDENCIA DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS.
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PORCENTAJE VARIABLES CONTINUAS.
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