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a feminizacion de la migracién durante los ulti-

mos anos y, en paralelo, el aumento de las barre-

ras en la atencién al embarazo, parto y postparto;
lleva al sistema de salud catalan a cuestionarse en qué
medida los programas de salud sexual y reproductiva,
asi como el personal sanitario implicado en estos pro-
gramas, se adaptan a la realidad social y cultural que vi-
ven las mujeres migrantes.

Desde el afio 2000 hasta la actualidad la poblaciéon ex-
tranjera en Cataluina ha aumentado de un 2,9% a un 16,1
% (Instituto de Estadistica de Cataluna, 2021a). Para el
2020 las hijas y los hijos nacidos vivos de madres ex-
tranjeras representaban el 32,9% (19.211) del total de
nacidos vivos (Instituto de Estadistica de Cataluia,
2021b). Por pais de nacionalidad de la madre, la mayor
frecuencia correspondio hijos e hijas de madres marro-
quies (5.529 nacidos vivos), seguida de los de madres
rumanas (1.185) y de madres pakistanies (1.073).

Las mayores representaciones por provincias en Ca-
talufia de poblacidon extranjera con tarjeta de residen-
cia en 2020 son: en Barcelona, Marruecos 124.543
(14,31%), Italia 89.549 (10,29%) y China 54.612 (6,28%);
en Lleida, Rumania 34.525 (37,1%), Marruecos 16.849
(18,10%) y Senegal 4.066 (4,36%); en Girona, Marrue-
cos 40.057 (24,7%), Rumania 21.325 (13,14%) y Fran-
cia 9.784 (6,03%); y en Tarragona, Marruecos 41.034
(26,8%), Rumania 35.553 (23,22%) e Italia 3,73% (Insti-
tuto de Estadistica de Cataluiia, 2021c).

Ateniendo los datos anteriores, es evi-
dente el aumento progresivo del flujo mi-
gratorio al territorio catalan en los ultimos
afos y por tanto la necesidad - también
creciente - de dar asistencia sanitaria a
una poblacién cada vez mas diversa, des-
de el punto de vista del idioma, la cultura,
la adscripcion religiosa o las condiciones
socioecondmicas (Carratala, 2010). Esto
genera nuevas demandas en el proceso
de atencidén y se traduce en una mayor ne-
cesidad de abordar con una mirada de in-
terseccionalidad e inclusion, la interaccion
asistencial entre el personal sanitario y las
usuarias recién migradas.

Nuestra investigacion tiene como objetivo
determinar las caracteristicas de las ges-
tantes migradas con un proceso de emba-
razo cerrado en el afio 2019 frente alas mu-
jeres gestantes no migradas en el contexto
de Cataluia, en concreto con seguimiento
a nivel de atencion primaria, en los centros
ASSIR-ICS. Para ello se describié el perfil
sociodemografico, los antecedentes obs-
tétricos y ginecoldgicos, asi como la aten-
cion que las mujeres migradas reciben del
sistema de salud catalan. Los anteceden-
tes directos de la presente investigacion
son tres estudios cualitativos realizados
por Farmamundi: "Estar embarazada y pa-
rir en Barcelona” (Cover, 2018), “Atender el
embarazo y el parto en Barcelona” (Farma-
mundi, 2019), ""Culturas y derechos sexua-
les y reproductivos de las mujeres migran-
tes en Cataluia. Por una atencién centrada
en la perspectiva integral y de genero en
el sistema sanitario catalan” (Llamas y Bri-
gidi, 2021). Durante estas investigaciones
realizadas con técnicas cualitativas e inte-
gradoras, se ha puesto sobre la mesa las

inquietudes que perciben las usuarias al
encontrarse las barreras principales que
impiden la atencién integral; el segundo
estudio se centré en conocer y dar voz a
los profesionales de la salud del sistema
sanitario a nivel de Barcelona. En este es-
tudio, las profesionales pudieron reflexio-
nar sobre su experiencia en relacion a la
atencioén al embarazo y el parto de las mu-
jeres inmigrantes de origen extranjero, y
se puso de manifiesto la problematica que
posteriormente se aborda en la tercera
investigacion de manera especifica y con
mas profundidad: las dificultades de los
actuales servicios sanitarios publicos para
atender correctamente las necesidades
de la atencién al embarazo y al parto de las
mujeres inmigrantes de origen extranjero.

Con esta evidencia, a pesar de centrar-
se solo en una provincia (Barcelona) que
cuenta con alta presencia de mujeres mi-
grantes, se vio la necesidad de disponer
de datos cuantitativos que complementa-
ran los estudios cualitativos. La hipotesis
sostenida en esta linea de investigacién es
que estas dificultades tienen como conse-
cuencia una atencion a menudo inadecua-
da o no del todo adecuada, lo que puede
suponer la vulneracion de los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres
atendidas por el sistema piblico. Asi lo
constatan otros autores, donde se ponen
de manifiesto las consecuencias que pue-
den tener las concepciones culturales di-
ferentes sobre la salud y la enfermedad,
las dificultades idiomaticas de algunos co-
lectivos de mujeres o la falta de seguimien-
to previo de algunos embarazos que llegan
al centro de salud (Berra, 2004; Carratala,
2010).
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La importancia de la matroneria
en un contexto de diversidad cultural

e acuerdo con los antropdlogos, la

matroneria fue una practica lleva-

da a cabo por mujeres, un saber
aprendido de generacion en generacién. No
fue hasta mediados del siglo XX que esta
practica comienza a trasladarse del ambito
privado de las casas al ambito publico de
los hospitales, donde fue “expropiada” por
los profesionales sanitarios, convirtiendo
la atencion en un proceso homogeneizado
para todas las mujeres y basado en el carac-
ter biolégico, dejando de lado, en cierta par-
te otros aspectos como el emocional. Biu-
rrun (2017) sefala que la matroneria pasé de
ser un trabajo manual y femenino -hasta el
momento sin prestigio social- a ser un asun-
to controlado desde la esfera publica. Es en
este momento cuando comienza a adquirir
“prestigio” y el proceso reproductivo se pone
progresivamente bajo el control del esta-
mento médico, en particular de los médicos
gineco-obstetras. Con la llegada al hospital,
el embarazo y el parto se medicalizan, en la
medida que un hecho que hasta el momen-
to habia sido considerado fisiolégico, pasa
a ser un objeto médico, con el objetivo de
reducir la morbilidad y la mortalidad de las
embarazadas. Se obtiene una mejora asis-
tencial a expensas de perder la parte mas
fisioldgica de las gestaciones.

Desde distintas disciplinas se ha alertado de
la medicalizacion y el excesivo control del
cuerpo de las mujeres que potencia la des-
conexion del conocimiento del propio cuer-
po (Lazzaro, 2017; Sanchez et al., 2012). Se
da un cierto "discurso del miedo” en torno
al proceso de embarazo, parto y postparto

y en cierta medida subordinacién a los ex-
pertos, potencidandose ese desconocimien-
to del funcionamiento del propio cuerpo y
capacidades (Cardus, 2015). Estos autores
hacen hincapié en denunciar las practicas
"abusivas” que conllevan un intervencionis-
mo excesivo, llegando a ejercerse practicas
de violencia obstétrica, no sélo en el contex-
to del parto sino también en el seguimiento
de embarazo y postparto, reconocido por
organismos internacionales y denunciado
también desde el activismo de la ciudadania
afectada (Organizacion de las Naciones Uni-
das, 2019; Rigol, 2018).

Entonces, es imprescindible incorporar la
perspectiva de género en investigaciones
en esta area, asi como una mirada critica
a la medicina biomédica que se presenta
como “objetiva” y homogénea. Falta tomar
en consideracion y ser sensible a incorporar
distintas expectativas, experiencias y cono-
cimientos adquiridos de las gestantes que
influyen en percibir un entendimiento mutuo
y lograr una atencion sanitaria satisfactoria
para las usuarias, ya sean autéctonas o in-
migrantes. Ademas, en el caso de mujeres
inmigrantes, a menudo se afladen otras es-
feras de dificultad o diferencia que deberian
contemplarse (Bellébn Sanchez, 2015).

Es precisamente en esta interacciény enlas
dificultades que se presentan donde reside
la base de esta investigacion. Se parte de
la base de que las mujeres inmigrantes de
origen extranjero -usuarias de los servicios
sanitarios- tienen una serie de dificultades
especificas afadidas a las de las usuarias
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autdéctonas que hay que tener en cuenta.
Algunas relacionadas con otros modelos
culturales de entender y vivir el embarazo y
el parto; otras relacionadas con circunstan-
cias socioecondmicas y/o linglisticas espe-
cificas (Berra, 2004; Llamas y Brigidi, 2021).
No podemos negar que, en cierta medida,
el resultado de una mirada médica al em-
barazo y parto, al menos en el caso de Ca-
taluna, ha permitido que los indicadores de
salud materno infantil sean buenos si se
comparan con los de paises del mismo nivel
de desarrollo sanitario y tecnolégico (Vidal,
et al. 2021). La tasa de mortalidad materna
se mantiene practicamente nula en los Ulti-
mos afos, y la mortalidad perinatal (4.74) y
neonatal es de las mas bajas de los paises
europeos de nuestro entorno (Instituto de
Estadistica de Catalufia, 2021d).

Respecto a los predictores de problemas
de salud neonatales como el bajo peso al

La atencion al
embarazo y parto
en el sistema
publico de salud.

nacer y la prematuridad, se observa que, en
Catalufia en el 2019, se situaban en 7,4 y
6.4% respectivamente, es decir, se observa
una tendencia a la estabilizacién (Vidal, et al.
2021).

Definitivamente, en Catalufia hay un objeti-
VO para conseguir un buen control del em-
barazo y buenos datos de salud, a la vez
que una apuesta en volver a naturalizar este
proceso para que no se pierda toda la parte
fisioldgica, teniendo en cuenta los derechos
reproductivos de las usuarias. Para ello, en
2019 se actualizé el Protocolo de atenciény
acompafamiento al nacimiento en Cataluia
con el objetivo de garantizar una atencién
respetuosa a la maternidad y, en consecuen-
Cia, organizar la atencion sanitaria de mane-
ra que preserve la dignidad, la privacidad y la
confidencialidad de las embarazadas y cria-
turas. (Departament de Salut y Secretaria de
la Salut Publica de Catalunya, 2020).

n Catalufia, se trabaja por un sistema

de reordenacién de la atencién al em-

barazo y parto en funcién del riesgo
de cada gestacion, de manera que cada mu-
jer pueda acceder alos recursos necesarios
segun esta valoracion, sin olvidar la parte de
promocion de la salud y prevenciéon de en-
fermedades (Departament de Salut y Secre-
taria de la Salut Publica de Catalunya, 2020).
La mayor parte del seguimiento de las ges-
tantes se da en el eslabdén de la Atencién
Primaria, donde se engloban los Centros de
Atencién a la Salud Sexual y Reproductiva
(ASSIR).



En el afio 2019, se registraron 60.138 naci-
mientos vivos, de los cuales 44.388 se pro-
dujeron en el dmbito publico del Sistema
Sanitari integral d'Utilitzacié Publica de Ca-
talunya (SISCAT), 16.784 en ambito privado
(27,9%) y 244 en domicilio (0,45%) (Vidal, et
al., 2021). Esto supone un 73,81% de naci-
mientos en el ambito publico.

El sistema de salud publico catalan se dis-
tribuye en 41 centros Atencién a la Salud
Sexual y Reproductiva (Atencié a la Salut Se-
xual i Reproductiva: ASSIR, en el ambito de
la Atencion Primaria de Salud), de los cuales
28 dependen directamente del Institut Cata-
la de la Salut (ICS), centros sanitarios publi-
cos, de gestion publicay 13 gestionados por
otros proveedores (centros sanitarios pu-
blicos de gestién privada). El porcentaje de
poblacién adscrita alos ASSIR de Catalunya
es de un 77, 4% en ASSIR-ICS y un 22,6%
en ASSIR gestionado por otros proveedores
(Datos de poblacion de RCA a 31 de diciem-
bre de 2021. Fuente: SISAP-ASSIR).

A nivel legal, la ley actual (Real Decreto-Ley
7/2018, de 27 de Julio, Sobre El Acceso Uni-
versal al Sistema Nacional de Salud) incluye
el derecho al acceso a la asistencia sanitaria
a todas las personas con nacionalidad espa-
fola y a todas las personas extranjeras con
residencia certificada en el Estado espafiol.

El seguimiento del embarazo descrito y re-
cogido en el Protocolo de la Generalitat de
Catalunya establece unos controles de se-
guimiento estadndares que contemplan un
minimo de 3 ecografias, y como norma ge-
neral, se recomienda que una mujer con un
embarazo normal haga 9 visitas prenatales
(Departament de Salut, 2018). En cuanto a
las visitas del postparto, en el protocolo ac-
tualizado de 2018, se manejan de 2 a 3 se-
gun se aluda a Documentos del Ministerio

de Sanidad o de la Organizacion Mundial de
la Salud (Departament de Salut y Secretaria
de la Salut Publica de Catalunya, 2020).

Para registrar toda la informacion relativa a
la historia de salud de pacientes, se cuenta
con el ECAP, programa de la historia clinica
informatizada donde quedan registrados
todos los datos del seguimiento de salud
de una persona a lo largo de su vida en el
ambito de Atencion Primaria, Atencién a la
Salud Sexual y Reproductiva, Odontologia,
etc (Departament de Salut y Generalitat de
Catalunya, 2021). En el ECAP quedan regis-
trados los antecedentes clinicos, obstétri-
cos y ginecoldgicos, que mencionamos en
el presente estudio.

Claramente, se trate de gestantes autécto-
nas o migradas, se deben aplicar las mismas
recomendaciones, pero considerando la
individualidad y las particularidades de su
contexto sociocultural y de las experiencias
previas con los otros servicios de salud. Es
muy importante favorecer la comunicacion
con una actitud acogedora y esforzarse por
mejorar el conocimiento mutuo. Asi, en la
atencion al embarazo en la poblacion con
contextos socioculturales diversos, es ne-
cesario poner en marcha procesos de apro-
ximacién entre profesionales sanitarias y las
mujeres que atienden el sistema. Es preciso
que los profesionales observen, escuchen,
pregunten aquello que desconocen de la
cultura de las usuarias, para evitar estereo-
tipos y garantizar el respeto, asi como la
comprension sin prejuicios, de diferentes
puntos de vista, pero también hay que dar
informacion adecuada para garantizar a la
embarazada una asistencia de calidad y al
mismo tiempo facilitarle la comprension de
los codigos de conducta y también el fun-
cionamiento del sistema sanitario catalan,
para ayudarla en su participacion.

| presente estudio descriptivo se basé en los re-

gistros de historia clinica informatizada de mujeres

cuyo estado de gestacion finalizé durante el 2019 en
Cataluia. Estos datos fueron recogidos en los centros AS-
SIR-ICS y se encuentran disponibles mediante solicitud en
la Estacio Clinica d'Atencié Primaria (ECAP) del ICS. Los da-
tos de las gestantes son anénimos y el proyecto de inves-
tigacion fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién
del Instituto Universitario de Investigacion en Atencién Pri-
maria (IDIAP Jordi Gol) (Cédigo 20/185-P).

Las variables utilizadas en los andlisis estan referidas a
aspectos sociodemograficos, proceso de gestacion, ante-
cedentes médicos de las gestantes y la atencion recibida
durante el embarazo. La descripcidon de cada una de éstas
se encuentra recogida en el cuadro 1.



Caracteristica

Variable

Descripcion

Resultados Gestacion

Gestacion Finalizacién del embarazo: Parto, Ceséarea, Aborto, Interrupcion
Embarazo Voluntaria del Embarazo (tras haber iniciado control) y Otros (ej.:
embarazo ectdpico).
Semanas de Duracion de la gestacidén en semanas segun la siguiente
gestacion clasificacion: <37sg, 37-42sgy >42sg.
Peso neonato Peso del neonato al nacimiento en kilogramos.
Embarazo gemelar Embarazo de gemelos
Método anticonceptivo utilizado después del parto: Ninguno,
Métodos Barrera (preservativos), Vasectomia/Ligadura de Trompas, Sélo
anticonceptivos gestagenos (implante, inyectable y minipildora), Combinados
post parto (Pildoras, Anillo y parche), Dispositivo intrauterino (DIU), Doble
método (preservativo+ método hormonal o DIU) u Otros.
Hijos a término (segun férmula obstétrica (TPAL) de la Historia
Antecedentes Obstétricos Clinica (HC)).y Dl'agnostlcos en .Ia HC de Usuaria: prematuridad,
lini preeclampsia, diabetes gestacional, muerte del neonato y embarazo
cltinicos

no deseado.

Ginecolégicos

Diagnoésticos en HC de Infeccién de transmision sexual (ITS),
Enfermedad Pélvica Inflamatoria, displasia cervical, anemia,
Problemas de salud mental, endometriosis, mutilacién genital
femenina, aborto habitual, embarazo ectépico y maltrato/violencia.

CUADRO 1 Variables sociodemogrdficas, gestacion, antecedentes clinicos y de atencion
del embarazo de las mujeres gestantes en Cataluna durante el aiio 2019.
Caracteristica Variable Descripcion
Edad Edad promedio de las mujeres.
Sociodemograficos Edad Edad de las mujeres comprendida en los siguientes intervalos: 12 a

15,16 a 20,21 a 30, 31 a40y mayores de 40.
Nivel de estudios de las mujeres segun: Sin estudios o primarios

Nivel de estudios incompletos, Primarios, Secundarios/Bachillerato, Secundarios/
Formacion Profesional y Universitarias.
Clasificacion social basada en categorias de Encuesta Nacional
de Salud del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social

g s de Espafia (Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar Social,
Clasificacion . . . L. .
. L. 2017): Alta = categorias 1+2 (directivos, técnicos superiores,
socio econémica . . . . .
oF oCUPacion artistas y deportistas), Media = categorias 3+4 (mandos medios

P P y trabajadores cualificados) y Baja = categorias 5+6 (trabajadores
no cualificados, otros). Cuando la gestante estaba en paro o no
trabajaba remuneradamente (Ama de casa) se registro asi.
La procedencia de las mujeres inicialmente se agrupd en 21

- categorias y posteriormente en 15 (Tabla 2). Sin embargo, para

Pais facilitar el analisis se categorizaron en siete: Espafia, Europa,

de procedencia Latinoamérica, Magreb, Africa sub sahariana, Pakistan y Otras. El
criterio para agrupar paises en regiones fue la cercania geograficay
una frecuencia menor al 3% del total.

Datos gestacion

Gestacion

IMC {ndice de Masa Corporal (IMC) en kilogramos/m?2.
Tabaco Consumo de tabaco.
Alcohol Consumo de alcohol.
Drogas Consumo de drogas.
Violencia de Vivencia de violencia de género segun Partner Violence Screening:
género PVS (+) (Davis, et al. 2003).
. . . +
Salud mental Salud mental materna segun cuestionario Whooley (+) (Departament
de Salut, 2018).
Riesgo

preeclampsia

Riesgo de preeclampsia: Bajo riesgo y Riesgo.

Caracteristicas de las mujeres migradas gestantes

Atencion durante
el embarazo

Visitas
ecograficas

Existe un registro irregular (en algunas éareas territoriales el registro
no se realiza en el ECAP, sino en otros la historia clinica hospitalaria).
Se consideraron Unicamente areas en las que no se superaban 40%
de registros perdidos. Se clasificé en los siguientes intervalos: O,
1-2, 3-4, >4a.

Visitas de Se categoriza en 0 (nulo seguimiento), 1-6 (seguimiento
seguimiento insuficiente), 7-12 (seguimiento recomendable) y >12 (seguimiento
embarazo "excesivo").
. Se categorizé en: 0, 1, 2, 3y >3. Entre 2-3 el seguimiento se
Puerperio .
considera recomendable.
Actividades Actividades grupales para I?s g(lastantes: Iactelmcia matern.a.,
rupales preparto y post parto. Se afiadié una categoria que especifica la
grup asistencia a ninguna, a 1 o de 1 a 3 de las actividades grupales.
Seguimiento del embarazo por tamafio del municipio en el que se
atiende a la gestante:
Tamafio del Municipio >10000 habitantes o <10000 habitantes (Instituto Nacio-
L nal de Estadistica, n.d.). Se dispone de informacién del ASSIR en el
municipio

que se controla la gestante. El ASSIR engloba varias poblaciones
o Unidades Bésicas de Salud (UBA) (Consell de Direccié del Servei
Catala de la Salut, 2020).

Atendidas por los Servicios de Atencion a la Salud Sexual y Reproductiva del Institut Catala de la Salut durante el aio 2019
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Analisis estadistico

e realizé un andlisis descriptivo de todas las variables
en relacion al area geografica de procedencia de las
gestantes. Las variables cualitativas se resumen con
su frecuencia absoluta y relativa, mientras que la continuas
con su media y desviacién estandar. En la comparacién de
proporciones se utilizd la prueba de Ji Cuadrado de Pear-

son, considerando como relevante cualquier diferencia /3.1

superior al 5% acompafada de un residuo estandarizado Anélisis

corregido superior a |2| en valor absoluto (Haberman, 1973).

En la comparacién de medias se utilizd el andlisis de la va- sociodemog réfico
rianza. El nivel de significacion fue del 5%. Todos los anali-

sis se realizaron con el paquete estadistico SPSS para Win- de Ias geSta I‘Ites

dows, version 25.0.

n total de 36.315 mujeres gestantes

finalizaron su embarazo en 2019 de

las cuales 30.620 (84,3%) se conoce
su procedencia geografica. La mayoria eran
de Espana (55,7%), Magreb (14,5%) y Lati-
noamérica (11,3%), mientras que de otros
paises de Europa (7,6%), Africa subsaharia-
na (3,2%), Pakistan (3,2%) y otras regiones
(4,4%), fueron minoritarias (Tabla 1).



Caracteristicas de las mujeres migradas gestantes

TABLA 1 Procedencia geogrdfica de las mujeres gestantes durante el 2019.
7 areas Frecuencia 15 areas Frecuencia 21 areas Frecuencia
geograficas (%) geograficas (%) geograficas (%)
Espaiia 17057 (55,7%) Espafia 17057 Espafia 17057 (55,7%)
14 (55,7%)
Rumania 882 (2,9%) Rumania 882 (2,9%)
Europa del Este 709 (2,3%) Europa del Este 709 (2,3%)
Europa 2340 (7,60/0)
Europa Central 389 (1,3%)
Eur(?p.a Centraly 749 (2,4%) p o
Meridional —
Europa Meridional 360 (1,2%)
ECUador, Ecuador’
Venezuela, 829 (2,7%) Venezuela, 829 (2,7%)
Colombia Colombia
Bolivia, Peru Bolivia, Peru
! ! ' ' (o)
Paraguay 960 (3,1%) Paraguay 960 (3.1%)
Centroamérica Centroamérica 219(0,7%)
Latinoaméﬁca 3473 (1 1,30/0) Yy Caribe (sin 494 (1 ,60/0)
Argentina, Chile,
i i ' 252 (0,8%)
Argentina, Chllle, 508 (1.7%) Uruguay
Uruguay, Brasil -
Brasil 256 (0,8%)
Honduras 682 (2,2%) Honduras 682 (2,2%)
Marruecos 4294 (14,0%)
Maadareb 4452 (14,5%)  Magreb 4452 (14,5%) .
g Magreb sin 158 (0,5%)
Marruecos
P Afri Senegal, Gambia 299 (1,0%)
Africa 977 (3,.2%) Sugzzhariana 977 32%)  Africa :
subsahariana Subsahariana 678 (2,2%)
Pakistdn 967 (3,2%) Pakistan 967 (3,2%) Pakistan 967 (3.2%)
China 411(13%)  China 411 (1,3%)
India, .
Bangladesh, 640 (2,1%) India, Bangladesh. ¢ (5 10¢)
Nepal
Nepal
Sudeste Asiatico,
Asia Central, Asia 257 (0,8%)
0
Otras 1354 (4,4%) Oriental
Otras Canadé, EEUU,
. 46 (0,2%
procedencias 303 (1,0%) Australia (0.2%)
minoritarias Registros CON 30620 (84 3%
procedencia (84.3%)
Registros S_IN 5695 (15.7%)
procedencia
TOTAL de registros 36315

La media de edad de las gestantes fue 31,1 (des-
viacion estandar = 6,0) anos, predominando mayo-
res de 30 afos entre espafiolas y europeas (>57%)
(Tabla 2). El nivel mas alto de estudios universitarios
fue entre espafnolas (34,2%) y europeas (40,6%),
los estudios secundarios entre latinoamericanas
(35,8%), los estudios primarios entre las magrebies
(61,6%), subsaharianas (53,5%) y paquistanies
(51,1%). De toda la muestra 728 (3,1%) mujeres
pertenecian al grupo “Sin estudios” de las que des-
tacaron las subsaharianas con un 18,9% (Tabla 2).

Respecto a clase social, cargos directivos (Alta) se
presentaron con mas frecuencia entre espafnolas
(4,6%) y europeas (3,1%), asi como trabajos admi-
nistrativos o manuales cualificados (Media) (47,4%
y 35,3%, respectivamente). Entre latinoamerica-
nas predominaba el trabajo no cualificado (Baja)
(52,4%) y entre las magrebies y paquistanies las
tareas domésticas (70,1% y 74,6%) (Tabla 2).
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TABLA 2

Caracteristicas sociodemogrdficas de las gestantes durante el 2019.

En verde se muestran los valores significativos (p < 0,05).

Ko Valores
Caracteristicas Espaiia Europa Latinoamérica Magreb (] . Pakistan Otros Total p perdidos
subsahariana

Edad media

(Desviacion 31.8(6.0) 31.1(5,7) 29,5(6.2) 30,4(6,0) 31,5(5.9) 29,9 (5,2) 29,7 (5,3) 31,1(6.0) 0,000 1(0,0%)
Estandar)

Edad

12-15 33 (0.2%) 7 (0.3%) 10 (0,3%) 3(0,1%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(0,1%) 54 (0,2%)

16-20 781 (4,6%) 102 (4,4%) 262 (7,5%) 213 (4,8%) 24 (2,5%) 23 (2,4%) 31(2,3%) 1436 (4,7%)

21-30 5704 (33,4%) 887 (37,9%) 1604 (46,2%) 2045 (45,9%) 405 (41,5%) 519 (53,7%) 777 (57,4%) 11941 (39,0%) 0,000 1 (0,0%)
31-40 9590 (56,2%) 1276 (54,5%) 1501 (43,2%) 1970 (44,2%) 493 (50,5%) 405 (41,9%) 512 (37,8%) 15747 (51,4%)

>40 948 (5,6%) 68 (2,9%) 96 (2,8%) 221 (5,0%) 55 (5,6%) 20 (2,1%) 33 (2,4%) 1441 (4,7%)

Estudios

18 19

Sin estudios o primarios 138 (1,0%) 13(0,7%) 15 (0,6%) 329 (9,5%) 152 (18,9%) 45 (6,1%) 36 (3,2%) 728 (3,1%)

incompletos

Primarios 3435 (25,9%) 434 (24,7%) 739 (30,6%) 2144 (61,6%) 431 (53,5%) 378 (51,1%) 462 (41,0%) 8023 (34,0%)

7054

Secundarios/Bachillerato 1600 (12.1%) 339 (19,3%) 866 (35,8%) 589 (16,9%) 122 (15,2%) 185 (25,0%) 307 (27,2%) 4008 (17,0%) 0,000 (23,0%)
Secundarios/Formacion 3543 (26,8%) 258 (14,7%) 403 (16,7%) 214 (6,2%) 48 (6,0%) 27 (3.6%) 88 (7,8%) 4581 (19,4%)

profesional

Universitarias 4525 (34,2%) 714 (40,6%) 393 (16,3%) 202 (5,8%) 52 (6,5%) 105 (14,2%) 235 (20,8%) 6226 (26,4%)
Clasificacion socioeconémica por ocupacion

Alta 608 (4,6%) 55 (3,1%) 19 (0,8%) 3(0.1%) 2(0.2%) 1(0,1%) 12(1,1%) 700 (3,0%)

Media 6279 (47,4%) 621 (35,3%) 398 (16,5%) 151 (4,3%) 47 (5,8%) 22 (3,0%) 136 (12,1%) 7654 (32,5%)

Baja 3806 (28,7%) 589 (33,5%) 1266 (52,4%) 631(18,1%) 267 (33,2%) 64 (8,6%) 347 (30,8%) 6970 (29,6%) 0,000 (7203530/0)
Paro 946 (7,1%) 143 (8,1%) 243(10,1%) 255 (7,3%) 79 (9,8%) 101 (13,6%) 118(10,5%) 1885 (8,0%)

Ama de casa 1602 (12,1%) 350 (19,9%) 490 (20,3%) 2438 (70,1%) 410 (50,9%) 552 (74,6%) 515 (45,7%) 6357 (27,0%)

Caracteristicas de las mujeres migradas gestantes
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/3.2

Datos relativos ala

gestacion durante 2019

| IMC de las mujeres al inicio de la

gestacion fue de 25,4 de media, don-

de las magrebies y paquistanies pre-
sentaron los mayores valores con un 27,2
(Tabla 3).
El habito tabaquico fue mas frecuente en-
tre espanolas (18,1%) y europeas (17,3%)
seguidas con mucha diferencia de las lati-
noamericanas (5,6%) y el resto en torno a
1 %. En cuanto al consumo declarado de
alcohol (0,2%) y otras drogas (0,5%), no se
observaron diferencias entre los grupos. En
cribaje de Violencia de género destaco ele-
vado PVS positivo de 4% el grupo de lati-
noamericanas, frente al 1,8% de la muestra
total. En cribaje de salud mental, el Whooley
positivo en la poblacién total llegé al 9,6%,
presentando valor mas elevado latinoame-
ricanas (12,7%) y menor las paquistanies
(3.2%) y de otras regiones (3,7%). El riesgo
de preeclampsia fue mayor en subsaharia-
nas (23,4%) (Tabla 3).
Los partos vaginales fueron la principal for-
ma de finalizacion del embarazo (67,9%),
presentando los valores mas bajos las sub-
saharianas (62,5%) y paquistanies (62,1%).
La tasa de cesareas mas elevadas se pre-
sentd en latinoamericanas (22,9%), subsa-
harianas (23,2%) y pakistanies (25,1%) res-
pecto al 18,8% del total.

Caracteristicas de las mujeres migradas gestantes

El porcentaje de interrupciones voluntarias
del embarazo de la muestra fue de 2.2%,
con una mayor frecuencia en latinoameri-
canas (3,6%). De acuerdo a la clasificacion
de embarazos por semanas de gestacion,
el 15,5% de las gestantes correspondieron
apretérmino (<37sg)y 84,1% a término (37-
40sg), aunque no se encontraron diferen-
cias significativas entre los grupos. El peso
del neonato fue 3,3 kg de media y sin dife-
rencias entre los grupos. El porcentaje de
embarazo gemelar fue del 1,3% en general
y sin diferencias entre grupos (Tabla 3).

El método anticonceptivo post parto mas
recurrente fue el método de barrera (53,2%)
y preferente por mujeres de Otras regiones.
Los grupos con menor uso de métodos ba-
rrera correspondieron a magrebies (32,6%)
y subsaharianas (38,2%) mientras que ges-
tdgenos (21,4%) predominaron en ambas
procedencias (44,1% y 32,5%, respectiva-
mente). EI DIU es elegido por 2,5% del total,
con un 3,8% de preferencia por las subsa-
harianas (Tabla 3).

TABLA 3

Datos relativos a la gestacion, finalizacion de la gestacion y métodos
anticonceptivos post parto de las gestantes durante el 2019.
En verde se muestran los valores significativos (p < 0,05).
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Caracteristicas Espana Europa Latinoamérica Magreb
Datos de la gestacion
Indice de Masa Corporal 249(5,1) 239 (4.4) 26,0(4.,8) 27,2 (4.8)
Riesgo de embarazo inicial
normal 4647 (35,8%)  724(40,5%) 875 (34,5%) 1266 (36,0%)
bajo riesgo 857 (6,6%) 109 (6,1%) 250 (9,9%) 316 (9,0%)
riesgo medio 4573 (35,2%) 626 (35,1%) 888 (35,0%) 1170 (33,3%)
'r'iesgo alto 2412 (18,6%) 287 (16,1%) 456 (18,0%) 652 (18,6%)
riesgo muy alto 489 (3,8%) 40 (2,2%) 68 (2,7%) 110 (3.1%)
Riesgo de embarazo final
normal 2093 (21,4%) 353(25,4%) 411 (19.2%) 499 (17,5%)
bajo riesgo 904 (9,3%) 134 (9,7%) 245 (11,5%) 303(10,6%)
riesgo medio 3905 (40,0%) 549 (39,6%) 847 (39,7%) 1219 (42,6%)
'm',esgo alto 2282 (23,4%) 302 (21,8%) 515 (24,1%) 664 (23,2%)
'riesgo muy alto 582 (6,0%) 50 (3,6%) 118 (5,5%) 174 (6,1%)
Consumo de Tabaco 2815(18,1%) 373(17.3%) 169 (5.6%) 40 (1,0%)
Consumo de alcohol 34 (0,2%) 9 (0,4%) 22(0,7%) 1(0,0%)
Consumo de drogas 94 (0.6%) 10(0,5%) 19 (0,6%) 6(0,1%)
Violencia de Género (PVS (+)) 221 (1,7%) 23 (1,3%) 75 (2,8%) 63 (1,9%)
Wholey(+) (Salud Mental) 1226 (10,9%)  110(7,3%) 297 (12,7%) 222 (7,4%)
Riesgo de Preeclatasia
Bajo 'riesgo 4979 (85,8%) 661 (87,4%) 913 (85,2%) 1375 (87,2%)
Riesgo 824 (14,2%) 95 (12,6%) 159 (14,8%) 202 (12,8%)
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TABLA 3

Datos relativos a la gestacion, finalizacion de la gestacion y métodos
anticonceptivos post parto de las gestantes durante el 2019.
En verde se muestran los valores significativos (p < 0,05).

Caracteristicas LG . Pakistan Otros Total p perdidos
subsahariana
Datos de la gestacion
fndice de Masa Corporal 26,8 (5,1) 27,2 (4,9) 24,0 (4,1) 25,4 (5,0) 0,000 2730(8,9%)
Riesgo de embarazo inicial
190 440 8349
0,
normal 207 (27.4%) (26,5%)  (43.9%)  (35.8%)
bajo riesgo 44 (5,8%) 53(7,4%)  80(8,0%) 1709 (7,3%)
268 281 8075
. . 0 7329
T1esqgo medio 269 (35,6%) (37,4%) (28,0%) (34,7%) 0,000 (23.9%)
170 180 4346
. 0,
riesgo alto 189 (25.0%) (237%)  (17.9%)  (18.7%)
riesgo muy alto 47 (6,2%) 36(5,0%)  22(22%) 812 (3,5%)
Riesgo de embarazo final
197 3705
0, 0
»  mormal 72(11,3%) 80(11.2%)  ager  (20.29%)
. e 94
[0 o) o)
bajo riesgo 44 (6,9%) 55 (7,7%) (11.4%) 1779 (9,7%)
12290
. . 337 324 7447 0,000
0, [0)
riesgo medio 266 (41,6%) (47.2%) (39.2%)  (40.6%) (40,1%)
. 183 168 4305
riesgo alto .89
9 191(29.8%) (256%)  (203%)  (23,5%)
riesgo muy alto 67 (10,5%) 59(8,3%)  44(53%) 1094 (6,0%)
Consumo de Tabaco 5 (0,6%) 1(0,1%) 14 (1,1%) (31421 Zo %) 0,000 2660 (8,7%)
' (o]
Consumo de alcohol 2 (0,2%) 0(0,0%) 0(0,0%)  68(0,2%) 0,000 2769 (9,0%)
Consumo de drogas 2 (0.2%) 1(0,1%) 4(03%) 136(05%) 0,002 2824 (9,2%)
Violencia de Género 16 (2,4% 4 (0,6% 7 (0,8% 409 (1,8% 0000 074
(PVS (+)) (2,4%) (0,6%) (0,8%) (1.8%) , (25,1%)
Wholey(+) 10525
33 (5,8% 20 (3,2% 30(3,7%) 1938(9.6%) 0,000
(Salud Mental) (5.8%) (8.2%) (8.7%) (6.6%) (34,4%)
Riesgo de Preeclatasia
288 406 8871 20306
.. o
Bajo riesgo 249 (76,6%) (85,2%) (91,6%) (86,0%) 0000 (56,30)
Riesdo 76 (23,4%) 50(14,8%) 37 (8.4%) 1443
9 ' ' ' (14,0%)
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TABLA 3 Datos relativos a la gestacion, finalizacion de la gestacion y métodos
anticonceptivos post parto de las gestantes durante el 2019.
En verde se muestran los valores significativos (p < 0,05).

Caracteristicas Espaiia Europa Latinoamérica Magreb
Datos del resultado de la gestacion

Resultado final embarazo

1673
Parto 11482(67.6%) . oo 2180 (63,1%) 3227 (72.6%)
Cesdrea 3154 (18,6%) 396 (17,0%) 790 (22,9%) 668 (15,0%)
Aborto 1761 (10,4%) 201(8,6%) 322 (9.3%) 441 (9,9%)
Interrupcion Voluntaria 385 (2,3%) 37(1.6%)  124(3,6%) 62 (1,4%)
Embarazo (*)
Otros 201 (1,2%) 24(1,0%)  39(1,1%) 46 (1,0%)
Semanas de gestacion
<37 2549 (16,0%) 311(14,0%) 487 (15,3%) 581 (13,6%)
1904

37-42 13321 (83,6%) (85.5%) 2686 (84,5%) 3654 (85,8%)
>42 58 (0,4%) 13 (0,6%) 5(0,2%) 22(0,5%)
Peso neonato 3,3(0,5) 3,3(0,5) 3,3(0,5) 3,4 (0,5)
Emba'razo gemela'r 181 (1 ,40/0) 20 (1 1 0/0) 26 (1 ,00/0) 36 (1 ,00/0)
Métodos anticonceptivos postparto
Ninguno 1019 (9,4%) 166 (11,1%) 196 (9,4%) 299 (10,4%)
Barrera 6323 (58,5%) 858 (57,4%) 1033 (49,3%) 934 (32,6%)
Vasectomia / Ligadura Trompas 346 (3,2%) 29 (1,9%) 110 (5,3%) 34 (1,2%)
Solo Gestagenos (implante, 1724(15,9%)  272(182%) 472 (22,5%) 1265 (44,1%)
inyectables, minipildora)
Combinados 517 (4,8%) 45(30%)  52(2.5%) 106 (3,7%)
(pildoras, anillo, parche)
DIU 258 (2,4%) 33(2.2%) 59 (2,8%) 71 (2,5%)
Doble método (preservativo 475 (4,4%) 72(48%)  114(54%) 122 (4,3%)
+ meétodo hormonal o DIU)
Otros 149 (1,4%) 19(1.3%) 59 (2,8%) 35 (1,2%)
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TABLA 3

Datos relativos a la gestacion, finalizacion de la gestacion y métodos

anticonceptivos post parto de las gestantes durante el 2019.

En verde se muestran los valores significativos (p < 0,05).

Africa

Caracteristicas . Pakistan Otros Total P perdidos
subsahariana
Datos de la gestacion
Resultado final embarazo
941 20708
0, (o)
Pa'rto 606 (62,5%) 599 (62,1 /O) (70’00/0) (67,90/0)
253 5728
’ 0, [v)
Cesarea 225 (23,2%) 242 (25,1%) (18,8%) (18,8%)
117 3044
9 0 0,000 128(0,4%)
Aborto 103 (10,6%) 99(103%) 500 (100% o
Interrupcion Voluntaria 535 49) 9(0,9%  21(16%) 661(22%)
Embarazo (*)
Otros 13(1,3%) 16(1,7%)  12(0,9%) 351 (1,2%)
Semanas de gestacion
153 197 4450
[0
<37 172(18.7%) (16,9%) (151%)  (15,5%)
749 1103 24161 1903
9 0,000
37-42 744 (80.9%] (82,8%) (84.8%)  (84.1%) (6.2%)
>42 4(0,4%) 3(0,3%) 1(0,1%) 106 (0,4%)
3.2(0.6) 3.2(0,5) 3.2(0,5) 3.3(0.5) 0,000 761
Peso neonato e e oo U 3 B ' (24,9%)
14 (2,0%) 6 (0,9%) 8(0.8%) 291(1,3%) 0,092 761
Embarazo gemelar 0% o S0 SEC (24.9%)
Métodos anticonceptivos postparto
Ni 71 (11,8%) 67(115%) 78(9.3%) 000
inguno ' ' ' (9,8%)
341 538 10258
0,
Barrera 231 (38,2%) (58,7%) (64,1%)  (53,2%)
Vasectomia / Ligadura 23 (3,8%) 32(55%)  24(29%) 598(3,1%)
Trompas
S'OIO Gestaqenos 196 (32,5%) 82(141%) V7 4128
(implante, inyectables, oo AN 13.9%)  (21,4%) 11330
minipildora) 0.000 o7 o)
Combinados 12 (2,0%) 11(19%)  21(25%) 764 (4,0%)
(pildoras, anillo, parche)
DIU 23 (3,8%) 7 (1.2%) 25(3,0%) 476 (2,5%)
Doble método
(p'reservativo + método 24 (4,00/0) 27 (4,60/0) 30 (3,60/0) 864 (4,50/0)
hormonal o DIU)
Otros 24 (4,0%) 14(24%)  6(07%) 306 (1,6%)

Caracteristicas de las mujeres migradas gestantes

/3.3

Antecedentes obstétricos

y ginecologicos

stos datos se recogen en relacion

a la historia clinica anterior de la

paciente, esté registrada o no en
el territorio catalan. Los nacimientos a
término indicaron que espaiolas (77,5%)
y europeas (79,5%) tuvieron menos hijos
(1 hijo 0 ninguno); en contra, las subsaha-
rianas (59,8%) tuvieron 2 o mas hijos. No
se observaron diferencias relevantes en
antecedentes de Preeclampsia, muerte
neonatal y embarazo no deseado. La dia-
betes gestacional fue mayormente diag-
nosticada entre paquistanies (18,5%) y
mujeres del grupo Otros (15,8%) (Tabla 4).

Las Infecciones de Transmision Sexual
(ITS) fueron mas frecuentes entre latinoa-
mericanas (8,6%), espafnolas (5,8%) y eu-
ropeas (4,5%). La anemia se diagnostico
principalmente entre magrebies (20,3%),
subsaharianas (20,4%) y paquistanies
(24,1%). El diagndstico de problemas de
salud mental fue principalmente entre es-
pafnolas (11,3%) y el menor diagndstico
entre subsaharianas (2,5%) y paquista-
nies (2,0%). La Mutilacion Genital Femeni-
na solo se observé entre subsaharianas.
No se observaron diferencias relevantes
en las demas categorias (Tabla 4).
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TABLA 4

Historial clinico referente a antecedentes obstétricos y ginecoldgico de las mujeres

gestantes durante el 2019. En verde se muestran los valores significativos (p < 0,05).

Antecedentes obstétricos Espaina Europa Latinoamérica Magreb Africa subsahariana Pakistan Otros Total p perdidos
A término (segun TEPAL)
0 5963 (37,6%) 845 (38,4%) 1056 (33,5%) 859 (20,3%) 135 (14,7%) 186 (20,7%) 415 (32,1%) 9459 (33,1%)
1 6328 (39,9%) 903 (41,1%) 1218 (38,6%) 1253 (29,6%) 235 (25,6%) 289 (32,1%) 555 (43,0%) 10781 (37,7%)
2 2626 (16,6%)  348(15,8%) 601 (19,1%) 1140 (26,9%) 214 (23,3%) 232 (25,8%) 240 (18,6%) 5401 (18,9%) 0,000 2061 (6,7%)
3 680 (4,3%) 79 (3,6%) 205 (6,5%) 670 (15,8%) 167 (18,2%) 142 (15,8%) 64 (5,0%) 2007 (7,0%)
multipara 260 (1,6%) 24 (1,1%) 74 (2,3%) 317 (7.5%) 168 (18,3%) 50 (5.6%) 18 (1,4%) 911 (3,2%)
Prematuridad 573 (3,6%) 51 (2,3%) 137 (4.3%) 183 (4,3%) 49 (5,3%) 51 (5,7%) 34 (2,6%) 1078 (3,8%) 0,000 2078 (6,8%)
Preeclampsia 264 (1,5%) 24 (1,0%) 35 (1,0%) 29 (0,7%) 18 (1,8%) 4(0,4%) 10 (0,7%) 384 (1,3%) 0,000 0(0,0%)
Diabetes gestacional 1479 (8,7%) 143 (6,1%) 226 (6,5%) 560 (12,6%) 120 (12,3%) 179 (18,5%) 214 (15,8%) 2921 (9,5%) 0,000 0 (0,0%)
Neonato muerto 2(0,0%) 0 (0,0%) 1(0,0%) 0 (0,0%) 2(0,2%) 0(0,0%) 0(0.0%) 5 (0,0%) 0,001 0 (0,0%)
No deseado 199 (1,2%) 17 (0,7%) 54 (1,6%) 52 (1,2%) 18 (1,8%) 4(0,4%) 12 (0,9%) 356 (1,2%) 0,006 0(0,0%)
Antecedentes ginecologicos
Infeccion de Transmision Sexual 994 (5.8%) 105 (4,5%) 297 (8,6%) 110 (2,5%) 30 (3,1%) 15 (1,6%) 21(1,6%) 1572 (5,1%) 0,000 0(0,0%)
EPI 79 (0,5%) 13 (0,6%) 17 (0.5%) 13(0,3%) 6 (0,6%) 3(0,3%) 1(0,1%) 132 (0,4%) 0,194 0(0,0%)
Displasia Cervical 936 (5,5%) 93 (4,0%) 157 (4,5%) 87 (2,0%) 29 (3,0%) 15 (1,6%) 27 (2,0%) 1344 (4,4%) 0,000 0(0,0%)
Anemia 1981 (11,6%) 160 (6,8%) 291 (8,4%) 903 (20,3%) 199 (20,4%) 233 (24,1%) 141 (10,4%) 3908 (12,8%) 0,000 0(0,0%)
Problema de Salud Mental 1935(11,3%) 137 (5,9%) 199 (5,7%) 246 (5,5%) 24 (2,5%) 19 (2,0%) 26 (1,9%) 2586 (8,4%) 0,000 0 (0,0%)
Endometriosis 208 (1,2%) 20 (0,9%) 12 (0,3%) 11 (0,2%) 4(0,4%) 2(0,2%) 10 (0,7%) 267 (0,9%) 0,000 0(0,0%)
Mutilacion Genital Femenina 4 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 1(0,0%) 65 (6,7%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 70 (0,2%) 0,000 0 (0,0%)
Abortos habituales 82 (0,5%) 9 (0,4%) 11 (0.3%) 14 (0,3%) 6 (0,6%) 12 (1,2%) 3(0,2%) 137 (0,4%) 0,003 0(0,0%)
Embarazo ectopico 168 (1,0%) 17 (0,7%) 27 (0,8%) 28 (0,6%) 12 (1,2%) 1(0.1%) 6 (0,4%) 259 (0,8%) 0,007 0(0,0%)
Maltrato/Violencia 98 (0,6%) 5 (0,2%) 29 (0,8%) 30 (0,7%) 11(1,1%) 3(0,3%) 8(0,6%) 184 (0,6%) 0,016 0(0,0%)
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TABLA 5 Seguimiento y control del embarazo de las mujeres gestantes en el ario 2019.
En verde se muestran los valores significativos (p < 0,05).
Atencion a las gestantes Espaina Europa Latinoamérica Magreb

/3.4

Visitas Ecografia

Seguimiento y control
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0 1367 (25,8%) 137 (25,9%) 223 (23,5%) 291 (17,3%)
del embarazo 1-2 1452(27,4%) 137 (25,9%) 285 (30,0%) 529 (31,5%)
3-4 1978 (37.4%) 207 (39,2%) 367 (38,7%) 745 (44,3%)
>4 497 (9,4%) 47 (8,9%) 74 (7,8%) 115 (6,8%)
I nimero de ecografias reco- Respecto a actividades grupales, las mu-
mendadas son de 3 a 4, con me- jeres con mayor participacion en prepa- Visitas sequimiento embarazo
jor registro en el grupo de Otras racidon al nacimiento fueron las de Espana
. ) _ o 0 531 (3.6%) 62 (3.0%) 93 (3,1%) 83 (2.1%)
procedencias (52,5%). Las que realizan (39,9%), Latinoamérica (30,5%) y Europa
. - .. D, - 5745 (38,9% 903 (43,3% 1242 (41,4% 1566 (39,8%
un control insuficiente (0 a 2 visitas) fue- (30,3%). Con menor participacion fueron 1-6 (38,9%) (43,3%) (41,4%) (39.8%)
ron mayoritariamente las subsaharianas las de otras procedencias (8,2%), Subsa- 7-12 8082 (54,7%) 1089 (52,2%) 1601 (53,4%) 2206 (56,0%)
(58,2%). El recuento de visitas de segui- harianas (6,7%), Magreb (6,5%) y Pakistan >12 414 (2,8%) 33 (1,6%) 62 (2,1%) 82 (2,1%)
miento del Embarazo, no contabiliza Eco- (2,5%) (Tabla 5).
o grafias. Destacan Subsaharianas como el En postparto los grupos mayoritarios Visitas puerperio
grupo con menor porcentaje de visitas, siguen siendo Espafia (9,9%), Europa 0 1519 (10,3%) 202 (9,7%) 297 (9,9%) 339 (8,6%)
. o . .. o
7 a 12 (mas cercano a lo recomendable), (6,9%) y Latinoamérica (5,8%) (Tabla 5). 1 2336 (15.8%) 318 (15,2%) 599 (20,0%) 641 (16,3%)
conun49,5%. En el otro extremo el grupo  En cuanto a asistencia al grupo de apoyo
° . . grup . grup _ p y 2 6978 (47,2%) 952 (45,6%) 1429 (47,7%) 1923 (48,8%)
de Otras procedencias asciende a 60,2% a Lactancia Materna presenta disparidad
- o, 2657 (18,0%) 404 (19,4%) 480 (16,0%) 735 (18,7%)
(Tabla 5). Espaia 5,8% frente al 0,5% de Pakistan. 3
En cuanto a visitas de puerperio, los valo- >3 1282 (8.7%) 211 (10.1%) 193 (6,4%I 299 (7.6%)
res distanciados de la media (47,6%) co- ..
o Actividades grupales
rresponden a las 2 visitas en el grupo de
Otras procedencias (53,7%) (Tabla 5). Lactancia materna 852 (5,8%) 79 (3,8%) 70(2,3%) 35(0.9%)
Postparto 1458 (9,9%) 145 (6,9%) 173 (5,8%) 38(1,0%)
Preparacion al nacimiento 5899 (39.9%) 632 (30,3%) 913 (30,5%) 256 (6,5%)
Suma de actividades
ninguna 8296 (56,2%) 1397 (66,9%) 1999 (66,7%) 3634 (92,3%)
1 4861 (32,9%) 535 (25,6%) 853 (28,5%) 279 (7.1%)
2-3 1615 (10,9%) 155 (7,4%) 146 (4,9%) 24 (0,6%)
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TABLA 5

En verde se muestran los valores significativos (p < 0,05).

Seguimiento y control del embarazo de las mujeres gestantes en el aiio 2019.

En cuanto a la comparativa del segui-
miento de las visitas de embarazo y
puerperio en ambito rural y urbano, se
dispone de informacién del ASSIR en el
que se controla la gestante. Sin embar-
go, la limitacién es que los ASSIR sue-
len englobar varios equipos de Atencién
Primaria por lo que hay ambitos rurales
que quedan dentro de zonas urbanas o
semiurbanas por volumen de poblacion.
Esta limitacidon nos lleva a mostrar sélo

datos comparados de los ASSIR que son
claramente urbanos y rurales. Los cen-
tros que engloban zona rural y urbana
se han eliminado para evitar factores de
confusién. Cuando se analiza toda la po-
blacién junta sin atender a su proceden-
cia geografica, se encuentran diferencias
significativas en el control de seguimien-
to de embarazo adecuado en el 56,5%
de las usuarias urbanas frente al 17,3%
de las rurales. Asi como en los contro-

TABLA 6 Datos relativos a la gestacion, finalizacion de la gestacion vy
métodos anticonceptivos post parto de las gestantes durante el 2019.
En verde se muestran los valores significativos (p < 0,05).
Visitas Urbano Rural Total p

Seguimiento embarazo

EECIIEES (] . Pakistan Otros Total p perdidos
gestantes subsahariana
Visitas Ecografia
0 70 (16,4%) 63 (18,2%) 61 (14,6%) 2212 (22,9%)
1-2 179 (41,8%) 87 (25,1%) 105 (25.1%) 2774 (28,8%)
0000 20976
3-4 141 (32,9%) 158 (45,7%) 220(52,5%) 3816 (39,6%) ' (68,5%)
>4 38(8,9%) 38 (11,0%) 33(7.9%) 842 (8,7%)
Visitas sequimiento embarazo
0 29 (3,4%) 35 (4,1%) 27 (2,2%) 860 (3,2%)
1-6 365 (43,4%) 342(40,0%) 421 (35,0%) 10584 (39,7%)
0000 3928
7-12 416 (49,5%) 454 (531%) 724(602%) 14572 (54,6%) (12,8%)
>12 31(3.7%) 24 (2,8%) 30 (2,5%) 676 (2,5%)
Visitas puerperio
30
0 76 (9,0%) 88(10,3%) 93(7.7%) 2614 (9,8%)
1 120 (14,3%) 206(24,1%) 213(17,7%)  4433(16,6%)
2 371 (44.1%) 409 (47,8%) 646 (53,7%) 12708 (47,6%) 0,000 (31192220/)
' 0
3 187 (22,2%) 108 (12,6%) 187 (15,6%) 4758 (17,8%)
>3 87 (10,3%) 44 (5,1%) 63 (5,2%) 2179 (8,2%)
Actividades grupales
Lactancia 12.(1,4%) 4(0,5%) 11 (0,9%) 1063(40%) 0000 228
materna (12,8%)
11(1,3% 3(0,4% 15 (1,2% 1843 (6,9% o000 928
Postparto (1.3%) (0.4%) (1.2%) (6:9%) ' (12,8%)
Preparacion al 56 (6,7%) 23(27%)  98(8.2%) 7877 (295%) 0,000 3192220 y
nacimiento (12,8%)
Suma de actividades
ninguna 773 (91,9%) 829(97,0%) 1090 (90,7%) 18018 (67,5%)
3928
0, 0, (o) (o)
1 59 (7,0%) 22 (2,6%) 101 (8,4%) 6710 (25,1%) 0,000 (12,8%)
2-3 9 (1,1%) 4(0,5%) 11(0,9%) 1964 (7,4%)

0 924 (3,5%) 45 (3,0%) 969 (3,5%)

1-6 9512 (36,1%) 1133 (76,2%) 10645 (38,3%) 0,000
7-12 15009 (57,0%) 298 (20,1%) 15307 (55,1%)

>12 873 (3,3%) 10 (0,7%) 883 (3,2%)

Puerperio

0 2616 (9,9%) 170 (11,4%) 2786 (10,0%)

1 4374 (16,6%) 199 (13,4%) 4573 (16,4%)

2 12879 (48,9%) 492 (33,1%) 13371 (48,1%) 0,000
3 4546 (17,3%) 313(21,1%) 4859 (17,5%)

>3 1903 (7,2%) 312(21,0%) 2215 (8,0%)

Total 26318(100,0%) 1486 (100,0%) 27804 (100,0%)

Caracteristicas de las mujeres migradas gestantes
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les del puerperio 66,6% de las gestan-
tes de area urbana realizan seguimiento
adecuado (2-3 visitas), frente al 54,6%

de las de area rural (Tabla 6).Se encuen-
tran diferencias entre urbano y rural,
pero al mirar por grupos de proceden-
cia las cifras de seguimiento adecuado
de embarazo (7-12) en los 7 grupos
no muestran diferencias superiores al
5% (57% urbanas el total: variando del
53,1 % las urbanas del Africa Subsaha-
riana al 60,9% de las urbanas del grupo
Otros), el seguimiento del embarazo es
insuficiente (1-6 visitas en embarazo)
en el 79,9% del total de las gestantes
rurales, fluctia poco entre 82,8% las
de Magreb al 74,9% las de Europa. Si
destaca apenas poblacién rural de Pa-
kistan y del grupo Otros (donde estan
incluidos entre otros paises: China, Ne-
pal, India y Bangladesh) (Tabla 7).

Caracteristicas de las mujeres migradas gestantes

En cuanto al seguimiento de puer-
perio en la mayoria de los grupos por
procedencia geografica hay menor
seguimiento adecuado entre los rura-
les (54,2% total) frente a los urbanos
(66,2%). En el grupo del Africa subsa-
hariana un 67% de las urbanas tienen
2-3 visitas frente al 61,8% de las rura-
les. Se encuentran diferencias mas dis-
pares dentro de los mismos grupos de
procedencia, en el grupo de las espa-
fiolas, las urbanas cumplen un 66,6%,
frente al 52,4% de las rurales (Tabla 7).

TABLA 7 Niimero de visitas de sequimiento de embarazo y puerperio entre mujeres que viven
en zona urbana y rural segin su procedencia de origen. En verde se muestran los
valores significativos (p < 0,05).
Atencién a Espana Europa Latinoamérica Magreb
las gestantes  yrpane Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano  Rural
Visitas seqguimiento embarazo
469 14(2,2%) 48(2,8%) 6(2,6%) 86(3.1%) 1(1,.9%) 62 3(1,1%)
0 (3.8%) ' ' ' ' ' (2,1%) '
4568 516 667 170 1144 40 1102 216
1-6 (36,8%) (81,3%) (39,4%) (74,9%) (40,6%) (75,5%) (37,2%) (82,8%)
7020 100 953 50 1526 1 1728 42
7-12 (56,5%) (15,7%) (56,2%) (22,0%) (54,2%) (20,8%) (58,3%) (16,1%)
398 5 (0,8%) 27 (1,6%) 1(0,4%) 59 (2,1%) 1(1,9%) 3 0 (0,0%)
>12 (2.9%) ' ' ' ' ' (2.5%) '
p 0,000 0,000 0,000 0,000
Visitas puerperio
1264 79 28 8 261 23
0, (o)
0 (1020%)  (124%) 04O1%) (550 27207 4510y (geu)  (88%)
2013 79 269 28 8 500 44
0,
1 (16,2%) (12,4%) (15,9%) (12,3%) 568 (20.2%) (15,1%) (16,9%) (16,9%)
6150 218 825 70 1371 16 1519 99
2 (49,5%) (34,3%) (48,7%) (30,8%) (48,7%) (30.2%) (561.2%) (37.9%)
2125 115 311 48 10 518 60
(o)
3 (17.1%) (18,1%) (18,3%) (21,1%) 440(15,6%) (18,9%) (17,5%) (23,0%)
863 144 136 53 1 167 35
0
>3 (7,0%) (22,7%) (8,0%) (23,3%) 162 (5.8%) (20,8%) (5.6%) (13,4%)
0,000 0,000 0,000 0,000
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TABLA 7

Niimero de visitas de sequimiento de embarazo y puerperio entre mujeres que viven

en zona urbana y rural segun su procedencia de origen. En verde se muestran los

valores significativos (p < 0,05).

Atencion Africa Subsahariana Pakistan Otros Total
alas
gestantes
Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural
Visitas sequimiento embarazo
1 745 27
0, 0, 0, 0, [+
0 21 (3,7%) 2 (2.1%) 35 (4,2%) 0(0.0%) 24(2.1%) L0 0 anyn 2.1%)
77 1 389 4 8422 1024
(v) 0,
1-6 221 (386%) g 4oy 3BTEOSW) a3 a00  (346%)  (80.0%) (37.6%)  (79.9%)
17 2 685 12665 222
0, 0, o)
7-12 S04530%) 15 ooy A49B38%) e g0 oo CO0% sese  (17.3%)
>12 27 (4,7%) 1(1,0%) 24 (2,9%) 0(00%) 27(24%)  0(00%) 220 8
: ' ' ' : : (2,7%) (0,6%)
. p 0,000 >0,05 >0,05 0,000
Visitas puerperio
1 2180 143
(o) 0, (o) 0, 0,
0 60(10.5%)  4(41%)  86(103%)  0(00%) 81(7.2%) 00 (g 70 (11,2%)
13 1 202 3838 173
0, 0, [o)
1 84(14.7%) (13 400) 202(241%) (33390 (18.0%) 0000%)  17106)  (13.5%)
39 1 625 1 11147 444
0 0,
2 255(44.5%) 4000y A02(479%) 3350 (55.6%)  (200%)  (49.7%)  (34.7%)
21 164 1 3794 255
0, 0, 0,
3 129(225%) 51 5op) 107(128%)  0(0.0%) 1 5or) (20,0%) (16,9%)  (19,9%)
20 1 2 1468 266
0 o) 0,
>3 45 (7.9%) (20,6%) 42(5,0%) 333%) 24T 410.00%) (6,5%) (20,8%)
P 0,001 >0,05 >0,05 0,000

Caracteristicas de las mujeres migradas gestantes

Discusion

n el presente estudio se describieron los per-

files sociodemograficos, antecedentes obs-

tétricos-ginecoldgicos y el seguimiento de
gestantes migradas con un proceso de embarazo
finalizado en 2019 en Cataluia frente a las autécto-
nas, quienes fueron atendidas en centros publicos
ASSIR-ICS. La metodologia empleada y el andlisis de
mas de 36.000 registros de mujeres gestantes reco-
piladas en el ECAP-ICS permitié observar diferencias
derivadas del origen geografico de las gestantes que
pueden condicionar el acceso y la atencién a los ser-
vicios sanitarios. Estos resultados ponen de manifies-
to la importancia de introducir un enfoque de diversi-
dady transculturalidad en la atencién que proveen los
servicios publicos de salud, debido a que las mujeres
gestantes migradas integran una parte importante y
creciente de la poblacién catalana.
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Caracteristicas sociodemograficas
de las mujeres gestantes

n relacién a la edad de la gestante,

el presente estudio refleja que

las madres autdctonas son mas
anosas respecto a las migradas. Esta
tendencia es similar a lo encontrado
por Garcia-Garcia et al. (2008), quienes
profundizaron en las diferencias
sociodemograficas de madres migradasy
autdctonas y recogieron una brecha entre
los 27 afios de las mujeres primiparas
extranjeras y los 31 de las primiparas
espanolas. Similares valores fueron
encontrados por Guerra (2008), quien
observo que las madres espaniolas tienen
de media 31 y las migradas 26 afos.
Adicionalmente, otro estudio encontrd
que la edad de mujeres primiparas
autéctonas de Europa ha aumentado
hasta llegar en muchos casos a los 35
anos (Heras et al. 2011).

En términos generales, las mujeres
migradas presentan menor nivel de
estudios y de clase social por ocupacion
en comparaciéon a las espafiolas o
europeas, asi como se reporta en otros
estudiosrealizadosen Catalufia(Domingo,
et al. 2021). Esto puede deberse a que la
misma motivacion de haber migrado ha

sido por la mejora de sus condiciones
de vida y que en sus paises de origen se
dificulta tener cuando el requerimiento
de un mayor nivel educativo puede
condicionar acceder a mejores
oportunidades laborales (Alonso, 2011).
En este sentido, una persona migrada
con bajo nivel educativo, la cual puede
incluso estar sometida a una legislacion
migratoria que puede dificultar su acceso
a mejores oportunidades laborales en el
pais de acogida (ej.: por falta de permiso
de trabajo), suele ocupar y establecerse
en los trabajos menos cualificados o
incluso dedicarse unicamente a tareas
domésticas (Alonso, 2011; Batsaikhan, et
al.2018). Porotrolado, elnimeroreducido
de mujeres de clase alta observado en
todos los grupos puede indicar que
aquellas que lo son, posiblemente reciban
atencioén en centros de salud privados y
no en el publico (Pinilla et al., 2020).

/4.2

Caracteristicas de la gestacion

e historial médico

n el presente estudio, las muje-

res paquistanies son las que pre-

sentaron mayor IMC al inicio de la
gestacién, mayor porcentaje de cesareas
y a su vez mayor riesgo de presentar dia-
betes gestacional (Tabla3). En la literatura
médica se ha demostrado que existe un
mayor riesgo de cesarea en mujeres que
presentan sobrepeso, IMC elevado o dia-
betes pregestacional (De la Calle, et al.
2009; Fernandez, et al. 2016).

Respecto al habito de consumo de taba-
co, nuestros resultados son congruentes
con otros estudios donde se comparan
poblacion autdctona y migrada, los cua-
les varian del 11% en el ambito gallego
(Santiago-Pérez, et al. 2019), hasta un
18% en el ambito aragonés (Jiménez-Mu-
ro, et al. 2012). En nuestra poblacién de
estudio asciende al 12,2% situandose
entre ambos; sin embargo, nuestra mues-
tra presenta mayor porcentaje de migra-
das. Asimismo, la mayor prevalencia de
consumo de tabaco ocurrié en el grupo
de espafolas, seguidas muy de cerca del
resto de europeas, tal como se ha visto
en otros estudios realizados en Espafa
(Jiménez-Muro, et al. 2012, Santiago-Pé-
rez, etal. 2019).

La actualizacion del protocolo en 2018
(Departament de Salut, 2018), supuso que

el 2019 es el primer afio que el ICS apli-
c6 protocolos para el cribaje de violencia
machista (PVS), salud mental (Whooley) y
preeclampsia para las gestantes, por esa
razén es posible que exista un infrarregis-
tro. Conrespecto a PVS, estos resultados
no coinciden con el aumento de la vio-
lencia machista del 1,5% respecto al afio
anterior que reflejan datos oficiales pro-
porcionados por los Mossos d'Esquadra
(La Vanguardia, 2019), con un total de
13.162 denuncias por violencia de pareja
y 2.937 por violencia en el ambito familiar
(Departament d'Interior, 2019). A esto de-
bemos sumar que en muchas ocasiones
las profesionales sanitarias no se sienten
preparadas ni acompafadas para aten-
der casos de violencia machista durante
el embarazo y en algunas ocasiones pre-
fieren no profundizar en el tema (Llamas
y Brigidi, 2022), por lo que muchos de
estos casos probablemente no se veran
reflejados en los PVS.

En los datos de salud mental reflejados
en la categoria de Whooley, se muestra
que las mujeres espanolas y latinoameri-
canas son quienes han registrado mayor
porcentaje positivo durante el proceso de
gestacioén (12,7 y 10,9, respectivamente);
datos coherentes con el porcentaje de
casos de depresion en el embarazo regis-
trado por otros estudios médicos (13%,



Martinez-Paredes y Jacome-Pérez,
2019). Sin embargo, en los datos del
resto de gestantes migradas que com-
parten el hecho que su idioma nativo
no es el castellano, el porcentaje es
menor (Tabla 3). Esto se puede explicar
fundamentalmente por la barrera idio-
matica y la comunicacion intercultural
que impide realizar diagnésticos certe-
ros en torno a la salud (Valiente, 2016;
Llamas y Brigidi, 2022). Por lo tanto, el
bajo porcentaje de depresion registra-
do en esta porcién de poblacién migra-
da podria no estar reflejando la verda-
dera salud mental de las gestantes que
realizan el test Whooley y conllevaria a
un infrarregistro de depresion en muje-
res de estas nacionalidades. Ademas,
como se afirma en otros estudios, una
prolongada residencia en el pais de
acogida representa un mayor riesgo de
presentar problemas de salud mental
de la madre migrada (Chou, 2010).

La mayor frecuencia de riesgo de
preeclampsia que registramos en este
estudio ocurri6 en mujeres subsaha-
rianasy diversos estudios han determi-
nado que mujeres con este origen son
mas propensas a padecer esta compli-
cacién durante el embarazo (Caughey,
et al. 2005; Estrada-Arcila, et al. 2013).
Adicionalmente, la preeclampsia se en-
cuentra vinculada a una mayor proba-
bilidad de cesérea y es una importante
causa de morbilidad y mortalidad tan-
to para la madre como para el feto que
afecta del 2-8 % de los embarazos (Bell,

2010, Saezy Pérez, 2014; Pérez-de-Vi-
lla-Amil-Alvarez et al. 2015).

espués del parto, el anticon-

ceptivo de barrera (preservati-

vo) fue el mas utilizado, segui-
do por gestagenos. El preservativo fue
preferido por espafolas, europeas, la-
tinoamericanas, pakistanies y mujeres
de otras nacionalidades. Sin embargo,
aunque las mujeres latinoamericanas
presentaron un alto indice de uso de
preservativos, son también quienes
presentaron mas ITS segun su histo-
rial médico y en mayor medida que las
usuarias que prefieren los gestagenos
(Tabla 3). Desde una perspectiva inter-
seccional (Crenshaw, 1989), que abor-
da el contexto global de cada usuaria,
esta contradiccion en los datos puede
estar basado en las barreras culturales,
las divergencias en los modelos con-
versacionalesy la dificultad de transmi-
tir confianza entre el sistema sanitarioy
las usuarias (Llamas y Brigidi, 2022). El
modelo sanitario catalan esta estruc-
turado para responder a una sociedad
individualista con modelos conversa-
cionales directos, que preguntan sin ta-
pujos sobre temas de sexualidad y uso
de métodos anticonceptivos. Cuando
las usuarias que provienen de socieda-
des colectivistas con modelos conver-
sacionales indirectos, estas preguntas
pueden resultar tabus o inadecuadas,
por lo que la informacién que propor-
cionan estas mujeres podria estar con-
dicionada (Llamas y Brigidi, 2022). Por

otro lado, las mujeres magrebies y subsa-
harianas utilizan en mayor medida los mé-
todos de gestagenos. Probablemente esto
esté vinculado a aspectos religiosos de
las usuarias y sus parejas, quienes mayo-
ritariamente son musulmanas (Galazios, et
al. 2008). A pesar de que en el Coran no se
prohibe explicitamente el uso de anticon-
ceptivos de barrera, estd poco aceptado,
por ello, la responsabilidad del control de
la natalidad recae sobre las mujeres (Degni,
et al 2008). Respecto a la categoria de no
uso de métodos anticonceptivos, las mu-
jeres de todas las procedencias presentan
indices similares. Esto se contrapone con
otros estudios en los que se afirma que las
mujeres subsaharianas son las que menos
los utilizan (Susin, 2018; Llamas y Brigidi,
2022).

La prevalencia de anemia segun historial
médico, se encontré6 en mayor porcenta-
je en los grupos procedentes de Magreb,
Africa Subsahariana y Pakistan. Otros estu-
dios concluyen que esta y otras patologias
en gestantes migradas puede deberse aun
escaso uso de los servicios sanitarios y en
la atencion prenatal por parte de esta po-
blacién, debido a factores como la ausen-
cia de provisién adecuada de informacién
o la falta de documentacion requerida para
acceder a este sistema (gj.: tarjeta sanita-
ria) (De la Torre, et al. 2006, Llop-Gironés,
et al. 2014).

| historial de mutilacién genital

femenina se observé mayorita-

riamente en la poblacién de Afri-
ca Subsahariana y en pocos registros
(n=65). Es dificil sacar conclusiones sdlo
con dicho dato debido a la disparidad de
prevalencia estimada que sefalan otros
estudios. En Catalufia reside mas de un
tercio de la poblacién de Espafa con
mutilacidén genital femenina, con mas de
21.000 mujeres y cerca de 6.300 nifas
menores de 15 anos (Kaplan y Lopez,
2017). Segun Cafio et al. (2008), no cons-
ta que actualmente se haya realizado
ninguna en Espafia; sin embargo, se ha
tenido conocimiento de algun caso de
menores a quienes se les ha practicado
aprovechando los viajes de vacaciones
que realizaron las familias a los paises de
origen (Generalitat de Catalunya, 2007).
Por lo tanto, no se puede obviar que no
siempre se registra correctamente este
antecedente.
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Atencion durante
el embarazo

En relacién a las visitas de control del
embarazo, ecografias y visitas de puer-
perio, las espafiolas y europeas repre-
sentan mayor porcentaje en el rango
de 0 visitas de ecografia. Ambos gru-
pos presentan los niveles mas altos
de ocupacién que se suele vincular a
mayor poder adquisitivo que les podria
permitir contar con seguros médicos
privados (Pinilla et al., 2020). Probable-
mente estas mujeres hayan recibido
asistencia privada, que disponen de
un propio sistema de historias clinicas
que no es compartido con el ICS. Asi-
mismo, se puede explicar por una falta
de registro en el ECAP, debido a que
algunos centros médicos de atencidn
al embarazo son subcontratados por el
ICS y disponen de un sistema de datos
independiente, asi como sucede con
las redes hospitalarias.

De acuerdo al Protocolo de seguimien-
to al embarazo de Catalufia (Departa-
ment de salut, 2018) se recomienda
realizar tres ecografias para un co-
rrecto control natal. En el rango de se-
guimiento de 1-2 visitas de ecografia
(insuficientes segun el protocolo), las
subsaharianas fueron las menos aten-
didas. En el rango normal de visitas (3-
4) se encuentran porcentajes estables

en todos los grupos, pero en las que se
realizan mas de 4 visitas, por riesgo de
salud, el mayor numero lo representan
Unicamente las paquistanies, que junto
a las subsaharianas presentaron mayo-
res indices de cesarea. Las visitas de
seguimiento de embarazo recomen-
dadas por el Protocolo, es de nueve,
si el embarazo es normal. Los datos
de la tabla 5 reflejan que las mujeres
subsaharianas presentan un porcen-
taje menor en seguimiento adecuado
(7-12 visitas) y mayor en seguimiento
insuficiente (1-6 visitas). Algunos auto-
res afirman que las mujeres migradas
presentan controles insuficientes se-
gun protocolos establecidos, pero po-
cos son lo que desagregan los perfiles
por origenes (Manzanares, et al. 2008).
En el presente estudio vemos que el
colectivo subsahariano es el menos
atendido y en parte se puede explicar
porque aproximadamente un tercio
habita en municipios menores a 5.000
habitantes y probablemente despro-
vistos de los servicios médicos para
hacer sus seguimientos (Generalitat de
Catalunya, 2011). Es decir, los servicios
médicos estan centralizados en las ca-
pitales alejadas de sus lugares de resi-
dencia, lo que puede dificultar el acce-
so al sistema de seguimiento (Tran et
al. 2012). En cambio, las pakistanies se
concentran en municipios mayores a
5.000 habitantes y presentaron mayor
asistencia a los seguimientos, y podria
deberse ala cercania de sus lugares de
residencia a los servicios médicos.

En las visitas de puerperio, existen da-
tos similares entre procedencias; sin
embargo, las subsaharianas presen-
taron mayor numero de visitas (tres o
mas) en relacion a las demas pobla-
ciones. Esto puede estar relacionado a
que tienen mayor riesgo de embarazo
de padecer preeclampsia y partos por
cesarea, por lo que el seguimiento sa-
nitario posparto es indispensable para
esta poblacién para evitar descom-
pensaciones en su salud (Caughey, et
al. 2005; Estrada-Arcila, et al. 2013; Ga-
llardo, et al. 2021; Merry, et al. 2016).

Sobre la participacion de las gestan-
tes en actividades grupales como
preparaciéon al nacimiento, posparto
y lactancia, podemos afirmar que la
participacion es baja para todas las
procedencias. Sin embargo, existe una
diferencia en cuanto al origen, donde
la mayor participacidén ocurre en es-
pafiolas, latinoamericanas y europeas,
en contraposicion a los demas grupos
poblacionales. Similar a nuestros resul-
tados, Martinez y Delgado (2013) sefa-
lan que las espanolas son las que mas
asisten a estas sesiones y las razones
particulares en faltar o no asistir a es-
tas sesiones es por incompatibilidad
con sus horarios o por el mismo desco-
nocimiento de tal formacion ofrecido
en sus centros de salud. Las proceden-
tes de otros paises (latinoamericanas,
rumanas, marroquies y de otros paises)
argumentaron algo similar. Otros facto-
res que resaltaron a la ausencia a estas

actividades de manera general (autoc-
tonas y migradas), era una baja percep-
cién de utilidad de esta formacion (es
decir, no se percibe laimportancia), po-
seer menos nivel educativo e ingresos
familiares (Martinez y Delgado, 2013).
Aunado a esto, la desmotivacion a asis-
tir a estas actividades por parte de las
mujeres migradas (principalmente las
que su idioma nativo no es el castella-
no) podria deberse a que los talleres
se realizan en el idioma vehicular de la
regiéon y no se cuenta con mediacién
que pueda solventar la posible barrera
lingUistica (Llamas y Brigidi, 2022), sal-
vO en contadas excepciones. Ademas,
los talleres estan orientados a la ges-
tante autdctona sin incluir la diversidad
cultural existente, y se aprecia como el
sistema sanitario no ofrece una comu-
nicacion transparente a todas las usua-
rias los diferentes acompafamientos
previos y posteriores al parto (Lopez e
Imaz, 2021).



| presente estudio evidencia inequidades de-

rivadas de los origenes de las gestantes que

pueden condicionar el acceso a los servicios
de salud, que se manifiestan en desigualdades en
discriminacion negativa en funcion del lugar de resi-
dencia y falta de adecuacion y reconocimiento de las
diferencias culturales que deben ser reconocidas y
gestionadas para mejorar la calidad de la atencién a
la salud sexual de las mujeres migradas ofrecida por
el sistema publico de salud. Se torna necesario en-
tonces incorporar la perspectiva interseccional en la
atencion a la salud sexual, que tenga en cuenta los re-
cursos y los saberes necesarios para responder ade-
cuadamente a las necesidades derivadas de circuns-
tancias culturales, socioecondémicas, administrativas,
religiosas y/o lingtiisticas especificas; a través de fi-
guras como la mediacién cultural y no solo linguistica,
durante todo el seguimiento del proceso de embara-
Zo, asi como la importancia de trabajar redes comuni-
tarias de salud que tiendan puentes entre el sistema
de salud y el tejido comunitario y social.
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ANEXO 1 Caracteristicas Sociodemogrdficas de acuerdo a 15 categorias geogrdficas.
Tabla 2 (15 categorias de procedencia)

- . Centro Argentina )
Caracteristicas Ecuador Bolivia L P Europa . India Otras
. P - . . ) Américay Africa . Europa Chile ) )
Sociodemograficas Espaiia Magreb Pakistan Venezuela Peru China ) X X Rumania Centraly Bangladesh procedencias Honduras Total p perdidos
de las gestantes Colombia Paraguay L URLERCTLE L L Este Meridional Uruguay Nepal minoritarias
Honduras Brasil
Edad media ;50 304 299 5 6, 312 29T o060 315(59) 29560 22 329(51) 30362 289(49 32266 o 3 5000 1(0.0%)
= (6,0) (5.2) (5.9) (5.0) (5.4) (6,0) (6.0)
(DE) (atios)
Edad (anos)
12-15 33(02%) 3(01%) ° 405%) 101%) ° 3(0,6%)  0(0,0%) 708%) ° 0 (0,0%) 1(02%) 1(02%)  0(0,0%) 100%) 27 0,000 1 (0,0%)
' ' (0,0%) ' ' (0,0%) ' ' ' (0,0%) ' ' ' ' ' (0,2%) ' '
781 213 23 56 11 69 19 35 72 1436
(o) (o) 0, 0, 0, 0,
16-20 @6%)  @s% a%) 2OUV1P 5egy e AOET% 24(25%) 7% (7% H09%)(gaq,  16(25%) 4(1.3%]) (10,6%)  (4,7%)
5704 2045 519 428 328 248 263 390 295 202 211 415 374 11941
0 (o)
21-30 (334%)  (459%) (537%) (51.6%)  (34.2%) (603%) (53.20)  10°(41.5%) 442%)  (41.6%) (27.0%)  (@415%)  (648%) 4878 gie0  (39.0%)
9590 1970 405 312 542 148 179 397 375 504 245 196 223 15747
50 - 0 0 51
31-40 (56.2%)  (442%) (41.9%) (37.6%)  (565%) (36.0%) (36,20%) 00 (00:5%) 450%)  (52.9%) (67.3%)  (48.2%) (30,6%) S O%A%N) g0 (51.4%)
948 221 20 33 4 20 16 12 1441
0 0, (o) 0, 0, 0, [o)
>40 (5.6%) 0%  a% 286G oo 10w ° (1.8%) 55 (5,6%) 19 (2,2%) osw 22 (3.9%) 3.1%) 12(1.9%) 17 (5.6%) (1.8%) 47%)
Estudios
138 329 45 10 2 728 7054
* * 0, 0, (o) 0, 0, (o) 0, 0, 0
Sin estudios (1.0%) ©5%)  (61%) 2(0,3%) 5(0,7%) Gow% 103%  152(18.9%) 8(12%) (140  3(06%) 1(0,3%) 24(4,4%) 2 (0.8%) 6(1.2%) S o0 0000 ol
3435 2144 378 143 236 159 105 296 94 89 257 166 8023
. . 0, 0, o)
Primarios (259%)  (616%) (511%) (24.8%)  (346%) (480%) (30,0%) 01 °35%) 20%  (177%) 82 9700 weew U8 g4z aow)
Secundarios 1600 589 185 185 240 97 131 122 (15.2%) 183 98 58 102 146 64(260% 208 4008
/Bachillerato ~ (121%)  (169%) (250%) (321%)  (352%) (29,3%) (37.4%) e (26,5%)  (18,4%) (10,8%) (312%)  (26,5%) o (432%)  (17.0%)
Secundarios/
Formacion 3543 214 27 129 121 32 45 105 88 65 51 57 4581
0 0, [o)
profesional (265%)  (62%)  (36%)  (224%)  (17.7%) (07%) (129%)  °60%) (152%)  (165%) (121%)  (156%) 20 @5%  31026%) )90 (19.4%)
4525 202 105 117 80 33 68 98 250 366 84 99 44 6226
. . . 0, 0
Universitarios (3,50, (58%)  (142%) (203%) (117%) (100%) (19.4%) 2 ©°% (142%)  (47.0%) (68,3%)  (257%)  (18,0%) 103(419%) 9106 (26.4%)
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ANEXO 1

Caracteristicas Sociodemogrdficas de acuerdo a 15 categorias geogrdficas.

Tabla 2 (15 categorias de procedencia)

Centro

Argentina

Caracteristicas Ecuador Bolivia América Africa Euroba Europa Chile India Otras
Sociodemograficas Espaia Magreb Pakistan Venezuela Peru China Car'b:e s_:" - blsahar'ana Rumania E:tep Centraly Url A Bangladesh procedencias Honduras Total p perdidos
de las gestantes Colombia Paraguay ' ' " ! Meridional ug_u y Nepal minoritarias
Honduras Brasil
Clase social
608 3 3 5 700 7054
o) 0, (o) 0 0] 0 0, 0 0, 0 0
Alta (4.6%) 0.1%) 1(0,1%) 2(0,3%) 4 (0,6%) (0.9%) 2 (0,6%) 2 (0,2%) 5(0,7%) (0,9%) 45 (8,4%) 8(2,4%) 2 (0,4%) 7 (2,8%) 3(0,6%) (3.0%) 0,000 (23,0%)
6279 151 22 120 98 52 56 127 181 313 83 41 7654
. 0, 0 0,
Media (47.4%)  (43%) (3.0%)  (208%)  (144% (157% (160%) ' (08%) (184%)  (340%) (58.4%)  (254%) 20 36%)  64(260%)  go0) (5050
3806 631 64 254 405 178 170 0 334 155 100 130 91 o 307 6970
Baja (28,7%)  (18,1%) (86%)  (44,1%) (59,4%) (53.8%) (48,6%) 267 (33.2%) (48,4%)  (29.1%) (18,7%) (39.8%)  (16,5%) 78(31.7%) (63.8%)  (29.6%)
946 255 101 75 55 28 38 59 36 68 39 1885
0, o) 0, 0,
Paro 7% (7.3%)  136%) (130%  81%  85% (109%) ° 8% 83(77%) (11900 3TOB%) 100 (123%) 2289 510 (go%)
Trabajo 1602 2438 552 125 120 70 84 171 132 70 370 91 6357
(o) 0, 0,
. doméstico (121%)  (70,1%) (74.6%) (21,7%) (17.6%) (21,1%) (24,0%) 410 (50,9%] (24,8%)  (24,8%) 47(8.8%] (21,4%)  (67.2%) 75 (30.5%) (189%)  (27.0%) -
Datos gestacion
ndi 27,2 27,2 , 22,4 . 25,4
Indice de Masa 249 25,6 (4,8) 26,5 258(49) 26,8(5,1) 24,8 (4,8) 23,6 23138 252(48) 25242 237(37) 26,7 (5,3) 0,000 273?
Corporal (5.1 (4.8) (4.9) (4,5) (3.4) (4,2) (5.0) (8.9%)
Riesgo de embarazo inicial
4647 1266 190 228 229 156 122 o 281 202 0 123 193 0 173 8349
normal (358%)  (360%) (265%) (364%)  (333%) (4920%) (343%) 207 (27A4% 39.4%)  (384%) °O0% 3300 @iew  OTHOP (3400  (35.8%)
857 316 53 73 24 36 41 25 54 1709
* 4 0, 0, 0, 0, 0,
bajo riesgo 66% 0% (4% OO osw)  ew (1010  AEE% BB (7gy  140:9%)  (g70  A0GE%TET2% 15900 (73%)
0,000
. . 4573 1170 268 211 226 87 143 0 269 184 202 124 123 . 184 8075 ' 7329
riesgo medio (3550,  (333%) (37.4%) (337%)  (32.9%) (27.4%) (4020%) 200 326%) (67.7%  (35.0%) (27.0%)  (33.2%) (265% | 0% 3700 (347%) (23.9%)
2412 652 170 110 146 44 49 109 82 504 79 97 72 4346
. 0, 0,
riesgo alto (186%)  (186%) (23,7%) (17.6%)  (21,3%) (13,9%) (13,8%) 189 (25.0%I (15.3%)  (15,6%) (67.3%) (21.2%)  (20,9%) 39(17.6%) (145%)  (18,7%)
riesgo muy 489 110 36 o 13 6 0 0 0 17 0 22 o o 12 812
alto (3.8%) BA%)  (5.0%) 15 (2,4%) (1.9%) (1.9%) 6(1,7%) 47 (6.2%) 17 (2,4%) (3.2%) 29 (3,9%) (5,9%) 11(2,4%) 5(2.3%) (2,4%) (3.5%)

Caracteristicas de las mujeres migradas gestantes

Atendidas por los Servicios de Atencion a la Salud Sexual y Reproductiva del Institut Catala de la Salut durante el ano 2019



ANEXO 1

Centro

Caracteristicas Sociodemogrdficas de acuerdo a 15 categorias geogrdficas.
Tabla 2 (15 categorias de procedencia)

Argentina

Caracteristicas Ecuador Bolivia América Africa Euroba Europa Chile India Otras
Sociodemograficas Espaiia Magreb Pakistan Venezuela Peru China ) ! _y ' i Rumania urop Centraly ' Bangladesh procedencias Honduras Total p perdidos
) Caribe sin subsahariana Este L Uruguay R
de las gestantes Colombia Paraguay Honduras Meridional Brasil Nepal minoritarias
Riesgo de embarazo final
2093 499 80 115 111 71 63 109 120 124 56 66 3705
0, 0 0,
normal 214%)  (175%) (112%) (220%)  (194%) (295%) (202%) 20 13% (207%)  (28,7%) (28,0%) (188%)  S2(207%)  43(232%) 1550 (20,20)
904 303 55 62 70 29 37 43 52 1779
. o [o) 0, 0, 0, 0, 0,
bajo riesgo (9,3%) (106%) (7.7%)  (11.9%)  (123%) (120%) (11,9%) 44(6.9%) 44 8:3%) (10.3%) 47(106%)  24(81%) 44(11.0%) 21 (11.4%) (120%)  (9.7%)
3905 1219 337 202 210 92 124 232 146 171 120 150 191 7447 12290
. . 0 0
riesgo medio (40,0%) (42,6%) (47.2%) (38,7%) (36.8%)  (382%) (39,7%) 266 (41.6%) (44,0%)  (349%) (38,6%) (40,3%)  (37.4%) 82(44.3%) (441%)  (406%) 9000 (40,1%)
2282 664 183 122 158 35 64 124 89 73 102 98 4305
. 0, o)
riesgo alto (23,4%) (23,2%) (256%) (23,4%) (27.7%)  (145%) (20,5%) 191(29.8%) (235%)  (21,3%) 89(20,1%) (245%)  (25.4%) (22,6%)  (23.5%)
riesgo muy 582 174 59 5 22 14 0 0 o 20 0 o 0 0 0
alto (6,0%) 61%)  (83%) 21 (4,0%) (3.9%) (5.8%) 24(7.7%) 67 (10,5%) 18 (3,4%) (4.8%) 12(2,7%) 25(84%) 22(55%) 8(4.3%) 26 (6,0%)
54
Consumo de 2815 40 0 0 25 7 o o 204 83 0 54 ) 0 o 3417 0000 2660
tabaco (18.1%) (1.0%) 1(0,1%) 38(5.1%) (3.0%) (1.8%) 30(6,9%) 5(0.6%) (24.6%)  (12,6%) 86 (12,8%) (12.19%) 0 (0,0%) 7 (2,5%) 22 (3,8%) 12.20%) (@.7%)
Consumo de 34(02%) | 000% 203% 708% - 7(1,6%)  2(0.2%) 2(02%) 3(05%) 4(06%)  4(09%) 0(00%)  0(0,0%) 2003%) o0 nv o 2769
alcohol (0,0%) (0.0%) (0,2%) (9,0%)
Consumo de oy O 0 0 oy O 0 9 0 9 o 9 0 9 9 136 NV 2824
drogas 94 (0,6%) 0,1%) 1(0,1%) 6(0.8%) 2(0.2%) (0,0%) 2(0,5%) 2(0,2%) 1(0,1%) 1(02%) 8(1,2%) 5(1.1%) 3(0,5%) 1(0,4%) 4(0,7%) (0.5%) (9.2%)
Violencia
. 221 63 0 0 30 1 0 0 0 o 0 0 ) 0 o 409 o000 7674
Mac-:msta (PVS (1.7%) (1.9%) 4(0,6%) 15(2,4%) (4.0%) 03%) 5(1,3%) 16 (2,4%) 9(1,4%) 4(08%) 10(1,8%) 9(23%) 4(1,0%) 2(1,1%) 16 (2,9%) (1.8%) ! (25,1%)
positivo)
Salud Mental
Materna 1226 222 20 62 88 5 . 0 0 30 0 45 0 0 69 1938 0000 10525
(Whooley (10,9%) 74%)  (3.2%) (11,0%) (12.6%)  (1.9%) 33(9,7%) 33(5.8%) 42 (7,5%) (6.4%) 38(7,9%) (14,2%) 13(3,5%)  12(7.2%) (14.6%)  (9.6%) X (34.4%)
positivo)
Riesgo de Preeclampsia
4979 1375 288 218 257 132 122 227 209 225 140 191 176 8871 20306
. . (o) 0,
Bajoriesgo  (gsgu)  (87.2%) (852%) (845%)  (865%) (930%) (8410  222(76.6%) ©70%  (878%) (©75%  (892%) (918%  So0% @190 ge0% %  (66.3%)
824 202 50 40 40 10 23 34 29 17 39 1443
. (v} 0, 0 0
Riesgo (14,2%) (12.8%) (14,8%) (15,5%) (135%)  (7.0%)  (15,9%) 76 (23,4%) (13.0%)  (12.2%) 32(12.5%) (10,8%) 1782%)  10(108%) (181%)  (14.0%)
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ANEXO 1 Caracteristicas Sociodemogrdficas de acuerdo a 15 categorias geogrdficas.
Tabla 2 (15 categorias de procedencia)

- . Centro Argentina |
Caracteristicas Ecuador Bolivia América Africa Europa Europa Chile India Otras
Sociodemograficas Espaina Magreb Pakistan Venezuela Perua China Caribe siz subsahariana Rumania Estep Centraly Urugua Bangladesh procedencias Honduras Total p perdidos
de las gestantes Colombia Paraguay Meridional g_ y Nepal minoritarias
Honduras Brasil
Resultado gestacion
Resultado final embarazo
11482 3227 599 553 577 322 300 616 516 516 304 416 446 20708
0 0
Parto (67,6%) (72,6%) (62,1%) (67,0%) (60,4%) (79,1%) (61,1%) 606 (62.5%) (70,0%) (73,1%) (73,1%) (60,2%) (65,4%) 203 (67.4%) (65,8%) (67,9%)
3154 668 242 184 225 52 113 164 112 112 143 135 125 5728
4 0, [0)
Cesarea (186%) (150%) (251%) (223%)  (235%) (128%) (230%) 220 232%) (186%)  (159%) (15,9%) (283%)  (21.2%) 0621.9%)  (15.40)  (18.8%)
1761 441 99 103 23 58 59 3044 0,000
(o) 0 [o) 0 (o) 0 0, (o)
Aborto 104% (9% (103% 2272% osw 7% (18% °03(106%) 78(89%) (g q,  59(B4%)  36(71%) 67(105%) 27 (9.0%) 66(9.7%) 10 006 (102?0/ |
y 0,
Interrupcio
nte upc.wn 385 62 009% 2102.5%) 43 7 15(61%) 23 (2.4%) 9 (1,0%) 16 16(23%) 14(28%) 12(1.9%) 2 (0,7%) 31 (4,6%) 661
Voluntaria del 530  (1,4%) o7 > asm)  (1,7%) e A S (2,3%) e P i o P 22%)
. Embarazo .
201 46 16 3 3 351
0, 0 0, 0, 0, 0, 0, [0) 0, 0,
Otros (1.2%) (1,0%) (1.7%) 8(1,0%) 8(0,8%) 0.7%) 5(1,0%) 13 (1,3%) 13 (1,5%) (0,4%) 3(0,4%) 8(1,6%) 6 (0,9%) 3(1,0%) 10(1,5%) (1.2%)
Semanas de gestacion
NV
2549 581 153 104 144 46 73 123 98 67 103 99 4450 1903
(o) 0 0
<37 (16,0%) (13,6%) (16,9%) (13,4%) (16,5%) (11.6%) (16,2%) 172 (18,7%) (14,5%) (14,4%) 90(12.9%) (14,5%) (16,8%) 48(16.5%] (16,1%) (15,5%) (6,2%)
13321 3654 749 671 725 350 379 723 578 603 395 511 516 24161
0, o)
37-42 (836%) (858%) (828%) (86,6%)  (831%) (884%) (838%) 4 809%) @54%)  (849%) (86.1%)  (853%) (832%) 2 2©832% g3gen  (84,1%)
>42 58 22 3(0,3%) 0(0,0%) 3(0,3%) 0 0 (0,0%) 4 (0,4%) 1(0,1%) 5 7 (1,0%) 1(0,2%) 0(0,0%) 1(0,3%) 1(0,2%) 106
(0,4%) (0,5%) ! ! ! (0,0%) ! ' ' (0,7%) ! ' ! ' ' (0,4%)
Peso neonato 33 3.4 32005 3305 3405 4 33005  32(06) 33(05 34005 3305 3205 3105 33005 33005 3308 0000 O
(Kgs.) (05) (0.5) (0.5) (24,9%)
Embarazo 81 36 6(09% 7(11%) O ! 1(03%) 14 (2,0%) 8(11%) ° 4007%)  6(16%) 5011%)  2(09%) 2004%) 2 0194 'O

(1,4%) (1,0%) (1,5%) (0,3%) (1,5%) (1,3%) (24,9%)

gemelar
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ANEXO 1

Caracteristicas Sociodemogrdficas de acuerdo a 15 categorias geogrdficas.

Tabla 2 (15 categorias de procedencia)

P . Centro
Caracteristicas Ecuador Bolivia América Africa Europa Europa Otras
Sociodemograficas Espaia Magreb Pakistan Venezuela Peru China Carible siz sublsahariana Rumania E:tep Centraly Bangladesh procedencias Honduras Total p perdidos
de las gestantes Colombia Paraguay Honduras Meridional minoritarias
Métodos anticonceptivos postparto
1019 299 67 53 26 72 53 47 1896
: [o) 0 0, 0 [0}
Ninguno (9,4%) (104%) (11.5%) & (9.1%] (9.7%) ©2%) 2° 84%)  71(11.8%) (121%)  (125%) (8,7%) 22(12.9%) (11.1%)  (9,8%)
6323 934 341 240 281 201 154 298 261 299 204 10258
0, [0)
Barrera (58,5%)  (32,6%) (58,7%) (465%)  (51,4%) (71.0%) (52,0%) 231 (38,2%] (50,0%)  (61,4%) (63,2%) 97 (87.1%) (483%)  (53,2%)
Vasectomia
346 34 32 19 6 7 598
> 0, 0, 0 0, 0, 0, 0,
/ Ltgadum (3.2%) (1.2%) (5.5%) 33(6,4%) (3,5%) (2,1%) 10(3,4%) 23(3,8%) 13 (2,2%) (1,6%) 9(1,9%) 7 (4,1%) 19 (4,5%) (31%)
Trompas
Solo
(.}estagenos 1724 1265 82 129 124 22 50 196 (82.5%) 135 64 73 (15.4%) 31820 22 4128
(implante, (159%)  (44,1%) (141%) (250%)  (227%) (7.8%) (16.9%) 2 (227%)  (15,1%) Yo SN (235%)  (21,4%)
inyectables,
58 « o s
minipildora)
11330
0,000
Combinados ' (37.0%)
; 517 106 11 12(23%) 14 10(3.4%) 12 (2,0%) 20 (34%) 2 13 (2,7%) 2 (1,2%) 91%) o4
(pildoras, @8%)  B7%  (1.9%) 0 0a%)  (49%) A% e A 2.8%) A o T (4.0%)
anillo, parche)
258 71 15 8 9 476
o) (o) [0 0 [o) 0 (o) 0
DIU (2,4%) (2,5%) 7(1,2%) 12(2,3%) (2.7%) (2,8%) 14 (4,7%) 23(3,8%) 18 (3,0%) (2,1%) 6 (1,3%) 6 (3,5%) 11 (2,6%) (2,5%)
Doble método
(preservativo+
475 122 27 27 4 16 864
4 0, (o) 0 [o) [o) 0, 0,
método (4.4%) (4.3%) (4.6%) 30 (5,8%) (4.9%) (1.4%) 23(7,8%) 24 (4,0%) 33(5,5%) (3.8%) 23 (4,9%) 4(2,4%) 19 (4,5%) (4.5%)
hormonal o
DIU)
149 35 14 15 2 3 306
0, 0, 0 0, [0) (o) 0,
Otros (1,4%) (1.2%) (2,4%) 13 (2,5%) (2.7%) (0.7%) 10(3,4%) 24 (4,0%) 7 (1,2%) (0.7%) 9(1,9%) 1(0,6%) 14 (3,3%) (1,6%)
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ANEXO 2 Antecedentes obstétricos de acuerdo a 15 categorias geogrdficas.
Tabla 3 (15 categorias de procedencia)
Antecedentes Sy e §:1n(::'(::a Africa Europa e nglinti“a India SAE
L. Espaia Magreb Pakistan Venezuela Peru China ) ' _y ' N Rumania urop Centraly ' Bangladesh procedencias Honduras Total p perdidos
obstétricos i Caribe sin subsahariana Este . Uruguay N .
Colombia Paraguay Meridional A Nepal minoritarias
Honduras Brasil

Embarazos a término (segun TPAL)
0 5963 859 186 261 252 119 165 135 (14,7%) 290 253 302 182 200 96 (33,1%) 196 9459 0,000 2061

(37,6%) (20,3%) (20,7%) (34.1%) (29,0%)  (30,3%) (36,7%) (34,4%) (37.9%) (43,9%) (39.6%) (32,8%) (32,1%) (33,1%) (6,7%)
1 6328 1253 289 308 333 153 168 235 (25,6%) 357 275 271 163 283 119 (41,0%) 246 10781

(39.9%) (29,6%) (32,1%) (40,3%) (38,4%)  (38,9%) (37.3%) (42,3%) (41,2%) (39,4%) (35,4%) (46,5%) (40,3%) (37,7%)

2626 1140 232 131 188 87 81 140 118 90 90 93 111 5401

0, (o)

2 (16.6%) (26,9%) (25,8%) (17.1%) (21.7%)  (22,1%) (18,0%) 214(23,3%) (16.6%) (17.7%) (13,17%) (19.6%) (15,3%) 60(20.7%) (18,2%) (18,9%)

680 670 142 67 25 20 18 41 2007

0, (o) 0, (o) (o) 0, 0,
3 3% (158% (158% °0O5%)  Gig  gavy 2064%  167(182%) 40(A7%) 1o 19R8%) oo 26(43%)  13(45%) o ooe
, 260 317 50 N ): 9 . . oy 2 . . . . 17 911
multipara 16w 5% 6% PROM o gy (6% 168(183% 16(19%) (20 6(09%)  7(15%)  7(1.1%)  2(0.7%) 08%  (3.2%)
60
573 183 51 40 11 9 15 26 1078 2078
: (o) (o) (o) (o) (o) (o) o)

Prematuridad 360 (a3 (57%) 0% uew) (2sw) 0B36%  4963%) 29BA% (130 1B ggyy  T7EEW BRI s e O 6w
Preecl i 264 29 4(0,4%) 7(0,8%) 7 (0,7%) ! 6(1,2%) 18(1,8%) 13 (1,5%) 4 7 (0,9%) 6(1,2%) 2(0,3%) 7 (2,3%) 9 (1,3%) 384 0,000 0(0,0%)
eeclampsia  (159%)  (0,7%) ' ' ' (0,.2%) ' ' ' (0,6%) ' ' ' ' ' (13%) '

Diabetes 1479 560 179 ., 66 58 . . oy 42 oy 29 128 . 47 2921 .
ional  B7%  (126%) (185%) 2O Gee (1410 S2(05%) 120012.3%) B3UNH 590 BOM 50 oow PP gee  esw 0000 00.0%

gestaciona

Neonato 2 0 0, 0, 0, 0 0, 0, 0, 0 0, 0, 0, 0, (o) 5 0,

muerto 00% (0% °00% 0(00%) 0(00%) o, 000%  2(0.2%) 00.0% oy ©0(0%  0(00% 0(00%  0(0.0%) 101%) 0oy NV 0(00%)

Embarazo 199 52 404w 100120 2 O 10(20%) 18(18%) 708% O . . 101%  3(06% 11(17% 103%  6(09%) -0 0000 0(0,0%)

No deseado (1.2%)  (1.2%) (2.6%)  (0,0%) (1,3%) (1,2%)
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ANEXO 2 Antecedentes obstétricos de acuerdo a 15 categorias geogrdficas.
Tabla 3 (15 categorias de procedencia)
Antecedentes i b f\inét:::a Africa Europa AL QL?IZntina India SAE
X 160 Espaina Magreb Pakistan Venezuela Pera China c 'bl _y bl hari Rumania Eut P Centraly U ' Bangladesh procedencias Honduras Total p perdidos
ginecologicos Colombia Paraguay aribesin - subsananana ste Meridional rug_uay Nepal minoritarias
Honduras Brasil
Infecciéon de 994 110 15 o 71 8 o o o 30 o o o o 92 1572 o
Tr{m micion 8% 250 e T g gy HETH S0ETE 39%) o 3243%)  23(45% 508%)  BRE% .. e 0000 000%)
Sexual 79 13 503% 304% 303% ° 306%  606% J08%) 2 405%  2(04%) 1(02%)  0(00%)  609% 22 NV 0(00%)
(05%)  (0.3%) R R = (0,0%) o o 7 (0,3%) 2 e e i = (0,4%) i
Displasia 936 87 15 oy 43 10 0 0 oy 25 o 0 0 o 46 1344 .
cervical (5.5%) (2,0%) (1,6%) 25 (3,0%) (4,5%) (2,4%) 24(49%) 29 (3,0%) 35 (4,0%) (3.5%) 33 (4,4%) 19(3,7%) 8(1,3%) 9 (3,0%) (6,7%) (4,4%) 0,000 0(0,0%)
. 1981 903 233 o 96 14 . ) o 42 . oy 108 . o 3908 .
Anemia (11,6%) (20.3%)  (24,1%) 73 (8,8%) (10,0%) (3,4%) 38(7,7%) 199 (20,4%) 81 (9,2%) (5,9%) 37 (4,9%) 31(6,1%) (16.9%) 19 (6,3%) 53(7.8%) (12,8%) 0,000 0(0,0%)
Problema de 1935 246 19 o 57 5 . . o 39 Y . . o 2586 .
Salud Mental (11,3%) (5,5%) (2,0%) 38 (4,6%) (5.9%) (1,2%) 21(4.3%) 24(2,5%) 60 (6,8%) (5,5%) 38(5,1%) 8.1%) 10(1,6%) 11 (3,6%) 42 (6,2%) (8,4%) 0,000 0 (0,0%)
Endometriosis - o ! 2002%) 2(02%) 3(03%) 2(04%)  4(0.4%) 708% | 6(08%)  3(06%) 5(08%)  2(0.7%) 203%) o7 0,000  0(0.0%)
NAOMELTI0NS (129  (0,2%) ' ' ' (0.7%) ' ' ' (1,0%) ' ' ' ’ ’ 09%) ™ ’
Mutilacion 0 0 -0
: 0, 0, 0, 0, [o) 0, [+ 0, 0 0, 0 0, 0, 0,
Genital 4 (0,0%) 1(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) (0,0%) 0(0,0%) 65 (6,7%) 0(0,0%) (0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) (0,2%) NV 0 (0,0%)
Femenina
Abortos 82 1 4 1 2 0 0 1 0, 0 0, 3 [0} 0, 0 0, o) 1 37 0,
habituales (0,5%) (0,3%) (1.2%) 5(0,6%) 4 (0,4%) (0,2%) 0(0,0%) 6 (0,6%) 2 (0,2%) (0,4%) 4 (0,5%) 1(0,2%) 1(0,2%) 1(0,3%) 1(0,1%) (0,4%) NV 0 (0,0%)
Embarazo 168 28 1(0.1%) 6 (0,7%) 9(0,9%) 1 3(0,6%) 12 (1,2%) 7 (0,8%) ! 9(1,2%) 5(1,0%) 3(0,5%) 2(0,7%) 4 (0,6%) 259 0,045 0(0,0%)
ectopico (1.0%)  (0.6%) (0.2%) (0,1%) (0,.8%)
Maltrato/ 98 30 0, 0 1 0 O 0, 0 0, 1 0, 0, 0, 0, 0, 1 84 0
Violencia (0,6%) 0.7%) 3(0,3%) 7(0.8%) (1.0%) (0.0%) 2(0,4%) 11 (1,1%) 3(0,3%) 0.1%) 1(0,1%) 3(06%) 8(1,3%) 0(0,0%) 7 (1,0%) (0.6%) NV 0(0,0%)
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ANEXO 3 Procedencia Rural y Urbana desagregada en 15 categorias geogrdficas.
Tabla 3 (15 categorias de procedencia)
. Centro Argentina )
Antecedentes - L. Ly Bo")"a . Américay Africa . Europa e Chile India SAE . .
L. Espafna Magreb Pakistan Venezuela Peru China ) N N Rumania Centraly Bangladesh procedencias Honduras Total p perdidos
obstétricos ) Caribe sin subsahariana Este . Uruguay N .
Colombia Paraguay Honduras Meridional Brasil Nepal minoritarias
Embarazos a término (segun TPAL)
0 5963 859 186 261 252 119 165 135 290 253 302 182 200 96 (33.1%) 196 9459 0000 2061
(37,6%) (20,3%) (20,7%) (34,1%) (29,0%) (30,3%) (36,7%) (14,7%) (34,4%) (37.9%) (43,9%) (39,6%) (32,8%) e (32,1%) (33,1%) ! (6,7%)
6328 1253 289 308 333 153 168 235 357 275 271 163 283 119 (41,0%) 246 10781
1 (39,.9%) (29,6%) (32,1%) (40,3%) (38,4%) (38,9%) (37,3%) (25,6%) (42,3%) (41.2%) (39,4%) (35,4%) (46,5%) e (40,3%) (37,7%)
2626 1140 232 131 188 87 81 214 140 118 90 111 5401
0 0 [o)
2 (16,6%) (26,9%) (25.8%) (17,1%) (21,7%) (22,1%) (18,0%) (23,3%) (16,6%) (17,7%) 90(13.1%) (19,6%) 93(15.3%)  60(20,7%] (18,2%) (18,9%)
680 670 142 67 25 167 20 2007
0, 0 0, 0, [o) (o) [o) [o)
3 43%) (158%) (15.8%) 50 (6,5%) (7.7%) (6.4%) 29 (6,4%) (18,29%) 40 (4,7%) (3.0%) 19(2,8%) 18(3,9%) 26(4,3%) 13(4.5%) 41(6,7%) (7.0%)
, 260 317 50 o 28 9 o 168 o 2 o o o o o 911
multipara (6% (75% (56%) 0 20% 3o 3w 1T 153y 16(19%) (530  ©09%)  7(15%)  7(11%)  2(0.7%) 1728%) (3 20y
573 183 51 40 11 49 9 1078 2078
: [0) 0 0, 0 0, 0, o) 0,
Prematuridad (36%)  (43%)  (5.7%) 40 (5,2%) (4.6%) (2.8%) 16 (3,6%) (5.3%) 29 (3,4%) (1.3%) 13(1,9%) 15(3,3%) 17(28%) 6(2,1%) 26 (4,3%) (3.8%) 0,000 (6.8%)
. 264 29 1 18 4 384
Preeclampsia 150y (079 4©A4%) 708%)  TO7% oo 6(12%) o 13(15%) (oo 7(09%)  6(12%)  2(03%)  7(23%) 9(13%) (139, 0000 0(00%
Diabetes 1479 560 179 66 58 120 42 128 2921
52 (6,3% 32 (6,5% 63 (7.1% 38 (5,1% 29 (5,7% 28(9,2% 47 (6,9% 0,000 0(0,0%
gestacional ©7%) (126%) (185%) °2©3% (o0 (1210 3265%) (1530 (7.1%) (5 g0) (5.1%) (6.7%)  (20,0%) (9.2%) 6.9%) g 5g) (0.0%)
Neonato 2 0 0 0( 0 0 0 2 0 0 0 9 0 0 %) 2 9
muerto 00% (0% (00%) 00%  (00%  (00% (00%)  (0.2%) 000%) (500 000%)  000%) 000%  000% — TOI% a0 N 000%
Embarazo 199 52 25 0 18 9 356
4(0,4% 10 (1,2% 10 (2,0% 7 (0,8% 1(0,1% 3(0,6% 11(1,7% 1(0,3% 6 (0,9% 0,000 0(0,0%
No deseado (2% (120 O4%) 100.2%) 660 00%) (20%) (1 gos) 08%) (130 101%) 6% 110.7%  1(03%) 09%) 1 5y (0.0%)
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ANEXO 3 Procedencia Rural y Urbana desagregada en 15 categorias geogrdficas.
Tabla 3 (15 categorias de procedencia)

. Centro Argentina i
Antecedentes Ecuador Bolivia Américay Africa Europa Europa Chile India Otras
X L Espaina Magreb Pakistdan Venezuela Pera China X ) X Rumania Centraly Bangladesh procedencias Honduras Total p perdidos
ginecoldgicos i Caribe sin subsahariana Este . Uruguay A .
Colombia Paraguay Meridional A Nepal minoritarias
Honduras Brasil
994 110 15 71 8 30 92 1572
., 29 79 19 .99 .39 59 89 ,69 X ,09
Infeccion de 68% (5% (6% CEEZH Lo gy 4387%  30(31%) 43(49%) oy 32(43%)  23(45%) 5(08%)  8(26%) (135%) (A% 0000 0(00%)
Transmision
Sexual 79 13 0 o 0 0 0 0 0 2 o 0 0 0 0 132 0
(0,5%) (0,3%) 3(0,3%) 3(0,4%) 3(0,3%) (0.0%) 3(0,6%) 6 (0,6%) 7 (0,8%) (0.3%) 4 (0,5%) 2 (0,4%) 1(0,2%) 0(0,0%) 6 (0,9%) (0,4%) NV 0(0,0%)
Displasia 936 87 15 oy 43 10 o . oy 25 o 0 0 o 46 1344 .
cervical (5,5%) (2,0%) (1,6%) 25 (3,0%) (4,5%) (2,4%) 24 (4,9%) 29 (3,0%) 35 (4,0%) (3.5%) 33 (4,4%) 19(3,7%) 8(1,3%) 9 (3,0%) (6,7%) (4,4%) 0,000 0(0,0%)
. 1981 903 233 o 96 14 o o o 42 o o 108 o o 3908 o
Anemia (11,6%) (20,3%) (24.1%) 73 (8,8%) (10,0%) (3,4%) 38(7,7%) 199 (20,4%) 81(9,2%) (5,9%) 37 (4,9%) 31(6,1%) (16,9%) 19 (6,3%) 53(7,8%) (12,8%) 0,000 0(0,0%)
Problema de 1935 246 19 o 57 5 o o o 39 o o o o o 2586 o
Salud Mental (11.3%)  (5.5%) (2,0%) 38 (4,6%) (5,9%) (1,2%) 21(4,3%) 24(2,5%) 60 (6,8%) (5,5%) 38(5,1%) 41(8,1%) 10(1,6%) 11 (3,6%) 42 (6,2%) (8,4%) 0,000 0(0,0%)
Endometriosis oo 1 2002%) 202%) 3(03%) ° 2(04%)  4(0,4%) 708% | 608%  3(06% 5(08%  2(07%) 2003% 227 0000 0(00%
66 NAOMELNIOSIS  (1,2%)  (0.2%) ' ' ' (0.7%) ' ' ' (1,0%) ' ' ' ' ' 0.9%) ' 7
Mutilacion 0 0 0
> 0 0 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0
Genital 4(0,0%) 1(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) (0.0%) 0(0,0%) 65 (6,7%) 0(0,0%) (0.0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0.0%) 0 (0.0%) 0(0,0%) (0,2%) NV 0(0,0%)
Femenina
Abortos 82 1 4 1 2 0 0, 1 0, 0, 0, 3 0, 0, 0, 0, 0, 1 37 0
habituales (0,5%) (0,3%) (1,2%) 5(0,6%) 4 (0,4%) (0,2%) 0(0,0%) 6 (0,6%) 2(0,2%) (0,4%) 4(0,5%) 1(0,2%) 1(0,2%) 1(0,3%) 1(0,1%) (0,4%) NV 0(0,0%)
Embarazo 168 28 1(0.1%) 6 (0,7%) 9(0,9%) 1 3(0,6%) 12 (1,2%) 7 (0,8%) ! 9(1,2%) 5(1.0%) 3(0,5%) 2(0,7%) 4 (0,6%) 259 0,045 0(0,0%)
ectopico (1.0%)  (0.6%) (0.2%) (0,1%) (0,.8%)
Embarazo 199 52 o o 25 0 0 18 0 9 0 0 0 0 0 356 o
No deseado (1,2%) (1,2%) 4(0,4%) 10(1,2%) (2,6%) (0,0%) 10 (2,0%) (1,8%) 7 (0,8%) (1,3%) 1(0.1%) 3(0,6%) 11 (1,7%) 1(0,3%) 6 (0,9%) (1.2%) 0,000 0(0,0%)
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