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ORIGINAL

La población inmigrante en nuestro país se ha
hecho muy importante recientemente, pues se ha
duplicado en los últimos 7 años. Una gran parte de
esta inmigración se ha producido por problemas eco-
nómicos en el país de procedencia y otra parte impor-
tante por reagrupación familiar.

El aumento de población femenina trae consigo un
aumento de las necesidades sanitarias específicas, sobre
todos las relacionadas con la reproducción y la salud
sexual. Esto requiere una mejora en el conocimiento de
su estado de salud y una buena determinación en el
conocimiento de prioridades preventivas y asistenciales.

Al fenómeno de la inmigración se une la reapari-
ción de enfermedades que parecían ya no presentarse
en nuestra población, como la malaria, la isoinmuni-
zación Rh y la sífilis. Hemos de tener presente también
en este tipo de gestantes la prematuridad: pese a que
de forma global ha disminuido, hay 12% de países en
los que sigue en aumento y gran parte de la población
inmigrante que llega a España procede de ellos1. La
reducción de la morbi-mortalidad materna y fetal se
reduce, según la OMS, de una manera directamente
proporcional a la precocidad de la primera visita, el
numero adecuado de controles y la buena atención en
el parto2.

En una primera consulta debemos realizar la histo-
ria clínica prenatal, una buena anamnesis y un exa-
men físico. Para ello debemos llevar a cabo desde las
consultas de atención primaria consejo genético, reco-
mendar actividades preventivas y hábitos saludables,
como ejercicio físico, control de peso y talla, adecuada
ingestión de grasas saturadas…3

El control de las enfermedades crónicas maternas
tiene también mucha importancia. Entre ellas pode-
mos destacar el control de la diabetes, de la presión
arterial o de las alteraciones tiroideas. Además, duran-
te el embarazo debemos detectar la existencia de
algunas infecciones, como rubéola, sífilis, gonorrea,
clamidia, tuberculosis, hepatitis B, toxoplasmosis y her-
pes simple, cuya presencia puede resultar perjudicial
para el desarrollo fetal.

Los hábitos tóxicos, como el consumo de tabaco,
alcohol, cafeína y otras drogas, han de ser abandona-
dos para el bienestar tanto de la madre como del feto.
El hábito tabáquico se asocia a problemas de desarro-
llo fetal, bajo peso al nacer y alteraciones placentarias.

Junto con lo anterior, para realizar un buen control
no debemos olvidar las diferencias específicas que
existen dentro del colectivo de los inmigrantes según
su origen y procedencia. Algunos son el idioma, la
manera de expresarse, los estilos de vida, la religión o
la educación sanitaria.

El objetivo del estudio es realizar una revisión del
control del embarazo de las gestantes de nuestra
Área de Salud, llevar a cabo una comparación entre
el control de las embarazadas inmigrantes y el de las
españolas y observar si existen diferencias en los
parámetros recogidos.

MATERIAL Y MÉTODO

Se trata de un estudio descriptivo de corte trasver-
sal llevado a cabo en pacientes asistidas en el ámbito
de atención primaria. Las pacientes que formaron
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parte de nuestro estudio pertenecían al Área de Salud
de Torrelavega (Cantabria).

Se seleccionó una muestra mediante el registro de
altas de partos de la Residencia Cantabria y con la
ayuda del sistema informático de atención primaria
OMI. En nuestro estudio asociamos dos embarazadas
españolas a cada una de las inmigrantes del mismo
rango de edad.

Las variables que se utilizaron fueron selecciona-
das de la Cartera de Servicios de Atención Primaria
del Servicio Cántabro de Salud para el buen control
del embarazo. Entre ellas se escogieron variables
demográficas, como edad de la embarazada y edad
gestacional de la primera visita. Se estudiaron las pre-
siones arteriales sistólica y diastólica (TAS/TAD), la
presencia o no de diabetes mellitus gestacional y la
presencia o no de alteraciones en las pruebas tiroide-
as. Se midió también la ganancia de peso durante los
meses de gestación y la existencia o no de hábito
tabáquico. También se valoró la presencia de infeccio-
nes como rubéola, toxoplasmosis, lúes, hepatitis y VIH.

Para la estadística descriptiva se ha usado la media
aritmética y la desviación estándar de la media (DE)
para las variables cuantitativas, y los porcentajes para
las variables cualitativas. El grado de significación
estadística considerado ha sido de 0,05. Para el aná-
lisis de datos se ha usado el programa estadístico SPSS
versión 10.

RESULTADOS

Se revisaron los controles del embarazo de 83 muje-
res, 55 de nacionalidad española y 28 inmigrantes.

En los resultados que obtuvimos en nuestro estudio
observamos que la media de edad de las embaraza-
das españolas fue de 30,5 años mientras que la de las
inmigrantes fue algo menor (28,5). La edad gestacio-
nal con la que realizaron la primera consulta del
embarazo fue de 10,5 semanas en el caso de las
españolas y de 6,7 en el de las inmigrantes.

Las embarazadas españolas fumaban 3% más
que las inmigrantes. Las gestantes españolas aumen-
taron su peso en 10,5 Kg mientras que las inmigrantes

en 12,2 Kg. La presión arterial media en embaraza-
das españolas fue de 111 mmHg de sistólica y de
79,3 mmHg de diastólica; en las inmigrantes fue de
109 mmHg de sistólica y de 64,1 mmHg de diastólica
(ver tabla 1).

De las 55 gestantes españolas que participaron en
nuestro estudio, 7,27% presentaron alteraciones tiroi-
deas; ninguna de las 28 gestantes inmigrantes las
sufrió. El 25,45% de las gestantes españolas y 28,57%
de las gestantes inmigrantes desarrollaron diabetes
mellitus gestacional (ver gráfico 1).

No encontramos gestantes españolas ni inmigran-
tes con seropositividad para VIH o sífilis. La de la toxo-
plasmosis se observó en 23% de las inmigrantes y en
ninguna de las españolas.

También fue más frecuente la seronegatividad para
la rubéola entre las embarazadas inmigrantes (5%),
mientras que 100% de las gestantes españolas fueron
seropositivas, lo que se relaciona con los calendarios
vacunales.

Un 3,8% de las inmigrantes presentaron seroposi-
tividad para hepatitis frente a 2,3% de las españolas
(gráfico 2).

CONCLUSIONES

Las embarazadas inmigrantes constituyen una pro-
porción importante entre nuestras pacientes. El estudio
del embarazo debe de ser completo y evaluar el estado
general de la madre y el desarrollo del feto.

Tabla 1. ANÁLISIS DE LAS PRINCIPALES 
VARIABLES ESTUDIADAS 

EN INMIGRANTES Y ESPAÑOLAS

28,5

6,7

78%

109

64,1

12,2

Españolas

30,5

10,5

81%

111

79,3

10,58

Inmigrantes

Edad del paciente
(años)

Edad gestacional
(semanas)

Fumadora

TAS (mmHg)

TAD (mmHg)

Peso (kg)
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La población inmigrante se caracteriza por ser
joven y con capacidad de adaptarse a los cambios,
pero sus condiciones sociales y culturales en ocasiones
son diferentes de las de las embarazadas de nuestro
país. Por ello los profesionales sanitarios que se ocu-
pan de atender a estas pacientes deben hacer un
esfuerzo especial para aportar los recursos y las res-
puestas para solucionar sus necesidades y aportar una
asistencia sanitaria de calidad. El control del embara-
zo es muy importante para la salud materno fetal y el
buen fin del embarazo.

Con este estudio se comprobó que las embaraza-
das inmigrantes son 2,5 años menores de media que
las españolas y consultan 4 semanas más tarde el
embarazo. Por otra parte el hábito tabáquico es más
frecuente en las españolas.

En las embarazadas inmigrantes la diabetes gesta-
cional es un 6,3% menor y las alteraciones tiriodeas
un 4% menor.

Las gestantes inmigrantes aumentaron su peso dos
kilos más de media que las españolas.

La seropositividad para toxoplasma es más fre-
cuente en las embarazadas inmigrantes porque tienen

mayor contacto con la enfermedad y, sin embargo, es
menos frecuente la de la rubéola. También es más
frecuente la de la hepatitis. No existen diferencias sig-
nificativas en cuanto a la serología de lúes y VIH.
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