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Introducción
En los últimos años ha habido un gran aumento de fa-

milias inmigrantes en España lo que supone un reto para

la atención sanitaria y plantea nuevos problemas de salud.

Objetivos
Conocer los principales factores de riesgo social pre-

sentes en un colectivo de población inmigrante con el fin

de establecer medidas de actuación que aseguren un ade-

cuado desarrollo de los niños de esta población.

Métodos
Estudio descriptivo transversal mediante encuesta a

179 mujeres extranjeras, madres de un niño menor de un

año, atendidas en un programa sociosanitario.

Resultados
La mayoría de las mujeres provienen de América Latina

(80 %), el 11 % de Marruecos y el resto de otros países. El

14,5 % tiene estudios universitarios. Trabajan fundamen-

talmente en el servicio doméstico y sólo el 36 % tiene do-

cumentación para residir en España, el 55 % de las muje-

res ha perdido su trabajo por causa del embarazo. La

mayoría de las familias viven en pisos con una media de

2,3 personas por habitación, compartiendo la vivienda

con otras personas, el 88%. El 25% de las mujeres tuvo su

primer hijo antes de los 18 años. El embarazo no fue de-

seado en el 50 % de los casos. El 71 % de los partos fue

eutócico, el 83 % amamantó al niño. El 98 % de los niños

están bien vacunados y el 95 % acude regularmente al pe-

diatra.

Conclusiones
La población inmigrante se concentra en los estratos

sociales más desfavorecidos. Es preciso establecer medi-

das que proporcionen atención sociosanitaria adecuada a

esta población para favorecer un desarrollo correcto de

sus hijos.

Palabras clave:
Inmigrantes. Niño. Desigualdades. Determinantes so-
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SOCIOECONOMIC DETERMINANTS 
IN IMMIGRANT FAMILIES

Introduction
In the last few years, the number of immigrant families

in Spain has greatly increased, which has challenged he-

althcare services and posed new health problems.

Objectives
To determine the main social risk factors present in an

immigrant population group in order to take active mea-

sures to ensure the appropriate development of children

in this population.

Methods
A descriptive cross-sectional study consisting of inter-

views with 179 foreign women with children under 1 year

of age attending a public healthcare program.

Results
Most of the women were from Latin America (80 %),

11% were from Morocco, and the remaining women were

from other countries. A total of 14.5 % had university stu-

dies. In general, the women worked in domestic service

and only 36 % had the documents required to live in

Spain. Fifty-five percent of the women had lost their jobs
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because of their pregnancy. Most of the families lived in

apartments with an average of 2.3 people per room, and

88% shared their residence with other people. Twenty-five

percent of the women had their first child before the age

of 18 years. Pregnancy was unwanted in 50 % of the wo-

men. Seventy-one percent of deliveries were normal, and

83 % of the women breast-fed their children. Ninety-eight

percent of the children were correctly vaccinated and

95% visited a pediatrician regularly.

Conclusions
The immigrant population is concentrated in the most

disadvantaged social strata. Measures that provide adequa-

te social support and healthcare to this population should

be established to encourage the appropriate development

of their children

Key words:
Immigrant. Child. Inequalities. Socioeconomic determi-

nants. Family. Risk factors. Women.

INTRODUCCIÓN
Una de las características históricas del último tercio del

siglo XX y comienzos del XXI, es la existencia de grandes
desplazamientos de población entre distintos países, des-
plazamientos originados en ocasiones por catástrofes
naturales (inundaciones, sequías) o provocadas por el
hombre (guerras), y en otras ocasiones por las grandes
diferencias socioeconómicas entre países en vías de de-
sarrollo y países desarrollados.

La Unión Europea, y España como perteneciente a ella,
constituye un foco de atracción para personas de otros
países. En España, entre 1998 y 2000 se han ganado
1,2 millones de residentes debido sobre todo a la inmi-
gración. Sólo en 2000 se han registrado 617.000 habi-
tantes más, el mayor aumento en tres décadas1. Este au-
mento de población inmigrante ha venido a compensar
parcialmente el progresivo envejecimiento de la pobla-
ción española2. Según los datos difundidos por la Divi-
sión de Población de Naciones Unidas, nuestro país de-
berá acoger a 12 millones de nuevos inmigrantes de aquí
al año 2050 para mantener el volumen actual de trabajo
y garantizar el estado de bienestar3.

Madrid es lugar de destino para muchos inmigrantes
que llegan a España con la intención de obtener trabajo4.
Muchos tienen hijos aquí; no olvidemos que la tasa de
natalidad en la población inmigrante es casi el doble
de la española1, y los crían y educan en unas condiciones
socioeconómicas precarias, con grandes problemas labo-
rales, de vivienda, culturales, sanitarios, etc. El Ayunta-
miento de Madrid, a través de las áreas de servicios so-
ciales y de salud, presta atención a esta población. En
concreto, con el programa de “Atención a niños en situa-
ción social de riesgo”5, se trata de proporcionar apoyos a
familias que viven en condiciones de desigualdad social
para favorecer su desarrollo e integración en nuestra so-

ciedad; muchas de estas familias pertenecen al colectivo
de personas inmigrantes.

En los últimos años abundan en la literatura médica
numerosos artículos referentes a los problemas de salud
que plantea la población inmigrante6-8. La mayoría se
centra en enfermedades importadas, nuevas enfermeda-
des emergentes, necesidad de actualizar calendarios de
vacunación, etc.7-9. Sin embargo, en nuestra experiencia
y en la de otros autores10-13 los principales problemas
de salud que presentan los inmigrantes están más rela-
cionados con las condiciones socioeconómicas en las
que viven.

El objetivo de este estudio es conocer los principales
factores de riesgo social presentes en la población inmi-
grante atendida en un programa sociosanitario para po-
der proponer medidas de actuación que aseguren un de-
sarrollo adecuado de los niños pertenecientes a este
colectivo.

POBLACIÓN Y MÉTODO
Los datos se han extraído de una muestra de las fami-

lias atendidas en el programa de “Atención al niño en si-
tuación social de riesgo” del Ayuntamiento de Madrid5.
Para el diseño de la muestra se tomó como referencia el
número de historias abiertas en los centros municipales
de salud a partir de los registros del programa, realizán-
dose un muestreo estratificado por distrito y centro muni-
cipal de salud, de modo que la muestra fuera representa-
tiva del municipio de Madrid.

Respecto al tamaño muestral, la dificultad de la recogida
de la información hacía plantearse una muestra que no
fuese demasiado grande, pero que garantizara una buena
estimación de los porcentajes analizados en el estudio.
Asumiendo intervalos de confianza del 95%, consideran-
do la desproporción más desfavorable (p = [1-p] = 0,5) y
admitiendo un error de estimación máximo del 7 %, el
tamaño muestral requerido era de 204 familias. Dada la
posible pérdida de información por cuestionarios invali-
dados por respuestas incongruentes, se sobredimensionó
este tamaño en un 15 %, haciéndose la asignación a los
estratos por un total de 240 familias. Con el fin de estu-
diar los aspectos relacionados con el embarazo y la crian-
za, se consideró criterio de inclusión el tener un hijo me-
nor de un año nacido en España.

Para recoger la información sociosanitaria se diseñó
un cuestionario que se validó mediante un ensayo piloto
antes de su utilización definitiva. El cuestionario se cum-
plimentó mediante una entrevista personal a las madres.
La fase de recogida de datos se realizó durante los meses
de octubre de 1999 a marzo de 2000.

El cuestionario recoge aspectos sociosanitarios sobre
la madre, su pareja, el embarazo, el parto y la crianza,
así como antecedentes familiares de las madres. A con-
tinuación se describen las principales variables estu-
diadas:
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1. País de origen de la madre, el padre y el/los hijo/s.
Entendido como lugar de nacimiento. Se ha preferido a la
nacionalidad pues indica con más certeza el origen ex-
tranjero o no de la familia.

2. Nivel de estudios. Se definió en cuatro catego-
rías14,15: no sabe leer ni escribir, primarios, secundarios,

universitarios y se registró el de la madre y del padre
cuando fue posible.

3. Situación laboral. (Trabajo fijo, trabajo temporal,
en paro habiendo trabajado antes, en paro buscando pri-
mer empleo, otra: estudiante, pensionista, etc.)

4. Tipo de trabajo de la madre. (Servicio doméstico,
limpieza, hostelería, bares nocturnos, otros.)

5. Situación legal en España. (Sin documentación le-
gal, con documentación.) Entendida como permiso de
trabajo y/o de residencia.

Las variables anteriormente mencionadas configuran
mejor la situación socioeconómica que la clase social,
puesto que el estudio no se ha realizado en población ge-
neral, sino en un colectivo socialmente desfavorecido16,17.

6. Existencia de problemas con la justicia. (Detención,
prisión o causa pendiente), del padre o de la madre18,19.

7. Vivienda. En lo relativo a vivienda, además del ín-
dice de hacinamiento (definido como número de perso-
nas por habitación)17,19, se incluye también el tipo de vi-
vienda (piso, pensión, chabola, residencia o piso de
acogida) y la relación existente entre los convivientes
(familia nuclear, familia extensa, convivencia con ex-
traños).

8. Se ha preferido utilizar la existencia o no de pareja
estable y la convivencia o no con ella, al estado civil, a
pesar de que esto hace más difícil la comparación con
otros trabajos20,21, pero se adapta mejor a las característi-
cas del grupo estudiado.

Como factores de riesgo se han incluido los que se uti-
lizan en el programa de “Atención al niño en situación
social de riesgo” del Ayuntamiento de Madrid5: inmigra-
ción, padres adolescentes, madre sola, prostitución, men-
dicidad, toxicomanía y/o alcoholismo, antecedentes de
maltrato, problemas graves de salud mental, muy esca-
sos recursos económicos y carencia de apoyo social. Se
ha consignado que existe el factor cuando el equipo del
programa lo ha considerado para incluir el caso en el
mismo; por tanto, la existencia de un factor no siempre
determina que se considere como factor de riesgo.

Por último, además de los datos relativos a embarazo,
parto, lactancia, número de hijos, etc., se recogen datos
sobre las medidas de apoyo utilizadas en cada caso (sa-
lario social, beca de escuela infantil, ayuda de alimenta-
ción, etc.).

Para el análisis de los resultados se ha utilizado el pa-
quete estadístico SPSS versión 10.0, calculándose la me-

dia, rango y desviación estándar (DE) para las variables
cuantitativas y, las frecuencias absolutas y porcentajes,
para las cualitativas.

En el presente trabajo se describen los resultados obte-
nidos, para las variables mencionadas, en una parte de la
muestra: la correspondiente a las 179 familias de origen
extranjero que participaron en el estudio (75 % de la
muestra). Las 61 familias restantes no se incluyen en este
trabajo porque las madres eran españolas.

RESULTADOS
Se describen los resultados correspondientes a 179 fa-

milias de origen extranjero, todas tenían un hijo menor de
un año nacido en España.

En la figura 1 se puede ver la distribución de la pobla-
ción del estudio según el lugar de nacimiento de la ma-
dre. De los países latinoamericanos el más frecuente fue
Ecuador, que constituye el 35% del total de los casos, se-
guido de República Dominicana, Perú y Colombia.

En lo relativo al nivel de estudios los resultados se
muestran en la figura 2.

Con respecto a los aspectos laborales, en la figura 3 se
muestra la situación laboral de los padres. En cuanto al
tipo de trabajo que realizaban las madres, el 79% traba-
jaba en el servicio doméstico, el 17% en hostelería o lim-
pieza, el 1% en bares nocturnos y el 3% en otros traba-
jos. El 55% de las mujeres refirió haber perdido su trabajo
por causa del embarazo.

El 32% de los padres y el 36% de las madres tenía do-
cumentación para residir en España; el resto la había so-
licitado o estaba en trámite de renovación o “no tenía
papeles”. El 12% de los padres había sido detenido algu-
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Figura 1. Porcentaje de madres en función del país de
origen.
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na vez y un 8% o estaba en prisión o lo había estado con
anterioridad, mientras que sólo el 2% de las madres había
sido detenida alguna vez.

En cuanto al tipo de vivienda, la mayoría (93%) de las
familias vivían en pisos, el resto en pensiones (4%), resi-
dencias o pisos de acogida (2 %) o chabolas (1 %). Asi-
mismo, la mayoría, el 88% de las familias, compartían la
vivienda con otras personas, llegando a convivir hasta
20 personas en la misma casa, con una media de perso-
nas por vivienda de 6,46 (límites, 2-20; � = 2,96). Se ha
calculado el índice de hacinamiento, definido como nú-
mero de personas por habitación utilizada como dormi-
torio, obteniendo un valor medio de 2,3 (límites, 0,6-7;
� = 0,82). Entre las familias (n = 152) que compartían la
vivienda con otras personas, sólo el 37% lo hacía con fa-
miliares, el resto era con personas no emparentadas. El
85 % de las mujeres refirió haber cambiado de vivienda
al menos una vez desde que estaba en España, con una
media de 2,36 cambios (límites, 0-10; � = 1,66).

El 44 % de las madres no tenía pareja en el momento
de realizarse la encuesta. De las mujeres que afirmaron
tener pareja el 23% no convivían con ella o lo hacían de
forma discontinua.

Con respecto al número de hijos, el 59 % de las ma-
dres tenía un solo hijo, el 26% dos, y el resto (15%), tres
o más. La edad media de la madre al tener el primer hijo
fue de 22,6 años con un rango que iba de 12 a 38 años y
una � = 5,43. La cuarta parte de las madres tuvo el primer
hijo antes de los 18 años. La mitad de las madres afirmó
que no deseaba el embarazo, y sólo el 66% acudió a con-
sulta durante el primer trimestre.

El parto fue eutócico en el 71% de los casos y el 83%
de las madres dio de mamar al hijo. Los niños estaban
bien vacunados en el 98 % de los casos y el 95 % acudía
a los controles periódicos de salud.

La mayoría de las madres había acudido a los servicios
sociales para solicitar ayudas. En la tabla 1 se muestran
las prestaciones solicitadas y concedidas. Las razones
para denegar la ayuda solicitada fue el no cumplir los re-
quisitos (40 %), la solicitud de recursos ajenos a la insti-
tución (29%) u otras causas (31%).

En la figura 4 se muestran los factores de riesgo consi-
derados para incluir a las familias en el programa, según
la valoración de los profesionales de los equipos. En ge-
neral, no hay un solo factor de riesgo, sino varios que in-
teractúan configurando una situación de riesgo específica.

La media de factores de riesgo considerados fue de 2,8,
con unos límites de 1 a 6 y una DE de 1,1. El 67% de las
familias tenía tres o más factores de riesgo, los factores

00

Figura 2. Nivel de estudios de las madres y los padres.
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Figura 3. Situación laboral de los padres.
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TABLA 1. Prestaciones sociales

Prestación
Solicitada Concedida Concedida/

(n.º de casos) (n.º de casos) solicitada (%)

Escuela infantil 87 32 36,8

Salario social 15 5 33,3

Información, 63 49 77,8
asesoramiento

Otras* 102 75 73,5

*Alimentación, atención sanitaria.
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que se asociaron con más frecuencia fueron los de fami-
lia monoparental (madre sola), inmigración, muy escasos
recursos económicos y falta de apoyo social.

DISCUSIÓN
El fenómeno de la inmigración es relativamente nuevo

en España. Las grandes ciudades como Madrid o Barcelo-
na son los destinos prioritarios para establecerse, aunque
a medida que se van integrando en el nuevo medio van
dispersándose y accediendo a otras zonas4.

Varios estudios muestran que la ciudad de Madrid es
uno de los principales focos de atracción para la pobla-
ción inmigrante2,4,7. Se estima que en esta ciudad hay al-
rededor de un 6,6 % de población extranjera22; de ella,
más de la mitad corresponde a inmigración económica.
En nuestro estudio, realizado sobre población de riesgo
social, los inmigrantes constituyen el 75% del total, lo que
indica que esta población no se distribuye de manera
homogénea, sino que se concentra en los estratos socia-
les menos favorecidos.

Está sobradamente demostrada la poderosa influencia
que las circunstancias socioeconómicas ejercen sobre la
morbilidad y la mortalidad20,21,23,24. El nivel de estudios,
el estado civil, el número de miembros del hogar, la pre-
sencia o ausencia de fuentes de apoyo social20,23,25,26 con-
dicionan diferencias muy importantes en el nivel de salud.

Si se comparan los datos de este estudio con los gene-
rales de la ciudad de Madrid, se observan grandes dife-
rencias. Así, en lo que respecta a la situación familiar, en
nuestro estudio el 44% de las madres no tiene pareja, y
de las que tienen pareja (56 %), el 23 % no convive con
ella, mientras que en la población general sólo hay un
13,4% de hogares monoparentales (de madre sola con hi-
jos/as)22,27.

En cuanto a la situación laboral, se comprueban unas
condiciones de trabajo muy precarias, pues menos de la
mitad tiene documentación que le permita residir y/o tra-
bajar en España, teniendo el resto que trabajar en la eco-
nomía sumergida. Las mujeres principalmente trabajan en
el servicio doméstico y en la mayoría de los casos pier-
den el trabajo al quedar embarazadas.

Estas condiciones son muy diferentes de las que tie-
nen las mujeres de su misma edad en España, a pesar de
que el nivel de estudios es comparativamente superior al
de la población española. En la población inmigrante es-
tudiada se ha encontrado una tasa de analfabetismo del
0,6% mientras que en el municipio de Madrid la tasa es
del 2,5. En el estudio, el porcentaje de personas con es-
tudios universitarios es del 14,6 % (14,5 % las madres y
14,8 % los padres) frente al 10,7 % de la población ge-
neral22,27.

La edad media de estas madres al tener el primer hijo
es muy inferior a la de la población general (22,6 frente
a 30,2)22 y, además, a la pregunta de si el último embara-
zo fue deseado o no, más de la mitad de las madres con-

testa que no lo fue. Cabe preguntarse aquí por qué estas
mujeres tienen un hijo; probablemente haya más de una
razón: para paliar su soledad y echar raíces en el nuevo
país, porque con el hijo esperan conseguir más ayudas
sociales o mejorar su situación legal, porque no han po-
dido acceder a los servicios de planificación familiar, etc.
En la experiencia de los profesionales que trabajan en el
programa, la necesidad de crear vínculos afectivos y sen-
tir un mayor arraigo en el país de acogida, junto con la
escasa utilización de los servicios de planificación familiar
son, quizá, las razones más importantes, aunque es preci-
so desarrollar nuevas investigaciones que profundicen
en estos aspectos, para llegar a conocer y comprender
mejor esta situación.

Las condiciones de vivienda también son muy precarias
y mucho peores a las que tienen las familias madrileñas,
en particular en lo que respecta al hacinamiento. La po-
blación del estudio, a pesar de haber una mayoría de ma-
dres solas con hijos, presenta una media de 6,5 personas
por vivienda cuando la media en la ciudad de Madrid es
de 2,922. La vivienda es probablemente uno de los mayo-
res problemas que presenta este colectivo: la situación de
hacinamiento, la convivencia con extraños y la carencia
de unas mínimas condiciones higiénicas, pues no sólo se
comparten los servicios comunes, cocina y baño, sino
también en muchos casos hasta la cama, utilizando un
mismo lecho, por turnos, por varias personas2, con el
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Figura 4. Factores de riesgo.
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consiguiente riesgo de producción de conflictos y vio-
lencia, así como para la salud física y mental.

Si a todo lo anterior se añade la falta de apoyo social
que padecen estas mujeres, entendido como redes fami-
liares y vecinales; así como el desarraigo y las diferencias
culturales y, en muchos casos, de lenguaje; se comprende
que tienen muchos factores en contra para desarrollar
una adecuada crianza de los hijos y que estos niños viven
en unas condiciones muy adversas que pueden condi-
cionar de manera negativa su evolución18.

Actualmente en nuestro país todos los menores de
18 años tienen reconocido por ley el derecho a la aten-
ción sanitaria a través del Sistema Público de Salud28, con
independencia de su situación legal; a pesar de ello, mu-
chos estudios demuestran que hay diferencias en cuanto
a la accesibilidad a los servicios sanitarios y a los progra-
mas preventivos en función de las diferencias socioeco-
nómicas6,14,15,23,29,30. Diversos trabajos muestran la eficacia
de poner en marcha intervenciones específicas dirigidas a
mejorar estas situaciones, promoviendo factores protecto-
res y disminuyendo factores de riesgo5,18,25.

El estudio sobre desigualdades ha avanzado de manera
considerable en los últimos años en los países desarro-
llados, la Organización Mundial de la Salud (OMS) reco-
mienda su vigilancia en todos los países31. Como se ha
asumido en Suecia y Holanda25,32-34 y, también se propo-
ne para España23, si se quiere alcanzar el máximo bene-
ficio de salud para toda la población se debe realizar una
mayor inversión en los grupos socioeconómicos que vi-
ven en peores condiciones23,25,31,32,35,36.

Los servicios sociosanitarios pueden desempeñar un
importante papel proporcionando medidas de apoyo a
estas familias. La psicología evolutiva nos ha enseñado la
importancia que tiene para el desarrollo emocional, e in-
cluso físico del niño, el pasar sus primeros meses en un
entorno estable, con figuras de apego asimismo esta-
bles37. El pediatra, junto con el resto de profesionales que
participan en el cuidado del niño, ocupa un lugar privi-
legiado para detectar situaciones de riesgo, contener la
angustia familiar, en particular la de la madre, estimular
de manera positiva la maternidad en estas mujeres, de-
nunciar situaciones de desigualdad y promover medidas
específicas que aseguren un adecuado desarrollo de estos
niños.

Como se ha podido constatar en este estudio, a pesar
de las grandes dificultades que encuentran estas mujeres
para afrontar la maternidad, demuestran ser capaces de
proporcionar a sus hijos cuidados adecuados: lactancia
materna, vacunaciones, exámenes de salud. Sin embargo,
cabe preguntarse cuánto tiempo podrán estas madres
mantener esta situación sin apoyos externos.

En conclusión, las desigualdades se acrecientan en la
población inmigrante. Es preciso establecer programas
específicos, con un abordaje sociosanitario, para dismi-
nuir estas desigualdades y favorecer el desarrollo adecua-

do de ese sector de la población. La vivienda y las medi-
das que favorezcan la integración laboral de las madres
son probablemente las áreas de intervención prioritaria.
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