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RESUMEN

La migracién internacional es un proceso complejo que impacta la salud pobla-
cional y es considerado un determinante social de la salud (DSS). Se ha expuesto
una posible ventaja en salud en migrantes con respecto a nativos, llamada efecto
de migrante sano (EMS). Actualmente su evidencia es controversial en salud car-
diovascular. Se realiz6 una buisqueda en Web of Science 'y PubMed con términos
referentes a migracion, factores de riesgo, enfermedades cardiovasculares y DSS.
La bisqueda arroj6 2933 registros de los cudles se seleccionaron 90 publicaciones:
46 informan evidencia del EMS (a favor, en contra, mixta o neutros) y 44 describen
DSS asociados. E1 EMS parece ocurrir selectivamente en condiciones especificas y
subgrupos segtn origen y destino analizados. La evidencia de los DSS asociados
favorece la comprensién de estas diferencias; por lo tanto, es necesario un enfo-
que de anélisis amplio que integre las diversas exposiciones del proceso migrato-
rio que podrian influir en la salud cardiovascular.

Palabras clave: Migracion humana, Migrantes, Determinantes sociales de la salud,
Efecto de migrante sano, Enfermedades cardiovasculares

Is there a healthy migrant effect on cardiovascular health? A
narrative review of scientific bibliography

ABSTRACT

International migration is a complex process that impacts population health and is
considered a social determinant of health (SDH). A possible health advantage in
migrants with respect to natives, called the healthy migrant effect (HME), has been
proposed. Currently its evidence is controversial in cardiovascular health. A
search was performed in Web of Science and PubMed databases with terms refer-
ring to migration, cardiovascular disease, risk factors, and SDH. The search yield-
ed 2933 records, 90 publications were selected: forty-six report evidence for HVIE
(pro, against, mixed or neutral) and 44 describe associated SDH. The HME seems
to apply selectively in specific conditions and subgroups according to the ana-
lyzed origin and destination. The evidence of associated SDH favors the under-
standing of these differences; therefore, a broad analysis approach that integrates
the various exposures of the migratory process that could influence cardiovascu-
lar health is needed.

Keywords: Human migration, Transients and Migrants, Social determinants of
health, Healthy migrant effect Cardiovascular diseases
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cExiste efecto de migrante sano en salud cardiovascular?

INTRODUCCION

La migracién internacional es un proceso dindmico
y complejo de movilizacién humana que puede ocu-
rrir en forma voluntaria o involuntaria, promovido
generalmente por la bisqueda de mejores condicio-
nes de vida". En el mundo se han estimado 272
millones de migrantes internacionales a diciembre
de 2019, quienes representan un 3,5% de la pobla-
cién mundial’. Existen diversos patrones migratorios
a nivel global, donde destaca el patrén sur a norte,
hacia paises desarrollados, evidenciado por una alta
concentracion de migrantes en Europa y Norteamé-
rica. Asimismo, se produce una movilidad conside-
rable entre paises de una misma regién, desde na-
ciones de medios a mayores ingresos o entre paises
en desarrollo. Este tltimo patrén es el mas frecuente
en Latinoamérica, conocido como migraciéon sur-
sur™”.

El proceso de migracion internacional no es con-
tinuo ni definitivo, sino que estd compuesto por
etapas dinémicass; entre las que se encuentran, prin-
cipalmente, la fase pre-migratoria, de transito, de
destino, y de retorno’. En estas etapas pueden surgir
exposiciones diferenciales que influencian la salud y
el bienestarS, desde el enfoque de los determinantes
sociales de la salud (DSS). Estas exposiciones co-
rresponden a las condiciones sociales en las cuales
se desarrollan las personas, durante su ciclo vital y
proceso migratorio. Condiciones que pueden pre-
sentar diferencias sistemadticas, injustas y evitables,
capaces de producir inequidades en salud’.

La migracién internacional no representa direc-
tamente un riesgo, sino que las circunstancias en las
que se desarrolla este proceso pueden desencade-
nar inequidades sociales y en salud®. Es por esto
que la migracién internacional es reconocida como
un DSS’. Migrantes en situacion irregular, mujeres,
nifios y minorias, pueden enfrentar barreras para el
acceso a la proteccién social y de salud".

Existen problemadticas de salud en migrantes in-
ternacionales que son de gran interés para la salud
publica, donde se incluyen las enfermedades créni-
cas no transmisibles. La relevancia de estas surge
ante la transicién de patrones centrados en enfer-
medades infecciosas hacia perfiles similares a los de
la poblacion general“. Entre las crénicas no trans-
misibles, destacan las enfermedades cardiovascula-
res'’ y sus factores de riesgo, que producen una alta
carga de enfermedad y discapacidad a nivel mun-
dial, principalmente en adultos que viven algin tipo
de vulnerabilidad socioeconc’)micalg, refugiados o en

situaciéon administrativa irregular.

En 2017 se public6 un estimado de 422,7 millones
de casos a nivel global y 17,92 millones de muertes
anuales por estas causas en la poblacién mundialH,
y se consider6 que para el afio 2030 se podria llegar
a 23,6 millones de muertes anuales”. Estas condi-
ciones afectan de forma variable a los migrantes se-
gdn su origen, destino y tiempo de residencia'®"’.
Ademads, pueden resultar tanto de su susceptibilidad
individual como de la desventaja social y de acceso
a los servicios de salud, ante exposiciones acumula-
das de DSS, incluidos los estilos de vida no saluda-
bles'®. Una revisién sistematica de estudios en mi-
grantes publicados entre 2000-2014 revel6 la diversi-
dad en el riesgo de enfermedades cardiovasculares.
Para algunos grupos el riesgo es semejante al de los
locales, mientras que en otros es superior o incluso
menor' . Sin embargo, un metaandlisis que analiz6
causas de mortalidad por categorias de la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades, encontré me-
nor mortalidad por causas circulatorias y diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) en migrantes, comparados con
la poblacion generallg. Estos resultados sugieren una
posible ventaja en salud cardiovascular que se con-
trapone a las exposiciones acumuladas y riesgos
derivados del proceso migratorio.

La posible ventaja en salud de los migrantes es
llamada «efecto de migrante sano» (EMS), que cuen-
ta con mejores indicadores de morbilidad y mortali-
dad en comparaciéon con la poblacién del pais re-
ceptorzo o incluso del pais de origen21. Entre sus
posibles modelos explicativos se propone una se-
leccion positiva, donde el individuo considera que
posee caracteristicas y recursos para asumir la mi-
graciénzz. Esta seleccion también puede realizarse
por el pais de destino con criterios selectivos de
ingreso (exigen tamizajes de salud o demostrar alto
nivel educacional)23. Otro de los modelos abarca
habitos previamente incorporados por los migran-
tes, que conservan —por ejemplo— estilos de vida
saludables durante la migracién. Ademds, pueden
potenciar su salud al acceder a mejores condiciones
estructurales en el pais receptor, si logran integrarse
y recibir proteccién social*’. Por tltimo, se ha postu-
lado el rol protector del apoyo y cohesién social,
pues proporcionan refuerzo positivo a comporta-
mientos saludables y promueven bienestar*°. Asi-
mismo, la integracién de migrantes en la sociedad
receptora posibilita un mejor control del estrés”’. Sin
embargo, el EMS también ha sido cuestionado con
autores que argumentan subregistros de morbilidad
en migrantes, sustentado por un menor acceso al
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sistema de salud y la posibilidad de retorno al pais
de origen de aquellos con enfermedades graves. Lo
anterior desencadena la llamada falacia (o sesgo)
del registro de menores problemas de salud en mi-
grantes comparados con los habitantes locales®™?.

La poblacién de migrantes internacionales es he-
terogénea y cambiante en el tiempo, en quienes
existen exposiciones diferenciadas que podrian in-
fluir en la modificacién del EMS™. No siempre el
migrante se encuentra en condiciones de vida que
favorezcan una salud cardiovascular superior al de
la poblacién nativa. Aun cuando en promedio pre-
sentan mejor estado de salud a la llegada, los ries-
gos que algunos grupos experimentan durante el
proceso migratorio podrian resultar en enfermeda-
des cardiovasculares a largo plazo. La comprension
del EMS en salud cardiovascular requiere un enfo-
que que integre las diversas dimensiones que la
configuran. El objetivo de la presente revisién narra-
tiva es describir la evidencia de los ultimos cinco
anos sobre el EMS en factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV) y enfermedades cardiovasculares en
poblaciéon migrante internacional comparados con
locales, desde un enfoque de integracién a partir del
modelo de DSS.

METODO

Estrategia de bisqueda

La buisqueda se realiz6 en las bases de datos Web of
Science y PubMed en abril de 2020. Primero se rea-
liz6 de forma general para identificar estudios de
EMS con los términos “migracién, FRCV conductua-
les, metabdlicos y enfermedades cardiovasculares”.
Luego, se realizaron blsquedas complementarias
donde a la ecuacion inicial se le adicionaron térmi-
nos especificos para cada grupo de DSS (estrategia
detallada en la tabla 1). La blisqueda se restringi6 a
estudios publicados entre 2015 y abril de 2020 en
inglés y espaiiol.

Seleccion de articulos

Tras eliminar los duplicados, se inicié la seleccién

de articulos con lectura de titulos y restiimenes. Los

seleccionados, se consideraron para lectura de texto

completo. Se aplicaron como criterios de inclusién:

1. Tipo de poblacién: Migrantes o refugiados, inde-
pendientemente de su situacion juridica, tiempo
de residencia o generacion, mayores de 18 afios.

2. Tipo de estudio: Cualquier tipo de estudio obser-
vacional.

3. Tipo de medicién: Autoinforme (encuestas, cues-
tionarios, escalas, entrevistas estructuradas), me-
diciones antropométricas, examenes bioquimi-

Tabla 1. Estrategia de blsqueda en la literatura.

Ecuacion busqueda general “migracion, FRCV conductuales y metabdlicos, y ECV mayores”.

- #1 "Transients and Migrants" [Mesh] OR "Emigrants and immigrants" [Mesh] OR “Refugees” [Mesh] OR “Migration
background” OR “Immigrant background” OR “Migrant" OR "Migrants” OR “Immigrant” OR "Immigrants" OR “Ethnic
minority” OR “human migration" [Mesh] OR "emigration and immigration" [Mesh] OR “floating population”

- #2 “cardiovascular risk” OR “metabolic syndrome” [mesh] OR “hypertension” [mesh] OR “Diabetes Mellitus,Type 2”
[mesh] OR “obesity” [mesh] OR “overweight” [mesh] OR “dyslipidemia” [mesh] OR “hypercholesterolemia” [mesh]
OR “sedentary behaviour” [mesh] OR “alcohol drinking” [mesh] OR “smoking” [mesh]

- #3 “cardiovascular disease” OR “heart failure” [mesh] OR “myocardial ischemia” [mesh] OR “Myocardial infarction”
[mesh] OR “coronary disease” [mesh] OR “stroke” [mesh]

Ecuacion busqueda complementaria de determinantes sociales de la salud (demograficos, socioeconémicos, psicoso-

ciales y del proceso migratorio).

- #4 “age” OR “gender” OR “women” OR “ethnicity” OR “ethnic”

- #5 “economic status” [mesh] OR “Income” [mesh] OR “remuneration” [mesh] OR “poverty” [mesh] OR “social class”
[mesh] OR “socioeconomic factors” [mesh]

- #6 “acculturation” [mesh] OR “cultural assimilation” [mesh] OR “social capital” [mesh] OR “social support” [mesh] OR
“social marginalization” [mesh] OR “social discrimination” [mesh] OR “quality of life” [mesh] OR “psychological
stress” [mesh]

- #7 “country of origin” OR “nativity” OR “immigrant generation” OR “generation of migration” OR “generational sta-
tus” OR “duration of residence” OR “length of residence
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cos, electrocardiograma, imagenologia.

4. Tipo de resultados: Presencia del EMS en FRCV o
enfermedades cardiovasculares.

5. Algin componente del modelo de DSS: Demogra-
ficos (sexo, edad, etnia), socioeconémicos (nivel
educativo, ocupacién, ingreso), psicosociales
(aculturacién, estrés, capital y apoyo social), y
proceso migratorio (pais de origen y tiempo de
residencia).

Extraccion y sintesis de datos

La informacién fue extraida a una plantilla de Micro-

soft Excel y clasificada por estudios que plantean

hallazgos a favor, en contra o neutros del EMS, y

estudios que informan cada subgrupo de DSS. Para

cada secci6n se incluyeron:

a) Caracteristicas del estudio (autor, afo, objetivo).

b) Caracteristicas de la poblacién (nimero de parti-
cipantes, paifs de origen, etnia, edad, sexo).

c) Fuente de datos, instrumentos y resultados prin-
cipales.

Esta informacién fue sistematiza-
da en un analisis tematico narrativo
segln las dimensiones de interés.

)

RESULTADOS

Identificacion

[

Resultados de la bisqueda y arti-
culos seleccionados
La buisqueda generé6 2933 registros y
se eliminaron 2010 duplicados. De
esta forma, la revisién de titulos y
resimenes se realizé en 923 registros
tnicos. Al finalizar dicha revisién
quedaron 234 articulos que cumplie-
ron los criterios de inclusién, los que
posteriormente fueron examinados a
texto completo, y de los que final-
mente se seleccionaron 90 para la
extraccién de la informacién (Figu-
ral). De este total, 46 se incluyeron
en el reporte del EMS y 44 en la des-
cripcion de DSS asociados.

Los estudios incluidos son de cor-

)

Revision

Seleccion

pa, Centroamérica y Oceania. Entre estos, el pais de
destino con mas estudios fue Estados Unidos, segui-
do por Holanda, Canada y Australia. El origen de los
migrantes es diverso, pues provienen de todos los
continentes, y las etnias asiatica, afrodescendiente e
hispana fueron las mas representadas (los paises de
origen se muestran en la (Figura 2). Con respecto a
las caracteristicas de los participantes, la mayoria
informa migracién voluntaria y s6lo dos manuscritos
incluyen refugiados. La distribucién de sexo es simi-
lar y el rango de edad va de 18 a mayores de 75 anos;
sin embargo, los participantes se concentran en el
rango de 40 a 60 afnos.

Del total de articulos incluidos en esta revision,
17 daban cuenta —de manera general— del EMS en
FRCV y enfermedades cardiovasculares, y 19 eran
contrarios. Sin embargo, dada la variabilidad en los
resultados de salud, un grupo de 10 articulos se
consideraron mixtos, al estar a favor del EMS en
ciertas condiciones y en contra para otras. Ademaés,
2 de estos estudios (1 en contra y 1 mixto) también
asumieron posturas neutras en condiciones especi-

Resultados de la bisqueda WoS y PubMed
(n=2933)

Resultados después de eliminar duplicados (n = 923)

Resultados de bisqueda
excluidos
(n= 612)

Resultados revisados
(n=923)

l

Resultados examinados
en texto completo
(n=234)

v

Articulos en texto
completo excluidos
(n=144)

Y

te transversal y longitudinal (segui-
miento de 1 a 10 afos), cuyas fuen-
tes de datos incluyen cuestionarios y

Analisis

Estudios incluidos en la extraccién y andlisis total (n = 90)

Reporte efecto de migrante sano (n=46)
Reporte determinantes sociales de la salud (n=44)

bases de datos poblacionales. Las in- _J
vestigaciones fueron realizadas prin-

cipalmente en Norteamérica, Euro-

Figura 1. Flujograma de seleccion y caracteristicas de los articulos seleccio-

nados.
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Figura 2. Paises de origen de los migrantes internacionales incluidos en la evidencia del

EMS.

ficas (Tabla 2).

Evidencia a favor del EMS

La mayoria de los estudios a favor del EMS provie-
nen de Norteamérica, donde se han observado me-
nos enfermedades cardiovasculares en migrantes
asiaticos’™ e hispanos3l’33, y aquellos con DM2*.
Particularmente en suramericanos, cubanos y mexi-
canos se registré menor prevalencia de enfermedad
coronaria®. Mientras que el accidente cerebrovas-
cular o ictus era menos probable en afrodescendien-
tes caribefnos y africanos™. El EMS ha sido identifi-
cado en factores como la hipertensién arterial (HTA)
en suramericanos”, mexicanos’', africanos y afro-
caribenos™®®. Asimismo, la DM2 afect6 en menor
proporcién a afrodescendientes38’39, asiaticos y eu-
ropeos, quienes —ademdas— presentaban menos obe-
sidad®™”. Sin embargo, una investigaciéon realizada
en Canada y EE. UU. sugiri6 que el EMS difiere se-
gin el pais de destino, pues tnicamente aquellos
que residian en Canada presentaban baja prevalen-
cia de obesidad™.

En Suiza se encontré menor incidencia de fibrila-
cién auricular en migrantes de Islandia, Grecia, Ita-
lia, Irak, Turquia, Latinoamérica y Africa®. Ademas,
se encontraron hallazgos favorables para HTA, glu-
cosa en sangre y triglicéridos en norcoreanos que
migraron hacia Corea del sur’*. Por otra parte, los
migrantes han sido reconocidos por tener habitos

Rusia

mas saludables, lo que
podria explicar la pre-
sencia del EMS. Este es el

9 caso de dominicanos ra-

dicados en Puerto Rico™
y asiaticos en EE. uu.®
con bajo consumo de ta-
Q Q baco; asi como un menor
e gg'ﬂegdﬂl consumo de alcohol en
libaneses respecto a los
% locales australianos™.
Adicionalmente, existen
investigaciones que am-
plian la comprension del
fenomeno de seleccion,
al contrastar migrantes y
poblacién del pais de ori-
gen. A partir de este abor-
daje se detect6 menor
prevalencia de enferme-
dad vascular periférica en
migrantes ghaneses resi-
dentes en Europa45; mien-
tras que, mexicanos radi-
cados en EEUU, presentaron menor prevalencia de
sindrome metabdlico™ y tabaquismo”.

Indonesia

Evidencia en contra del EMS
La evidencia que contradice al EMS en las enferme-
dades cardiovasculares se concentra en Europa. En
Holanda los migrantes de Indonesia presentaron
< . . 8 . . .
mas cardiopatias ~ y los pakistanies, una prevalencia
2 . . . 49 ..
mas alta de infarto agudo de miocardio (IAM)™; simi-
lar a la proporcién de hospitalizaciones por IAM en
«zas . 50 .
asiaticos, encontrada en Italia™. La literatura que
informa peores indicadores en FRCV abarca diferen-
tes regiones. En Norteamérica, la HTA fue mas co-
. . 51,52 «sye 52,53 .
mun en afrodescendientes” ™, asiaticos e hispa-
54, . . .. .
nos” ; principalmente dominicanos y puertorrique-
_ 52 . . L
fnos™. Asimismo, la DM2 y el tabaquismo eran mas
prevalentes en hispanos considerados aculturados
. . 1s 55 2 T
por preferencia del idioma™. Ademads, la dislipide-
. . . . 52,
mia y la obesidad fueron superiores en hispanos
54,56 . 51,52
y afrodescendientes” ~“, comparados con los lo-
cales.
Por otra parte, en paises europeos, la DM2 fue
< . . 2ye 57 .
mas elevada en migrantes surasiaticos’’, pakista-
. 49 . 58 . 59 .
nies , chinos™, surinameses y turcos . Dicha con-
dicién también afect6 en mayor medida a africa-
57,60 . . 59
nos ", particularmente ghaneses y marroquies™ .
Mientras que rusos, somalies y kurdos, fueron reco-
. 61
nocidos por presentar glucosa elevada en sangre .
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Tabla 2. Evidencia reciente del efecto de migrante sano en riesgo cardiovascular de migrantes internacionales.

EVIDENCIA A FAVOR DEL EFECTO DE MIGRANTE SANO

Autor (aiio)

Pais de

Pais/region/etnia de origen de los

Condicion a favor del EMS

Snijder (2017)

Snijder (2017)

Hayfron-Benjamin

(2020)”
Sharifi (2019)*

Song (2018)*

Garcia (2018)*

Tamez (2018)*
Commodore-
Mensah (2018

El Masri (2017)*

Lu (2017)"

Windell (2017)*

Bacon (2017)%
Wirth (2017)*
Fleischer
(2017)"
Lé-Scherban
(2016)**

Ford (2016)*°

Kuerban (2016)
Beltran-Sanchez
(2016)*
Okrainec
(2015)**

Autor (aiio)

Fedeli (2018)*

Fedeli (2018)**
Raza (2017)*
Jin (2017)%®

Skogberg
(2017)*
Cohn (2017)*®

Modesti (2017)®

Minneboo
(2017)”

)38

43

59,60

59,60

comparacion
Ghana (no
migrantes)

Canada
Corea del sur

EEUU
Puerto Rico

EEUU

Australia

EEUU y Canada

Suecia

EEUU
EEUU
México (no
migrantes)

EEUU

EEUU

EEUU
México (no
migrantes)

Canada

migrantes

Ghana (migrantes en Europa)

Asia
Asiay Europa

Corea del Norte

Suramericanos, mexicanos y cubanos
Suramericanos

Republica Dominicana

Afrodescendientes Caribe y Africa

Libano

México, Suramérica, Centroameérica,
Europa, Africa, Oriente medio,
Suedeste asiatico, Asia oriental

Islandia, Grecia, Italia,lrak, Turquia,

Africa, Latinoamerica
México
Afrodescendientes Caribe y Africa
México (en EEUU)

(Evento cardiovascular hispanos,
chinos)
Africa, Caribe
Asia, Europa
Asia

México (migrantes en EEUU)

Latinoamérica, México, Caribe, Asia,
Europa, Africa, EEUU

Enfermedad arterial periférica

Enfermedad coronaria y HTA
DM2 y obesidad
Presion arterial, niveles de glucosa y
trigicléridos
Enfermedad coronaria
HTA

ECV, consumo de tabaco
HTA y DM2

Consumo alcohol, comportamiento
sedentario

Obesidad

Fibrilacién auricular

HTA
Ictus y HTA

Consumo tabaco

(Evento cardiovascular hispanos,
chinos)
DM2
Obesidad

Consumo de tabaco

Presion arterial, sindrome metabdlico

ECV

EVIDENCIA EN CONTRA DEL EFECTO DE MIGRANTE SANO

Pais de
comparacion
Italia
Italia
Holanda
Australia
Holanda

Finlandia

EEUU
Italia

Holanda

Holanda

Pais/region/etnia de origen migrantes

Asia
Africa
Pakistan
Etnia china mixta
Africa
Rusia, Somali, Kurdistan
Kurdistan
Hispanos
China

Sur de Asia, Surinam, Ghana , Turquiay

marruecos.
Sur de Asia, Surindm
Surindm Ghana, Turquia y Marruecos

Condicion en contra del EMS

IAM
Ictus, insuficiencia cardiaca y HTA
IAM, DM2 y obesidad
Consumo tabaco
DM2
Niveles glucosa y sindrome
metabdlico, dislipidemia
Dislipidemia
HTA, dislipidemia y DM2

Inactividad fisica
DM2

DM2

76
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HTA

Marruecos, Ghana, Turquia
Ghana y Turquia

Obesidad
HTA y dislipidemia

Marshall (2016)* EEUU Cambodia
Essilfie (2016)** EEUU Hispanos Dislipidemia y HTA
Yi (2016)> EEUU Sur de Asia HTA
Agyeman Ghana HTA
(g2yOlS)63g elemet Africa, Asia, Turquia Consumo de tabaco
Gupta (2015)% Australia Sur de Asia DM2
Nokes (2015)* EEUU Hispanos DM2 y consumo tabaco
Irak DM2 vy obesidad
HTA (mujeres), cardiopatia

Bennet (2015)%

Suecia
Islas Molucas (Indonesia)

de Back (2015)48 Holanda
EVIDENCIA MIXTA DEL EFECTO DE MIGRANTE SANO
Autor (afio) Pais de Pais/region/etnia de Condicibna  Pais/region/etnia de Condicién
comparacion origen migrantes favor del EMS origen migrantes contra del EMS
Di Giuseppe , . Insuficiencia Afrodescend|.ente, DM2y HTA
(2019)59 Canada Asia del este cardiaca Sur de Asia
Latinoamérica Obesidad
o Sur de Asia DM2
Fibrilacién T : :
Latinoamérica Adia auricular, Africa, Asia del sur HTA, obesidad
Cainzos-Achirica Espafia Aftlea e dislipidemia, Enferrr.1ec!ad co-
(2019)* p obesidad, Asia del sur ronaria, insufi-
consumo de ciencia cardia-
tabaco ca, dislipidemia,
obesidad
. L. . Enfermedad
Latinoamaérica, Asia, .
P coronaria,
Africa
consumo tabaco
Fang (2018)% EEUU Europa, Asia,Africa, Ictus Asia del sur, Africa DM?2
Latinomaérica
Asia del este,Europa DM2
Asia, Europa Obesidad
Etchi (2019)73 Finlandia Somalia, Kurdistan HTA Somalia, Kurdistan DM2
China Consumo de Asia Inactividad
Parackal (2017) N Zeland )
arackal ( ) ueva cefanda China, India tabaco y alcohol India fisica, obesidad
C
Rabanal (2017)72 Noruega Asia del sur SISl Asia del sur Dislipidemia
tabaco
Colesterol,
Lee (2016)" Corea China smdrcirr'le China DM2, HTA
metabdlico,
riesgo de ECV
Asia, Europa
. Ictus, IAM
occidental,
Tu (2015)%° Canads Latinoamérica . _—
il ) anada Afrodescendientes HTA urde Asia
Asia, Europa Consumo de
Afrodescendientes tabaco
. Consumo de
Europa y Asia ECV Europeo tabaco
Guo (2015)™ Australi
uo ( ) ustralia . Consumo de _ HTA, DM2,
Asia tabacoy Sudeste de Asia dislipidemia
obesidad P
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Van Oeffelen

(2015)70 Marruecos

Holanda

Indonesia, Asia del

IAM sur, Turquia

IAM

EVIDENCIA NEUTRA DEL EFECTO DE MIGRANTE SANO

Pais de

Autor (aiio) .,
comparacion

Pais/region/etnia de
origen migrantes

Condicion neutra

Islas Molucas
(Indonesia)
Noreste asiatico

de Back (2015)* Holanda

Guo (2015)" Australia

Ictus, insuficiencia cardiaca y HTA

DM2

ECV, enfermedad cardiovascular; IAM, infarto agudo de miocardio; HTA, hipertension arterial; DM2, diabetes mellitus tipo 2.

Entretanto, los iraquies tuvieron aparicién mas tem-
prana de DM2 y pobre control glucémico, sumado a
. 62 . s2ae
su obesidad™. En la HTA, los registros de los asiati-
48,52,53,58 . 63,64 .
cos y afrodescendientes excedieron a los
. . 59
locales, especialmente los marroquies y ghaneses™.
Ademas, en las etnias afrodescendientes y asiaticas
. . . 4959 4. 1. . .58
la evidencia de obesidad ", dislipidemia™, seden-
. 57 . 63 .
tarismo’’ y tabaquismo™ se contrapone al EMS. Di-
cho perfil en asidticos es semejante al expuesto en
. 65 .
Oceania, donde la DM2™ y el tabaquismo fueron
mas observados en surasidticos y asiaticos-euro-
. 66
peos, respectivamente .

Evidencia mixta del EMS

La literatura que retine evidencia mixta del EMS se
distribuye en diversas regiones. En Norteamérica,
un estudio revelé menor prevalencia de enfermedad
coronaria, accidente cerebrovascular y tabaquismo
en asiaticos, africanos y latinoamericanos. Ademas,
los europeos y asiaticos del este fueron reconocidos
por cifras menores de obesidad y DM2. Sin embargo,
para estas enfermedades el EMS no se cumplié en
surasiaticos y afrodescendientes’’. Otras investiga-
ciones han encontrado resultados similares en acci-
dente cerebrovascular, IAM® e insuficiencia cardia-
ca® en latinoamericanos, asiticos, europeos y afro-
descendientes. Esto se suma al menor tabaquismo
en afrodescendientes, y HTA en asiaticos y euro-
peosGS. No obstante, los migrantes de Europa Orien-
tal y Asia Occidental presentaron mas tabaquismoes,
mientras que, los latinoamericanos se destacaron
por su obesidad®; y los surasidticos y afrodescen-
dientes por DM2 y HTA®®.

En Europa la ventaja en enfermedades cardiovas-
culares fue expuesta en africanos”"", latinoamerica-
nos y asiaticos’; aunque, particularmente, el EMS
no se cumplié para el IAM en turcos, indonesios y
surasiaticos”. Estos ultimos también eran mas afec-
tados por enfermedad coronaria e insuficiencia car-
diaca’’. En cuanto a los FRCV, la ventaja fue eviden-
ciada para dislipidemia, obesidad y tabaquismo en

latinoamericanos, africanos y asiéticos”; entre estos,
los surasiaticos exhibieron menor tabaquismo72. En
cambio, estos estudios informan desventajas en
migrantes surasiaticos’', somalies y kurdos” para la
DM2. Asimismo, se identific6 evidencia contraria
para dislipidemia, HTA y obesidad en surasiaticos”
y afrodescendientes’".

En Oceania se encontré el EMS para enfermeda-
des cardiovasculares en europeos y asiaticos™.
Ademas, estos ultimos registraron menor proporcién
de obesidad, asi como del consumo de tabaco y al-
cohol™™. La postura contraria al EMS fue descrita
para el sedentarismo y la obesidad en asiéticos75,
especificamente de la India™. Migrantes del sudeste
asiadtico exhibieron mayor prevalencia de HTA, DM2
y dislipidemia; mientras que los europeos superaron
el habito tabaquico de los locales™. El dnico estudio
mixto en Asia describié la ventaja de migrantes chi-
nos en niveles de colesterol, sindrome metabdlico y
riesgo de enfermedad cardiovascular comparado
con nativos coreanos. Sin embargo, la HTA y la DM2
fueron mas prevalentes en dichos migrantes, lo que
sugiere la presencia simultinea de proteccién y
riesgo en una misma poblaci(’)n76.

Evidencia neutra del EMS

Las investigaciones que contienen hallazgos neutros
describen también evidencia mixta o en contra del
efecto. El estudio que manifesté indicadores cardio-
vasculares mixtos en asidticos y europeos revel6
ademds una postura neutra para la DM2 en migran-
tes del noreste asiatico’’. Ademds, existen autores
que refieren resultados contrarios para enfermeda-
des cardiovasculares y HTA en mujeres indonesias,
aunque en hombres la evidencia es neutra®. En
conjunto, la literatura reciente sugiere variabilidad
del EMS vy refuerza la falta de consenso. El efecto
aplica selectivamente para ciertas enfermedades
cardiovasculares y FRCV, asi como en subgrupos
especificos, segiin el origen y destino estudiados.
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Influencia de los DSS sobre las enfermedades
cardiovasculares y FRCV

A. Determinantes demograficos
En la literatura se encuentan variaciones del EMS
por sexo, edad y etnia. Las mujeres asiaticas y afro-
descendientes, por ejemplo, han experimentado des-
ventajas en insuficiencia cardiaca, accidente cere-
64,71 48 T .. 64 .
brovascular’ """, HTA™ y dislipidemia’"; mientras que
los hombres padecen en mayor proporcion cardio-
o . 485064 52,54,63,64,68 58,60,64-67,69,71
patia isquémica , HTA , DM2
L3 5275, L -
y obesidad™"’; principalmente los asiaticos, afrodes-
cendientes e hispanos. En algunos hombres estas en-
fermedades aparecen tempranamente, como el [AM
~ 70 . . . .
en menores de 55 afnos' . Existe evidencia en mi-
. . 71 .
grantes de dicho rango etario’ e incluso entre 31 y
- 60 . -
40 anos de edad™, con cifras superiores de HTA y
DM2. Similar a la dislipidemia, cuya aparicién se ha
54 _ 56
demostrado entre menores de 45°" y 60 aios™ .
Con respecto a los héabitos de riesgo, los hombres
europeos, africanos y asidticos se destacaron por su
. 63,66,74 . 66,74,75
tabaquismo y sedentarismo . En algunos
casos, tras el ajuste por variables demograficas des-
aparece el aparente EMS en las enfermedades car-
. 67,69 . . .
diovasculares’ ™. Esto sugiere que las diferencias
entre migrantes y locales pueden explicarse por
factores biolégicos e identitarios del individuo.

B. Determinantes socioeconémicos

El EMS puede modificarse por componentes del
estatus socioeconémico. Por ejemplo, este efecto en
enfermedades cardiovasculares desaparece en mi-
grantes con menor nivel educativ034; entretanto, la
prevalencia de fibrilacién auricular tiende a ascen-
der ante dicho nivel educacional”. En cuanto a la
influencia del ingreso, se ha expuesto el riesgo aso-
ciado de insuficiencia cardiaca al residir en barrios
de bajos ingresoseg‘78. Ademas, existe una correla-
cioén positiva entre el nivel de ingresos y la mortali-
dad por enfermedades cardiovasculares®; mientras
que ingresos intermedios se asocian con alteracio-
nes cardiacas estructurales y funcionales™.

Para los FRCV se ha encontrado una correlacion
inversa con el ingreso anual®, principalmente los
ingresos bajos que se asocian con obesidad, dislipi-
demia, sindrome metabélico” y HTA”. En cambio,
un ingreso superior genera proteccién para la HTA®
y la DM2*. En relacién con el estatus ocupacional, el
desempleo se asocia con enfermedades crénicas no
transmisibles™ y sindrome metabélicoﬁl; asimismo,
el tipo de empleo influye en el riesgo, particularmen-
te de HTA®. Por otra parte, en caso de nivel educa-

tivo e ingresos ba;os, existe un mayor diagndstico
. 38,84,85 .
asociado de DM2 . En conjunto un estatus so-
cioeconémico bajo se asocia al incremento del ries-
. 21: ...86,87
go cardiometabdlico™"".

C. Determinantes psicosociales
Los migrantes que adoptan la separaciéon como acti-
tud de aculturacién (interés limitado a su cultura de
origen) presentan mas DM2, dislipidemia, sobrepeso
. 88,89 .
y sedentarismo™ " ; y aquellos considerados acultu-
rados, por su interaccion con la sociedad receptora,
. . 79,90 90,91
presentan alteraciones cardiacas'™", HTA™"", obe-
. . 55 c
sidad y tabaquismo™. Por su parte, la discriminacion
favorece la aparicion de obesidad, dislipidemia,
. T 92 86,93 1.
sindrome metabdlico™, DM2 y habitos poco sa-
93,94 2 . . .
ludables™"". Ademas, la cantidad de experiencias
Y o . 9495, .
discriminatorias incrementan el riesgo” ", mientras
. . . 85,87,96,97
que el estrés crénico se asocia a FRCV . Los
recursos psicosociales generan proteccién para fac-
<1s . _87,98-100 . 01,
tores metabdélicos y sedentarismo’ ; sin em-
bargo, el desbalance de estos recursos se asocia a
enfermedades cardiovasculares, a través de lazos
- . 1.80 s .
con familia extendida™, concentracién migrante en
. 56 . . 102
el barrio™ y apoyo social funcional ™.

D. Determinantes migratorios
En la literatura reciente se describe la deteccién de
enfermedades cardiovasculares y FRCV en migran-

tes provenientes de paises de Centroamérica y el

. 35,40,52,67,77,103-106 . 48,58,62,68,70,76,83,107-109 £ ;. .. 51,
Caribe Asia , Africa

57,59,61,63,70,73,110-113 y Europa61,108,114 (Tabla 3) EStOS es-
tudios informan variaciones, posiblemente relacio-
nadas a la diversidad bioldgica y social del pais. Por
su parte, el tiempo de residencia se ha asociado con
indicadores desfavorables en enfermedades cardio-
31 . 74,113 .
vasculares™, sedentarismo , obesidad, ateroscle-
. 89 . 74,113 . .
rosis” y tabaquismo . Varios articulos exponen
riesgo de HTA, obesidad'" y sedentarismo a partir
de los 5'" y 10 afos de residencia'®*''*'"*. El hecho
de residir durante mas de 10 afios en el pais recep-
tor aumenta la incidencia de IAM y accidente cere-
brovascularss, y la probabilidad de DM2104; mientras
que un tiempo de residencia superior a 15 afios au-
menta mas del doble la probabilidad de DM2 y
HTA119

DISCUSION

Los hallazgos de esta investigacion provienen, en su
mayoria, de paises desarrollados, que reflejan el
patrén migratorio sur-norte. Existen escasos estudios
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Tabla 3. Evidencia de factores de riesgo y enfermedades cardiovasculares en migrantes internacionales por pais de origen.

Condicion

Pais de origen

Autor (afio)

morbida

Enfermedad
cardiovascular

Diabetes
mellitus tipo 2

Hipertension
arterial

Dislipidemia

Sobrepeso/
Obesidad

Sindrome
metabolico

Consumo de
tabaco

Puerto Rico

Republica Dominicana

México

Haiti

Ghana

Irak, Afganistan
Indonesia
Marruecos, Surinam
Siria

Kurdistan, Somalia
India, Rusia
Ghana, Marruecos
Puerto Rico
México

Cambodia

Etiopia

Kenia, Liberia

Irak

Puerto Rico

Siria

Rusia

India

China

Ghana

Marruecos
Romania
Cambodia

Etiopia

Kenia, Liberia
Indonesia

Siria

India

China

Marruecos, Turquia

Salvador, Honduras, Guatemala

Cambodia
India

Rusia
Nigeria
Puerto Rico

Salvador, Honduras, Guatemala

Cuba
México
Irak
Liberia
India

Salvador, Honduras, Guatemala
Kurdistan, Somalia, Rusia

Puerto Rico
Corea
Turquia

Linares (2019)”’, Lu (2017)*

Linares (2019)”

Fang (2018)%

Sirutis (2019)'*

Minneboo (2017)*

Tu (2015)%

de Back (2015)*, Van Oeffelen (2015)"°
Van Oeffelen (2015)70

Hani (2019)*’

Etchi (2019)”

Commodore-Mensah (2018)*

Snijder (2017)%°

Garcia (2018)*, Lu (2017)*°
Commodore-Mensah (2016)*®

Marshall (2016)°*
Ghobadzadeh (2015)
Sewali (2015)™**

Tu (2015)%

Linares (2019)”, Fei (2017)*, Lu (2017)*

Hani (2019)*’

Commodore-Mensah (2018)*

Commodore-Mensah (2018)89, Shah (2015)83

Modesti (2017)%, Lee (2016)”°

Minneboo (2017)%, Agyemang (2015)%, Snijder (2017)
Snijder (2017)%°

Russo (2017)***

Marshall (2016)°*

Ghobadzadeh (2015)**°

Sewali (2015)***
de Back (2015)*
Hani (2019)*’
Savadatti (2019)
Modesti (2017)%, Lee (2016)”°
Minneboo (2017)*

Gill (2017)*%

Marshall (2016)*

Savadatti (2019)*®, Shah (2015)®
Commodore-Mensah (2018)89'108
Obisesan (2017)**

Fei (2017)*
Gill (2017)*%
Affuso (2016)
Commodore-Mensah (2016)
Bennet (2015)%
Sewali (2015)***
Savadatti (2019)
Gill (2017)**®
Skogberg (2017)**
Fei (2017)*
Patterson (2016)
Agyemang (2015)%

110

59

109

106

98,104

109

113

80
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Bangladesh
Consumo de Nfae
alcohol
Inactividad Nigeria
fisica Corea

Obisesan (2017)
Patterson (2016)

Shah (2015)%
Obisesan (2017)

112

112
113

relacionados con el EMS que involucren migracién
intrarregional, asi como literatura especifica de mi-
gracion sur-sur y fenémenos migratorios recientes
en Latinoamérica. La heterogeneidad de la evidencia
en el EMS dificulta alcanzar un consenso que avale
su existencia en las enfermedades cardiovasculares
y los FRCV.

Este conjunto de resultados da cuenta de la di-
versidad y complejidad de la relacién entre migra-
cion internacional y salud cardiovascular. La litera-
tura a favor del EMS expone amplia variabilidad en
las condiciones donde se cumple y destaca como
posibles dimensiones relevantes el pais y regiéon de
origen, y la pertenencia étnica. El lugar de destino
también parece tener un rol diferenciador, pues
podria determinar ciertas exposiciones particulares.

Con respecto a los modelos explicativos, los ar-
ticulos seleccionados respaldan la presencia de héa-
bitos saludables en grupos migrantes, que se con-
servan durante el proceso migratorio. También se
comenta un posible proceso de seleccién, pues los
migrantes tienden a ser mds saludables que sus
compatriotas no migrantes. Sin embargo, una canti-
dad ligeramente mayor de estudios refiere resulta-
dos en contra del EMS. Entre estos, los asidticos y
afrodescendientes se destacan por su mayor pro-
porcién de FRCV y metabdlicos, lo que respalda la
importancia de los factores hereditarios y los estilos
de vida, segin la cultura de origen. Asimismo, se
exponen FRCV conductuales que contradicen los
argumentos tedricos del EMS, en el sentido de que
durante el proceso migratorio adquiren patrones
menos saludables'®’

La evidencia mixta es menos abundante y refuer-
za la ausencia de hallazgos concluyentes que res-
palden una ventaja en los migrantes. Estas diferen-
cias muestran cémo el EMS aplica selectivamente
para algunas condiciones y subgrupos del colectivo,
con variaciones segun los paises de origen y de des-
tino analizados. Por eso, el debate no se centra tni-
camente en mejores indicadores de salud global,
sino en causas especificas y determinantes de ori-
gen, transito y destino. Estos pueden determinar
riesgos diferenciales para enfermedades cardiovas-
culares en migrantes respecto a los locales. Este

andlisis favorece la deteccién de necesidades parti-
culares de migrantes en el pais receptor y el enfo-
que de DSS como mirada integrativa que amplia las
comprensiones en migracién y enfermedades car-
diovasculares, al incorporar a estas relaciones nive-
les de determinacién individual, familiar, comunita-
rio y del sistema de salud, asi como aspectos socia-
les y estructurales del proceso migratorio.

La variabilidad de los resultados puede surgir
por influencia de los DSS'!. Los determinantes de-
mograficos predisponen a procesos fisiolégicos y
practicas culturales distintivas'**'**, mientras que los
socioecondémicos se integran como mediadores en
la eleccién de habitos'”, acceso a servicios y condi-
ciones de vida'**'?". Los recursos psicosociales, por
su parte, favorecen el EMS, aunque su desbalance
se asocia a enfermedades cardiovasculares y morta-
lidad'®®'”’. Ademas, el proceso de interaccién con la
sociedad 1’eceptora\130 facilita la adopcién de FRCV
de tipo conductual”. En conjunto, estos determi-
nantes se enmarcan en el proceso migratorio, con
exposiciones basales™' y adquiridas que podrian
disolver el EMS®.

Esta revision evidencia, por primera vez, la utili-
dad y pertinencia del enfoque de DSS para com-
prender la compleja y multi-dimensional relacién
entre migracion internacional y enfermedades car-
diovasculares/FRCV. Esta investigacién tiene como
fortalezas la biisqueda integrativa y el informe deta-
llado por «condicién» cardiovascular (enfermedad y
FRCV). Sus principales debilidades se relacionan al
periodo de evidencia admitido y la baja representa-
cién de literatura en latinoamérica. Estudios futuros
deberian visibilizar la situacion de los migrantes en
la regién y generar conocimiento transferible a la
planificacién sanitaria y las politicas ptblicas en
Latinoamérica.

CONCLUSIONES

La evidencia actual del EMS en las enfermedades
cardiovasculares y los FRCV es compleja, multidi-
mensional y no concluyente, por lo que es preciso
ampliar la atencién a los DSS en esta relacién. Debi-
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do a que la experiencia migratoria posiblemente
confiere susceptibilidad a las enfermedades cardio-
vasculares en algunos grupos migrantes, se requie-
ren estudios similares que evidencien aprendizajes
y vacios del conocimiento; asi como también nuevas
investigaciones que exploren las trayectorias duran-
te el proceso migratorio, en aras de lograr una plani-
ficacion sanitaria con reconocimiento y compren-
si6én de la complejidad de la atencién en salud y los
riesgos particulares de grupos diversos.
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