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La salud perinatal en España: una 
comparación entre los niños de 
origen autóctono y los de origen 
inmigrante

Chiara dello Iacono y Mikolaj Stanek*

RESUMEN

Este estudio examina la evolución de los princi-
pales indicadores de salud perinatal en los nacimien-
tos de madres inmigrantes y autóctonas en España. 
La salud al nacer desempeña un papel clave en el 
bienestar futuro de esos niños, ya que influye en su 
desarrollo físico, cognitivo y social. El origen migra-
torio condiciona la salud perinatal, reflejando patro-
nes asociados a factores socioeconómicos y al grado 
de integración en la sociedad de acogida. En el caso de 
España, el crecimiento de la población inmigrante y 
su impacto en la fecundidad resaltan la necesidad 
de analizar en profundidad la salud perinatal en este 
grupo.

El mañana es hoy, solo que mañana

Slawomir Mrozek

1.	Introducción 

La salud de los inmigrantes de primera y 
segunda generación no es solo un indicador de 
igualdad, bienestar y salud (Hemminki, 2014), 
sino que refleja su integración en la sociedad 

receptora y su capacidad para mantener víncu-
los con los países de origen (Portes y Rumbaut, 
2001). La perspectiva del curso de vida nos per-
mite comprender cómo las características del 
medio social y las decisiones individuales van 
influyendo en la vida de los individuos, modu-
lando su salud, su bienestar y sus oportunida-
des vitales (Lu y Halfon, 2003). 

Desde esa óptica, la salud perinatal es cru-
cial, pues influye a largo plazo en el estado de 
salud (Risnes et al., 2011) y en aspectos como 
el desarrollo cognitivo del individuo (Godfrey 
y Barker, 2007). El concepto hace referencia al 
estado de bienestar físico y psicológico de la 
madre y el recién nacido a lo largo del emba-
razo, el parto y las primeras semanas de vida. 

Garantizar una buena salud al nacer es 
clave para promover un desarrollo óptimo y 
generar mejores oportunidades a escala indi-
vidual y de sociedad. Por ello, en las últimas 
décadas, se han intensificado los esfuerzos para 
comprender los factores biológicos, de con-
ducta y de contexto que determinan la salud 
perinatal (Conley y Bennett, 2000; Pereira et al., 
2017). Como era esperable, un factor clave ha 
resultado ser el comportamiento y las condi-
ciones de vida de la madre. En la salud de los 
recién nacidos no solo influyen las condiciones 
de salud preexistentes de la madre (por ejemplo, 
la diabetes) (Harder et al., 2007), su conducta 
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durante el embarazo (como la alimentación o 
el consumo de tabaco) (Gete et al., 2020) o su 
edad (Fuster et al., 2013), sino también factores 
contextuales como su nivel educativo, su clase 
social y el país de nacimiento (Pattenden et al., 
1999; Stanek et al., 2021).

En este sentido, el origen migratorio se 
considera un condicionante relevante de la 
salud perinatal, pues evidencia patrones dife-
renciados en función del perfil socioeconómico 
y las condiciones de inserción en la sociedad 
receptora (Juárez y Revuelta, 2014; Stanek et al., 
2020). Para los inmigrantes en general y para 
las mujeres inmigrantes en particular, la lle-
gada al país receptor conlleva múltiples desa-
fíos, como el desconocimiento del sistema legal 
y sanitario (Agudelo-Suárez et al., 2009) o las 
barreras lingüísticas en el acceso a la atención 
médica (Román-López et al., 2015). Además, la 
exposición al desempleo o a condiciones labo-
rales precarias aumenta su vulnerabilidad eco-
nómica, generando más estrés (Ronda-Pérez et 
al., 2014), factores ambos que pueden repercu-
tir negativamente en la salud de la madre y del 
recién nacido (Juárez y Revuelta, 2013).

La salud perinatal actúa como un puente 
entre generaciones, vinculando el estado de 
salud y las circunstancias de la madre con el 
bienestar del hijo (Troe et al., 2007). Entender 
ese vínculo puede contribuir a diseñar interven-
ciones eficaces que mejoren la salud desde las 
primeras etapas de la vida de los individuos y, 
con ello, su futuro.

Sin embargo, el estudio de la salud peri-
natal presenta desafíos sustantivos, debido, en 
primer lugar, a la naturaleza amplia, compleja y 
multidimensional de la salud, que integra facto-
res biológicos, sociales y ambientales que inte-
ractúan desde la gestación. En segundo lugar, 
su evaluación resulta particularmente compleja, 
ya que implica la medición del bienestar de 
recién nacidos, un grupo muy vulnerable en el 
que todavía no se han manifestado plenamente 
muchos rasgos de su salud. Por eso, suelen utili-
zarse medidas indirectas, como el peso al nacer, 
la prevalencia de nacimientos prematuros y la 
mortalidad infantil. No recogen todos los aspec-
tos del bienestar perinatal, pero son herramien-
tas muy efectivas para evaluar la salud perinatal 
y para anticipar la salud futura (Lu y Halfon, 
2003).

En el último cuarto de siglo, España ha 
experimentado un notable incremento de su 
población inmigrante, desde menos del 5 por 
ciento del total a principios del siglo XXI a supe-
rar el 18 por ciento en la actualidad. Muchos de 
los inmigrantes han consolidado su residencia 
en el país, integrándose en el mercado laboral y 
formando familias. La contribución demográfica 
de la población foránea mediante la natalidad 
es innegable y su peso en el total de nacimien-
tos continúa creciendo. Hoy, el 45 por ciento 
corresponde a madres nacidas en el extranjero. 
Esto significa que la segunda generación de 
inmigrantes constituirá una subpoblación cada 
vez más relevante en la sociedad española.

En este contexto, la salud de la población 
inmigrante es cada vez más importante, pues 
condicionará el desempeño del sistema econó-
mico y las demandas que recaerán sobre los sis-
tema sanitario y de protección social. De ahí el 
interés por conocer y seguir la evolución de la 
salud perinatal en el momento actual.

Este artículo analiza la evolución de varios 
indicadores de salud al nacer en la población 
inmigrante y nativa en España. Para ello, se usan 
las estadísticas vitales del Movimiento Natural 
de la Población (MNP), del INE, para el período 
2007-2022, una fuente que permite examinar 
los principales indicadores de salud perinatal y 
las dinámicas sociodemográficas asociadas. Los 
registros de datos incluyen todos los nacimien-
tos ocurridos en España independientemente 
del estatus legal de la madre (por ejemplo, 
documentada, indocumentada, refugiada, estu-
diante, trabajadora temporal, etc.) y contienen 
varias características de los partos y los recién 
nacidos, así como información sociodemográ-
fica de los padres.

2.	Principales medidas de salud 
perinatal 

Como ya se ha mencionado, los indicadores 
de salud perinatal habitualmente utilizados son 
el bajo peso al nacer (menos de 2.500 gramos), el 
alto peso al nacer (más de 4.000 gramos), los 
nacimientos pretérmino (nacimiento antes 
de la semana 37 de gestación) y la mortali-
dad perinatal, que incluye tanto las muer-
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tes fetales tardías como las que ocurren en las  
24 horas posteriores al parto.

El bajo peso al nacer es un indicador 
clave del estado de salud inmediato y futuro 
de los recién nacidos (UNICEF y WHO, 2019). 
Aumenta el riesgo de mortalidad neonatal  
e infantil y se asocia con una mayor morbilidad 
infantil (McCormick, 1985; Kramer, 1987). Asi-
mismo, se han constatado asociaciones posi-
tivas entre el bajo peso al nacer y el riesgo de 
desarrollar parálisis cerebral (Ellenberg y Nelson, 
1979), sordera (Bergman et al., 1985), ceguera 
(Gallo y Lennerstrand, 1991) y dificultades en 
el desarrollo cognitivo, manifestadas en un 
cociente intelectual más bajo (Lucas et al., 
1998) y en problemas de rendimiento escolar 
(Hack et al., 1994). También se vincula con un 
mayor riesgo de padecer enfermedades cróni-
cas en la edad adulta, como la diabetes tipo 2, 
la hipertensión y enfermedades cardiovascula-
res (Risnes et al., 2011). Además, puede influir 
en la situación socioeconómica en la vida 
adulta, asociándose negativamente con el nivel 
de ingresos y con las oportunidades laborales 
(Heckman, 2012).

El bajo peso al nacer está asociado a fac-
tores biológicos, comportamentales, socioeco-
nómicos y contextuales. Entre los biológicos, 
se ha identificado una asociación entre el bajo 
peso y el sexo del recién nacido (las niñas pesan 
menos), el orden de nacimiento (los primogéni-
tos pesan menos), y los partos múltiples (Kramer, 
1987). La edad materna también se asocia con 
el riesgo de bajo y de alto peso al nacer (Dello 
Iacono et al., 2024). En cuanto a los comporta-
mentales, el desarrollo fetal está estrechamente 
relacionado con la nutrición materna, los hábi-
tos alimentarios y la exposición a sustancias tóxi-
cas durante el embarazo (Pereira et al., 2017). 
Por ello, prácticas poco saludables durante la 
gestación acrecientan sustancialmente el riesgo 
de dar a luz bebés con bajo peso. 

El bajo peso al nacer también refleja  
desigualdades socioeconómicas de las mujeres y, 
en algunos casos, de ambos padres (Pattenden 
et al., 1999). Las mujeres con menos recursos 
económicos presentan un riesgo más elevado 
(Juárez y Revuelta Eugercios, 2013 y 2014). Asi-
mismo, tener pareja parece tener un efecto pro-
tector: el riesgo de bajo peso es menor para los 
hijos de las mujeres que conviven con su pareja 

y/o cuentan con el apoyo de esta (Castro Martín, 
2010).

Finalmente, también se destaca la relación 
entre el origen materno y los resultados de salud 
de los recién nacidos. Los hijos de inmigrantes 
presentan mejores resultados de salud perina-
tal que los niños nativos (Markides y Coreil, 1986; 
Guendelman et al., 1999). No obstante, esta 
diferencia no se mantiene en todos los grupos de 
origen (Urquia et al., 2010) ni en todos los paí-
ses de destino. Investigaciones previas en Suecia 
(Juárez y Revuelta Eugercios, 2016), Alemania 
(Milewski y Peters, 2014), Portugal (Harding 
et al., 2006) e Italia (Cantarutti et al., 2017), 
entre otros países, evidencian resultados dispa-
res. En todo caso, en España, hasta la fecha, el 
riesgo de bajo peso al nacer es menor entre los 
nacidos de madres inmigrantes, aunque tam-
bién se observa en estos una mayor prevalencia 
de alto peso (Juárez y Revuelta Eugercios, 2014; 
Cebolla-Boado y Salazar, 2016).

El alto peso al nacer o macrosomía fetal se 
define como un peso superior a los 4.000 gra-
mos o por encima del percentil 90 para la edad 
gestacional (Boulet et al., 2003). Los recién naci-
dos con peso elevado afrontan, por un lado, 
un mayor riesgo de complicaciones durante el 
parto, como distocia de hombros (Gherman 
et al., 1998), asfixia perinatal (Wojcicki et al., 
2008), y más partos por cesárea (Turkmen et al., 
2018). Por otro, presentan una mayor predis-
posición a enfermedades como la obesidad 
(Cnattingius et al., 2012), la diabetes mellitus 
(Johnsson et al., 2015), el síndrome metabólico 
(Ahlsson et al., 2007) y algunas formas de cán-
cer (Paltiel et al., 2008). 

Los principales factores del alto peso al 
nacer son genéticos y biológicos, como, por 
ejemplo, patologías maternas (tales como la 
diabetes mellitus), una gestación prolongada 
(superior a 41 semanas) (Mathew et al., 2005) o 
una edad materna avanzada (más de 40 años en 
el momento del parto) (Dai et al., 2019). Ade-
más, influyen factores comportamentales como 
la ingesta de nutrientes, una dieta poco saluda-
ble y el aumento de peso durante el embarazo 
(Mardones-Santander et al., 1988). 

También influye el estatus migratorio. El 
riesgo de alto peso al nacer es superior en algu-
nos grupos de mujeres inmigrantes en compara-
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ción con las nativas del país de destino (Ceballos 
et al., 2018). En España, este patrón se observa, 
en particular, entre los hijos de madres proce-
dentes de América Latina, el norte de África, 
otros países europeos y países de alta renta 
(Juárez y Dello Iacono, 2025).

Los nacidos pretérmino, o prematuros, 
son los que nacen antes de completar las 37 sema-
nas de gestación o antes de los 259 días desde 
el inicio del último periodo menstrual de la 
madre. Se clasifican en tres categorías: extrema-
damente prematuros (menos de 28 semanas), 
muy prematuros (entre 28 y menos de 32 sema-
nas) y moderadamente prematuros (entre 32 y 
menos de 37 semanas de gestación) (Blencowe 
et al., 2013). 

Los nacimientos pretérmino conllevan 
un mayor riesgo de problemas de desarrollo a 
corto y largo plazo. Estos incluyen trastornos 
mentales, emocionales, sociales y conductua-
les (Fawke, 2007). Afrontan un mayor riesgo de 
problemas sensoriales, como ceguera y sordera, 
y de condiciones como autismo, parálisis cere-
bral, epilepsia, retraso mental y retrasos en el 
desarrollo (Saigal y Doyle, 2008; Johnson et al., 
2010).

Los nacimientos pretérmino pueden ser 
espontáneos o inducidos. Los espontáneos ocu-
rren de manera natural y son resultado de diver-
sos factores que desencadenan la transición del 
útero de un estado inactivo a contracciones acti-
vas, culminando en el parto. Sus causas siguen 
siendo desconocidas (Menon, 2008), aunque el 
riesgo de este tipo de partos se asocia con facto-
res maternos tales como un bajo índice de masa 
corporal, baja estatura, bajo peso, tabaquismo, 
déficits en el control prenatal, embarazos múl-
tiples, infecciones y patologías preexistentes 
(Blencowe et al., 2013). A ellos se añaden ras-
gos como la edad materna (joven o avanzada), 
un menor nivel educativo, ser madre soltera 
(Blencowe et al., 2013; Oftedal et al., 2016) y el 
origen nacional (Li et al., 2013).

Las investigaciones sobre el impacto del 
estatus migratorio en el riesgo de nacimientos 
prematuros tienen resultados mixtos. Algunos 
estudios indican que ciertas poblaciones inmi-
grantes presentan tasas más altas en compa-
ración con la población nativa (Vangen et al., 
2002; Li et al., 2013), pero también se ha obser-

vado una reducción del riesgo en ciertos grupos 
de inmigrantes (Urquia et al., 2010). En España, 
hasta la fecha, las mujeres inmigrantes tienen 
un menor riesgo de partos pretérmino en com-
paración con las nativas españolas (Speciale y 
Regidor, 2011; Castelló et al., 2012; Hidalgo 
Lopezosa et al., 2019). 

Por último, la mortalidad perinatal y neo-
natal son indicadores clave para evaluar el estado 
de salud poblacional y detectar desigualdades en 
el acceso a la atención sanitaria durante el emba-
razo, el parto y el periodo neonatal (Richardus 
et al., 1998; Buitendijk et al., 2003). El índice de 
mortalidad perinatal combina dos eventos: las 
muertes fetales tardías (a partir de la semana 22 
de gestación o con un peso mínimo de 500 gra-
mos) y las muertes neonatales tempranas (ocurri-
das en los primeros siete días de vida) (Richardus 
et al., 1998).

El riesgo de mortalidad perinatal está muy 
asociado con el peso al nacer y la duración de 
la gestación (Luke y Brown, 2007), las compli-
caciones intrapartos, como la asfixia (Blencowe 
et al., 2016), así como con características 
maternas tales como condiciones socioeconó-
micas desfavorables, bajos niveles de educa-
ción, una situación laboral inestable o ingresos 
bajos (Flenady et al., 2011; Fuster et al., 2014). 
El riesgo aumenta en función de hábitos poco 
saludables durante el embarazo (consumo 
de tabaco, alcohol, drogas), una dieta inade-
cuada, altos niveles de estrés, falta de apoyo 
social, depresión, embarazos adolescentes y no 
planificados (Forna et al., 2003; Högberg y 
Cnattingius, 2007). Estas condiciones también 
se vinculan a una mayor prevalencia de enfer-
medades crónicas, como la hipertensión, la dia-
betes o la obesidad, así como a dificultades para 
acceder a la atención prenatal adecuada (Zeitlin 
et al., 2016). 

Las investigaciones muestran resultados 
contradictorios sobre la relación entre el ori-
gen migratorio materno y el riesgo de mortali-
dad perinatal. Algunas apuntan a que los bebés 
de madres inmigrantes no presentan un riesgo 
sistemáticamente mayor que los de madres 
nativas (Gissler et al., 2009), pero en otras la 
población inmigrante presenta tasas más ele-
vadas de mortalidad perinatal (Woods, 2008; 
Behboudi-Gandevani et al., 2022), que varían 
en función del tiempo transcurrido en el país de 
destino (Ekéus et al., 2011). En España se ha 
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documentado una mayor mortalidad perinatal 
asociada al origen nacional de la madre (Luque-
Fernández et al., 2012; Fuster et al., 2014).

3.	La salud de las segundas 
generaciones: pautas e hipótesis 
explicativas

Como se ha apuntado, la mayoría de 
los indicadores de salud perinatal de los hijos 
de inmigrantes reflejan una ventaja respecto a 
los de los nativos. En España, varios estudios 
indican que las mujeres inmigrantes presentan 
un menor riesgo de dar a luz hijos con bajo 
peso en comparación con las nativas españo-
las (Speciale y Regidor, 2011; Juárez y Revuelta 
Eugercios, 2014). Este patrón, ampliamente 
documentado, ha recibido el nombre de “para-
doja epidemiológica”, que plantea que, a pesar 
de afrontar una situación socioeconómica peor, 
los resultados de salud inmigrantes tienden a 
ser iguales o mejores que los de la población 
autóctona (Markides y Coreil, 1986).

Hay un amplio consenso en que esta ven-
taja se deriva de las condiciones diferenciales de 
vida y salud de las madres inmigrantes. Una de las 
hipótesis principales apunta a la “selección posi-
tiva al migrar”: las mujeres que emigran tienden 
a ser más jóvenes, gozan de mejor salud y cuen-
tan con mayores recursos, lo que les otorga una 
ventaja inicial al llegar al país de destino (Palloni 
y Morenoff, 2001). Otras hipótesis consideran 
factores adicionales, como las normas y valo-
res culturales del país de origen, el papel de las 
familias y las redes comunitarias en la reducción 
del estrés durante el embarazo, la promoción 
de comportamientos saludables y la provisión 
del apoyo necesario para garantizar el bienestar 
de las madres y de los recién nacidos (López-
González et al., 2005).

La paradoja del inmigrante sano en el 
ámbito perinatal suele ir acompañada de otra, 
conocida como la paradoja de la asimilación 
(Landale et al., 2006). Según esta, la ventaja en 
salud perinatal observada en los hijos de muje-
res inmigrantes tiende a disminuir o desaparecer 
con el tiempo. La ventaja inicial de los hijos de 
inmigrantes recién llegadas –con mejores resul-
tados de salud que los de nativas o los de las 

inmigrantes con mayor tiempo de residencia– se 
diluye conforme sus madres prolongan su estan-
cia en el país receptor (Ceballos et al., 2018). El 
factor determinante reside en la madre, cuyas 
condiciones de vida y cambios de comporta-
miento tras la migración, tales como una menor 
adherencia a prácticas culturales beneficiosas 
para el embarazo, impactan negativamente 
en los indicadores perinatales de sus hijos (Fox  
et al., 2015; Ceballos et al., 2018). La paradoja 
de la asimilación se atribuye a factores relaciona-
dos con la experiencia migratoria. Por una parte, 
cuanto más tiempo se lleva viviendo en el país 
de destino, más se adoptan hábitos menos salu-
dables durante el embarazo, tales como dietas 
desequilibradas (López-González et al., 2005). 
Por otra, la pérdida de factores protectores de la 
propia cultura de origen, como el apoyo familiar 
o comunitario, aumenta el riesgo de resultados 
adversos al nacer (Jasso et al., 2004).

4.	Evolución de los indicadores de 
la salud perinatal 2007-2022

España es un país con una historia rela-
tivamente reciente en materia de inmigración, 
ya que no fue hasta la década de 1990 cuando 
el saldo migratorio comenzó a ser consistente-
mente positivo (Arango, 2009). Aunque esta 
tendencia ha experimentado algunas variacio-
nes en los últimos años, la inmigración sigue 
desempeñando un papel clave en la dinámica 
demográfica del país, contribuyendo al creci-
miento poblacional con su llegada e, indirec-
tamente, con su aportación a la fecundidad 
(Izquierdo y López de Lera, 2006). Entre 1998 
y 2008 se recuperó la tasa de natalidad (Varea 
et al., 2012), coincidiendo con un rápido creci-
miento de la población inmigrante (Requena y 
Reher, 2009). 

El gráfico 1 presenta la evolución de los 
nacidos vivos en España entre 2007 y 20221, 
desglosado por origen parental. Distingue cua-
tro categorías: de origen autóctono (ambos 
progenitores nacidos en España), de origen 
inmigrante o segunda generación (ambos pro-

1 El periodo estudiado es el de 2007 a 2022. Se omiten 
los datos de 2017 por un elevado número de observaciones 
perdidas en las variables de interés (peso al nacer, semana 
de gestación, país de nacimiento materno y paterno, nivel 
educativo).
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genitores nacidos fuera de España), de origen 
mixto o generación 2.5 (hijos de padre inmi-
grante y madre nativa española), y de origen 
mixto o generación 2.5* (hijos de padre nativo 
español y madre nacida fuera). Los nacidos 
de origen autóctono representaban cerca del 
80 por ciento en 2007, pero rondan el 70 por 
ciento en 2022. La proporción de la segunda 
generación (ambos padres nacidos fuera) ha 
aumentado con claridad, desde el 13 al 19 por 
ciento, reflejando el impacto de la inmigración 
en la estructura demográfica del país. Las gene-
raciones mixtas mantienen su porcentaje, bajo, 
en el período estudiado.

El gráfico 2 muestra la evolución del por-
centaje de nacidos vivos con bajo peso entre 
2007 y 2022. En general, los niños autóctonos 
presentan valores relativamente estables, osci-
lando entre el 5,2 y el 5,7 por ciento de recién 
nacidos con el peso bajo. Los de la generación 
2.5 suelen tener valores algo más altos, y los de 
segunda generación presentan, en la mayoría 
de los años, los valores más bajos, seguidos de 
los de la generación 2.5*. Sin embargo, recien-
temente se observa un ligero aumento del bajo 
peso en los niños de la segunda generación y de 

la generación 2.5, que deja sus porcentajes en 
niveles similares a los de los autóctonos. Es decir, 
en los últimos años los resultados de peso de los 
nacidos de madres inmigrantes no son mejores 
que los de los hijos de las nacidas en España, 
lo cual sugiere que la salud de esas segundas 
generaciones podrá no diferenciarse tanto de la 
de los hijos de origen autóctono.

El gráfico 3 muestra la evolución del por-
centaje de nacidos vivos con alto peso al nacer 
para cada una de las cuatro categorías que con-
sideramos. En general, los niños de segunda 
generación presentan los porcentajes más altos, 
con cifras que superan el 9 por ciento en la 
mayoría de los años hasta 2015, pero que tien-
den a disminuir recientemente. Por su parte, los 
niños de origen autóctono muestran las tasas 
más bajas, con cifras cercanas al 5 por ciento en 
el periodo. Los niños de las generaciones 2.5 y 
2.5* presentan valores intermedios, más altos 
en la 2.5*. 

En lo referente a los nacimientos pretér-
mino, se sabe que en España, el estatus migrato-
rio, una edad materna joven y un nivel educativo 
bajo aumentan su riesgo (Castelló et al., 2012; 
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Gráfico 1

Evolución de los nacimientos en España según la generación, 2007-2022 
(En porcentaje)
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Gráfico 2

Nacidos vivos con bajo peso según la generación. España, 2007-2022 
(En porcentaje)

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

%

Autóctonos Ambos padres nacidos fuera Generación 2.5 Generación 2.5*

Fuente: Elaboración propia con los microdatos del MNP (nacimientos), 2007-2022.

Gráfico 3

Nacidos vivos con alto peso al nacer según la generación. España, 2007-2022 
(En porcentaje)
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Hidalgo-Lopezosa et al., 2019), pero un mayor 
control prenatal puede reducir el riesgo de naci-
mientos muy prematuros en las madres inmigran-
tes (Castelló et al., 2012).

El gráfico 4 recoge la evolución entre 
2007 y 2022 del porcentaje de los nacimientos 
pretérmino en las cuatro categorías de nacidos 
consideradas. Se observa una caída de los por-
centajes en todos los grupos desde 2007, año 
en que oscilaban entre el 5,7 por ciento y el  
6,4 por ciento, hasta alcanzar los valores cerca-
nos al 4,7 por ciento y el 5 por ciento en 2020. 
Los niños de origen autóctono presentan con-
sistentemente los valores más bajos. Los nacidos 
en generaciones mixtas muestran resultados 
algo más favorables que los de origen autóc-
tono, aunque sin una tendencia clara a lo largo 
del tiempo. Los hijos de la segunda generación 
presentan casi siempre valores relativos más 
altos en la mayoría de los años, sus valores con-
vergen con los del resto de categorías a partir 
de 2013. En general, la brecha entre los grupos 
se ha ido reduciendo, aunque persisten diferen-
cias, que separan, sobre todo, a los autóctonos 
del resto.

El último indicador de salud al nacer que 
se describe es la tasa de mortalidad perinatal. 
Contamos con pocos estudios sobre la morta-
lidad perinatal y el estatus migratorio, pero los 
existentes indican que factores como un bajo 
estatus socioeconómico, una edad materna 
avanzada y el estatus migratorio aumentan el 
riesgo de mortalidad perinatal, especialmente, el de 
las muertes fetales tardías (Luque-Fernández 
et al., 2012; Fuster et al., 2014). 

El gráfico 5 recoge la evolución de las 
tasas de mortalidad perinatal (por cada 1.000 
nacimientos) desde 2007 hasta 2022. En 
línea con los estudios que se acaban de citar, 
se observa que los niños de segunda gene-
ración presentan consistentemente las tasas 
más altas, alcanzando un pico cercano a 
4 por mil en 2013. A pesar de que su tasa 
se ha reducido algo en los últimos años, su 
riesgo sigue siendo el más elevado. Los niños 
de generaciones mixtas, especialmente los de 
la generación 2.5, exhiben fluctuaciones más 
marcadas, con un notable aumento en 2016, 
mientras que la pauta de los niños de autóc-
tono es relativamente estable.
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Gráfico 4

Nacidos vivos pretérmino según la generación. España, 2007-2022 
(En porcentaje)
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5.	Los indicadores de la salud 
perinatal en relación con 
algunas características maternas

En esta sección se comprueba si ciertos ras-
gos sociodemográficos y socioeconómicos (nivel 
educativo, edad, origen autóctono o inmigrante) 
de las madres se asocian con los indicadores prin-
cipales de salud perinatal, siguiendo las pistas de 
las investigaciones discutidas en la sección 3 
de este artículo, que no se volverán a citar si no 
añaden información.

5.1.	Nivel educativo y edad de la 
madre

El gráfico 6 muestra la distribución del 
bajo peso al nacer según el nivel educativo de 
la madre en 2022. De acuerdo con las investiga-
ciones ya referidas, los resultados varían según 
el nivel educativo materno. En general, cuanto 
mayor es el nivel educativo de la madre menor 
la incidencia del peso bajo al nacer, aunque las 

variaciones son mayores en los autóctonos y en 
la generación 2.5.

Con respecto, al alto peso al nacer, los 
niños con ambos progenitores extranjeros pre-
sentan unos porcentajes más elevados de alto 
peso, especialmente si las madres tienen un nivel 
educativo bajo (gráfico 7). 

Otro factor que influye en el peso al nacer 
es la edad materna en el momento del parto. En 
el gráfico 8 se observa la distribución de los por-
centajes de bajo peso al nacer según el origen y la 
edad materna en 2022. En este caso, a diferencia 
de lo que ocurría con el nivel de estudios, el bajo 
peso al nacer no se asocia con un patrón claro 
con la edad de la madre. Lo único destacable es 
que en tres de las categorías de origen la inciden-
cia es más alta en las madres más jóvenes, pero 
no ocurre así en la segunda generación.

En cuanto al alto peso al nacer, se eviden-
cia que los niños de segunda generación mues-
tran una mayor prevalencia de alto peso al nacer 
cuando las madres dan a luz a una edad avan-
zada (>35 años).
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Gráfico 5

Tasa de mortalidad perinatal según la generación (España, 2007-2022)  
(Por mil de los nacimientos)
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Gráfico 6

Bajo peso al nacer según la generación y el nivel educativo de la madre. España, 2022 
(En porcentaje)
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Gráfico 7

Alto peso al nacer según la generación y el nivel educativo de la madre. España, 2022 
(En porcentaje)
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Gráfico 8

Bajo peso al nacer según la generación y la edad de la madre en el momento  
del parto. España, 2022 
(En porcentaje)
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Gráfico 9

Alto peso al nacer según la generación y la edad de la madre 
en el momento del parto. España, 2022 
(En porcentaje)
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Gráfico 10

Nacidos pretérmino según la generación y el nivel educativo de la madre. 
España, 2022 
(En porcentaje)
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Gráfico 11

Nacidos pretérmino según la generación y la edad de la madre en el momento del parto 
(En porcentaje)
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En cuanto a la incidencia de los nacimien-
tos pretérmino, las investigaciones indican que el 
nivel educativo y la edad materna se asocian con 
ella. El gráfico 10 muestra que los nacimientos 
pretérmino son bastante o algo menos frecuen-
tes si la madre tiene un nivel educativo alto, algo 
que marca diferencias sustantivas entre los niños 
autóctonos.

Asimismo, tiende a darse una mayor pre-
valencia de esos nacimientos en las madres más 
jóvenes, pero los niños de la segunda genera-
ción son la excepción a la regla (gráfico 11). 
También tienden a ser algo más frecuentes en 
las madres de edad avanzada que en las de 
edad intermedia, pero no ocurre así en la gene-
ración 2.5.

5.2. Lugar de nacimiento de la 
madre

Las investigaciones con datos de España 
han resaltado la influencia del estatus migra-

torio materno y, en particular, del lugar de naci-
miento de las madres, en la salud perinatal. Los 
hijos de las mujeres inmigrantes, en particular, 
de países de renta alta, otros países europeos, 
América Latina y norte de África presentan un 
riesgo igual o inferior de bajo peso que los de 
las madres nativas españolas (Agudelo-Suárez 
et al., 2009; Speciale y Regidor, 2011; Stanek et al., 
2021), pero también suelen tener un riesgo 
mayor de peso alto (Hernández-Rivas et al., 
2013; Juárez y Revuelta Eugercios, 2014). En 
cambio, los hijos de las originarias del resto de 
África, en particular de África subsahariana, pre-
sentan un riesgo igual o mayor de bajo peso al 
nacer que las nativas españolas (Agudelo-Suárez 
et al., 2009; Speciale y Regidor, 2011; Juárez y 
Revuelta Eugercios, 2014). En las madres asiá-
ticas, los resultados comparados con las nati-
vas españolas son más heterogéneos (Juárez y 
Revuelta Eugercios, 2014; Stanek et al., 2020; 
Agudelo-Suárez et al., 2009; Martín Ibáñez  
et al., 2006; Mur Sierra et al., 2010).

El gráfico 12 muestra los porcentajes de 
nacidos con bajo o con alto peso según lugar 
de nacimiento de la madre con datos de 2022. 
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Gráfico 12

Nacidos con bajo peso o con alto peso al nacer según el lugar de nacimiento 
de la madre. España, 2022 
(En porcentaje)
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Gráfico 13

Nacidos pretérmino según el lugar de nacimiento de la madre. España, 2022 
(En porcentaje)

En línea con los resultados previos, los hijos de las 
mujeres procedentes del norte de África presen-
tan el menor porcentaje de bajo peso. En cuanto 
al peso alto, en todas las categorías de madres 
inmigrantes los porcentajes son más elevados 
que entre las nacidas en España, con la excep-
ción de las asiáticas.

Por su parte, las investigaciones también 
han identificado diferencias en el riesgo de par-
tos pretérmino entre las mujeres inmigrantes y 
las mujeres nacidas en España (Castelló et al., 
2012). Las mujeres latinoamericanas (Speciale 
y Regidor, 2011; Castelló et al., 2012; Hidalgo 
Lopezosa et al., 2019), las europeas (Juárez y 
Revuelta Eugercios, 2014; Hidalgo Lopezosa et 
al., 2019) y las del norte de África (Castelló et al., 
2012) presentan un menor riesgo que las nati-
vas españolas. Sin embargo, otras procedencias 
presentan un riesgo superior al de las nativas, 
como las mujeres originarias del África subsa-
hariana y de Asia (Juárez y Revuelta Eugercios, 
2014).

El gráfico 13 muestra el porcentaje de 
nacimientos pretérmino según la región de naci-
miento de la madre, con datos de 2022. Se 

observa que en los nacidos de madres proce-
dentes del resto de África y de América Latina 
la incidencia es algo superior a las de los demás 
grupos de origen. 

6.	Conclusiones 

Para entender las desigualdades de salud 
perinatal y anticipar, en lo posible, las trayec-
torias de salud de las siguientes generaciones, 
hay que incorporar definitivamente al análisis el 
origen migratorio de las madres en España. Este 
artículo ha utilizado los datos del Movimiento 
Natural de la Población para describir la evo-
lución de los principales indicadores de salud 
perinatal según el origen de los nacidos (autóc-
tonos, segunda generación, generación 2.5 y 
generación 2.5*) y para analizar cómo algunos 
rasgos sociodemográficos y socioeconómicos 
de las madres influyen en esos resultados. 

En primer lugar, por efecto de una suave 
tendencia al alza en los porcentajes de bajo 
peso al nacer en los cuatro grupos considerados 
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y un salto en las cifras de autóctonos y genera-
ción 2.5*, se observa una convergencia en nive-
les muy próximos al 5,5 por ciento. 

En segundo lugar, todos los grupos 
muestran una tendencia a la baja en la propor-
ción de recién nacidos con alto peso durante 
la última década. Esta evolución sugiere un 
proceso de convergencia entre los grupos, 
aunque aún se mantienen diferencias signifi-
cativas. El porcentaje de nacimientos con alto 
peso desciende en el siguiente orden: segunda 
generación, generación 2.5*, generación 2.5 y 
población autóctona. 

En tercer lugar, el porcentaje de naci-
dos pretérmino ha tendido a caer con claridad 
desde 2007 a 2022 en todas las categorías de 
origen, manteniéndose diferencias menores que 
en 2022 confluyen en esta jerarquía de mayor 
a menor incidencia: generación 2.5*, segunda 
generación, generación 2.5 y autóctonos. 

En cuarto lugar, las cifras de mortalidad 
perinatal presentan fluctuaciones a lo largo 
del periodo estudiado, aunque parecen más o 
menos estables desde 2018. En cualquier caso, 
la mortalidad perinatal es y ha tendido a ser más 
alta en la segunda generación y la generación 
2.5 que en la generación 2.5* y los autóctonos. 
Estos dos últimos grupos presentan cifras muy 
parecidas. 

En quinto lugar, el nivel educativo de las 
madres tan solo parece tener efectos claros en 
la incidencia del peso bajo, que disminuye al 
aumentar el nivel educativo, y los efectos de la 
edad son bastante heterogéneos. 

España parece divergir de las pautas 
observadas en otros contextos, especialmente 
en tiempos recientes. La “paradoja del inmi-
grante sano”, que asociaba mejores resultados 
perinatales en inmigrantes pese a afrontar con-
diciones desfavorables no parece tal en España. 
Los hijos de madres inmigrantes tienden a pre-
sentar peores indicadores de salud perinatal que 
los de las autóctonas. Esto plantea la necesi-
dad de nuevos estudios sobre las causas. Como 
hipótesis podrían considerarse el deterioro de 
las condiciones de vida o las transformaciones 
en los perfiles migratorios. Otra explicación 
plausible apunta a que las mujeres inmigrantes 
llegadas a España en edades tempranas –sujetas 

a la paradoja de la asimilación– hayan comen-
zado a tener hijos tras adoptar hábitos menos 
saludables del país de acogida.

En estrecha relación con la necesidad de 
nuevos estudios se presenta la de contar con 
más y mejores datos para esclarecer las cau-
sas. La información disponible, aunque valiosa, 
resulta limitada para captar la complejidad de 
los factores en juego, como el estado de salud 
materna antes y después de la migración, el 
impacto de las políticas sanitarias en las pobla-
ciones inmigrantes o las diferencias en el acceso 
a servicios prenatales entre inmigrantes y autóc-
tonos. 

Por último, el trabajo pone de manifiesto 
la necesidad de implementar políticas de salud 
pública que mejoren la atención prenatal, pro-
muevan el acceso equitativo a servicios sanita-
rios y fomenten hábitos saludables durante el 
embarazo. Estas medidas podrían reducir los 
resultados adversos al nacer y favorecer trayec-
torias de salud más positivas en las generacio-
nes futuras, más allá de su origen inmigrante o 
autóctono
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