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Objetivo: Realizar un analisis comparativo de la exhaustividad de los datos sobre mortalidad perinatal en
la Comunitat Valenciana recogidos en el Instituto Nacional de Estadistica (INE) y en el Registro de
Mortalidad Perinatal (RMPCV). Posteriormente, calcular y comparar la tasa de mortalidad perinatal (TMP) y
sus componentes en gestantes autdctonas e inmigrantes, tomando como referencia los casos notificados a
ambos registros durante 2005 y 2006.
Meétodos: Se definieron los distintos tipos de mortalidad de acuerdo con los criterios establecidos por la
OMS. La magnitud de la infradeclaracion se analiz6 calculando las frecuencias y porcentajes de muertes
infradeclaradas para el periodo 2005-2006. Se calcularon y compararon las diversas tasas entre mujeres
autdctonas e inmigrantes de los cuatro grupos mayoritarios a partir de ambos registros, asi como los
intervalos de confianza del 95% para dichas tasas.
Resultados: En el INE existe un importante subregistro de muertes fetales y neonatales. Ademas, constan
neonatos fallecidos de madre extranjera con nacionalidad espafiola asignada. Ambos factores distorsionan
la proporcion de muertes fetales y neonatales en inmigrantes, y provocan una infraestimacion de la TMP y
sus componentes en estos colectivos, pues las obtenidas a partir del RMPCV son muy superiores en las
mujeres inmigrantes, en particular en las de Europa del Este y las subsaharianas, en comparacién con las
auto6ctonas.
Conclusiones: En definitiva, nuestros resultados indican que ambos registros son complementarios, pero el
RMPCV presenta una mayor exhaustividad y fiabilidad para el cilculo de tasas. Ademas, sugieren la
necesidad de monitorizar la evolucion de la TMP en la poblacion inmigrante en Espafia.
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Perinatal mortality assessment in native and immigrant women: influence of
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ABSTRACT

Keywords:

Perinatal mortality rate

Fetal mortality rate

Neonatal mortality rate
Registry of perinatal mortality
Immigrants

Objective: To analyze the exhaustiveness and reliability of the data on perinatal mortality in two Spanish
registries, namely, the National Statistics Institute and the Perinatal Mortality Registry of the Valencian
Community and to calculate and compare the perinatal mortality rate (PMR) and its components in native
and immigrant women, based on the cases reported to both registries in 2005 and 2006.
Methods: Perinatal mortality and its components were defined according to the World Health
Organization’s criteria. The magnitude of underreporting was calculated by taking into account the
frequencies and percentages of deaths not declared for 2005-2006. Rates and their 95% confidence
intervals were calculated and compared between native and immigrant women using data from both
registries.
Results: Fetal and neonatal deaths were substantially underreported in the National Statistics Institute
compared with the Perinatal Mortality Registry of the Valencian Community. Moreover, in the National
Statistics Institute, some neonatal deaths among the offspring of immigrant women were misclassified as
being of Spanish nationality. These two factors distorted the proportion of fetal and neonatal deaths in
immigrant women, giving rise to an underestimation of the PMR and its components, since the rates
obtained from the Perinatal Mortality Registry of the Valencian Community were higher in immigrant than
in Spanish women, particularly among east-European and sub-Saharan women.
Conclusions: Our results indicate that both registries are complementary. However, the Perinatal Mortality
Registry of the Valencian Community was found to be more exhaustive and to have greater reliability. Our
results also suggest the importance of monitoring trends in PMR in the immigrant population in Spain.
© 2008 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

La tasa de mortalidad perinatal es un indicador imprescindible
para evaluar la salud materno-infantil en una poblacion, y existe
un amplio consenso en cuanto a su asociacion inversa con la
calidad de la asistencia sanitaria a gestantes y recién nacidos"?. En
las altimas décadas se ha producido en Espaiia una reduccion de
dicha tasa asociada a las mejoras sociales y sanitarias®.

Durante los Gltimos diez afios ha tenido lugar un cambio
demografico en Espafia por la incorporacion de poblacion
extranjera, que constituye en la actualidad un 10% de la poblacion
total, y alrededor de la mitad son mujeres de 20 a 49 afios, es decir,
en edad fértil. Paralelamente se han incrementado los nacimientos
de madre extranjera, que representan actualmente un 16,5% del
total de los nacimientos. La Comunitat Valenciana es una de las
Comunidades Auténomas con mayor niimero de nacidos de madre
extranjera, en el Ultimo afio el 22%, la mayoria de mujeres
originarias de Latinoameérica, Europa del Este, Magreb y la region
subsahariana®.

El asentamiento en los paises receptores conlleva para los
inmigrantes una reconocida vulnerabilidad en términos de salud.
Mujeres y recién nacidos son grupos de poblacion especialmente
vulnerables, por lo que resulta de particular interés analizar
la mortalidad perinatal, que concierne a ambos. Sin embargo, la
poblaciéon inmigrante no es un grupo homogéneo. Estudios en
diversos paises demuestran que, para algunos colectivos, la
mortalidad perinatal es mayor que la de las poblaciones autoc-
tonas y en otros menor>~1°,

En Espafia son practicamente inexistentes las investigaciones
que estudian este indicador en poblacién extranjera''2. Esto se
debe a que la inmigracion es un hecho reciente y a que hasta hace
poco no se ha podido disponer de los datos sobre el pais de origen
de las gestantes.

La informacién sobre nacimientos, muertes fetales tardias y
defunciones procedente de los registros civiles y disponible en
el Instituto Nacional de Estadistica (INE), permite el calculo de
la tasa de mortalidad perinatal y sus componentes. Ademas, la
recogida desde 1999 de la variable «nacionalidad de la gestante»
(en el caso de nacimientos y muertes fetales tardias) o
«nacionalidad del fallecido» (en el caso de defunciones) permite
el calculo de tasas para distintos grupos de poblacién segin su
procedencia. Sin embargo, los datos del INE pueden tener
limitaciones, puesto que estudios en diferentes Comunidades
Auténomas han evidenciado un notable subregistro de muertes
perinatales'3-16,

El Registro de Mortalidad Perinatal de la Comunidad Valen-
ciana (RMPCV) constituye una fuente alternativa para el analisis
de la mortalidad perinatal’’. A este registro, creado en 2004, se
notifican las muertes perinatales ocurridas en 21 hospitales
puablicos y 11 privados de la Comunidad que ofrecen atencion
obstétrica y asisten partos. En la actualidad, el grado de cobertura
del registro es de alrededor del 90% en los hospitales privados y
del 92% en los publicos. Asimismo, incorpora las defunciones
perinatales procedentes de los boletines estadisticos de parto
(BEP) y defuncion (BED), y recoge, entre otras, la variable «pais de
origen de la gestante», lo que permite un andlisis diferenciado de
la mortalidad perinatal en las poblaciones autoctona e inmigrante.

En el RMPCV, la variable «pais de origen de la gestante»
contiene informacién del 95,9% de los casos de 2005 y del 96,9%
de 2006. En el INE, la cumplimentacion de la variable «naciona-
lidad» es del 100% en ambos afios. El objetivo de este estudio ha
sido conocer, en primer lugar, la exhaustividad de los datos sobre
mortalidad perinatal disponibles en el RMPCV y en el INE; en
segundo lugar, llevar a cabo un analisis comparativo de la tasa de
mortalidad perinatal y sus componentes entre mujeres autoctonas
e inmigrantes residentes en la Comunidad Valenciana utilizando

para ello los datos recogidos por ambos registros durante 2005 y
2006.

Métodos

El acceso a los ficheros de muertes fetales tardias y a los
ficheros de defunciones disponibles en el INE permiti6 crear una
base de datos en la cual se incluyeron las muertes perinatales en
gestantes residentes en la Comunidad Valenciana ocurridas
durante 2005 y 2006. También se accedid a los ficheros de
nacimientos del INE y se cre6 una base de datos con los
nacimientos de madre residente en la misma Comunidad durante
el mismo periodo. Se obtuvieron asimismo los datos sobre las
muertes perinatales en gestantes residentes en la Comunidad
notificados al RMPCV en los dos afios. En este registro se efectia
un contraste de los datos obtenidos mediante la declaracion de
cada una de las unidades notificadoras (hospitales) con los datos
disponibles en el Registro de Mortalidad de la Comunitat
Valenciana, unidad responsable de codificar los BED y que tiene
acceso a los BEP. Este contraste se efectia individualmente, caso a
caso, de manera que se incorporan al RMPCV aquellos que
pudieran faltar y que han sido notificados a través del BED o del
BEP. La operaciéon a la inversa no se realiza por carecer del
instrumento normativo que lo posibilite. Los ficheros de muertes
fetales y de nacimientos del INE incluyen informacion sobre
la nacionalidad de la madre, y los de defunciones sobre la
nacionalidad del fallecido. En cuanto al RMPCV, durante el periodo
analizado recogia la variable «pais de origen», lo que permitio
agrupar las muertes perinatales de uno y otro registro, y los
nacimientos, en seis areas de origen: Espafia, Latinoamérica,
Europa del Este, Magreb, Subsahara, y otras areas u origen
desconocido.

Considerando los nacimientos ocurridos en la Comunidad
Valenciana durante los afios analizados, las cuatro areas princi-
pales de inmigracién incluyeron los paises que figuran en el
Anexo. Todos los nacimientos y muertes de madres originarias de
paises distintos a los del Anexo fueron incluidos en la categoria
«otras areas» junto con aquellos sin datos acerca del origen.

Para el andlisis se definieron los tipos de mortalidad de
acuerdo con los criterios establecidos por la OMS!. Asi, se
considerdé muerte fetal toda muerte antes del nacimiento con 22
0 mas semanas de gestacion o al menos 500 gramos de peso, y
muerte neonatal las ocurridas desde el nacimiento hasta los 28
dias de vida. Las defunciones ocurridas entre el nacimiento y el
séptimo dia de vida se definieron como muerte neonatal precoz,
y las ocurridas desde el séptimo hasta los 28 dias como muerte
neonatal tardia. La mortalidad perinatal extendida incluy6 la
muerte fetal, la muerte neonatal precoz y la muerte neonatal
tardia. Se compar6 el nimero total de casos de muerte fetal y
neonatal precoz en las dos fuentes, y segiin el area geografica de
origen de la gestante, con el objetivo de identificar posibles
subregistros en cualquiera de ellas. EI RMPCV considera como
muerte fetal toda muerte antes del nacimiento con 22 o mas
semanas de gestacion o al menos 500gramos de peso. Sin
embargo, considerando que en Espafia no existe obligacion legal
de declarar al registro civil las muertes fetales con menos de 180
dias de gestacion (26 semanas), la comparaciéon de muertes fetales
entre ambos registros se realizd para el total de muertes, asi
como subdivididas segiin la edad gestacional fuera menor de 26
semanas o a partir de 26 semanas. La comparacién de las muertes
neonatales en cada registro se realizé para el total, subdividiendo
entre muerte neonatal precoz y muerte neonatal tardia, y dentro
de la precoz aquellas con menos de 24 h o a partir de las 24 h de
vida.
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La magnitud de la infradeclaracion se analizdé mediante el
calculo de las frecuencias y porcentajes de muertes infradecla-
radas para el periodo 2005-2006. Ademas de la infradeclaracion,
se compard la proporcion que suponian las muertes fetales y las
muertes neonatales precoces dentro de la mortalidad perinatal en
las mujeres autdctonas y las inmigrantes segiin ambos registros.

Por Gltimo, se calcularon y compararon las tasas de muerte
fetal, muerte neonatal precoz, muerte neonatal tardia, muerte
perinatal y muerte perinatal extendida entre autoctonas e
inmigrantes de los cuatro grupos mayoritarios a partir de ambas
fuentes, asi como los intervalos de confianza del 95% para dichas
tasas. Para el calculo de la tasa de mortalidad perinatal se
incluyeron en el numerador las muertes fetales y neonatales
precoces seglin uno u otro registro. Para el calculo de la tasa de
mortalidad perinatal extendida se incluyeron en el numerador las
muertes fetales, neonatales precoces y neonatales tardias. Este
indicador, de uso menos frecuente que la tasa de mortalidad
perinatal, se justifica en la actualidad por el aumento del tiempo
de supervivencia de los casos ocurridos en el periodo neonatal
precoz. Para el calculo de estas dos tasas, asi como para la de
muerte fetal, se utiliz6 como denominador para ambos registros
los nacidos vivos y las muertes fetales de los distintos colectivos
segin los ficheros del INE. Para el calculo de las tasas de
mortalidad neonatal precoz y tardia se utiliz6 como denominador
para ambos registros los nacidos vivos segin los ficheros del INE.

Resultados
Exhaustividad de los registros

Durante 2005 y 2006 se notificaron al INE 548 muertes fetales
y neonatales hasta los 28 dias de vida. La notificacion al RMPCV

durante el mismo periodo fue de 713 casos. En la tabla 1 se

Tabla 1

recogen los casos totales de muerte fetal, muerte neonatal precoz
y tardia segin el origen de la madre declarados a cada registro, la
diferencia entre ambos y el porcentaje que supusieron esas
diferencias con respecto al total de casos en cada categoria. En
lo que respecta a la mortalidad fetal, se notificaron al INE 138
casos menos que al RMPCV, lo que supuso una reduccion del 29%
en comparacion con éste. La distribucion por area geografica
muestra que al INE se notificaron 98 casos menos (29%) en
espafiolas y 37 (32%) en inmigrantes. Entre estas ultimas se
contabilizaron siete casos menos (18%) en latinoamericanas, 20
(51%) en europeas del Este, cuatro (17%) en magrebies y cinco
(50%) en subsaharianas. Profundizando en la comparacién de
muertes fetales recogidas en ambos registros, se contabilizaron las
discrepancias en el nimero de casos por area geografica segin la
edad gestacional agrupadas en dos categorias (tabla 2). El
subregistro se centr6 en la muerte fetal con menos de 26 semanas
(80% de los casos), aunque afecté también a la muerte fetal de 26 o
mas semanas (20% de los casos). El porcentaje de subregistro en

Tabla 2

Casos totales y porcentajes de casos de muerte fetal ausentes en el Instituto
Nacional de Estadistica en comparacién con el Registro de Mortalidad Perinatal de
la Comunidad Valenciana segn el area de origen y la edad gestacional en dos
categorias

Muerte fetal
>26 semanas (%)

Muerte fetal
<26 semanas (%)

Espafiolas 40 (80%) 58 (21%)
Inmigrantes 22 (73%) 15 (17%)
Latinoamericanas 5 (52%) 2 (6%)

Europeas del Este 12 (80%) 8 (33%)
Magrebies 3 (75%) 1 (5%)

Subsaharianas 2 (67%) 3 (43%)
Otras areas 0 (0%) 3 (18%)
Total 62 (80%) 76 (20%)

Diferencias entre el INE y el RMPCV en el niimero de casos de muerte fetal, muerte neonatal precoz y tardia, totales y segtn el origen de la madre

Muerte fetal INE

Muerte fetal RMPCV RMPCV—INE (%)

Espafiolas 245
Inmigrantes 77
Latinoamericanas 31
Europeas del Este 19
Magrebies 19
Subsaharianas 5
Otras areas/desconocido 12
Total muerte fetal 331

Muerte neonatal precoz INE

343 98 (29%)
114 37 (32%)
38 7 (18%)
39 20 (51%)
23 4 (17%)
10 5 (50%)
16 4 (25%)
469 138 (29%)

Muerte neonatal precoz RMPCV RMPCV—INE(%)

Espafiolas 129
Inmigrantes 4
Latinoamericanas 1
Europeas del Este 2
Magrebies 0
Subsaharianas 1
Otras areas/desconocido 0

Total muerte neonatal precoz 133

Muerte neonatal tardia INE

113 16 (11%)
32 28 (87%)
10 9 (90%)
1 9 (82%)

5 5 (100%)
4 3 (75%)
18 18 (100%)
161 28 (17%)

Muerte neonatal tardia RMPCV RMPCV—INE (%)

Espafiolas 76
Inmigrantes
Latinoamericanas
Europeas del Este
Magrebies
Subsaharianas

Otras areas/desconocido
Total muerte neonatal tardia 84
Total mortalidad perinatal extendida 548

oo N

52 24 (31%)
17 9 (56%)
2 0 (0%)

8 2 (25%)

3 3 (100%)

4 4 (100%)
13 13 (100%)
83 1 (1%)
713 165 (22%)

INE: Instituto Nacional de Estadistica; RMPCV: Registro de Mortalidad Perinatal de la Comunidad Valenciana.
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menores de 26 semanas oscil6 entre el 52% en las latinoameri-
canas y el 80% en las espafiolas y las europeas del Este. En las
muertes fetales con 26 o mas semanas, las diferencias entre el INE
y el RMPCV se mantuvieron en un rango entre el 5% de los casos
en magrebies y el 43% en subsaharianas (el 21% en las espafiolas).

En cuanto a la mortalidad neonatal (tabla 1), nuestro analisis
mostré una diferencia global de 28 casos de muerte neonatal
precoz (17%) a favor del RMPCV y un caso de muerte neonatal
tardia (1%) a favor del INE. Sin embargo, la comparacion por area
geografica mostrd un escenario mas complejo, con diferencias a
favor del INE en el nimero de casos registrados en espaiiolas,
entre las cuales hubo 16 casos mas (11%) de muerte neonatal
precoz y 24 (31%) de muerte neonatal tardia (si bien hay que
sefialar que en el RMPCV constan 12 muertes neonatales precoces
y 12 tardias con pais de origen de la gestante desconocido). Entre
las inmigrantes, por el contrario, la pauta general consisti6é en una
diferencia siempre a favor del RMPCV, sin que pudieran
identificarse en el INE un 87% (28 casos) y un 56% (nueve casos)
de las muertes neonatales precoces y tardias, respectivamente.
Por area geografica, la diferencia entre registros alcanzé el 90% de
los casos de muerte neonatal precoz en el grupo de latinas (nueve
casos), sin discrepancias en el nimero de muertes neonatales
tardias para este colectivo. Entre las europeas del Este, el INE no
permitié identificar un 82% (nueve casos) de las muertes
neonatales precoces ni un 25% (dos casos) de las tardias.
Magrebies y subsaharianas fueron los colectivos en que se
produjeron mayores diferencias entre registros. Entre las magre-
bies no pudo identificarse en el INE ninguna de las muertes
neonatales precoces y tardias declaradas al RMPCV. En el caso de
las subsaharianas, no pudo localizarse en el INE el 75% de las
muertes neonatales precoces ni ninguna de las tardias declaradas
al RMPCV.

El andlisis de los casos de muerte neonatal precoz diferencian-
do entre menos de 24 hy a partir de 24 h (tabla 3) evidencio que la
diferencia en el nimero total de casos entre ambos registros se
concentré fundamentalmente entre los mayores de 24 h. El total
de casos de muerte neonatal precoz de menores de 24h fue
similar en ambos registros. Sin embargo, a pesar de contar
con un namero de casos similar en esta categoria, todos los
fallecidos menores de 24h registrados en el INE constaban
como de nacionalidad espafiola, algo que no ocurrié en el RMPCV
(tabla 3).

De acuerdo con los datos del INE, la proporcion de muerte fetal
y muerte neonatal precoz entre las inmigrantes fue distinta a la
de las esparfiolas (tabla 4 y fig. 1). Entre estas Gltimas, la muerte
fetal y la muerte neonatal precoz supusieron aproximadamente
dos tercios y un tercio, respectivamente, de las muertes perina-
tales, mientras que entre las inmigrantes la proporciéon de muerte
fetal fue mucho mayor. En el RMPCV, por el contrario, la
proporcion de muerte fetal y muerte neonatal precoz fue bastante
similar en todos los grupos, aproximadamente un 75% para las
muertes fetales y un 25% para las neonatales precoces (tabla 4 y
fig. 2).

Tabla 3
Casos totales de muerte neonatal precoz en dos categorias (<24h y a partir de
24h) segln el origen de la madre y el registro

<24h >24h

INE RMPCV INE RMPCV
Espafiolas 61 39 68 76
Inmigrantes 0 17 4 15
Total 61 56 72 91

INE: Instituto Nacional de Estadistica; RMPCV: Registro de Mortalidad Perinatal de
la Comunidad Valenciana.

Tabla 4
Proporcion de muerte fetal y de muerte neonatal precoz dentro de la mortalidad
perinatal segin el origen de la madre y el registro

INE RMPCV

Muerte fetalMuerte neonatal Muerte fetalMuerte neonatal

(%) precoz (%) (%) precoz (%)
Espafia 65,2 34,8 74,4 25,6
Latinoamérica 96,9 31 79,2 20,8
Europa del 90,5 9,5 78 22
Este
Magreb 100 0 82 17,9
Subsahara 83,3 16,7 71,4 28,6

INE: Instituto Nacional de Estadistica; RMPCV: Registro de Mortalidad Perinatal de

la Comunidad Valenciana.
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Figura 1. Porcentaje de muerte neonatal precoz y muerte fetal segln el origen de
la madre (Instituto Nacional de Estadistica).
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Figura 2. Porcentaje de muerte neonatal precoz y muerte fetal segin el origen de
la madre (Registro de Mortalidad Perinatal de la Comunidad Valenciana).

Andlisis comparativo de tasas

En la tabla 5 se presentan las tasas crudas por mil de
mortalidad perinatal extendida, mortalidad perinatal, mortalidad
fetal, mortalidad neonatal precoz y tardia segin el tipo de registro
y el area geografica. La tasa de mortalidad perinatal extendida
para los distintos grupos de inmigrantes fue menor en el INE que
en el RMPCV, y lo mismo sucedi6, aunque en menor medida, para
las espafiolas. En cuanto a la comparacion entre espafiolas e
inmigrantes, las tasas de mortalidad perinatal extendida obteni-
das del INE no reflejaron diferencias destacables, salvo en el caso
de las mujeres subsaharianas (espafiolas: 5; subsaharianas: 7,2).



Tabla 5

Tasas crudas de mortalidad perinatal extendida, mortalidad perinatal, muerte fetal,
muerte neonatal precoz y tardia, y sus intervalos de confianza del 95%, segtn el

origen de la madre y el registro
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Mortalidad perinatal

extendida INE (IC95%)

Mortalidad perinatal
extendida RMPCV
(1C95%)

Espafiolas 0 (4,5-5,5) 5,8 (5,3-6,3)
Inmigrantes 3 (4,2-6,4) 9,8 (8,3-11,3)
Latinoamericanas 0 (3,3-6,7) 74 (5,4-9,4)
Magrebies 9 (2,6- 72) 8,5 (5,5-11,4)
Europeas del Este 5 6 (3,5-7,7) 12,1 (9,0-15,1)
Subsaharianas 2 (0,9-13,4) 25,8 (14,0-37,5)

Mortalidad perinatal
INE (IC95%)

Mortalidad perinatal
RMPCV (IC95%)

Espafiolas 2 (3,7-4,6) 5,2 (4,8-5,7)
Inmigrantes 7 (3,7-5,8) 8,7 (7,3-10,2)
Latinoamericanas 7 (3,1-6,4) 71 (51-9,1)
Magrebies 9 (2,6-7,2) 7,6 (4,8-10,5)
Europeas del Este 4 (2,5-6,2) 10,4 (7,5-13,3)
Subsaharianas 2 (0,9-13,4) 20,0 (9,6-30,4)

Mortalidad fetal INE

Mortalidad fetal RMPCV

(1C95%) (I1C95%)
Espafiolas 7 (2,3-3,0) 3,8 (3,4-4,3)
Inmigrantes 4 (3,5-5,5) 6,8 (5,5-8,0)
Latinoamericanas 6 (3,0-6,2) 5,6 (3,8-7,4)
Magrebies 9 (2,7-7,2) 6,3 (3,7-8,8)
Europeas del Este 9 (2,2-5,7) 8,1 (5,6-10,6)
Subsaharianas 7 (0,1-11,3) 14,3 (5,5-23,1)
Mortalidad neonatal Mortalidad neonatal
precoz INE (IC95%) precoz RMPCV (IC95%)
Espafiolas 1,5 (1,3-1,8) 14 (1,1-1,6)
Inmigrantes 0,2 (0-0,5) 19 (1,2-2,6 )
Latinoamericanas 0,1 (0-1,8) 1,5 (0,6-2,4)
Magrebies 0,0 1,4 (0,2-2,6)
Europeas del Este 0,4 (0-1,0) 2,3 (0,9-3,7)
Subsaharianas 1,4 (0-4,3) 5,8 (0,1-11,4)
Mortalidad neonatal Mortalidad neonatal
tardia INE (IC95%) tardia RMPCV (IC95%)
Espafiolas 0,9 (0,7-1,1) 0,6 (0,4-0,7)
Inmigrantes 0,5 (0,2-0,9) 1,0 (0,6-1,6)
Latinoamericanas 0,3 (0-0,7) 0,3 (0-0,7)
Magrebies 0,0 0,8 (0-1,7)
Europeas del Este 1,3 (0,2-2,2) 1,7 (0,5-2,8)
Subsaharianas 0,0 5,8 (0,1-11,3)

INE: Instituto Nacional de Estadistica; RMPCV: Registro de Mortalidad Perinatal de

la Comunidad Valenciana; IC95%: intervalo de confianza del 95%.

Sin embargo, cuando las tasas se calcularon a partir del RMPCV,
todos los grupos de inmigrantes presentaron tasas mas altas que
las autoctonas (inmigrantes: 5,3 INE y 9,8 RMPCV; latinas: 5,0 INE
y 7,4 RMPCV; magrebies: 4,9 INE y 8,5 RMPCV; europeas del Este:
5,6 INE y 12,1 RMPCV; subsaharianas: 7,2 INE y 25,8 RMPCV). La
misma infraestimacion de tasas y subestimacion de diferencias
entre inmigrantes y autoctonas se produjo al calcular la tasa de
mortalidad perinatal con los datos del INE (espaiolas: 4,2 INE y
5,2 RMPCV; inmigrantes: 4,7 INE y 8,7 RMPCV; latinas: 4,7 INE y
7,1 RMPCV; magrebies: 4,9 INE y 7,6 RMPCV; europeas del Este:
4,4 INE y 10,4 RMPCV; subsaharianas: 7,2 INE y 20,0 RMPCV).
Todos los grupos de inmigrantes presentaron una mayor tasa
de mortalidad fetal que las espafiolas en ambos registros (tabla 5).
Sin embargo, como consecuencia del menor nimero de casos de
muerte fetal en el INE, tanto para la poblaciéon autéctona como
para los distintos colectivos inmigrantes, la tasa de mortalidad
fetal obtenida con los datos de este registro fue siempre mas baja
que la obtenida a partir del RMPCV, y las diferencias entre

inmigrantes y autoctonas menos marcadas (espafiolas: 2,7 INE y
3,8 RMPCV; inmigrantes: 4,4 INE y 6,8 RMPCV; latinas: 4,6 INE y
5,6 RMPCV; magrebies: 4,9 INE y 6,3 RMPCV; europeas del Este:
3,9 INE y 8,1 RMPCV; subsaharianas: 5,7 INE y 14,3 RMPCV).

En cuanto a las tasas de mortalidad neonatal precoz y tardia
(tabla 5), el menor nimero de casos registrados en el INE provoco
una infraestimacion de ambas tasas en todos los grupos de
inmigrantes, como demostr6 nuevamente su comparacion con las
obtenidas del RMPCV. En este Gltimo registro, latinas y magrebies
presentaron unas tasas de mortalidad neonatal precoz y tardia
bastante similares a las de las espafiolas (espafiolas: 1,4 y 0,6;
inmigrantes: 1,9 y 1; latinas: 1,5 y 0,3; magrebies: 1,4 y 0,8),
mientras que en las europeas del Este y las subsaharianas fueron
mayores (europeas del Este: 2,3 y 1,7; subsaharianas: 5,8 y 5,8).
Con respecto a la mortalidad perinatal extendida, la mortalidad
perinatal y la muerte fetal, las diferencias entre espafiolas e
inmigrantes solo fueron estadisticamente significativas cuando se
calcularon las tasas a partir del RMPCV. De manera individuali-
zada, las diferencias fueron significativas entre espafolas y
europeas del Este y subsaharianas.

Discusion
Exhaustividad de los registros

Nuestros resultados muestran discrepancias entre el INE y el
RMPCV en el total de muertes perinatales registradas y en la
asignacion de nacionalidad o pais de origen a dichas muertes. En
primer lugar, el subregistro de la mortalidad perinatal en el INE
fue del 26,4%, muy similar al encontrado en Barcelona'* e inferior
al de otros estudios. En segundo lugar, considerando especifica-
mente la muerte fetal, el subregistro fue cercano al 30%. La
ausencia de casi la mitad de estas muertes fetales se debe a la falta
de obligacion legal en Espafia de notificar las muertes de menos de
26 semanas de gestacion'®, que por el contrario si se notifican al
RMPCV. Sin embargo, el hecho de que nuestro analisis también
identifique un subregistro de muertes fetales de mayor edad
gestacional permite afirmar que el subregistro en el INE es
consecuencia de una infradeclaraciéon de muertes fetales a los
registros civiles.

En cuanto a la mortalidad neonatal, en estudios anteriores se
ha sefalado que el mayor subregistro en el INE se concentra en las
defunciones de menores de 24 h'®. Nuestro analisis reveld, por el
contrario, que el niamero de fallecidos con menos de 24h fue
bastante similar en ambos registros, y que la discrepancia
fundamental entre el INE y el RMPCV se producia en las muertes
con mas de 24 h.

El hecho de que los fallecidos menores de 24 h figuren como
espafioles en el INE indica importantes diferencias con el RMPCV
en la asignacién de nacionalidad. El INE desconoce la nacionalidad
de los menores de 24 h por ser las Ginicas defunciones que no se
notifican mediante el BED sino con el BEP, que no recoge
informacion sobre la nacionalidad del fallecido (aunque si sobre
la nacionalidad de la madre). En estos casos, el procedimiento que
sigue el INE es la imputacion probabilistica de la nacionalidad, lo
cual tiene como consecuencia que, finalmente, todos los fallecidos
en esta categoria figuren con nacionalidad espafiola dada la
proporcidn de nacimientos de madres espaiiolas.

En lo que respecta a la muerte neonatal con mas de 24h,
ademas del subregistro de casos detectado nos consta que se
produce también una asignacion andémala de nacionalidad
espafiola a fallecidos cuya nacionalidad real es extranjera. En este
caso, la responsabilidad no es del INE sino de los profesionales
sanitarios que, en muchas ocasiones, certifican los fallecimientos
durante los primeros dias de vida asignandoles por defecto la
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nacionalidad espafiola en el BED, donde ademas no se recoge la
nacionalidad de la madre.

Una de las consecuencias de esta adscripcion de nacionalidad
espafiola a fallecidos hijos de extranjeras es la alteracion de las
proporciones entre los componentes de la mortalidad perinatal en
los grupos de inmigrantes. Asi, mientras para las espafiolas la
muerte fetal representa alrededor de dos tercios de la mortalidad
perinatal, en consonancia con lo descrito en otras poblaciones'2°,
en todos los grupos de mujeres extranjeras la proporcion de
muertes fetales resulté6 anormalmente elevada como consecuen-
cia de un déficit de muertes neonatales atribuible a la asignacion
erronea de estas muertes a mujeres espafiolas. El analisis de estas
proporciones a partir de los datos del RMPCV refleja, en cambio,
porcentajes de muerte fetal y muerte neonatal precoz muy
semejantes para autoctonas e inmigrantes, lo que corrobora de
manera indirecta la mayor fiabilidad del registro. Una limitacion
de cualquier estudio comparativo de estas caracteristicas consiste
en el hecho de no poder descartar la existencia de un
infrarregistro mayor que el detectado, puesto que podria haber
casos que no figuraran en ninguno de los dos registros.

Comparacion de tasas de mortalidad

El subregistro y la mala clasificacion tienen importantes
repercusiones sobre el calculo de las tasas de mortalidad segin
el origen de las gestantes. En la actualidad, los datos del INE no
constituyen una fuente estadistica exhaustiva ni fiable para la
comparacion de tasas entre poblacién autéctona e inmigrante. El
RMPCV, en cambio, presenta un alto grado de exhaustividad y
permite identificar el origen étnico de los casos con mayor
precisién, lo cual posibilita una comparacion mas fiable. De
acuerdo con los datos proporcionados por esta fuente, todos los
grupos de inmigrantes presentaron mayores tasas de mortalidad
perinatal extendida, mortalidad perinatal, mortalidad fetal, mor-
talidad neonatal precoz y tardia que las mujeres autoctonas, con
valores especialmente altos en las europeas del Este y las
subsaharianas. Entre las primeras, las tasas alcanzaron valores
por encima del doble que en las aut6ctonas, mientras que entre las
subsaharianas su magnitud fue cuatro e incluso cinco veces
mayor. Finalmente, conviene destacar que las marcadas diferen-
cias entre espafolas e inmigrantes en la mortalidad perinatal son
atribuibles fundamentalmente a diferencias en la mortalidad fetal.

En Espana se han realizado previamente dos investigaciones
para analizar la mortalidad perinatal o la muerte fetal en las
mujeres inmigrantes en general. La llevada a cabo en el Hospital
de Bages (Girona) durante 1997 y 1998 identifico una mayor
frecuencia de mortalidad perinatal en las inmigrantes que en las
autdctonas!l. En el Hospital de Poniente (Almeria) se compard,
especificamente, la mortalidad fetal en autéctonas e inmigrantes
durante 2000-2003, y se identificd una mayor frecuencia entre las
tltimas'2.

Nuestros resultados concuerdan parcialmente con los de
algunos estudios realizados en otros paises. En Suecia, Essén et
al® identificaron un mayor riesgo de mortalidad perinatal en las
inmigrantes: las mujeres subsaharianas presentaban un riesgo
superior al del resto de los colectivos y cuatro veces mayor que las
aut6ctonas. Andlisis posteriores han descrito una mayor frecuen-
cia de factores de riesgo de mortalidad perinatal en las mujeres
subsaharianas que en las autdctonas?'. El retraso en la biisqueda
de atencidon sanitaria, el rechazo a la cesarea, la vigilancia
insuficiente del crecimiento intrauterino, la medicaciéon inade-
cuada y las dificultades de comunicacion fueron los principales
factores de riesgo identificados. Un estudio con poblacién somali
residente en Noruega obtuvo resultados en la misma linea,
identificando un riesgo de mortalidad fetal dos veces mayor que

en las gestantes autdctonas?2. Los autores plantean una posible
interaccion entre factores de riesgo obstétrico, como la elevada
frecuencia de mutilacion genital y la falta de un seguimiento
adecuado de la gestacion en este colectivo. En cuanto a las
inmigrantes magrebies, estudios europeos describen un mayor
riesgo de mortalidad perinatal que en las autdctonas®”'°. En lo
que respecta a las inmigrantes latinas, diversas investigaciones
han identificado un menor riesgo de mortalidad perinatal que en
las autdctonas®®. Nuestros resultados revelan tasas mas elevadas
entre las latinas, aunque sin diferencias significativas con las
autoctonas. Sin embargo, es importante puntualizar que en los
estudios previos tanto las poblaciones autdctonas de referencia
como los colectivos de inmigrantes latinos presentaron tasas mas
elevadas que la poblacion autoctona espaifiola, acorde con lo
identificado en nuestro estudio.

En definitiva, nuestro analisis refleja la complementariedad de
los registros considerados, y que el RMPCV es mas exhaustivo.
También confirma la necesidad de esclarecer las causas de la
infradeclaraciéon de las muertes fetales y de establecer mecanis-
mos que mejoren el grado de notificacion a los registros civiles. La
correcta asignacion de nacionalidad a los fallecidos extranjeros es,
ademas, un factor crucial de cara a la utilizacion del INE como
fuente fiable para el calculo de tasas de mortalidad en colectivos
de inmigrantes. Incorporar de forma habitual en las estadisticas
del INE los datos proporcionados por el RMPCV y por otros
registros autonémicos podria mejorar sustancialmente la calidad
del registro. A su vez, es imprescindible arbitrar mecanismos que
permitan ligar el registro de nacimientos con el registro de
defunciones, si se quiere profundizar en el estudio de la
mortalidad perinatal.

Por lo que respecta al calculo de indicadores, es evidente que
una limitaciéon importante de nuestro estudio radica en el hecho
de que el RMPCV es de creacion reciente (2004), y nuestra
comparacion esta realizada con un bajo nimero de casos en
inmigrantes. Sin embargo, la comparaciéon de tasas con la
poblacion autoctona muestra una tendencia consistente, y las
diferencias, especialmente entre las espafolas y las europeas del
Este o las subsaharianas, son de tal magnitud que sugieren la
conveniencia de futuros estudios mas detallados que consideren
periodos de tiempo mas amplios y permitan el calculo de tasas
ajustadas por factores de riesgo para la mortalidad perinatal. La
disponibilidad de registros exhaustivos y fiables es un requisito
indispensable para el desarrollo de este tipo de investigaciones y
para monitorizar la evolucion de este indicador en colectivos de
inmigrantes, asi como para identificar factores de riesgo preveni-
bles en estos colectivos.
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Anexo 1. Areas principales de inmigracion

Latinoamérica:

Argentina, Barbados, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Dominica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Haiti,
Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Per(, Repuablica
Dominicana, Uruguay y Venezuela.

Europa del Este:

Albania, Armenia, Bosnia-Herzegovina, Bielorrusia, Bulgaria,
Croacia, Eslovenia, Eslovaquia, Estonia, Georgia, Hungria, Letonia,
Lituania, Macedonia, Moldova, Polonia, Reptblica Checa, Rumania,
Rusia, Ucrania y Yugoslavia.
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Magreb:

Argelia, Marruecos y Tanez.

Subsahara:

Angola, Botswana, Cabo Verde, Camertn, Congo, Costa de
Marfil, Etiopia, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea Bissau, Guinea
Ecuatorial, Kenya, Liberia, Libia, Madagascar, Malawi, Mali,
Mauritania, Mozambique, Namibia, Niger, Reptblica Centroafri-
cana, Ruanda, Santo Tomé, Nigeria, Seychelles, Senegal, Sierra
Leona, Sudan, Tanzania, Uganda, Zaire y Zambia.
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