
Introducción

Según datos procedentes del Instituto Nacional de Esta-
dística (INE) publicados en el año 2004, un 8,4% de la po-
blación española es extranjera, y todo apunta a que esta ci-
fra seguirá aumentado de forma exponencial [INE, 2004].
De hecho, en los últimos cinco años la población inmigran-
te se ha duplicado y datos recientes ponen de manifiesto que
aunque el número de inmigrantes de sexo masculino es glo-
balmente superior al de mujeres, el porcentaje de inmigra-
ción femenina es cada vez mayor [De la Torre y cols., 2006].

La inmigración por motivos económicos conlleva de ma-
nera inherente múltiples factores psicosociales de riesgo pa-
ra la salud del individuo, a los que hay que añadir las de-
nominadas enfermedades del retorno (importadas, o tropicales)
propias de esta población. Además, los fenómenos de in-
migración dan lugar a un incremento de determinadas pa-
tologías que habían alcanzado frecuencias muy reducidas,
incluso en los sectores más marginales de la población au-
tóctona, como la tuberculosis o las enfermedades de tras-
misión sexual. Tampoco hemos de olvidar que la pobla-

ción inmigrante puede no sólo traer consigo enfermedades
que son propias de sus países de origen, sino que pueden des-
arrollar nuevas patologías psicosomáticas de difícil diagnós-
tico [Sánchez Becerra, 2005]. Todas estas situaciones van a
adquirir esencial relevancia en las mujeres embarazadas.

Con relación al cuidado del embarazo, la OMS indica
que la precocidad del momento en el que se realiza la pri-
mera consulta, el número posterior de visitas al ginecólogo
y recibir durante el parto una atención médica adecuada,
reducen la morbi-mortalidad tanto materna como fetal/ne-
onatal [OMS, 1976]. De hecho, en algunos trabajos sobre
recién nacidos de madres inmigrantes, se ha observado una
mayor frecuencia de bajo peso al nacimiento, retraso del
crecimiento intrauterino y parto prematuro [Roberts y cols.,
1992; Hedman, 1995; Imán y Dussault, 1996; Cobas y cols.,
1996; English y cols., 1997; Jones y Bond, 1999; Dejin-Karl-
son y cols., 2004].

En este trabajo hemos analizado el consumo de medi-
camentos y otras variables potencialmente relacionadas con
un mejor cuidado del embarazo, en una muestra de la po-
blación de inmigrantes de nuestro país. El objetivo es detec-
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tar variaciones significativas con respecto a la población au-
tóctona que nos puedan informar sobre características con-
cretas de la salud y/o atención médica de esta población in-
migrante, que pudieran ser de utilidad para el establecimiento
de las medidas adecuadas para su control.

Material y Métodos

Hemos utilizado la información contenida en la base de
datos del Estudio Colaborativo Español de Malformaciones
Congénitas (ECEMC). Este, es un programa de investiga-
ción clínica y epidemiológica sobre defectos congénitos
en el hombre, diseñado como un sistema permanente de
registro de datos sobre recién nacidos, de base hospitalaria
y con recogida retrospectiva de la información de tipo ca-
so-control. Se define como caso, a todo recién nacido que
presente algún defecto congénito mayor y/o menor de-
tectable durante los tres primeros días de vida. Por cada ca-
so, se selecciona un control que se define como el siguien-
te recién nacido a un caso, que sea del mismo sexo, que
nazca en el mismo hospital, y que por definición no sea un
caso, es decir, no presente defectos congénitos. El mismo
médico que identifica el caso y su control, realiza la entre-
vista con las madres de ambos recién nacidos durante los
tres primeros días de hospitalización posteriores al parto.
Los protocolos incluyen la recogida de información sobre la
exploración clínica del recién nacido, datos demográficos,
de las profesiones de los padres, historia familiar, historia re-
productiva y antecedentes del embarazo, incluyendo un to-
tal de 312 datos.

La utilización de medicamentos durante el embarazo
se recoge en la entrevista mediante un cuestionario estruc-
turado que incluye una pregunta abierta a la madre sobre
si ha tomado algún medicamento durante la gestación, más
14 preguntas cerradas referentes al consumo específico de
determinados grupos de fármacos (antibióticos, antiemé-
ticos, hormonas, tranquilizantes, anticonvulsivantes, anal-
gésicos, antidiabéticos, hipotensores, antigripales, ácido fó-
lico, otras vitaminas, minerales y hierro, pomadas y otros
medicamentos). También hay una pregunta cerrada sobre
el consumo en concreto de Aspirina® durante el embarazo.
Los datos que se recogen para cada medicamento son el
nombre de la especialidad farmacéutica, el momento de
la gestación en el que tuvo lugar la exposición, la dosis
diaria y la dosis total recibida. Cada medicamento es iden-
tificado con su código nacional y su código de la Clasifica-
ción Anatómica de Medicamentos (año 2004).

Para este trabajo hemos analizado el periodo compren-
dido entre los años 2000 y 2004 ambos inclusive, durante
el que el ECEMC controló un total de 525.031 recién naci-

dos vivos, de los que 5.923 presentaron defectos congéni-
tos. Del total de controles correspondientes a estos niños
con defectos congénitos (5.561), se excluyeron 118 histo-
rias en las que no se especificaba el país de procedencia ma-
terna (2,12%). La muestra analizada ha sido pues, de 5.443
recién nacidos controles.

Las variables analizadas han sido, la edad de la madre
(en quinquenios), si el propósito fue un embarazo planea-
do, el número de visitas al tocólogo y el consumo de medi-
camentos durante la gestación, analizado a nivel de tres dí-
gitos de la Clasificación Anatómica de Medicamentos (sobre
un total de 36 subgrupos). En casos concretos en los que se
ha requerido una mayor especificación se ha realizado el
análisis a nivel de cuatro dígitos.

En cuanto al método estadístico aplicado en el análisis,
hemos utilizado el test de homogeneidad (Chi-cuadrado
con K-1 grados de libertad) y el Test de la T-Student. 

Resultados

Del total de 5.443 recién nacidos controles incluidos en
este trabajo, 715 eran hijos de madres extranjeras, lo que su-
pone el 13,14% (LC 95%: 12,19-14,14) del total de madres.

Al analizar la edad de las mujeres, observamos que la
distribución por quinquenios de edad (en el momento del
parto) entre los dos grupos de madres es muy diferente (χ4

2=
94,14; p< 0,00000001). Por los límites de confianza de las
frecuencias de cada estrato, podemos observar que en las
madres extranjeras los porcentajes de mujeres en los dos es-
tratos de edad más jóvenes (hasta los 24 años) son muy
superiores a los de las madres españolas, mientras que los
porcentajes en los estratos de edades más añosas (de 30
años o más), son más altos en las madres españolas, siendo
estas diferencias muy significativas (Tabla 1). A pesar de ello,
la media de embarazos por madre es superior en la pobla-
ción inmigrante que en las mujeres españolas (2,17 y 1,80
embarazos de media respectivamente), siendo esta diferen-
cia estadísticamente significativa (T-Student = 8,48; p<0,0005).

Tanto el porcentaje de embarazos planeados (Tabla 2),
como la media del número de visitas al tocólogo durante la
gestación (Tabla 3) son significativamente inferiores en las
madres de procedencia extranjera (p<0,0000001 y p<0,01
respectivamente).

En la Tabla 4 se muestra la comparación de las cifras de
consumo de los 36 grupos de medicamentos estudiados (a
nivel de 3 dígitos de la Clasificación Anatómica) según la
procedencia de la madre. Sólo en cuatro grupos las diferen-
cias en el consumo entre las madres españolas y las ex-
tranjeras son estadísticamente significativas. En dos de ellos,
Antianémicos (incluye hierro y ácido fólico) y Terapia Ti-
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roidea, el consumo fue significativamente menor en las mu-
jeres de procedencia extranjera y en los dos restantes, Car-
dioterapia y Antiinfecciosos Ginecológicos, el consumo
fue significativamente más alto en este grupo de madres.

Comentarios

En este trabajo hemos detectado que el porcentaje de
madres inmigrantes es de un 13,14%, cifra que no difiere
significativamente de la observada en nuestro país por otros
autores [Pérez-Cuadrado y cols., 2004].

La incorporación de población inmigrante que se viene
produciendo durante los últimos años en nuestra sociedad,
con los consiguientes cambios sociodemográficos que
ello conlleva, requiere la realización de estudios destinados
a conocer el estado de salud de estos colectivos y de su des-
cendencia. De ahí la importancia de trabajos en los que se
analicen variables directamente relacionadas con la calidad
o cuidado de la gestación, ya que nos van a permitir esta-
blecer las prioridades preventivas y asistenciales sobre la ba-
se de datos empíricos de mujeres embarazadas y/o de sus
hijos de esta población. 

Para ello, en este trabajo se han analizado variables co-
mo el porcentaje de embarazos planeados, el número de vi-
sitas realizadas al tocólogo o el consumo de medicamentos,
que pueden considerarse buenos indicadores del control
y/o cuidado de la gestación.

El menor número medio de visitas al tocólogo por par-
te de la embarazada extranjera en nuestro país, pone de ma-
nifiesto, y confirma, los hallazgos observados en estudios
realizados en otros países en cuanto a un menor cuidado
prenatal en el colectivo de embarazadas inmigrantes [Tre-
acy y cols., 2006; Fuentes-Afflick y cols., 2006]. Asimismo,
hemos observado una edad media menor también descri-
ta en la población inmigrante de otros países [Reed y cols.,
2005] junto con un mayor número de embarazos por ma-
dre. A este respecto hay que destacar que en la población
autóctona de nuestro país se ha producido un importante
descenso del número de hijos en los últimos años [Martí-
nez-Frías y cols., 2003], mientras que la mayoría de las
mujeres inmigrantes provienen de países donde no exis-
ten medidas seguras del control del número de hijos.

Las diferencias observadas en el consumo de medica-
mentos, menos analizadas hasta el momento actual, son
también una importante fuente de información sobre el cui-
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TABLA 1 

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN DE MADRES EXTRANJERAS Y MADRES ESPAÑOLAS POR EDAD MATERNA (EN QUINQUENIOS) 
EN EL MOMENTO DEL PARTO

≤ 19 36 5,06 3,54-7,02 132 2,80 2,34-3,32*
20-24 136 19,13 16,05-22,63 426 9,02 8,19-9,92*
25-29 210 29,54 25,68-33,82 1.330 28,17 26,67-29,72
30-34 206 28,97 25,15-33,22 1.907 40,39 38,59-42,24*
≥ 35 123 17,30 14,38-20,65 927 19,63 18,39-20,94*
TOTAL 711 100 4.722 100

Chi-Cuadrado (4 grados de libertad) = 94,14; p< 0,00000001.
* Diferencia estadísticamente significativa en ese estrato de edad.

MADRES EXTRANJERAS MADRES ESPAÑOLAS

Grupos de Edad Nº % LC 95% Nº % LC 95%

TABLA 2 

PROPORCIÓN DE EMBARAZOS PLANEADOS
EN LAS MADRES EXTRANJERAS Y LAS MADRES 

ESPAÑOLAS

Madres Extranjeras 459 68,61 210 31,39 669
Madres Españolas 3.700 81,73 827 18,27 4.527

Chi-Cuadrado:62,83; p< 0,0000001.

TABLA 3 

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN DE MADRES EXTRANJERAS 
Y MADRES ESPAÑOLAS SEGÚN LA MEDIA DEL NÚMERO 

DE VISITAS AL TOCÓLOGO DURANTE LA GESTACIÓN

Número 685 4.563
Media 6,55 6,88
DE* 2,90 2,72

T-Student= 2,93; p< 0,01.
* DE: desviación estándar.

VISITAS AL TOCÓLOGO MADRES EXTRANJERAS MADRES ESPAÑOLASEMBARAZO PLANEADO

SI NO
Total 

Nº % Nº % especificado



dado sanitario del embarazo. Sin duda alguna, hay fárma-
cos que se consideran especialmente "indicados" durante
la gestación, por sus cualidades beneficiosas o preventivas
y los podemos considerar como "indicadores" de una me-
jor calidad asistencial. Entre ellos, quizás las vitaminas y los
antianémicos (que incluyen los compuestos de hierro y
los preparados de ácido fólico), son los más significativos
en cuanto a estos efectos beneficiosos para la salud mater-
no-fetal. La suplementación materna con ácido fólico y la
prevención de defectos congénitos, es un claro ejemplo del
bienestar fetal derivado de la prescripción médica de este
tipo de medicamentos. Asimismo, el tratamiento materno
con multivitaminas y minerales adecuados y necesarios pa-
ra la gestación, va a prevenir carencias perjudiciales para la

salud de la mujer (tanto durante el embarazo como una vez
finalizado éste), así como los compuestos de hierro, que evi-
tarán la anemia ferropénica del tercer trimestre de la ges-
tación.

Por consiguiente, los resultados obtenidos sobre el
menor consumo de medicamentos antianémicos en las
embarazadas inmigrantes con respecto a las españolas
(86,16% en las inmigrantes frente a un 94,59% en las es-
pañolas), muestran una diferencia cuantitativa en cuanto al
control de la gestación en la población no autóctona. La mis-
ma conclusión se obtiene sobre el menor consumo del gru-
po de las vitaminas en la muestra de mujeres extranjeras
(27,54% frente a un 29,13% en las españolas), aunque
las diferencias no lleguen a alcanzar el nivel de significa-
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TABLA 4 

PORCENTAJES DE CONSUMO DE MEDICAMENTOS DURANTE LA GESTACIÓN EN LA POBLACIÓN DE CONTROLES, 
SEGÚN LA NACIONALIDAD MATERNA

Antiácidos, Antiulcerosos 41 667 5,79 352 4.362 7,47 0,11
Antiespasmódicos 5 703 0,71 47 4.667 1,0 0,46
Antieméticos 114 594 16,10 708 4.006 15,02 0,45
Laxantes 5 703 0,71 37 4.677 0,78 0,82
Antidiarreicos 1 707 0,14 7 4.707 0,15 0,72
Antidiabéticos 5 703 0,71 40 4.674 0,85 0,70
Vitaminas 195 513 27,54 1.373 3.341 29,13 0,39
Suplementos Minerales 38 670 5,37 246 4.468 5,22 0,87
Antianémicos 610 98 86,16 4.459 255 94,59 0,000001*
Anticoagulantes /Antiplaq 3 705 0,42 20 4.694 0,42 0,65
Cardioterapia 8 700 1,13 22 4.692 0,47 0,03*
Antihipertensivos 8 700 1,13 55 4.659 1,17 0,93
Antihemorroid/Antivaricosos 16 692 2,26 156 4.558 3,31 0,14
Betabloqueantes 0 708 0,00 10 4.704 0,21 0,25
Antimicóticos Dermatológ 32 676 4,52 150 4.564 3,18 0,07
Antiinfecciosos Tópicos 1 707 0,14 9 4.705 0,19 0,62
Corticoides Tópicos 3 705 0,42 23 4.691 0,49 0,55
Antiinfecciosos Ginecológicos 75 633 10,59 332 4.382 7,04 0,0008*
Otros Productos Ginecológicos 12 696 1,69 108 4.606 2,29 0,31
Hormonas Sexuales 19 689 2,68 117 4.597 2,48 0,75
Medicamentos Urológicos 0 708 0,00 9 4.705 0,19 0,28
Corticoides 9 699 1,27 45 4.669 0,95 0,43
Terapia Tiroidea 0 708 0,00 60 4.654 1,27 0,003*
Antibióticos 120 588 16,95 793 3.921 16,82 0,93
Sueros / Inmunoglobulinas 2 706 0,28 17 4.697 0,36 0,54
Vacunas 2 706 0,28 8 4.706 0,17 0,38
Antiinflamatorios 7 701 0,99 58 4.656 1,23 0,58
Antiinflamatorios Tópicos 2 706 0,28 18 4.696 0,38 0,50
Analgésicos 221 487 31,21 1.474 3.240 31,27 0,98
Antiepilépticos 2 706 0,28 14 4.700 0,30 0,65
Psicolépticos 15 693 2,12 142 4.572 3,01 0,19
Psicoanalépticos 1 707 0,14 23 4.691 0,49 0,16
Descong y Antiinf Nasales 1 707 0,14 15 4.699 0,32 0,36
Antiasmáticos 9 699 1,27 45 4.669 0,95 0,43
Antigripales / Antitusígenos 15 693 2,12 97 4.617 2,06 0,92
Antihistamínicos Sistémicos 1 707 0,14 28 4.686 0,59 0,09

* Diferencia de consumo estadísticamente significativa.

EXTRANJERAS ESPAÑOLAS VALOR DE P

Expuestas No Expuestas % Expuestas No Expuestas %



ción estadística establecido. Por otra parte, los medicamen-
tos del grupo terapia tiroidea, compuesto tanto por hor-
monas tiroideas (para control del hipotiroidismo) como por
fármacos antitiroideos (para el tratamiento del hipertiroi-
dismo), no fueron utilizados por las embarazadas extran-
jeras, y es un hallazgo que debe ser estudiado con más da-
tos. Sin embargo, no se puede descartar que este resultado
sea indicativo de un menor control médico, con la conse-
cuente falta de identificación de posibles alteraciones de la
función tiroidea materna durante el embarazo. Situación
que sería preocupante, ya que tanto el hipotiroidismo co-
mo el hipertiroidismo maternos son claros factores de ries-
go para el desarrollo fetal.

El mayor consumo de antiinfecciosos ginecológicos,
que es a expensas de los subgrupos antimicóticos gineco-
lógicos y óvulos vaginales, es indicativo de que la población
de madres extranjeras tiene una mayor frecuencia de infec-
ciones vaginales. No hemos encontrado otros trabajos en
los que se analice esta misma situación, si bien sí se ha
descrito una mayor frecuencia de otro tipo de infecciones
en embarazadas inmigrantes, tales como ser portadoras del
virus de la Hepatitis B (HbsAg +) [Papaevangelou y cols.,
2006].

Por último, también se ha observado que en la pobla-
ción inmigrante se produce un mayor uso de los fármacos
para cardioterapia (a expensas del subgrupo de medica-
mentos antianginosos). Esto, aunque podría deberse a un
incremento de esta patología cardiaca (angina de pecho) en
las embarazadas extranjeras, quizás debido a situaciones de
estrés (por motivos económicos, laborales, emocionales,
etc.) muy descritas en este colectivo, también podría ser un
hallazgo por azar.

Recientemente, se ha publicado un trabajo, con datos
de España, en el que también se analizan las diferencias
en los patrones de consumo de medicamentos en muje-
res españolas y en inmigrantes [Checa y cols., 2005]. En
este trabajo, los autores encuentran diferencias en el con-
sumo entre las mujeres españolas e inmigrantes, pero
sólo en las inmigrantes procedentes de países en vías de
desarrollo, y no en la mujeres procedentes de otros países
occidentales. 

Podemos pues concluir que nuestros resultados mues-
tran diferencias en la población inmigrante que indican un
peor cuidado, tanto del embarazo (como el menor porcen-
taje de embarazos planeados o el menor número de visi-
tas al tocólogo), como de la salud materna/infantil (como el
menor consumo de medicamentos indicados para la mujer

gestante, o el menor consumo de fármacos para el control
de la función tiroidea fetal, o un mayor consumo de aque-
llos utilizados para el tratamiento de infecciones maternas
o de problemas cardiacos).

Creemos que es importante tener en cuenta estos resul-
tados, ya que hay estudios que estiman que en el año 2015,
los inmigrantes constituirán más de la cuarta parte de la po-
blación de España [Sánchez Becerra, 2005]. Por ello, la pues-
ta en marcha de campañas de información sobre las nor-
mas existentes para la prevención de problemas durante
el embarazo y defectos congénitos, específicamente dirigi-
das a la población de mujeres inmigrantes, debería consti-
tuir una prioridad para la Salud Pública.
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