
FUNDAMENTOS // La feminización de la migración y la necesidad de dar asistencia sanitaria a una población cada vez más diversa, buscando 
unos datos óptimos de salud, llevó a plantearse esta investigación. El objetivo fue determinar las características (perfil socio-demográfico, 
antecedentes obstétricos-ginecológicos y el seguimiento) de gestantes migradas con un proceso de embarazo finalizado en 2019 en Cataluña 
frente a las autóctonas, en centros públicos (ASSIR-ICS).
MÉTODOS // Este estudio descriptivo se basó en los registros de historia clínica informatizada de mujeres en veintiocho centros dependientes 
del ICS. Se analizaron las variables según la procedencia de las gestantes y se utilizó la prueba de Ji Cuadrado de Pearson al 5% acompañada 
del residuo estandarizado corregido para compararlas, así como el análisis de la varianza para la comparación de medias también al 5%. 
RESULTADOS // Se analizaron 36.315 registros con edad media de 31,1 años. El IMC al inicio de gestación fue de 25,4. El consumo de tabaco 
fue del 18,1% entre españolas y del 17,3% en el resto de las europeas. El cribado de violencia machista llegó al 4% en latinoamericanas, siendo 
estadísticamente superior al resto. El riesgo de preeclampsia fue del 23,4% en subsaharianas. La diabetes gestacional fue diagnosticada princi-
palmente entre paquistaníes (18,5%). La prevalencia de Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) fue del 8,6% en latinoamericanas, del 5,8% en 
españolas y del 4,5% en europeas. Las subsaharianas (58,2%) realizaron un control insuficiente de ecografías y un menor porcentaje de visitas 
con un 49,5%. El seguimiento del embarazo fue insuficiente en el 79,9% del total de las gestantes rurales.
CONCLUSIONES // Existen diferencias derivadas del origen geográfico de las gestantes que condicionan el acceso a los servicios sanitarios.   
PALABRAS CLAVE // Complicaciones del embarazo, Periodo posparto; Atención prenatal; Servicios de salud reproductiva; Características 
culturales; Migrantes; Comparación transcultural; Monitoreo de las desigualdades en salud.

RESUMEN

BACKGROUND // The feminization of migration, the need to provide health care to an increasingly diverse population, seeking optimal health 
data led to considering this research. The objective was to determine the characteristics (socio-demographic profile, obstetric and gynecologi-
cal record, and monitoring) of migrated pregnant women with a pregnancy process completed in 2019 in Catalonia compared to native women, 
in public centers (ASSIR-ICS).
METHODS // This descriptive study was based on computerized clinical records of women in the 28 centers dependent on the ICS. A descriptive 
analysis of the variables was carried out to compare the origin of the pregnant women. The Pearson Chi-Square test at 5% and the corrected 
standardized residual was used to compare the groups and an analysis of variance for the comparison of means also at 5%.
RESULTS // 36.315 women were analyzed and the resulting mean age was 31.1 years. The BMI at the beginning of pregnancy was 25.4 on 
average. Smoking habit was 18.1% among Spanish 17.3% among European. Sexist violence was 4% in Latin American women, being statistically 
higher than the rest. The risk of preeclampsia was 23.4% in sub-Saharan women. Gestational diabetes was diagnosed mainly among Pakistanis 
(18.5%). The prevalence of Sexually Transmitted Infections (STIs) was detected in Latin Americans (8.6%), Spanish (5.8%) and Europeans (4.5%). 
Sub-Saharan women performed insufficient ultrasound control (58.2%) and had the lowest percentage of visits with 49.5%. Pregnancy monito-
ring was insufficient in 79.9% of all rural pregnant women. 
CONCLUSIONS // There are differences derived from the geographical origins of pregnant women that condition access to health services.
KEYWORDS // Pregnancy complications; Postpartum period; Prenatal care; Reproductive health care services; Cultural characteristics;  
Transients and migrants; Cross-cultural comparison; Health inequality monitoring.
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INTRODUCCIÓN

LA FEMINIZACIÓN DE LA MIGRACIÓN DU- 
rante los últimos años, vinculada al aumento 
de barreras en atención al embarazo, parto 
y postparto, lleva al sistema de salud catalán 
a cuestionarse en qué medida los programas 
y profesionales implicados en salud sexual y 
reproductiva conocen la realidad sociocultural 
de las mujeres migradas. Desde el año 2000 a 
la actualidad, la población extranjera en Cata-
luña aumentó del 2,9% al 16,1% (1), de una gran 
variedad de países de todos los continentes (2), 
y para 2020 la natalidad de madres extranjeras 
representaba el 32,9% del total (3), lo cual mues-
tra la necesidad de dar asistencia sanitaria a 
una población cada vez más diversa respecto al 
idioma, cultura, adscripción religiosa o condi-
ciones socioeconómicas (4) y un aumento de la 
complejidad de la asistencia.

Sin considerar el fenómeno migratorio, 
los indicadores de salud materno-infantil en 
Cataluña son óptimos comparados con otros 
países de similar desarrollo sanitario y tecno-
lógico (5). Por ejemplo, la tasa de mortalidad 
materna es muy baja en los últimos años (3,42 
por cada 100.000 personas) (6) y la mortali-
dad perinatal y neonatal es de las más bajas 
de los países europeos (4,74 por cada 100.000 
personas) (7). Asimismo, en otros indicadores 
como bajo peso al nacer (7,4%) y prematuri-
dad (6,4%) se observan niveles bajos y con 
tendencia a estabilizarse (5). 

A pesar de los datos cuantitativos señala-
dos, a partir de la medicalización del proceso 
de embarazo, parto y postparto, el cual está 
enfocado primordialmente en el aspecto bio-
lógico, se fue creando un discurso en el que se 
subordina a las gestantes bajo las indicacio-
nes exclusivas de los expertos, aminorando 
la soberanía de sus cuerpos y procesos emo-
cionales (8). Por ello, en los últimos años se ha 
construido una crítica a la medicalización y a 
la excesiva intervención en los cuerpos de las 
gestantes (9,10), incluso reconocida por orga-

nismos internacionales, y denunciada desde 
la ciudadanía afectada (11,12). En respuesta a 
esto, en 2020 se actualizó el Protocolo de aten-
ción y acompañamiento al nacimiento en Cata-
luña, que busca garantizar una atención sani-
taria respetuosa a la maternidad y organizarla 
para preservar la dignidad, privacidad y con-
fidencialidad de embarazadas y neonatos (13).

En los cambios de protocolos para mejorar 
la atención y el acompañamiento es impres-
cindible incorporar la perspectiva transcul-
tural y mirar críticamente el abordaje bio-
médico que se presenta como objetivo. Falta 
tomar en consideración distintas expectati-
vas, experiencias y conocimientos adquiridos 
de las gestantes que influyen para un enten-
dimiento mutuo y lograr una atención sanita-
ria satisfactoria para todas las usuarias, sean 
autóctonas o inmigrantes (14). Es en esta inte-
racción donde basamos la presente investiga-
ción, partiendo de que mujeres inmigrantes 
de origen extranjero y usuarias de los servi-
cios sanitarios del país acogedor tienen difi-
cultades específicas añadidas a las de usua-
rias autóctonas, relacionadas con otros mode-
los culturales de entender y vivir el embarazo 
y el parto; o con circunstancias socioeconómi-
cas y/o socio-lingüísticas específicas (15).

Concretamente, en el año de estudio (2019) la 
población migrada en Cataluña era de 1.159.427 
personas (15,11% del total). El número de naci-
mientos fue de 61.548 (nacidos vivos). De estos, 
19.817 (32,2% del total) fueron de madre extran-
jera, de los cuales 19.258 (97%) fueron atendi-
dos por servicios públicos de salud (3).

El presente estudio tuvo como objetivo 
determinar las características de las gestantes 
migradas con un proceso de embarazo fina-
lizado durante 2019 frente a las mujeres ges-
tantes no migradas en el contexto de Cata-
luña, en concreto, con el seguimiento a nivel 
de Atención Primaria en los centros de Aten-
ción a la Salud Sexual y Reproductiva del Ins-
titut Català de la Salut (ASSIR-ICS).
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MATERIALES Y MÉTODOS

EL PRESENTE ESTUDIO DESCRIPTIVO SE 
basó en los registros de historia clínica infor-
matizada de mujeres cuyo estado de gesta-
ción finalizó durante 2019 en Cataluña. Estos 
datos fueron recogidos en los centros ASSIR-
ICS y se encuentran disponibles mediante 
solicitud en la Estació Clínica d’Atenció 
Primària (ECAP) del ICS. 

La atención a la gestación en el sistema de 
salud público catalán se distribuye en 41 cen-
tros de Atención a la Salud Sexual y Reproduc-
tiva (ASSIR-ICS) del ámbito de la Atención Pri-
maria de Salud, de los cuales hay 28 centros 
dependientes directamente del ICS (sanidad 
pública de gestión pública) y 13 ASSIR ges-
tionados por otros proveedores (otros centros 
sanitarios públicos de gestión privada). 

Según los datos de población del Regis-
tro Central de Asegurados del CATSALUT a 31 
de diciembre de 2021, el porcentaje de pobla-
ción adscrita a los ASSIR de Catalunya era 
de un 77,4% en ASSIR-ICS y de un 22,6% en 
ASSIR gestionados por otros proveedores 
(Sistema d’Informació dels Serveis d’Atenció 
Primària-ASSIR) 

Las variables utilizadas en los análisis esta-
ban referidas a aspectos sociodemográficos, 
proceso de gestación, antecedentes obstétri-
cos y ginecológicos de las gestantes y la aten-
ción recibida durante el embarazo. La descrip-
ción de cada una de éstas se encuentra reco-
gida en la Tabla 1.

Análisis estadístico. Se realizó un análisis des-
criptivo de todas las variables en relación al 
área geográfica de procedencia de las gestan-
tes. Las variables cualitativas se resumieron 
con su frecuencia absoluta y relativa, mien-
tras que la continuas con su media y desvia-
ción estándar. En la comparación de propor-
ciones se utilizó la prueba de Ji Cuadrado de 
Pearson, considerando como relevante cual-
quier diferencia superior al 5% acompañada 

de un residuo estandarizado corregido supe-
rior a |2| en valor absoluto (16).

En la comparación de medias se utilizó el 
análisis de la varianza. El nivel de significa-
ción estadística fue del 5%. Todos los análisis 
se realizaron con el paquete estadístico SPSS 
para Windows, versión 25.0. 

Consideraciones éticas. Esta información fue 
proporcionada de manera codificada por los sis-
temas de información gestionados por ECAP y 
ningún dato permite identificar a las gestantes.

El proyecto fue aprobado por el Comité 
Ético de Investigación del Instituto Universi-
tario de Investigación en Atención Primaria 
(IDIAP Jordi Gol) (Código 20/185-P).

RESULTADOS

Características sociodemográficas. Un total de 
36.315 mujeres gestantes finalizaron su emba-
razo en 2019 en el ICS, y de 30.620 (84,3%) se 
conocía su procedencia geográfica [Tabla 2]. 
La mayoría eran de España (55,7%), Magreb 
(14,5%) y Latinoamérica (11,3%), mientras que 
de Europa (7,6%), África subsahariana (3,2%), 
Pakistán (3,2%) y otras regiones (4,4%) fue-
ron minoritarias. 

La media de edad de todas las gestantes fue 
31,1 (DE 6,0) años, predominando mayores de 
treinta años entre españolas y resto de Europa 
(>57%) [Tabla 3]. El nivel más alto de estudios 
universitarios fue entre españolas (34,2%) y 
europeas (40,6%), los estudios secundarios 
entre latinoamericanas (35,8%), los estudios 
primarios entre las magrebíes (61,6%), sub-
saharianas (53,5%) y paquistaníes (51,1%). De 
toda la muestra, 728 (3,1%) mujeres pertene-
cían al grupo Sin estudios, de las que destaca-
ron las subsaharianas con un 18,9% [Tabla 3].

Respecto a la clasificación socioeconómica 
por ocupación, cargos directivos (Alta) se pre-
sentaron con más frecuencia entre españo-
las (4,6%) y europeas (3,1%), así como traba-
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Català de la Salut

ELISABETH   
LLAMAS 

REINERO  
et al. jos administrativos o manuales cualificados 

(Media) (47,4% y 35,3%, respectivamente). 
Entre latinoamericanas predominaba el tra-
bajo no cualificado (Baja) (52,4%), y entre las 
magrebíes y paquistaníes las tareas domésti-
cas (70,1% y 74,6%) [Tabla 3].

Características de la gestación. El IMC al ini-
cio de la gestación fue de 25,4 de media; las 
magrebíes y paquistaníes presentaron valores 
mayores con un 27,2.

Tabla 2
Agrupación de las gestantes por área geográfica de procedencia.

Áreas Frecuencia (%) Áreas Frecuencia (%)

España 17.057 (55,7%)

Resto de Europa 2.340 (7,6%)

Rumania 882 (2,8%)

Europa del Este 709 (2,3%)

Europa Central 389 (1,3%)

Europa Meridional 360 (1,2%)

Latinoamérica 3.473 (11,3%)

Ecuador, Venezuela, Colombia 829 (2,7%)

Bolivia, Perú, Paraguay 960 (3,1%)

Centroamérica 219 (0,7%)

Caribe 275 (0,9%)

Argentina, Chile, Uruguay 252 (0,8%)

Brasil 256 (0,9%)

Honduras 682 (2,2%)

Magreb 4.452 (14,5%)
Marruecos 4.294 (14,0%)

Magreb sin Marruecos 158 (0,5%)

África subsahariana 977 (3,2%)
Senegal, Gambia 299 (1,0%)

África Subsahariana 678 (2,2%)

Pakistán 967 (3,2%)

Otros 1.354 (4,4%)

China 411 (1,3%)

India, Bangladesh, Nepal 640 (2,1%)

Sudeste Asiático, Asia Central, Asia Oriental 257 (0,8%)

Canadá, EEUU, Australia 46 (0,2%)

Registros CON procedencia 30.620 (84,3%)

Registros SIN procedencia 5.695 (15,7%)

TOTAL de registros 36.315
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El consumo de tabaco fue más frecuente 
entre españolas (18,1%) y europeas (17,3%), 
seguidas con mucha diferencia de las latinoa-
mericanas (5,6%), y el resto en torno al 1%. 
En cuanto al consumo declarado de alcohol 
(0,2%) y otras drogas (0,5%), no se observa-
ron diferencias estadísticamente significati-
vas entre los grupos. En cribado de violencia 
de género destacó elevado PVS positivo en el 
2,8% de latinoamericanas y 2,4% de subsa-
harianas, frente al 1,8% de la muestra total. 
En cribado de salud mental, el Whooley posi-
tivo en la población total llegó al 9,6%, pre-
sentando valor más elevado las latinoameri-
canas (12,7%) y menor las paquistaníes (3,2%) 
y de otras regiones (3,7%). El riesgo de pree-
clampsia fue mayor en subsaharianas (23,4%) 
[Tabla 3].

Los partos vaginales fueron la principal 
forma de finalización del embarazo (67,9%), 
presentando los valores más bajos las sub-
saharianas (62,5%) y paquistaníes (62,1%). 
La tasa de cesáreas más elevada se presentó 
en latinoamericanas (22,9%), subsaharia-
nas (23,2%) y pakistaníes (25,1%), respecto 
al 18,8% del total. El porcentaje de interrup-
ciones voluntarias del embarazo de la mues-
tra fue de 2,2%, con una mayor frecuencia en 
latinoamericanas (3,6%). No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en 
la clasificación de embarazos por semanas de 
gestación.  El 15,5% correspondieron a pre-
término (<37 s) y 84,1% a término (37-40 s). 
El peso del neonato fue de 3,3 kg de media y 
sin diferencias entre los grupos. El porcentaje 
de embarazo gemelar fue del 1,3% en general 
[Tabla 3].

El método anticonceptivo postparto más 
recurrente fue el método de barrera (53,2%), 
preferente por mujeres de Otras regiones. Los 
grupos con menor uso de métodos barrera 
correspondieron a magrebíes (32,6%) y sub-
saharianas (38,2%), mientras que gestáge-
nos (21,4%) predominaron en ambas proce-
dencias (44,1% y 32,5%, respectivamente). El 
DIU fue elegido por el 2,5% del total, con un 

3,8% de preferencia por las subsaharianas  
[Tabla 3].

Antecedentes clínicos obstétricos y gineco-
lógicos. Los nacimientos a término indica-
ron que españolas (77,5%) y europeas (79,5%) 
tuvieron menos hijos (un hijo o ninguno); en 
contra, las subsaharianas (59,8%) y paquista-
níes (47,2%) tuvieron dos más hijos [Tabla 4]. 
No se observaron diferencias estadísticamente 
relevantes en antecedentes de preeclampsia, 
muerte neonatal y embarazo no deseado. La 
diabetes gestacional fue mayormente diag-
nosticada entre paquistaníes (18,5%) y muje-
res del grupo Otros (15,8%). 

Las Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) 
fueron más frecuentes entre latinoamericanas 
(8,6%), españolas (5,8%) y europeas (4,5%). La 
anemia se diagnosticó, principalmente, entre 
paquistaníes (24,1%), subsaharianas (20,4%) 
y magrebíes (20,3%). El diagnóstico de proble-
mas de salud mental fue principalmente entre 
españolas (11,3%) y el menor diagnóstico entre 
subsaharianas (2,5%) y paquistaníes (2,0%). La 
Mutilación Genital Femenina sólo se observó 
entre subsaharianas. No se observaron diferen-
cias estadísticamente relevantes en las demás 
categorías [Tabla 4].

Atención durante el embarazo. El grupo Otros 
presentó el mayor registro de número de eco-
grafías recomendadas (tres-cuatro; 52,5%). 
Las que realizaron un control insuficiente 
(cero-dos visitas) fueron mayoritariamente las 
subsaharianas (58,2%) [Tabla 5].

Las subsaharianas fueron el grupo con 
menor porcentaje de visitas de seguimiento 
del embarazo (sin contabilizar ecografías), 
siete-doce (más cercano a lo recomendable), 
con un 49,5%. El grupo Otros fue la que pre-
sento mayor porcentaje de visitas (60,2%). 

En cuanto a visitas de puerperio, los valo-
res distanciados de la media (47,6%) corres-
ponden a las dos visitas en el grupo Otros 
(53,7%) [Tabla 5].
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Respecto a actividades grupales, los gru-
pos con mayor participación en preparación al 
nacimiento fueron de España (39,9%), Latinoa-
mérica (30,5%) y Europa (30,3%). Las que pre-
sentaron menor participación fueron de Otras 
procedencias (8,2%), subsaharianas (6,7%), 
Magreb (6,5%), Pakistán (2,7%) [Tabla 5].

En postparto, los grupos mayoritarios 
siguen siendo España (9,9%), Europa (6,9%) 
y Latinoamérica (5,8%) [Tabla 5]. En cuanto 
a asistencia al grupo de apoyo a Lactancia 
Materna presentaron disparidad con un 5,8% 
para España frente al 0,5% de Pakistán.

Se realizó un seguimiento adecuado del 
embarazo (siete-doce visitas) en el 54,6% de 
las gestantes [Tabla 5], siendo de un 56,5% 
para las de ámbito urbano y del 17,3% para 
el ámbito rural (p<0,001) [Tabla 6]. No se 
observaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre sus áreas geográficas de 
procedencia.

En las visitas de puerperio, se realizó un 
seguimiento adecuado (dos-tres visitas) en el 
65,4% de las mujeres [Tabla 5], siendo del 66,6% 
para las de ámbito urbano y del 54,6% para el 
ámbito rural (p<0,001) [Tabla 6]. Respecto a sus 
áreas geográficas de procedencia, presentaron 
un mayor seguimiento adecuado las mujeres de 
ámbito rural procedentes del Magreb (60,9%) y 
las del África Subsahariana (61,8%)

DISCUSIÓN 

EN EL PRESENTE ESTUDIO SE DESCRIBEN 
los perfiles sociodemográficos, los antece-
dentes obstétricos-ginecológicos y el segui-
miento de gestantes migradas con un pro-
ceso de embarazo finalizado en 2019 en Cata-
luña frente a las autóctonas, quienes fueron 
atendidas en centros públicos ASSIR-ICS. La 
metodología empleada y el análisis de más de 
36.000 registros de mujeres gestantes recopi-
ladas en el ECAP-ICS permite observar dife-
rencias derivadas del origen geográfico de las 
gestantes que pueden condicionar el acceso 

y la atención a los servicios sanitarios. Estos 
resultados ponen de manifiesto la importan-
cia de introducir un enfoque de diversidad y 
transculturalidad en la atención que proveen 
los servicios públicos de salud, debido a que 
las mujeres gestantes migradas integran una 
parte importante y creciente de la población 
catalana.

Características sociodemográficas. En rela-
ción a la edad de la gestante, el presente estu-
dio refleja que las madres autóctonas son más 
longevas respecto a las migradas. Esta ten-
dencia es similar a lo encontrado en un estu-
dio de 2008 en el que se recogía una brecha 
entre los veinticinco años de las mujeres pri-
míparas extranjeras y los treinta de las pri-
míparas españolas (17), que vuelve a ser con-
firmada en otro estudio del mismo año (18) el 
cual refleja que las madres españolas tienen 
de media 31,69 años y las migradas 26,54. 
Finalmente, un estudio de 2014 expresa que 
la edad de mujeres primíparas autóctonas de 
Europa aumenta hasta llegar en muchos casos 
a los treinta y cinco años (18).

En términos generales, las mujeres migra-
das presentan menor nivel de estudios y esta-
tus socioeconómico por ocupación en compa-
ración a las españolas o europeas, así como se 
reporta en otros estudios realizados en Cata-
luña (19). Esto puede deberse a que la misma 
motivación de haber migrado es por la mejora 
de sus condiciones de vida, y que en sus países 
de origen se dificulta tener cuando un mayor 
nivel educativo puede condicionar acceder a 
mejores oportunidades laborales (20). En este 
sentido, una persona migrada con bajo nivel 
educativo, la cual puede incluso estar some-
tida a una legislación migratoria que puede 
dificultar su acceso a mejores oportunidades 
laborales en el país de acogida (por ejemplo, 
por falta de permiso de trabajo), suele ocu-
par y establecerse en los trabajos menos cua-
lificados o incluso dedicarse a tareas domésti-
cas (20,21). Por otro lado, el número reducido de 
mujeres de clase alta observado en todos los 
grupos puede indicar que aquellas que lo son 
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posiblemente reciban atención en centros de 
salud privados y no en el público (22).

Características de la gestación. En la lite-
ratura médica se demuestra que existe un 
mayor riesgo de cesárea en mujeres que pre-
sentan sobrepeso, IMC elevado o diabetes pre-
gestacional (23,24). En el presente estudio, las 
mujeres paquistaníes son las que presentaron 
mayor IMC al inicio de la gestación, mayor por-
centaje de cesáreas y, a su vez, mayor riesgo de 
presentar diabetes gestacional [Tablas 3 y 4]. 
Incluso la preeclampsia también está vincu-
lada a mayor probabilidad de cesárea (25,26), lo 
que se confirma en nuestro estudio en el caso 
de la población africana y latinoamericana. 

Las prevalencias de gestantes fumadoras 
en otras regiones de España varían del 11% 
(ámbito gallego) (27) hasta un 18% (ámbito 
aragonés) (28). En nuestra población asciende 
al 12,2%, situándose entre ambos, pero nues-
tra muestra presenta mayor porcentaje de 
migradas que en el estudio de Jiménez-Muro, 
que presenta un 35% de migradas (28) frente al 
44,3% que alcanza en nuestro estudio. Nues-
tros datos son congruentes con dicho estudio, 
presentando también una mayor prevalencia 
en el grupo de españolas, seguidas muy de 
cerca del resto de europeas.

La actualización del protocolo en 2018 (29) 
supuso que 2019 fuera el primer año que el ICS 
aplicó protocolos para el cribado de violencia 
machista PVS, salud mental Whooley y pree-
clampsia para las gestantes; por esa razón, es 
posible que se registraran pocos y no coincide 
con el aumento de la violencia machista del 
1,5% respecto al año anterior que reflejan datos 
oficiales proporcionados por los Mossos d’Es-
quadra (30), con un total de 13.162 denuncias por 
violencia de pareja y 2.937 por violencia en el 
ámbito familiar (31). A esto debemos sumar que 
en muchas ocasiones las profesionales sani-
tarias no se sienten preparadas ni acompaña-
das para atender casos de violencia machista 
durante el embarazo y, en algunas ocasiones, 
prefieren no profundizar en el tema (32,33).  

En los datos de salud mental reflejados en 
la categoría de Whooley se muestra que las 
mujeres españolas y latinoamericanas son 
quienes registran mayor porcentaje positivo 
(12,7% y 10,9%, respectivamente), datos cohe-
rentes con el porcentaje de casos de depre-
sión en el embarazo registrado por estudios 
médicos (13%) (34). Sin embargo, en los datos 
del resto de madres migradas el porcentaje es 
menor [Tabla 3]. Esto se puede explicar fun-
damentalmente por la barrera idiomática y 
la comunicación intercultural, lo cual impide 
realizar diagnósticos certeros en torno a la 
salud mental (32,35). Además, como se afirma 
en otros estudios, una prolongada residen-
cia en el país de acogida representa un mayor 
riesgo de presentar problemas de salud men-
tal de la madre migrada (36).  

La mayor frecuencia de preeclampsia se 
registra en mujeres subsaharianas. Diversos 
estudios determinan que mujeres con este ori-
gen son más propensas a padecer esta compli-
cación durante el embarazo, debido a la pre-
sencia del fenotipo Duffy negativo (37,38). Adi-
cionalmente, la preeclampsia se encuentra 
vinculada a una mayor probabilidad de cesá-
rea y es una importante causa de morbili-
dad y mortalidad, tanto para la madre como 
para el feto, que afecta del 2% al 8% de los 
embarazos (25,26,39).

Después del parto, el anticonceptivo de 
barrera (preservativo) es el más utilizado, 
seguido por los gestágenos. El preservativo es 
preferido por españolas, europeas, latinoame-
ricanas, pakistaníes y mujeres de otras nacio-
nalidades. Sin embargo, aunque las mujeres 
latinoamericanas refieren un alto índice de uso 
de preservativos, son también quienes presen-
taron más ITS y, en mayor medida, que las usua-
rias que prefieren los gestágenos [Tablas 3 y 4].  
Desde una perspectiva interseccional (40), que 
aborda el contexto global de cada usuaria, esta 
contradicción en los datos puede estar basada 
en las barreras culturales, las divergencias en 
los modelos conversacionales y la dificultad 
de transmitir confianza entre el sistema sanita-
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rio y las usuarias. El modelo sanitario catalán 
está estructurado para responder a una socie-
dad individualista con modelos conversacio-
nales directos, que preguntan sin tapujos sobre 
temas de sexualidad y el uso de métodos anti-
conceptivos. Cuando las usuarias provienen 
de sociedades colectivistas, con modelos con-
versacionales indirectos, estas preguntas pue-
den resultar tabús o inadecuadas, por lo que la 
información que proporcionan estas mujeres 
podría estar condicionada (32,33). Las mujeres 
magrebíes y subsaharianas utilizan en mayor 
medida los métodos de gestágenos. Probable-
mente, esto esté vinculado a aspectos religio-
sos de las usuarias y sus parejas, quienes mayo-
ritariamente son musulmanas (41). A pesar de 
que en el Corán no se prohíbe explícitamente 
el uso de anticonceptivos de barrera, está poco 
aceptado; por ello, la responsabilidad del con-
trol de la natalidad recae sobre las mujeres (42). 
Respecto a la categoría de no uso de métodos 
anticonceptivos, las mujeres de todas las pro-
cedencias presentan índices similares. Esto se 
contrapone con otros estudios en los que se 
afirma que las mujeres subsaharianas son las 
que menos los utilizan (32,43). 

La prevalencia de anemia según historial 
médico se encuentra mayoritariamente en 
los grupos procedentes del Magreb, el África 
Subsahariana y Pakistán. Otros estudios alu-
den a mayor anemia en migradas (44) pero fal-
tan estudios que comparen procedencias de 
dichas migradas. Los datos de anemia presen-
tados, así como los otros antecedentes obsté-
tricos y ginecológicos, son de la historia clí-
nica de la gestante, por lo que no se puede 
inferir que ese diagnóstico sea del embarazo 
de 2019 o anterior. 

En cuanto al dato de mutilación genital 
femenina, asciende a sesenta y cinco gestantes 
y se concentra en la población de África Subsa-
hariana (977 gestantes) de nuestra muestra, lo 
que supone un 6,7% de este antecedente den-
tro de la muestra de subsaharianas. Es difícil 
sacar conclusiones sólo con dicho dato debido 
a la disparidad de prevalencia (45) estimada 

que señalan los estudios, para lo cual sería 
más conveniente analizar por país concreto de 
procedencia. Además, no se puede obviar que 
no siempre se registra correctamente este ante-
cedente. Cataluña es la comunidad autónoma 
con mayor porcentaje de migradas de los países 
más afectados (46). Aquí reside más de un ter-
cio de la población de España con mutilación 
genital femenina, con más de 21.000 mujeres 
y cerca de 6.300 niñas menores de 15 años (47). 
Según Caño et al. (48), no consta que actual-
mente se haya realizado ninguna en España; 
sin embargo, se tiene conocimiento de algún 
caso de menores a quienes se les ha practicado 
aprovechando los viajes de vacaciones que rea-
lizaron las familias a los países de origen (49).

Atención durante el embarazo. En relación a 
las visitas de control del embarazo, ecogra-
fías y visitas de puerperio, las españolas y 
europeas representan mayor porcentaje en el 
rango de cero visitas de ecografía. Ambos gru-
pos presentan los niveles más altos de esta-
tus socioeconómico, que se suele vincular a 
mayor poder adquisitivo, lo cual les podría 
permitir contar con seguros médicos priva-
dos (22). Probablemente, estas mujeres hayan 
recibido asistencia privada, que disponen de 
un propio sistema de historias clínicas que 
no es compartido con el ICS. Asimismo, se 
puede explicar por una falta de registro en el 
ECAP, debido a que algunos centros médicos 
de atención al embarazo son subcontratados 
por el ICS y disponen de un sistema de datos 
independiente, así como sucede con las redes 
hospitalarias. 

De acuerdo al Protocolo de seguimiento al 
embarazo de Cataluña (29), se recomienda rea-
lizar tres ecografías para un correcto control 
natal. En el rango de seguimiento de una-dos 
visitas de ecografía (insuficientes según el pro-
tocolo), las subsaharianas son las menos aten-
didas. En el rango normal de visitas (tres-cua-
tro) se encuentran porcentajes estables en 
todos los grupos, pero en las que se realizan 
más de cuatro visitas, por riesgo de salud, el 
mayor número lo representan únicamente las 
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paquistaníes, que junto a las subsaharianas 
presentan mayores índices de cesárea. Las visi-
tas de seguimiento de embarazo recomenda-
das por el Protocolo son nueve, si el embarazo 
es normal. Los datos de la Tabla 5 reflejan que 
las mujeres subsaharianas presentan un por-
centaje menor en seguimiento adecuado (sie-
te-doce visitas) con el 49,5%, y mayor en segui-
miento insuficiente (una-seis visitas) con el 
43,4%, según el protocolo (29); estos datos son 
inversamente proporcionales al riesgo de pree-
clampsia que estas gestantes presentan (46). 
La bibliografía médica afirma que las muje-
res migradas presentan controles insuficientes 
según los protocolos (50), pero pocos son lo que 
desagregan los perfiles por orígenes. En el pre-
sente estudio vemos que el colectivo subsaha-
riano es el menos atendido y, en parte, se puede 
explicar porque aproximadamente un tercio 
habita en municipios menores a 5.000 habitan-
tes (51) y, probablemente, desprovistos de los 
servicios médicos para hacer sus seguimientos. 
Es decir, los servicios médicos están centraliza-
dos en las capitales, alejadas de sus lugares de 
residencia, lo que dificulta el acceso al sistema 
de seguimiento (52). En cambio, las pakistaníes 
se concentran en municipios de más de 5.000 
habitantes y presentan mayor asistencia a los 
seguimientos, lo cual podría deberse a la cer-
canía de sus lugares de residencia a los servi-
cios médicos. 

En las visitas de puerperio existen datos 
similares entre procedencias; sin embargo, 
las subsaharianas presentan mayor número 
de visitas (tres o más) en relación a las demás 
poblaciones. Esto puede estar relacionado 
a que tienen mayor riesgo de embarazo por 
preeclampsia y partos por cesárea, por lo que 
el seguimiento sanitario posparto es indispen-
sable para esta población de cara a evitar des-
compensaciones en su salud (37,38,53,54).

Sobre la participación de las gestantes en 
actividades grupales como preparación al naci-
miento, posparto y lactancia, podemos afirmar 
que la participación es baja para todas las pro-
cedencias. Sin embargo, existe una diferencia 

en cuanto al origen, donde la mayor participa-
ción ocurre en españolas, latinoamericanas y 
europeas, en contraposición a los demás gru-
pos poblacionales. Similar a nuestros resul-
tados, Martínez y Delgado (55) señalan que 
las españolas son las que más asisten a estas 
sesiones, y las razones particulares en faltar o 
no asistir a estas sesiones es por incompatibi-
lidad con sus horarios o por el mismo desco-
nocimiento de tal formación ofrecida en sus 
centros de salud. Las procedentes de otros 
países (latinoamericanas, rumanas, marro-
quíes y de otros países) argumentan algo simi-
lar. Otros factores que resaltan la ausencia de 
estas actividades de manera general (autócto-
nas y migradas) son una baja percepción de 
utilidad de esta formación (es decir, no se per-
cibe la importancia), poseer menos nivel edu-
cativo e ingresos familiares. Sumado a esto, la 
desmotivación para asistir a estas actividades 
por parte de las mujeres migradas (principal-
mente, las que su idioma nativo no es el caste-
llano) podría deberse a que los talleres se rea-
lizan en el idioma vehicular de la región y no 
se cuenta con mediación que pueda solven-
tar la posible barrera lingüística (32), salvo en 
contadas excepciones. Además, los talleres 
están orientados a la gestante autóctona (55), 
sin incluir la diversidad existente, y se aprecia 
cómo el sistema sanitario no ofrece una comu-
nicación equitativa a todas las usuarias sobre 
los diferentes acompañamientos previos y pos-
teriores al parto (56). 

A pesar de los claros resultados que deter-
minamos, es importante mencionar algunas 
limitaciones de este trabajo. Por ejemplo, la 
información obtenida de las gestantes está 
influida por la comprensión por parte de la 
profesional, la barrera idiomática y la relación 
profesional/usuaria, que podrían provocar 
sesgos en la recolección de los datos (infrarre-
gistro de ciertos problemas de salud no codi-
ficados, pericia del entrevistador a la hora de 
registrar y a la hora de preguntar).  

Otra dificultad que encontramos fue la de 
categorizar adecuadamente entorno rural y 
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urbano por la asignación de ASSIR de las ges-
tantes. Se dispone de información del ASSIR 
en el que se controla la gestante. Pero la limi-
tación es que los ASSIR suelen englobar varios 
equipos de Atención Primaria, por lo que hay 
ámbitos rurales que quedan dentro de zonas 
urbanas o semiurbanas por volumen de pobla-
ción (57). Esta limitación nos lleva a mostrar 
sólo datos comparados de los ASSIR que son 
claramente urbanos y los claramente rurales. 

En conclusión, el presente estudio evidencia 
inequidades derivadas de los orígenes de las 
gestantes. Dichas inequidades condicionan el 
acceso a los servicios de salud, se manifi estan 
en desigualdades de discriminación negativa 
en función del lugar de residencia y la falta de 
adecuación y reconocimiento de las diferencias 

culturales. Las diferencias culturales deben ser 
reconocidas y gestionadas para mejorar la cali-
dad de la atención a la salud sexual de las muje-
res migradas ofrecida por el sistema público 
de salud. Se torna necesario, entonces, incor-
porar la perspectiva interseccional en la aten-
ción a la salud sexual y reproductiva, que tenga 
en cuenta los recursos y los saberes necesarios 
para responder adecuadamente a las necesida-
des derivadas de las circunstancias culturales, 
socioeconómicas, administrativas, religiosas 
y/o lingüísticas específi cas, a través de fi guras 
como la mediación cultural y no solo lingüís-
tica, durante todo el seguimiento del proceso 
de embarazo, así como la importancia de tra-
bajar redes comunitarias de salud que tiendan 
puentes entre el sistema de salud y el tejido 
comunitario y social. 
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