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España, el país de Europa Occidental con
más emigrantes en la década de 1960, ha si-
do el país de acogida de más de 6 millones
de personas desde finales del pasado mile-
nio1. Sin lugar a dudas, no puede ignorarse
el hecho que los inmigrantes contribuyeron
al florecimiento económico de la nación.
Por lo tanto, la salud de este grupo de po-
blación que inmigró en busca de trabajo y
de un futuro mejor para ellos y sus familias,
debe ser una prioridad incluso en tiempos
de crisis económica. Muchos hechos pue-
den contribuir a su peor estado de salud: la
pobreza (el primero), el trabajo sin medidas
de seguridad apropiadas, las malas condi-
ciones de vivienda, la falta de accesibilidad
a los servicios sanitarios, la aculturación,
etcétera.

En este número de la Revista Española de
Salud Pública, el Subprograma Inmigración
y Salud del CIBERESP (Consorcio de
Investigación Biomédica en Red de Epide-
miología y Salud Pública) realiza una con-
tribución sustancial con la revisión biblio-
gráfica de los estudios realizados en España
entre 1998 y 2012.
Correspondencia
Miguel Delgado-Rodríguez
Universidad de Jaén
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El primer artículo de esta serie es un resu-
men de la revisión de la literatura que inclu-
yó 442 artículos2. Las principales conclu-
siones son que la mayoría de los estudios
incluidos en la revisión muestran ciertas fla-
quezas metodológicas, ya que utilizaron
principalmente un enfoque transversal para
comparar el nivel de salud de los inmigran-
tes con la población nativa. En segundo
lugar, la mayor parte de los estudios revisa-
dos se centran en las enfermedades infec-
ciosas, en correspondencia con el hecho de
que la mayoría de los inmigrantes en Espa-
ña provienen de zonas con mayores preva-
lencias de estas enfermedades. El siguiente
tema en importancia, según el número de
estudios publicados, son las desigualdades
en salud, aunque a una gran distancia (334
en las enfermedades infecciosas frente a 27
en las desigualdades en salud).

El segundo artículo se centra en las des-
igualdades en salud y revisa 27 artículos3.
Los indicadores de salud estudiados con
mayor frecuencia fueron la salud percibida
y la salud mental, con una gran disparidad
de resultados, sobre todo en las mujeres. En
general, los inmigrantes presentan peor
salud, también cuando se valora la calidad
de vida relacionada con la ella. La violencia
de género es más frecuente en comparación



con la de la población española. Sin embar-
go, la prevalencia de la mayoría de las
enfermedades crónicas es menor, así como
el uso de drogas y la mortalidad global. La
asistencia a los servicios de emergencias es
similar a la de la población nativa, aunque,
como era de esperar, cuando se requiere el
pago para tener acceso a otros servicios de
salud, la accesibilidad es peor. Lo mismo
ocurre con la vacunación contra la gripe y el
uso de los programas de cribado. Por lo que
respecta a la salud reproductiva, las mujeres
inmigrantes de América Latina muestran
mayores tasas de partos prematuros y recién
nacidos de bajo peso, mientras que las pro-
cedentes de África del Norte muestran
resultados opuestos.

El tercer artículo está dedicado a la salud
laboral4. En él se analizaron 20 estudios, 7
con metodología cualitativa y 13 cuantitati-
vos. Los resultados de esas investigaciones
muestran una mayor incidencia de acciden-
tes laborales, menores tasas de discapaci-
dad, mayor prevalencia de presentismo la-
boral, exposición a factores psicosociales y
precariedad en el empleo. Estos resultados
no son diferentes de los hallados en otros
países.

El cuarto estudia la accesibilidad a los
servicios de salud5. En él se resumen los
resultados de 20 estudios publicados de los
que 13 analizaron las diferencias en el uso
de los servicios de salud entre inmigrantes y
autóctonos y 7 se centraron en los determi-
nantes del acceso a los servicios. Los resul-
tados muestran menor utilización de la aten-
ción especializada y mayor de la atención
urgente por parte de los inmigrantes, mien-
tras que no hay diferencias en el uso de los
servicios de atención primaria respecto a la
población española. Algunos estudios
muestran diferencias según el lugar de ori-
gen. Cinco artículos cuantitativos estudian
los determinantes de acceso, focalizándose
en los factores de la población inmigrante,
principalmente socio-demográficos (las
variables más importantes fueron el sexo -

femenino- y ser estudiante). Sólo dos estu-
dios cualitativos describen factores adicio-
nales relacionados con los servicios de
salud, como los requisitos de acceso, el
suministro limitado de conocimientos sobre
el sistema de atención a la salud o la calidad
percibida.

La prevención del cáncer en los inmi-
grantes es el objetivo del quinto artículo, en
el que se revisan 5 trabajos, cuatro de ellos
transversales6. Las mujeres inmigrantes
participan menos en los programas de
detección precoz de cáncer de cérvix uteri-
no y de mama, aunque hay diferencias por
edad (mujeres de 35 años o menos asisten
más) y el país de origen (las mujeres de los
países con rentas bajas asisten menos). Las
mujeres trabajadoras del sexo son más pro-
pensas a presentar serología positiva a los
tipos de alto riesgo del virus del papiloma
humano.

La nutrición es el objetivo del sexto artí-
culo7. Se sintetizan 16 estudios publicados:
15 transversales y un ensayo no aleatorio,
por lo general con un tamaño muestral pe-
queño (en 9 menor de 500). Trece artículos
se centran en los hábitos alimentarios y el
estado nutricional, pero muestran una hete-
rogeneidad significativa en los objetivos y
resultados. Algunos estudios muestran ma-
yor frecuencia de obesidad en los inmigran-
tes que en la población autóctona española,
independientemente del tiempo de residen-
cia, y menor consumo de tabaco y alcohol,
aunque también menor actividad física que
la población autóctona. La información ac-
tual disponible es insuficiente para extraer
conclusiones significativas sobre el estado
nutricional de los inmigrantes.

La salud mental con la revisión de 19
estudios8 es el octavo trabajo. El perfil habi-
tual de riesgo es ser mujer, joven e inmi-
grante, a causa de la escasez de recursos
económicos, el consumo de tabaco y alco-
hol, y sufrir una enfermedad crónica. Otros
estudios reportan que el malestar psicológi-
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co se asocia a la inmigración, al sexo feme-
nino, al origen rural y a la situación irregu-
lar. Uno de los estudios sugiere que las per-
sonas procedentes de Marruecos muestran
un mayor nivel de desconfianza y mayores
dificultades idiomáticas y culturales,
haciéndolas más vulnerables.

Los siguientes artículos tratan de las en-
fermedades infecciosas. Hace veinte años
España era el país europeo con mayor tasa
de VIH/Sida, debido principalmente al uso
de drogas intravenosas. Sin embargo, la
fuerte inmigración de África subsahariana
y otras zonas merece una atención especial
y el noveno artículo se centra en esta área9.
La proporción de inmigrantes en los nuevos
diagnósticos de VIH es de aproximadamen-
te el 40%. Los inmigrantes mantienen las
conductas de riesgo propias de sus países
de origen. Los hombres latinos transexuales
presentan una alta prevalencia de VIH y sí-
filis. En comparación con los autóctonos se
observa un menor conocimiento sobre la
infección así como un menor uso del con-
dón. El principal mecanismo de transmi-
sión son las relaciones heterosexuales en
África subsahariana y homosexuales en
América Latina. También hay una mayor
proporción de mujeres jóvenes VIH+. El
riesgo de coinfección con el virus de la he-
patitis C es menor que en la población es-
pañola. Como era de esperar, el diagnóstico
de VIH llega tarde en más de la mitad de
los casos y más de una cuarta parte de los
pacientes fueron pérdidas de seguimiento,
lo que merece atención. Los recientes cam-
bios legislativos pueden actuar como una
barrera para el acceso y uso del sistema de
atención de salud para ciertos grupos vul-
nerables, como los inmigrantes, especial-
mente los indocumentados. Es importante
evitar el establecimiento de tales barreras
para mejorar el control de la infección por
el VIH en esta población.

Las enfermedades parasitarias y las mico-
sis importadas son el objetivo del décimo
artículo10 en el que se analizan 48 estudios.

Los diagnósticos más frecuentes son las
enfermedades parasitarias intestinales, la
malaria, la enfermedad de Chagas y la fila-
riasis. El riesgo es elevado durante el año
siguiente a la llegada de los inmigrantes a
nuestro país, disminuyendo a partir de
entonces (obviamente, las enfermedades
adquiridas en el país de origen se diagnosti-
can aquí y su transmisión disminuye). Los
inmigrantes que viajan a su lugar de origen
presentan un mayor riesgo de enfermedades
parasitarias importadas en comparación con
los recién llegados o los viajeros no inmi-
grantes. Los inmigrantes de África subsaha-
riana son el grupo con el riesgo más alto.

El undécimo se centra en la tuberculosis
y la inmigración11, con una cantidad consi-
derable de artículos incluidos: 219 estu-
dios, que permiten dibujar una imagen clara
de la situación actual. La incidencia de tu-
berculosis en los inmigrantes es mayor en
adultos jóvenes, mientras en los españoles
aumenta por encima de los 65 años. La en-
fermedad pulmonar es menos frecuente, así
como el tabaquismo y el consumo de alco-
hol. Se recomienda facilitar la tarjeta sani-
taria a los inmigrantes para mejorar el trata-
miento, el control y la prevención de la
transmisión de esta enfermedad. La multi-
rresistencia es también más frecuente en in-
migrantes. Este hecho, en general, también
se aborda en otro artículo de la serie12, jun-
to con la resistencia a los medicamentos de
otros microorganismos13 así como la epide-
miología molecular de Micobacterium tu-
berculosis y otros agentes importados12.

Otra revisión bibliográfica estudia la epi-
demiología de los virus de la hepatitis14,
con el análisis de 19 artículos originales. La
prevalencia de hepatitis B y C es mayor en
la población inmigrante que en la población
española. Los inmigrantes de África y los
países del Este de Europa presentan las ma-
yores prevalencias, mientras que las preva-
lencias más bajas se observan en la pobla-
ción de América Latina.
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Muchos otros temas podrían abordarse
en relación con la salud de la población in-
migrante en comparación con la nativa, in-
cluidos los aspectos sociales y culturales
claramente relacionados con la salud, co-
mo ya se ha sugerido15. Otro punto a desta-
car es la necesidad de realizar estudios con
diseños analíticos (cohortes, de casos y
controles, etcétera), ya que la mayoría de la
información disponible proviene de estu-
dios descriptivos (encuestas, estudios
transversales, series de casos, etc.) para
una mejor comprensión de las relaciones
entre la inmigración y la salud. La diferen-
cia entre España y otros países es la inmi-
gración masiva, relacionada con la mano
de obra, en un breve periodo de tiempo, ca-
si un 25% en un período de 10 a 12 años.
Esto ofrece una oportunidad única para la
investigación.
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Spain, the Western European country
with more emigrants in the 1960s, has been
the receiver of more than 6 million people
since the end of the past millennium.1 Un-
doubtedly, immigrants have contributed to
the wealth of this nation and citizenship
cannot ignore this fact. Therefore, the he-
alth of this labor force looking for a better
future for them and their families should be
a priority even in times of economic crisis.
Many facts can contribute to a lower health
status in this population: poverty (the first
one), work without appropriate safety mea-
sures, bad housing, lack of accessibility to
healthcare services, acculturation, etc.

In this issue of the Revista Española de
Salud Pública, the programme on Immigra-
tion and Health of Consortium of Biomedi-
cal Research Network, Epidemiology and Pu-
blic Health (CIBERESP) gives a substantial
contribution to this subject after reviewing
the studies carried out in Spain between
1998 and 2012 years. The first article of
this series is a summary of the literature re-
view, in which a total of 442 articles are in-
Correspondence
Miguel Delgado-Rodríguez
Preventive Medicine and Public Health
University of Jaén
Spain

cluded.2 The main conclusions are that
most studies are somehow weak as they ha-
ve used mainly a cross-sectional approach
to compare the health level of immigrants
versus native population. Secondly, most of
the studies reviewed are focused on infec-
tious diseases, as most of immigrants in
Spain come from areas where these disea-
ses are more prevalent; the next topic in im-
portance, based on the number of published
studies, is health inequities, although to a
great distance (334 on infectious diseases
vs 27 on health inequities).

The second article of the series is cente-
red on health inequities and reviews 27 arti-
cles on this topic.3 The health indicators
more frequently applied were perceived he-
alth and mental health, with a great dispa-
rity of results, mainly for women. In gene-
ral, health is worse for immigrants, even
when health-related quality of life is mea-
sured. Gender violence is increased in com-
parison to Spanish population. Neverthe-
less, prevalence of most chronic diseases is
lower, as well as drug use and overall mor-
tality. Attendance to emergency services is
similar to native population, although, and
as expected, when payment is required to
access other health services, accessibility is



worse. The same occurs with flu vaccina-
tion and use of screening programs. As re-
gards to reproductive health, immigrants
from Latin-America show higher rates of
preterm and low birth weight newborns,
whereas those coming from Northern Afri-
ca display the opposite results.

The third article deals with occupational
health.4 20 studies were included, 13 with
quantitative methodology and 7 qualitative.
The results of the studies show a higher in-
cidence of injury, lower rates of disability,
higher prevalence of work presenteeism,
exposure to psychosocial factors, and pre-
cariousness. There are no differences from
the findings in other countries.

The fourth article is dedicated to accessi-
bility to health services.5 It summarizes the
findings of 20 published studies: 13 analy-
sed differences in healthcare use between
immigrants and natives, and 7 were focused
on determinants of accessibility. The results
show less use of specialized care by immi-
grants, higher use of emergency care and
no differences in the use of primary regar-
ding the Spanish population. Some studies
indicate differences according to place of
origin. Five quantitative articles on deter-
minants of access focus on factors related
to the immigrant population, mainly socio-
demographic (the most important variables
were sex –female- and to be a student).
Only two qualitative studies describe addi-
tional factors related to health services,
such as access requirements, limited provi-
sion of knowledge on the health care
system or perceived quality.

The prevention of cancer in immigrants
is the objective of the fifth article after re-
viewing 5 published studies, four of them
cross-sectional.6 Immigrant population ha-
ve a lower participation in early detection
of breast and cervical cancer programs, al-
though there are differences by age (women
aged 35 or less attend more to screening),
and country of origin (women from coun-

tries with low rents attend less to the pro-
grams). Women reported to be sex workers
are more likely to be human papillomavirus
positive for high risk types.

Nutrition is the aim of the sixth article. It
synthetizes the information provided by 16
published studies: 15 cross-sectional stu-
dies and one a non-randomized trial;
usually with a small sample size (9 with <
500).7 Thirteen articles focus on food habits
and nutritional status, but show substantial
heterogeneity in objectives and results. So-
me studies find that the frequency of obe-
sity was higher in the immigrant than in the
Spanish native population, that the length
of residence in Spain is not associated with
obesity, and that immigrants consume less
tobacco and alcohol but do less physical ac-
tivity than the people born in Spain. The
current available information is too insuffi-
cient to drawback any significant conclu-
sion about the nutrition status of immi-
grants.

In the seventh article the problem ad-
dressed is mental health after the revision
of 19 studies on the subject.8 The usual risk
profile is to be a woman, young, immigra-
tion due to lack of economic resources, use
of tobacco and alcohol, and suffering a
chronic disease. Other studies report that
psychological discomfort is associated to
immigration, sex female, rural origin, and
illegal status of residence. One of the stu-
dies suggests that people from Morocco
show a higher level of distrust, language
and cultural problems, making them more
vulnerable.

The next articles deal with infectious di-
seases. Twenty years ago Spain achieved
the dubious honor of being the European
country with the highest rate of HIV/AIDS,
mainly due to intravenous drug use. Never-
theless, the high immigration from Sub-Sa-
haran Africa and other areas deserves espe-
cial attention and the ninth article is
centered to this topic.9 The proportion of
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immigrants in new HIV diagnoses is about
40%. Immigrants keep risk behaviors of their
countries of origin. Transsexuals Latino
men have a high prevalence of HIV and
syphilis. Compared with native a less kno-
wledge of infection is observed as well as
less condom use. The main mechanism of
transmission is heterosexual sex in Sub-
Saharan Africa and homosexual in Latin
America. There is also a higher proportion
of young women in HIV infected immi-
grants. The risk of co-infection with hepa-
titis C virus is lower than in Spanish popu-
lation. As expected, the diagnosis of HIV
is late more than a half of cases, and more
than a fourth are lost to follow-up, what
deserves more attention.

Imported parasitic diseases also deser-
ves a chapter, and it is the objective of the
eighth article.10 It summarizes 48 studies.
The most frequent diagnoses are parasitic
intestinal diseases, malaria, Chagas’ disea-
se, and filariasis. The risk is high during
the year next to immigrants’ arrival, decre-
asing thereafter (obviously the diseases ac-
quired in the origin country are diagnosed
here and transmission decreases later on).
The immigrants traveling to their country
of origin presented a higher risk of parasi-
tic imported diseases compared to those
newly arrived or those travelers nonimmi-
grants. Immigrants from Sub-Saharan
Africa are the group with the higher risk.

The eleventh focuses on tuberculosis
and immigration where there is a conside-
rable amount of information: 219 studies.11
It allows to draw a clear picture of the cu-
rrent situation. Incidence in immigrants is
higher at young-adult ages whereas it is in-
creased in Spanish at ages >65 years; lung
disease is less frequent as well as smoking
and alcohol intake. It is strongly recom-
mended to give the health card to immi-
grants to improve treatment, control and
prevent transmission. Multidrug resistance
is also higher in immigrants; this fact in
general is also addressed in another article

of the series12 (together with the drug re-
sistance of other mircroorganisms),13 as
the molecular epidemiology of Micobacte-
rium tuberculosis and other imported
agents .12

The epidemiology of hepatitis viruses is
discussed in the next paper of the series.14
Data from 19 original articles are com-
mented on. Prevalence of hepatitis B and
C virus infections in the immigrant popu-
lation is higher than in Spanish population.
Immigrants from Africa and East Europe-
an countries presented the highest preva-
lence of both virus infections, whereas the
Latin American-origin population displa-
yed the lowest one.

Many other topics could be addressed in
relation to the health of immigrants in
comparison with our native population, in-
cluding social and cultural aspects clearly
related to health, as it has been sugges-
ted.15 Another point should be emphasized,
the need of analytical designs (cohort, ca-
se-control, etc.), as most of the available
information come from descriptive studies
(surveys, cross-sectional, case-series, etc.)
to a better understanding of the relations-
hips between immigration and health. The
difference between Spain and other coun-
tries is the massive immigration in relation
to the native labor force in a short time, al-
most a 25% in about 10-12 years. This of-
fers a unique opportunity for research.
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RESUMEN
Fundamentos: La realidad socio-demográfica configurada en Espa-

ña a partir de la incorporación de la población inmigrante requiere anali-
zar las necesidades y prioridades generadas por esta situación en todos los
ámbitos, incluido el de la investigación en salud. El objetivo del presente
estudio es conocer las características generales de los artículos incluidos
en una revisión bibliográfica sobre este tema y realizada en el marco del
Subprograma de Salud e Inmigración del CIBERESP

Métodos: Revisión bibliográfica de los artículos originales publica-
dos en español o inglés en el periodo 1998-2012. Se seleccionaron artícu-
los realizados en España y que cumplieran la definición de inmigrante de
la Organización Internacional de Migraciones. La búsqueda bibliográfica
se realizó en Medline y MEDES. Se analizó la distribución temporal de la
producción y las características generales de los artículos mediante fre-
cuencias absolutas y relativas.

Resultados: En la búsqueda inicial se identificaron 2.625 artículos
(2.434 Medline y 191 Medes-MEDicina), finalmente se incluyeron los
311 que cumplían criterios de inclusión. La mayoría eran estudios epide-
miológicos de diseño transversal realizados con datos primarios. En el
69% se comparó a la población inmigrante con la autóctona. En 217, (
70%) la temática principal fue la relacionada con enfermedades transmi-
sibles. En 256 (82%) el periodo producción fue entre 2004 y 2011. En
220 (71%) el país de origen fue la forma más común de clasificación de la
población inmigrante.

Conclusiones: Las enfermedades transmisibles fueron el principal
objeto de investigación de los estudios desarrollados en España sobre sa-
lud de la población inmigrante. La mayoría de estudios incluyen a la po-
blación autóctona como grupo de comparación.

Palabras clave: Migración internacional. Salud. España. Desigual-
dades en la salud. Revisión.
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ABSTRACT
General Characteristics of the Original
Articles Included in the Scoping Review
on Health and Immigration in Spain
Background: The new socio-demographic reality that came about

with the incorporation of the immigrant population in Spain requires an
analysis of the needs and priorities generated by this situation in all areas,
including research in health. The objective of this study is to determine the
general characteristics of a group of articles included in a literature review
on the subject, carried out within the framework of the CIBERSP Subpro-
gram on Migration and Health.

Methods: Scoping Review of the literature published in the period
1998-2012.Articles in Spanish or English developed in Spain and that ful-
fil the definition of immigrant from the International Organization for
Migration were selected. The literature search was performed in Medline
and MEDES. The temporal distribution of the production and main cha-
racteristics of the articles are described trough absolute and relative fre-
quencies.

Results: The initial search identified 2.625 articles (Medline 2434;
191 Medes-MEDicina) 311 were including finally. Most epidemiological
studies are cross-sectional design with primary data. 69% compared with
native population. The main theme has been associated with infectious
diseases (n=217, 70%). The period of maximum production is between
2004 and 2011(n=256, 82%). The country of origin is the most common
way of classifying immigrants (n=220, 71%).

Conclusions: The epidemiology of infectious prevails as the main
theme of the studies performed in Spain about the health of the immigrant
population. Most of the studies include native population as a comparison
group.

Keyword: Emigrants and Immigrants. Emigration and Immigration.
Transients and Migrants. Ethnic Groups. Spain. Health. Health care. Dispa-
rities. Review.
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INTRODUCCIÓN

Tanto por sus implicaciones sociales
como sanitarias, la inmigración es un
tema de gran interés y debate en el campo
de la salud pública1-3. En el caso de Espa-
ña, este fenómeno empezó a hacerse visi-
ble desde los últimos años de la pasada
centuria cuando el saldo migratorio cam-
bió de signo. Este cambio caracterizado
por lo que se conoce como la “singulari-
dad de España” implicó que durante un
periodo de 8 años (desde 2000 a 2008) la
población migrante empadronada creció
en más de 4millones de personas. Ningún
país de la Unión Europa alcanzó la mag-
nitud migratoria de España. La llegada de
inmigrantes extranjeros a España se pre-
sentó de forma repentina y acelerada, en
poco tiempo se alcanzaron cifras de tal
magnitud que situaron a España al mismo
nivel que otros países de acogida con
mucha mayor tradición migratoria como
Reino Unido oAlemania4.Así, en 1981 el
total de la población inmigrante extranje-
ra en España era de 625.907 personas, un
1,7% de la población total. Dieciocho
años después, en 1999, la población
extranjera era de 748.953 y el porcentaje
sobre la población muy similar, el 1,9%.
Sin embargo, en los cinco años siguientes
el ritmo de entrada fue tal que se alcanzó
en 2005 la cifra de 3.691.547 personas
extranjeras, es decir un 8,4% del total de
la población4. En los años siguientes el
aumento de la población migrada conti-
nuó, tal como refleja el último censo del 1
de noviembre de 2011 que contabiliza
6.307.277 personas extranjeras, el 13,5%
de la población total, casi el triple del
censo previo de 2001 (2.172.201 perso-
nas, el 5,3% de la población)4. La cifra
disponible más reciente es el padrón del 1
de enero de 2013, que, a pesar del ligero
descenso de la población migrada causa-
do por la crisis económica que vive el
país, contabiliza 5.520.133 personas
extranjeras, el 11,73% del total de la
población (47.059.533 personas)5. Así

mismo, también destacaba la elevada
proporción de población inmigrante
extranjera en situación irregular a su lle-
gada6,7.

Previamente a 1998, el crecimiento de
la población migrada estuvo protagoniza-
do por población africana, seguida a
mucha distancia por población asiática y
latinoamericana5. Sin embargo, desde
1998 el gran incremento de la población
inmigrante fue protagonizado por la
afluencia de población procedente de
América Latina y Europa del Este5.

El proceso migratorio conlleva habi-
tualmente cierto grado de desestructura-
ción del entorno de las personas. Los
colectivos inmigrantes más vulnerables
generalmente presentan, además de los
riesgos asociados a las condiciones del
viaje, un escaso conocimiento de los prin-
cipios de promoción o protección de la
salud. Se enfrentan a una cultura sanitaria
y a un sistema sanitario desconocidos y
con frecuencia no comprenden la organi-
zación asistencial. En el lugar de destino
pueden añadirse dificultades como el des-
arraigo, la estigmatización, la falta de
apoyo social y familiar, la movilidad geo-
gráfica, la precariedad laboral, la discri-
minación y las dificultades lingüísticas y
legales, entre otras. Por todo ello, la
movilidad de la población puede tener
repercusiones en la salud de los inmi-
grantes, de la sociedad de origen, de la
sociedad receptora y, finalmente, de la
salud pública global2,8.

La realidad socio-demográfica confi-
gurada en España a partir de la incorpora-
ción de la población inmigrante en su teji-
do social requiere analizar las necesida-
des y prioridades generadas por esta
situación en todos los ámbitos, incluido el
de la investigación en salud, con especial
énfasis en el impacto en la salud produci-
do durante los primeros años de asenta-
miento de la población inmigrante. Por
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este motivo el CIBER de Salud Pública
(CIBERESP) creó en 2012 el Subprogra-
ma de Salud e Inmigración (SIIS), el cual
tienen como propósito estudiar el estado
de salud de la población inmigrante en
España, así como sus determinantes bioló-
gicos, conductuales y estructurales. El
SIIS está adscrito al Programa de determi-
nantes para la Adquisición y Propagación
de Enfermedades Transmisibles (DAPET)
y actualmente cuenta con 11 grupos del
CIBERESPy 2 de externos. El SPIIS se ha
organizado alrededor de los ámbitos y
líneas de trabajo que constan en la tabla 1.

Como una de sus primeras actividades y
con la finalidad de sintetizar el conoci-
miento científico sobre el estado de salud
y la utilización de servicios sanitarios por
parte de la población inmigrante en Espa-
ña en el periodo entre 1998 y 2012 y sus
determinantes, así como identificar vacíos
de conocimiento que abordar en futuras
investigaciones el Subprograma realizó
una revisión de la literatura para cada una
de las líneas de trabajo definidas. Los
resultados de cada una de las temáticas
analizadas serán incluidos en los corres-
pondientes artículos específicos.

El objetivo del presente estudio es
conocer las características generales de
los artículos incluidos en estas revisiones
bibliográficas.

MATERIALYMÉTODOS

Diseño. Se realizó una revisión de artí-
culos originales publicados que aborda-
ban el estado de salud de la población
inmigrante en España. Para ello, se utili-
zó la metodología de revisión bibliográfi-
ca o Scoping Review (SR)9. La búsqueda
y selección de los artículos se estructuró
de acuerdo a las líneas de trabajo de los
grupos de investigación que componen el
Subprograma de Salud e Inmigración del
CIBERESP (tabla 1).

Estrategia de búsqueda e identificación
de los artículos. Se consultaron las bases
de datos deMedline a través de Pubmed y
MEDES-MEDicina en español debido a
su mayor visibilidad en el área sanitaria a
nivel internacional y nacional. Se selec-
cionaron todos los artículos publicados
entre enero de 1998 y diciembre de 2012.
La decisión de limitar la búsqueda al perí-
odo establecido se basó en la intención de
explorar toda la producción científica

Tabla 1
Líneas y grupos de investigación del Subprograma de

Salud e Inmigración del Ciber en Epidemiología y Salud Pública (CIBERESP)

LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN GRUPOS

DETERMINANTES
CONTEXTUALES

Desigualdades en salud
Salud laboral
Políticas, sistemas y servicios de salud

ENFERMEDADES
NO TRANSMISIBLES

Salud mental y drogodependencias
Prevención de cáncer
Nutrición y factores de riesgo cardiovascular

ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES

VIH y otras infecciones de transmisión sexual
Tuberculosis y enfermedades inmunoprevenibles
Enfermedades importadas
Dinámica poblacional de las resistencias a antibióticos
Epidemiologías molecular y genómica
Papel de los agentes infecciosos en las enfermedades no transmisibles
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generada sobre este tema desde el inicio
del incremento progresivo de la llegada
de población inmigrante en España. El
término limitador por contenido fue la
especie humana. En cuanto al idioma, se
seleccionaron las publicaciones escritas
en español o en inglés.

Se utilizaron los términos del Medical
Subject Headings [MeSH]. Se desarrolla-
ron 3 filtros temáticos: a) Filtro sobre el
estado de salud/enfermedad: MeSH y
palabras clave proporcionados por los
respectivos grupos de investigación del
Subprograma de Salud e Inmigración
(anexo 1); b) Filtro inmigración: Emi-
grants and Immigrants, Emigration and
Immigration, Transients and Migrants y
Ethnic Groups; c) Filtro país: se utilizó el
desarrollado por Valderas J, y colabora-
dores10. En el caso deMEDES-MEDicina
en español que no cuenta con tesauros, se
utilizó únicamente las siguientes palabras
clave como palabras naturales. Concreta-
mente, se realizó la siguiente combina-
ción: “migración” OR “migrantes” OR
“migrante” OR “inmigración”, “inmi-
grantes” OR “inmigrante”. No se utilizó
ningún límite de fecha. La búsqueda se
limitó por tipo de publicación (artículos
originales).

Criterios de selección de estudios y
extracción de la información. El proceso
de la identificación de los artículos
correspondientes a los grupos de investi-
gación se ejecutó por una persona (GO) la
cual remitió las referencias localizadas en
la búsqueda a los grupos correspondien-
tes que eran los que decidían si la referen-
cia se ajustaba al objetivo del estudio.
Para el desarrollo de esta SR, se utilizó la
definición de migrante otorgada por la
Organización Internacional para las
Migraciones (OIM)11: “...personas, y los
miembros de la familia, que deciden
mudarse a otro país para mejorar sus con-
diciones materiales o sociales y mejorar
la perspectiva para sí o para su familia”.

Posteriormente a la identificación de los
estudios, los responsables de los grupos de
investigación procedieron a la selección
inicial de sus artículos basándose en la lec-
tura de los títulos y resúmenes. Los crite-
rios de inclusión fueron los siguientes:

1) Estudios originales cualitativos y
cuantitativos, publicados en revistas
científicas sobre: a) Estado de salud, b)
Programas y/o actividades preventivas,
c) Determinantes sociales, laborales, cul-
turales y/o económicos de salud, y d)
Acceso y uso de los servicios sanitarios
en la población inmigrante, que habían
sido desarrollados en España. 2) Estudios
que incluían población inmigrante proce-
dentes de Centro y Sud-América, África,
Asia y Europa del Este desarrollados en
España.3) Estudios que aunque no espe-
cificas en la nacionalidad o país de origen
de la población, incluían las categorías de
“inmigrantes”, “extranjeros” o análogos.

Se excluyeron los estudios que aborda-
ban otros tópicos no relacionados con la
temática, artículos sin resumen disponi-
ble, repetido en otras bases de datos, así
como, los editoriales de revistas científi-
cas y los artículos de revisión sobre el
tema. También los artículos que se centra-
ban en población inmigrante procedente
de Norteamérica: Canadá y Estados Uni-
dos deAmérica, Oceanía, o Europa Occi-
dental (Alemania, Andorra, Austria, Bél-
gica, Ciudad del Vaticano, Croacia, Dina-
marca, Grecia, Finlandia, Francia, Holan-
da, Irlanda, Islandia, Italia, Liechtenstein,
Luxemburgo, Malta, Mónaco, Noruega,
Portugal, Reino Unido, San Marino, Sue-
cia y Suiza).

Posteriormente se revisaron a texto
completo para comprobar que cumplían
los criterios de inclusión. El proceso se
presenta en la figura 1.

Para la extracción y síntesis del conte-
nido de los artículos incluidos se diseñó
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Figura 1
Proceso de selección de artículos en la revisión bibliográfica sobre el estado de salud

y sus determinantes en la población inmigrante en España (1998-2012)
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una herramienta de recogida de informa-
ción con apartados relativos a las caracte-
rísticas generales de los artículos según
los apartados de objetivos, metodología,
principales resultados y conclusiones a
partir de la lectura completa del artículo.
Posteriormente, se digitalizaron sus res-
puestas utilizando Google DRIVE. La
cumplimentación del registro de recogida
de información fue realizada por cada gru-
po, a través del vínculo informático gene-
rado por este sistema los resultados extraí-
dos eran grabados automáticamente en la
hoja de cálculo Excel.

RESULTADOS

En la búsqueda inicial se identificó un
total de 2.625 referencias. Después de su
revisión, se excluyeron 2.183 (83,1%) por
tratarse de estudios no relacionados con el
objetivo de la investigación y por no cum-
plir los criterios de inclusión (figura 1). Al
final quedaron 442 (16,8%) correspon-
dientes a 11 grupos de investigación. 131

estudios fueron compartidos por varios
grupos, por lo que el número final de artí-
culos fue de 311.

Evolución temporal de la publicación
científica. En general, la producción cien-
tífica sobre Inmigración y Salud en Espa-
ña mostró una tendencia ascendente
durante el periodo de 2004 (n=17) a 2012
(n=29). Con respecto a la evolución anual
global, se observó que este incremento se
produjo principalmente en 2009 (n=70;
22,5%), 2011 (n=50; 16,0%) y 2010
(n=40; 12,8%). Otros aumentos se identi-
ficaron en los años de 2012 y 2008 (n=29;
n=27). Diferenciado por las tres líneas de
investigación, se observó que el mayor
número de artículos identificados corres-
pondió a la línea de enfermedades trasmi-
sibles (n=217; 69,7%) seguida de la línea
de determinantes contextuales (n=58;
18,7%) y las enfermedades no transmisi-
bles (n=36; 11,6%). En el año 2009 se
observó un incremento notorio en la línea
de enfermedades transmisibles (n=43), así

Elena Ronda et al.

Figura 2
Distribución temporal de la producción científica sobre salud e inmigración en España

(1998-2012) según las diferentes líneas de investigación (n=311)



como en la línea de determinantes contex-
tuales (n=17) y en la de enfermedades no
transmisibles (n=10) (figura 2).

Características generales de los estu-
dios. De acuerdo con los artículos inclui-
dos por cada grupo de investigación parti-
cipante (n=442), se observó que un total
de 102 pertenecían al grupo de el papel de
los agentes infecciosos en las enfermeda-
des no transmisibles, 95 a enfermedades
importadas, 61 a dinámica poblacional de
las resistencias a antibióticos, 47 a epide-
miología molecular y genómica, 29 a VIH
y otras infecciones de transmisión sexual.

En otros grupos relacionados con el estu-
dio de los determinantes contextuales se
identificó un total de 27 en el grupo de
desigualdades en salud, 20 en salud labo-
ral y 21 en el grupo de políticas, sistemas y
servicios de salud. En los grupos relacio-
nados a las enfermedades no transmisibles
se incluyeron 19 artículos por el grupo de
salud mental y drogodependencias, 5 pre-
vención del cáncer y 16 por el grupo de
nutrición y riesgo cardiovascular.

Del total de los 311 estudios incluidos
(excluyendo los repetidos por varios gru-
pos) 15 (4,8%) utilizaron metodología
cualitativa. En estos estudios los grupos
focales y las entrevistas semi-estructura-
das fueron las técnicas más empleadas (8;
53,3%). 283 (91,0%) estudios presentaban
diseños epidemiológicos. 158 (55,8%)
estudios tenían un diseño transversal y 79
(28,0%) de cohorte. Sólo 9 (3,2%) estu-
dios eran de casos y controles (tabla 2).

En 192 (61,7%) artículos las fuentes
primarias fueron las más utilizadas, en 99
(31,8%) eran fuentes secundarias. Con
respecto a la población incluida 196
(69,3%) estudios compararon a la pobla-
ción inmigrante con la población autócto-
na y en 87 (30,7%) sólo se incluyó como
participantes a inmigrantes. En 49 artícu-
los se consideró el estatus legal o ilegal de
la población inmigrante (definido como
disponer o no de permiso de trabajo y/o
residencia) (tabla 2).

En el 71% el status migratorio se defi-
nió según el país de origen/nacimiento y
en 9% con la nacionalidad. En 47 artículos
se utilizó la combinación del país de ori-
gen/nacimiento, nacionalidad con el tiem-
po de residencia (figura 3).

Los estudios que identificaron países
concretos de procedencia incluyeron
inmigrantes de Ecuador, Colombia, Boli-
via, Paraguay, Perú, Guinea Ecuatorial,
Argelia, Marruecos y Rumania.
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Diseño de investigación
Artículos
n %

Epidemiológicos 283 91,0
Cualitativa 15 4,8
Ciencias básicas 13 4,2
Diseño epidemiológicos
Transversal 158 55,8
Casos-Controles 9 3,2
Estudios de cohorte 79 28, 0
Estudios Clínicos 5 1,7
Estudios Ecológicos 6 2,1
Otros (series de casos, estudios de mortalidad,...) 26 9,1
Técnicas cualitativas
Grupos focales/entrevistas semiestructuradas 8 53,3
Entrevistas semiestructuradas 7 46,7
Fuentes de datos
Primarias 192 61,7
Secundarias 99 31,8
Ambos 20 6,5
Población incluida en estudios epidemiológicos
Solo inmigrantes 87 27,9
Inmigrantes/autóctonos 196 62,4
Consideración legal de la población inmigrante
Si 49 15,8
No 262 84,2

Tabla 2
Características de los artículos incluidos en la
revisión bibliográfica sobre el estado de salud
y sus determinantes en la población inmigrante

en España (1998-2012) (n=311)
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DISCUSIÓN

Los resultados ponen de manifiesto que
en paralelo al cambio demográfico por el
proceso demográfico acontecido en España
en los últimos años del siglo XX y comien-
zos del XXI se generó un incremento en
investigaciones que tuvieron como finali-
dad profundizar en el binomio inmigración
y salud. En 1998, sólo se encuentra una
publicación, cinco años más tarde este
número ascendía a 60. Estos resultados
coinciden con los hallazgos previos de otra
revisión sobre esta temática12.

De una manera muy general, se pueden
diferenciar dos tipos de investigaciones. Por
una parte, las que tuvieron como objetivo
describir el patrón epidemiológico de deter-
minados procesos de salud13 y de diferentes
determinantes14,15. Por otra, las que busca-
ban adquirir un mayor conocimiento de los
procesos que pueden estar implicados en la
relación entre proceso migratorio y el des-
arrollo de ciertos procesos de salud16-18.

La mayor parte de artículos incluidos se
basaban en investigaciones epidemiológi-
cas. Sobre todo de diseño trasversal. En este
sentido, cabe señalar que recientemente se
han desarrollado modelos teóricos para el
estudio de la salud en la población inmi-
grante que aconsejan un enfoque amplio
que incorpore una perspectiva del curso de
vida19,20. En España, como en el resto de
países en general, los estudios longitudina-
les realizados específicamente en población
inmigrante hasta el momento son escasos y
presentan dificultades y retos propios. Éste
debería ser un nuevo campo para la investi-
gación de la salud en la población migrada.

Comparando con la literatura internacio-
nal contrasta el alto porcentaje de estudios
con datos primarios1. Esto, puede reflejar,
sobre todo en los primeros años, la ausencia
de información en registros oficiales de la
inclusión de algún tipo de variable que
pudiera identificar el estatus migratorio21
que con el paso del tiempo ha ido incorpo-
rándose.

Elena Ronda et al.

Figura 3
Definición de la variable inmigración utilizada en los estudios

sobre salud e inmigración en España (1998-2012) en relación a la temática



En la literatura revisada el modo de iden-
tificación más frecuente de la población
inmigrante es el país de origen/nacimiento,
sin embargo, este hecho contrasta con el uso
mayoritario de la variable nacionalidad en
otras fuentes de información, como los sis-
temas de vigilancia de VIH/Sida en Europa,
en los que únicamente Bélgica, Dinamarca
y España recogen “país de origen”22.

El enfoque flexible que permite realizar
esta metodología en la selección y síntesis
de la literatura existente la hace especial-
mente adecuada para los fines de esta revi-
sión sobre el estado de salud y sus determi-
nantes en la población inmigrante en Espa-
ña. No obstante, hay que mencionar algunas
limitaciones, como el hecho de que las pala-
bras clave utilizadas fueron las facilitadas
dependiendo del interés de los respectivos
grupos incluidos en el subprograma, con lo
cual algunas áreas, como es el caso de
pediatría y ginecología y obstetricia, por
ejemplo, no se han visto reflejadas. No obs-
tante, dada la transversalidad de los temas sí
que se han localizado algunos artículos de
estas materias. Aunque las bases de datos
consultadas albergan un volumen importan-
te de información en ciencias de la salud,
probablemente exista información científi-
ca sobre el tema objeto de estudio que no
haya sido identificada en ellas, y sobre todo
de forma específica en la literatura gris. En
este sentido, es posible que pudiera obtener-
se más información a través de informes y
documentos de organismos públicos u orga-
nizaciones no gubernamentales dedicadas al
estudio de la inmigración y salud en España.

En conclusión, a pesar de que la investi-
gación de salud pública sobre migración y
salud ha aumentado en los últimos años
paralelamente al aumento de esta población,
el volumen de publicaciones científicas
parece aún poco extenso –predominando las
enfermedades transmisibles– y heterogéneo
en relación a las metodologías y terminolo-
gías usadas. Teniendo en cuenta el actual
escenario demográfico con una importante

población migrada ya establecida en el
país, la complejidad de la relación entre
migración y salud y el debate abierto sobre
la misma en la sociedad española3, es nece-
saria una mayor y más transversal investi-
gación sobre migración y salud, así como
una mayor coordinación entre grupos
investigadores. En particular, sería impor-
tante contar con estudios longitudinales
que puedan incorporar el impacto del tiem-
po de residencia en el país y que los siste-
mas de información sistematicen y armoni-
cen las variables referentes al estatus
migratorio. El subprograma de Salud e
Inmigración de CIBERESP, con la colabo-
ración de grupos de otros CIBERS y redes
puede contribuir a ello.
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Anexo 1
Relación de palabras clave utilizadas en la búsqueda de artículos (1998-2012)

Líneas de investigación Palabras clave

Determinantes
contextuales

"Work", "Work Schedule Tolerance", "Employment", "Job Satisfaction", "Acci-
dents, Occupational", "Occupational Diseases", "Occupational Health", "Quality of
Health Care", "Health Services Accessibility", "Health Services Needs and De-
mand", "Healthcare Disparities", "Needs Assessment", "Health Policy", access*,ne-
eds, demand, barriers, health service*, health care, healthcare. Y filtro sobre des-
igualdades en salud construido por Borrell y Malmusi22.

Enfermedades
no transmisibles

Antisocial Personality Disorder, Paranoid Personality Disorder, Schizoid Persona-
lity Disorder, Schizotypal Personality Disorder, Borderline Personality Disorder,
Histrionic Personality Disorder, Personality Disorders, Dependent Personality Di-
sorder, Compulsive Personality Disorder, Mental health, : diet, physical activity,
motor Activity tobacco, smoking, obesity, hypertension, dyslipidemias, diabetes
Mellitus, metabolic syndrome X,"Early Detection of Cancer", “Mass Screening",
"Neoplasms", "Breast Neoplasms”, "Gastrointestinal Neoplasms”, "Genital Neo-
plasms”, "Uterine Cervical Neoplasms”, "Cancer Care Facilities", "Smoking Cessa-
tion", "Smoking/prevention and control", "prevention and control" [Subheading],
tumors, cancer, cancers, neoplasm, breast cancer, Cervical cancer, colon cancer,
prostatic cancer, tobacco smoking, cancer screening.

Enfermedades trasmisibles

"HIV", "HIV Infections", "Acquired Immunodeficiency Syndrome", "Sexually
Transmitted Diseases", "Syphilis", HIV-1*, HIV-2*, HIV infect*, human immuno-
deficiency virus, human immunedeficiency virus, human immune-deficiency virus,
acquired immunodeficiency syndrome, sexually transmitted,"Molecular Epidemio-
logy", "Molecular Sequence Data", "Evolution, Molecular", "Host-Pathogen Inter-
actions", "Phylogeny, "Phylogeography", "Antiviral Agents", "Genomics", "Meta-
genomics", “Computational Biology", “Drug Resistance", "Drug Resistance, Viral",
“Tuberculosis", "Hepacivirus", "Tropical Medicine", "Malaria", “Helminthiasis",
"Tuberculosis", "Chagas Disease", "Trypanosomiasis", "Neurocysticercosis","Bac-
terial Infections", "Chronic Disease ", "Communicable Diseases, Emerging",
"Mycoses", "Parasitic Diseases", "Virus Diseases", "Cystic Fibrosis", "Cystic Fi-
brosis", “Lung Diseases, Interstitial", "Lung Neoplasms", "Pneumocystis jirovecii",
"Pneumonia, Pneumocystis", "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive", "Small
Cell Lung Carcinoma", “Inflammation Mediators", "Opportunistic Infections",
“Pneumocystis", "Hepatitis B virus", "Hepacivirus", "Alphapapillomavirus",
"HTLV-I Infections", “Trypanosomiasis", "Helicobacter pylori", "West Nile virus",
"Borrelia burgdorferi"
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RESUMEN
Fundamentos: Las diferencias en salud entre inmigrantes y autócto-

nos deben ser analizadas desde una óptica de equidad debido a la des-
igualdad socioeconómica entre ambos. El objetivo es conocer la influen-
cia de determinantes sociales de la salud las poblaciones inmigradas a
España y/o las desigualdades en comparación con la población española.

Métodos: Se realizó una revisión bibliográfica de la literatura cientí-
fica publicada en el periodo 1998-2012. La búsqueda bibliográfica se rea-
lizó en las bases de datos de Medline y MEDES-MEDicina. Se seleccio-
naron artículos realizados en España en los que participara población
inmigrante procedente de Latinoamérica, África, Asia y Europa del Este.

Resultados: Se seleccionaron 27 artículos. Once de los estudios fue-
ron publicados en el año de 2009. Seis utilizaron encuestas poblacionales
de salud de ámbito nacional y otros seis autonómicas. 23 estudios se cen-
traron en población adulta mayor de 15 años. Los indicadores más fre-
cuentemente analizados fueron el estado de salud percibido (n=9) y la sa-
lud mental (n=7).

Conclusiones: La población inmigrante está expuesta a peores condi-
ciones socioeconómicas que la autóctona y parece presentar mayores pro-
blemas de salud mental y peor percepción de salud, sobretodo en mujeres
y a mayor tiempo de estancia, a pesar de una menor prevalencia de enfer-
medades crónicas.

Palabras clave: Determinantes sociales de la salud. Disparidades en
el estado de salud. Emigrantes e inmigrantes. España.

Correspondencia
Davide Malmusi
Agència de Salut Pública de Barcelona
Pl. Lesseps 1
08023 Barcelona
dmalmusi@aspb.cat

ABSTRACT
Health Inequalities in Immigrant

Populations in Spain.
A Scoping Review

Background: Health differences between immigrants and natives
should be analyzed from an equity perspective due to socioeconomic
inequality between them. The aim of this study is to Know the influence of
social determinants of health in the immigrant population in Spain and/or
inequalities compared with the Spanish population.

Methods: SA scoping review of the literature published in the period
1998-2012 was performed. The literature search was conducted on Medli-
ne and MEDES-MEDicina databases. All studies that include the partici-
pation of immigrant population from areas such as Latin America, Africa,
Asia and Eastern Europe and performed in Spain were selected.

Results:A27 articles were included. Most of the studies were publis-
hed in the year 2009 (n=11). Twelve used population health surveys at
national (n=6) and autonomous (n = 6) level. A total of 23 studies focused
on adult population over 15 years. The most frequently studied indicators
were self-rated health (n=9) and mental health (n=7).

Conclusion: The immigrant population is exposed to lower socioeco-
nomic status than natives and, despite a lower prevalence of chronic dise-
ases, it appears to experience more mental health problems and worse self-
rated health, especially in women and with longer stay.

Keyword: Social determinants of health. Health Status Disparities.
Emigrants and Immigrants. Spain



Davide Malmusi et al.

INTRODUCCIÓN

Las desigualdades sociales en salud son
aquellas diferencias en salud injustas y evi-
tables entre grupos poblacionales definidos
social, económica, demográfica o geográfi-
camente1. La peor salud de los colectivos
socialmente menos favorecidos es el resul-
tado de su menor poder político, económico
y social, peores condiciones de vida, y
menores oportunidades y recursos relacio-
nados con la salud2-4. En España, la investi-
gación sobre desigualdades sociales en
salud se ha centrado inicialmente en los ejes
de clase social5,6, género6,7 y territorio de
residencia8 para incorporar ya en los últi-
mos años el lugar de origen o estatus migra-
torio tras el exponencial crecimiento de la
inmigración extranjera de la pasada década.
Produciéndose la llegada en su gran mayo-
ría por desequilibrios geográficos de rique-
za9 y por el encuentro entre la búsqueda de
empleo e ingresos de los inmigrantes y la de
mano de obra barata de una economía en
expansión, se dan unas condiciones de des-
igualdad socioeconómica por las cuales las
diferencias en salud entre inmigrantes y
autóctonos deben ser analizadas desde una
óptica de equidad10.

Desde este punto de vista, de los estudios
realizados en países con largas tradiciones
de recepción de inmigrantes en Norteaméri-
ca y Europa norte-occidental se deducen
principalmente tres aspectos a tener en
cuenta: el “efecto inmigrante sano”, las des-
ventajas socioeconómicas y las diferencias
entre inmigrantes de países ricos y pobres.
Se hace referencia al “efecto inmigrante
sano” para describir el hallazgo de indica-
dores de salud mejores que la población
autóctona11,12, lo que se ha atribuido a la
autoselección de las personas más aptas
para desplazarse y trabajar13, así como a
unas conductas más saludables14. Sin
embargo, este efecto suele atenuarse al
pasar los años y el deterioro de salud es más
rápido, de manera que la ventaja desaparece
o se revierte11,12,15 tras cambios de hábitos

de vida14 y la acumulación de duras condi-
ciones de vida y trabajo, pobreza y discrimi-
nación16,17. En segundo lugar, en los estu-
dios que encuentran peores indicadores de
salud en poblaciones inmigradas, el ajuste
por factores socioeconómicos suele reducir
o eliminar las diferencias15,18-21. Finalmen-
te, muchos estudios analizan por separado
los resultados de inmigrantes procedentes
de países pobres y ricos y para estos últimos
no suelen encontrarse peores indicadores de
salud que en la población autóctona14, 20,22,
de manera que es la situación de los prime-
ros la que puede ser fuente de desigualdad10.

Como hemos comentado, la población
extranjera residente en España aumentó en
más de 4 millones durante la década pasa-
da23, lo que se ha acompañado de un nuevo
y elevado interés por el fenómeno por parte
de los servicios de salud pública y de la
investigación epidemiológica24. En este
contexto, nos proponemos revisar desde la
perspectiva de la equidad en salud los estu-
dios españoles que han descrito la salud de
poblaciones inmigrantes y sus determinan-
tes, con o sin comparaciones con la pobla-
ción autóctona.

El objetivo del estudio fue conocer la
influencia de los determinantes sociales de
la salud dentro de la población inmigrante
en España y/o las desigualdades en compa-
ración con la población española.

MATERIALYMÉTODOS

Se realizó una revisión bibliográfica utili-
zando la metodología de Scoping Review
que es un tipo de revisión utilizada funda-
mentalmente para sintetizar el conocimien-
to científico e identificar lagunas en la
investigación25. Esta revisión se llevó a
cabo en el marco de una revisión conjunta
del Subprograma de Inmigración y Salud
del Consorcio de Investigación Biomédica en
Red, Epidemiología y Salud Pública (CIBE-
RESP)26.
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Se consultaron las bases de datosMedline
a través de Pubmed y MEDES-MEDicina
en español debido a su mayor visibilidad en
el área sanitaria a nivel internacional y
nacional, respectivamente. Se selecciona-
ron todos los artículos publicados entre
enero de 1998 y diciembre de 2012. La
decisión de limitar la búsqueda al período
establecido se basó en la intención de
explorar toda la producción científica gene-
rada sobre este tema desde el inicio del
incremento progresivo de la llegada de
población inmigrante en España. El térmi-
no limitador por contenido fue la especie
humana. En cuanto al idioma, se seleccio-
naron las publicaciones escritas en español
e inglés.

Para la ecuación de búsqueda en Medli-
ne se desarrollaron 3 filtros temáticos: a)
Filtro sobre desigualdades sociales: se utili-
zó el construido por Borrell y Malmusi27 ;
b)Filtro país: se utilizó el desarrollado por
Valderas J y colaboradores28; c) Filtro
inmigración: los Medical Subject Headings
[MeSH] "Emigrants and Immigrants",
"Emigration and Immigration", "Transients
and Migrants" y "Ethnic Groups". En la
base de datos MEDES-MEDicina en espa-
ñol, que no cuenta con tesauros, para el fil-
tro c) se utilizaron únicamente las siguien-
tes palabras clave como palabras naturales:
“migración”, “migrantes”, “migrante”,
“inmigración”, “inmigrantes”, “inmigran-
te”. Los operadores boléanos “AND” y
“OR" fueron utilizados para recuperar toda
la literatura existente.

Para la selección de los artículos se esta-
blecieron como criterios de inclusión estu-
dios originales desarrollados en España
sobre la salud de la población inmigrante
que abordaran las desigualdades sociales
dentro de estas poblaciones y/o en compa-
ración con la española. Se entendió por
población inmigrante la procedente de
Latinoamérica, África, Asia y Europa del
Este, o para los estudios que no especifica-
ran la nacionalidad o lugar de nacimiento

categorías de inmigrantes, extranjeros o
similares que respondían a la definición de
inmigrante otorgada por la Organización
Internacional de Migraciones (OIM): “per-
sonas y los miembros de su familia que
deciden mudarse a otro país para mejorar
sus condiciones materiales o sociales y
mejorar la perspectiva para sí o para su
familia”29.

Se excluyeron los estudios realizados en
población inmigrante proveniente de regio-
nes diferentes a las señaladas anteriormente
y otros tipos de publicaciones como revi-
siones teóricas o sistemáticas, comunica-
ciones a congresos y estudios sin resumen
disponible. También se excluyeron los artí-
culos que no abordaban determinantes
sociales o desigualdades en salud y los úni-
camente centrados en condiciones de
empleo y trabajo que, si bien se consideran
determinantes sociales, fueron objeto de
una revisión específica de salud laboral pre-
sentada en otro artículo del monográfico.

Se elaboró un protocolo ad hoc de reco-
gida de información para estudios cuantita-
tivos y cualitativos en el que se incluyeron
las siguientes variables: a) Características
generales de los estudios: autores, título,
año de publicación y revista científica. b)
Aspectos metodológicos según apartados
del estudio: objeto principal del estudio,
materiales y métodos -tipo de diseño epide-
miológico, direccionalidad del diseño-,
Población y muestreo –periodo de desarro-
llo del estudio, tamaño de la muestra, tipo
de población, rango de edad, país o grupos
de países de procedencia, procedencia de la
población inmigrante, tipo de datos utiliza-
dos-, variables del estudio –variable que
define la población inmigrante, situación
legal de la población inmigrante, entre
otros-, c) Resultados, los relacionados a
variables sociodemográficos, entre otros,
d) Discusión, limitaciones, generalización
de los resultados, conclusiones y recomen-
daciones, y e) Financiación: naturaleza de
la institución. Posteriormente, se digitalizó
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el cuestionario a través de la herramienta
Google Drive (goo.gl/PU2fvs )

En este artículo se reportan los principa-
les aspectos metodológicos de cada estudio
incluido y se resumen sus resultados para
visibilizar aquellos aspectos de los que exis-
te evidencia consistente, contradictoria o
ausencia de ella y, por lo tanto, vacíos de
conocimiento.

RESULTADOS

Se identificaron 130 artículos, de los cua-
les se excluyeron 103 (79,2%) por tratarse
no estar relacionados con el objetivo de la
investigación y por no cumplir los criterios
de inclusión (figura 1).

Un total de 27 (20,8%) estudios fueron
seleccionados. La tabla 1 describe en deta-

Davide Malmusi et al.

Figura 1
Proceso de selección de estudios publicados que abordan las desigualdades sociales en la salud

de la población inmigrante en España
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Primer autor y año Fuente de datos Población de estudio Tamaño de muestra Variables resultado

Aerny Perreten N (2010)38 Encuesta Regional de Salud de Madrid 2007 Personas de 16 a 54 años 8.494, 1301 nacidos en pa-
íses no de alta renta

Enfermedades crónicas, salud percibida,
salud mental, tabaquismo, consumo de al-
cohol, sobrepeso, sedentarismo, adheren-
cia a cribados, acceso a atención primaria y
urgencias.

Agudelo-Suárez A (2011)45
Encuesta transversal del proyecto ITSAL, 2008 en
4 ciudades de España. Muestreo por cuotas, recluta-
miento a través de asociaciones y carteles en luga-
res de encuentro

Trabajadores inmigrantes de
Marruecos, Rumania, Ecua-
dor y Colombia

2.434

Estado de salud percibido, cambio del esta-
do de salud respecto al país de origen, sa-
lud mental (GHQ-12), problemas de salud
referidos, discriminación

Agudelo-Suárez A (2009)55 Entrevistas semiestructuradas y grupos focales del
proyecto ITSAL, 2006-07 en 4 ciudades de España.

Trabajadores inmigrantes de
Marruecos, Rumania, Ecua-
dor y Colombia

84 entrevistas, 12 grupos
con 74 participantes

Discriminación, condiciones de trabajo
y salud

Almerich-Silla JM (2007)42 Encuesta de salud oral infantil de la Comunidad Va-
lenciana 2004. Escolares de 12 y 15 años.

879. 54 extranjeros con
menos de 4 años de

residencia.
Caries dental (DMFT)

Benitex T (2004)46 Encuesta transversal en programa sociosanitario en
Madrid, 1999-2000

Mujeres inmigrantes madres
de menor de un año atendidas
en el programa

179 Determinantes socioeconómicos

Bones K (2010)32 Encuesta Nacional de Salud 2006 Personas de 16-64 años
22.374, 2.957 inmigrantes
de países en vías de des-

arrollo
Salud Mental (GHQ-12)

Borrell C (2008)39 Encuesta de Salud de Barcelona 2000 Personas de 16 a 64 años con
empleo

4.214, 162 nacidas en el
extranjero. Estado de salud percibido

Borrell C (2010)33 Encuesta Nacional de Salud 2006 Personas de 16-64 años 23.760, 14,5% inmigrantes
Discriminación, salud mental, salud perci-
bida, hipertensión, tabaquismo, necesidad
no cubierta de curas

Carrasco-Garrido P (2009)30 Encuesta Nacional de Salud 2006 Personas de 16 y más años 29.478, 1.436 extranjeros
no UE ni Norteamerica

Enfermedades crónicas, salud percibida,
tabaquismo, alcohol, actividad física, uso
de servicios sanitarios y fármacos.

Carrasco-Garrido P (2010)31 Encuesta Nacional de Salud 2006 Personas de 16 y más años No consta Automedicación

Tabla 1
Principales aspectos metodológicos de cada estudio seleccionado
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Primer autor y año Fuente de datos Población de estudio Tamaño de muestra Variables resultado

García-Gómez P (2009)36 Encuesta de Salud de Catalunya 2006 Personas de 16 a 50 años 9.285, 1.040 inmigrantes calidad de vida relacionada con la
salud (EQ-5d)

Garcia-Subirats I (2011)54 Registro de Natalidad de Barcelona ciudad, 1991-
2005

Nacimientos de madres de 12 a
49 años 172.340, 20.461 inmigrantes

bajo peso al nacer, nacimientos
prematuros y bajo peso para edad
de gestación

González-Castro JL (2009)48 Encuesta transversal a través de asociaciones de in-
migrantes

Personas de Ecuador y Roma-
nia residentes en Burgos 135 Salud Mental (GHQ-12)

Hernandez-Quevedo C (2009)34 Encuestas Nacionales de Salud 2003 y 2006 Personas de 16 y más años 51.086, 2.705 extranjeros Estado de salud percibido

Hernández-Quevedo C (2009)35 Encuestas Nacionales de Salud 2003 y 2006 Personas de 16 y más años 51.086, 2.705 extranjeros Estado de salud percibido, uso de
servicios sanitarios

Luque-Fernández M (2012)53 Registro de nacimientos del INE 2007-08 Todos los nacimientos en 973.204, 23% de madres in-
migrantes Estado de vida al nacer

Malmusi D (2010)10 Encuesta de Salud y Encuesta de Condiciones de
Vida de Catalunya 2006 Personas de 16 a 64 años

Salud 10.408, Condiciones
de Vida 7.107. 957 y 868 in-

migrantes
Estado de salud percibido

Pantzer K (2006)47 Encuesta a todos los alumnos de secundaria de Llo-
ret de Mar, 2005 Adolescentes de 12 a 18 años 1.235, 226 nacidos en el ex-

tranjero

Calidad de vida relacionada con la
salud (VSP-A), Salud mental
(GHQ-12)

Tabla 1
Principales aspectos metodológicos de cada estudio seleccionado (continuación)
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Primer autor y año Fuente de datos Población de estudio Tamaño de muestra Variables resultado

Regidor E (2009)51 Registro de mortalidad de la Región de Madrid, 2000-
04

Personas residentes de 20 a 64
años

17.406.819 años-persona,
13% inmigrantes

Mortalidad por enfermedades car-
diovasculares, cardiopatía isqué-
mica, patología cerebrovascular

Regidor E (2008)52 Registro de mortalidad de la Región de Madrid, 2000-
04

Hombres de 20-64 años naci-
dos fuera de la Región de Ma-
drid

3.996.587 años-persona,
28% inmigrantes

Mortalidad total y por grandes
grupos de causas

Rodríguez E (2009)37
Encuesta de Salud del País Vasco 2002, Encuesta de
Salud de inmigrantes del País Vasco, Encuesta en 4
ciudades marroquíes (muestreo por cuotas)

autóctonos de 16-54 años, ma-
rroquíes en el País Vasco, ma-
rroquíes en Marruecos

1.388, 149, 1.238
Calidad de vida relacionada con la
salud (SF-36), Salud mental
(MHI-5)

Salinero-Fort MA (2011)49 Encuesta transversal en los centros de atención prima-
ria del Área 4 de Madrid Usuarios de atención primaria 1.515, 612 inmigrantes. Apoyo social

Rodríguez E (2009)37
Encuesta de Salud del País Vasco 2002, Encuesta de
Salud de inmigrantes del País Vasco, Encuesta en 4
ciudades marroquíes (muestreo por cuotas)

autóctonos de 16-54 años, ma-
rroquíes en el País Vasco, ma-
rroquíes en Marruecos

1.388, 149, 1.238
Calidad de vida relacionada con la
salud (SF-36), Salud mental
(MHI-5)

Salinero-Fort MA (2011)49 Encuesta transversal en los centros de atención prima-
ria del Área 4 de Madrid Usuarios de atención primaria 1.515, 612 inmigrantes. Apoyo social

Salinero-Fort MA (2012)50 Encuesta transversal en 15 centros de atención prima-
ria de Madrid

Usuarios de atención primaria
de 18-55 años nacidos en Espa-
ña o Latinoamérica

1.594, 691 latinoamericanos Estado de salud percibido

Serrano-Gallardo P (2009)40 Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2005 Personas de 16 y más años 7.341, 913 nacidos en países
no de alta renta

Calidad de vida relacionada con la
salud (COOP/WONCA)

Villalbí JR (2007)41 Muestra de controles del Registro de Defectos Congé-
nitos de Barcelona, 1994-2003

Mujeres que dan a luz un hijo/a
sin defectos congénitos 2.292, 179 extranjeras

Consumo de tabaco al inicio y
abandono del tabaco durante el
embarazo

Vives-Cases C (2009)43 Encuesta transversal en una muestra aleatoria de cen-
tros de atención primaria de 6 CC.AA..

Mujeres de 18 a 70 años usua-
rias de atención primaria 10.202, 599 inmigrantes

Violencia de género (Index of
Spouse Abuse), respuestas ante
maltrato

Vives-Cases C (2010)44 Encuesta transversal en centros de atención primaria
de España, 2006-07.

Mujeres de 18 a 70 años usua-
rias de atención primaria con
pareja heterosexual

10.048, 635 inmigrantes
Violencia de género (Index of
Spouse Abuse), respuestas ante
maltrato

Tabla 1
Principales aspectos metodológicos de cada estudio seleccionado (continuación)
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lle los años de publicación, métodos, fuen-
tes de datos, muestra obtenida y variables
resultado analizadas en cada uno de los
estudios seleccionados. El primer estudio en
abordar las desigualdades sociales en la
población inmigrante era del año 2004,
aunque la mayor producción científica se
produjo en el periodo comprendido entre
2009 y 2012 (n=21). 11 estudios fueron
publicados en el año de 2009. 12 utilizaron
encuestas poblacionales de salud ya exis-
tentes: seis analizaron la Encuesta Nacional
de Salud 2006 de forma única e indepen-
diente30-33 o combinada con 200334,35 y seis
analizaron encuestas autonómicas10,36-38 o
locales39,40. Dos utilizaron encuestas exis-
tentes de ámbito más específico y ocho uti-
lizaron encuestas realizadas ad hoc para un
proyecto43-45 o para el artículo en concreto46-
50, con reclutamiento a través de asociacio-
nes, en la comunidad o en centros de aten-
ción primaria. Cuatro utilizaron registros
poblacionales (de mortalidad51,52 o naci-
mientos53,54) y en un caso se trató de un estu-
dio cualitativo55. La comparación más fre-
cuente fue entre el conjunto de las personas
inmigradas (con o sin incluir a las proceden-
tes de países ricos) respecto a las nacidas en
España. En algunos casos los estudios se
centraron en poblaciones concretas de inmi-
grantes, como las procedentes de Rumanía,
Marruecos, Ecuador y Colombia. Cuatro
estudios consideraron el estatus legal o ile-
gal de la población inmigrante en sus resul-
tados. El rango de edad de la población estu-
diada fue muy variable, aunque 23 estudios
se concentraron en la investigación de la
población mayor de 15 años, 2 en escolares
y adolescentes y 2 en recién nacidos. Los
indicadores más frecuentemente analizados
fueron el estado de salud percibido (9 estu-
dios) y la salud mental (7).

La tabla 2 resume los hallazgos del con-
junto de los estudios para distintos indica-
dores de salud: las desigualdades identifica-
das entre población autóctona e inmigrante
(total y por áreas de origen) y los determi-
nantes sociales identificados como factores

de riesgo para el problema de salud dentro
de la población inmigrante. Diversos estu-
dios mostraban la inclusión en clases socia-
les más desfavorecidas y las peores condi-
ciones socioeconómicas (de empleo y renta)
del conjunto de la población inmigrante10,
38,43,46,55 y ello a pesar de un nivel de estu-
dios incluso superior a la población autóc-
tona30,35,43,49,51. Se repitió también el hallaz-
go de un menor apoyo social40,43,47,49,51 y
mayor experiencia de discriminación33,47.
Todos estos determinantes fueron también
relacionados en algunos de los estudios con
peores indicadores de salud dentro de la
población inmigrante10,33,34,39,45,47-49,55. Res-
pecto a las conductas relacionadas con la
salud, las menores prevalencias de taba-
quismo y consumo de alcohol contrastan
con hallazgos de mayor sedentarismo y
obesidad, siendo estas diferencias más con-
sistentes en mujeres30,38.

Los indicadores más analizados, salud
percibida10,30,34,35,38,39,45,50 y salud mental33,
37,38,45,47,48 fueron también en los que se
encontró más disparidad de resultados, aun-
que en la mayoría de los casos y, sobretodo
en mujeres10 32, la población inmigrante se
encontraba en peor situación30,39,47,48, 51. Lo
mismo puede decirse para las escalas de
calidad de vida relacionada con la salud37, 51.
En cambio, para la mayoría de enfermeda-
des crónicas se detectaron menores preva-
lencias30,38. De hecho, el uso de fármacos
también era menor30 y la mortalidad total, la
cardiovascular y por cáncer era inferior en
el colectivo mayoritario, el de Latinoaméri-
ca, aunque para otros grupos y causas sí se
detectó una desventaja51,52. En el caso de la
violencia del compañero íntimo, su preva-
lencia fue mayor en la población inmigrante
en comparación con la autóctona43,44.

Apesar de no ser el objetivo específico de
la investigación, en los estudios con encues-
tas de salud se encontraron comparaciones
del acceso a servicios sanitarios. El patrón
era distinto por tipo de servicio y el mayor
acceso de servicios con menores barreras

Davide Malmusi et al.
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Variable resultado Inmigrantes respecto a autóctonos Región de origen, respecto a autócto-
nos

Mayor versus menor
estancia

Determinantes sociales
en inmigrantes

Adultos

Determinantes socioeconómicos

Más trabajos manuales precarios49,38, 55,10,36,46,
menos ingresos36,38,55,10,43,51, más dificultades
financieras, menos bienes materiales10,39, más
discriminación33,47 menor apoyo social
49,43,51,40,47. Menor proporción de estudios pri-
marios o inferiores 49,35,51,30,43. Mayores ingre-
sos35 propios 49.

Países de renta baja: más trabajos ma-
nuales y dificultades financieras, me-
nos ingresos y bienes materiales10,
más discriminación33. Europa del este
y África: viven en barrios más
pobres52. Marroquíes: menor apoyo
social37.

Menos precariedad laboral,
más ingresos10. n/a

Conductas relacionadas con la sa-
lud

Tabaquismo: Inferior38,30,41, Mayor abando-
no en embarazadas41. Consumo de alcohol:
Inferior30,38. Sedentarismo: Mayor prevalen-
cia30 sólo en mujeres38.

Sobrepeso y obesidad Mayor prevalencia 38 sólo en mujeres,
Similar30.

Violencia de género Mayor prevalencia 44,43, mayor proporción
de denuncias43.

Bajo apoyo social, bajos ingresos y
menor nivel de estudios 44.

Estado de salud percibido
Peor 30, 51, 47 sólo en hombres39, sólo en mu-
jeres10) Mejor 5, mejor una vez ajustado por
situación socioeconómica10.

Países de renta baja: peor que renta
alta10. Peor en Latinoamérica, mejor
en Unión Europea35.

Peor37,50, sólo en hombres10,
sólo en mujeres38.

Clase social10,39, nivel socioeconómi-
co 47, ingresos34,48,55. Condiciones la-
borales48,55. Discriminación45. Bajo
apoyo social49,37,47.

Calidad de vida relacionada con la
salud

Peor en dimensiones de dolor y mental (51).
Excluyendo mayores de 65, mejor en forma
física y (en hombres) en estado de salud (40)

Peor en dimensión del dolor en Euro-
pa del Este, en dimensión mental en
América Latina51. Marroquíes: peor
salvo en dolor y vitalidad (37)

Mejor en dimensión mental
51. Discriminación45, 55, 33.

Salud mental Menos depresión/ansiedad 30 Igual (hom-
bres) o peor (mujeres) 32Peor 47,48.

Marroquíes: más ansiedad y depre-
sión 37.

Algo peor (38 sólo en muje-
res)

Discriminación45,33,48,55. Ingresos 34,48

Género (peor en mujeres48

Enfermedades crónicas

Similares, pero menores prevalencias38. Me-
nos problemas cardiacos, asma, alergia, ar-
trosis, dolor de espalda, Mayores problemas
gástricos 30.

Discriminación (sobre problemas os-
teomusculares y dolor de cabeza45,
sobre hipertensión en hombres 33.

Tabla 2
Resumen de los hallazgos sobre desigualdades y determinantes sociales por variable resultado
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Variable resultado Inmigrantes respecto a autóctonos Región de origen, respecto a autóctonos Mayor versus
menor estancia

Determinantes sociales
en inmigrantes

Prácticas preventivas
Menor adherencia al cribado citológico y
de la tensión38. Menos vacunación de la
gripe30.

Uso de fármacos Inferior30.Automedicación mayor31.

Uso de servicios sanitarios

Mayor uso de urgencias30,35. Más hospita-
lizaciónes30, 35.Mayor uso de medicinas
alternativas 30. Menos visitas a dentista30.
Menos visitas a especialistas35.

Atención primaria: mayor uso en África, menor en Eu-
ropa no UE 35. Urgencias: mayor uso en Latinoamérica
y África, menor en Europa UE y no UE35.

Más consultas a primaria y
urgencias 38, 30, 35.

Mortalidad

Mortalidad total (comparado con inmigrantes internos):
menor enAmérica del Sur yAsia, mayor en África Sub-
sahariana52. Cardiovascular: menor en América del Sur
y mayor en África Subsahariana51,52. Cerebrovascular:
mayor en América central51,52 y Asia52. Cáncer: menor
en América Latina, Europa del Este, Asia 52. Externas:
mayor en América del Sur, África, Europa del Este52.
Respiratorias: menor en América del Sur y mayor en
África Subsahariana y América central52.

Niños

Muerte fetal Madres africanas: mayor riesgo53. Estudios inferiores53

Prematuridad
y bajo peso al nacer

Más prematuridad, menos bajo peso al na-
cer y por edad gestacional54.

Latinoamérica, Europa del Este: más prematuridad, me-
nos bajo peso por edad gestacional. Asia: menos prema-
turidad, más bajo peso: Maghreb: menos prematuridad
y bajo peso 54.

Poca asociación con nivel socioeco-
nómico del barrio, al contrario de au-
tóctonas54.

Caries dental Mayor prevalencia42.

Tabla 2
Resumen de los hallazgos sobre desigualdades y determinantes sociales por variable resultado



como las urgencias contrastó con los servi-
cios ligados a la capacidad de pago30,35.
También se detectó un menor acceso a cri-
bados38 y vacunación antigripal30. Los
resultados del embarazo fueron diferentes
según origen y tipo de indicador53,54.

Pocos estudios permiten explorar los
resultados por región de origen y suelen
encontrarse diferencias sustanciales35,37,51-
54. En las investigaciones que separan por
tiempo de estancia, la salud percibida empe-
ora a pesar de la mejora de las condiciones
socioeconómicas10,37,38,50.

DISCUSIÓN

Los 27 estudios revisados exploran un
amplio abanico de indicadores de salud en
población adulta e infantil. A pesar de las
diferencias según estudio y por género y ori-
gen, entre otros factores, se encuentran des-
igualdades en detrimento de la población
inmigrante en la exposición a peores condi-
ciones materiales y psicosociales con cono-
cido impacto en la salud, en el acceso a
algunas modalidades de servicio sanitario y
en la salud mental. El “efecto inmigrante
sano” se manifiesta en la menor mortalidad,
cronicidad y hábitos tóxicos. Los resultados
contradictorios en indicadores como la obe-
sidad, salud percibida y calidad de vida pre-
ocupan a la luz de los estudios que muestran
una peor situación a mayor tiempo de resi-
dencia.

Dada la llegada mayoritariamente recien-
te de la población extranjera en España, más
reciente aún en los años en los que se reali-
zaron la mayoría de estudios revisados, sor-
prende el hallazgo mayoritario de una situa-
ción de salud precaria o no aventajada en
comparación con la población autóctona,
especialmente cuando se ajusta por edad.
Ello contrasta con el “efecto inmigrante
sano” que reportan numerosos estudios de
países con larga tradición migratoria como
Canadá11, Estados Unidos12 o Alemania56, y
se alinea con la mayoría de estudios del res-

to de Europa15. Por otro lado, los pocos estu-
dios sobre mortalidad confirman el patrón
conocido de mejor situación de los inmi-
grantes en mortalidad en adultos57,58 a pesar
de la excepción de África subsahariana y de
las causas externas. El mantenimiento y
promoción de hábitos saludables, teniendo
en cuenta el contexto social desfavorable,
va a ser importante para prevenir la conver-
gencia en los factores de riesgo conductua-
les observada en otros países14 59.

Uno de los objetivos de la revisión biblio-
gráfica es la identificación de vacíos de
conocimiento. En este sentido, la presente
revisión permite destacar algunas lagunas.
Una de ellas la constituyen las especificida-
des por origen y la evolución con el tiempo
de residencia de las diferentes conductas
relacionadas con la salud y las enfermeda-
des crónicas. Para la salud percibida y men-
tal también son escasos los estudios que
separan por origen o que lo hacen con una
muestra suficiente y serían necesarios otros
que validen el uso de estas variables y esca-
las en las principales poblaciones inmigra-
das presentes en España60. Las investigacio-
nes sobre mortalidad han sido limitadas y no
se conoce el efecto que pueden estar tenien-
do fenómenos como el salmon bias61: a esta
pregunta y a otras de las planteadas podrían
dar respuesta adecuados estudios longitudi-
nales. Finalmente, ninguno de los estudios
evaluó el impacto de políticas sociales y
sanitarias sobre la salud de los inmigrantes.
Tampoco los efectos de un fenómeno
macroeconómico como la crisis económica,
aunque ello puede deberse a la limitación de
la revisión hasta el año 2012, puesto que
desde entonces empezaron a aparecer estu-
dios sobre ella62,63.

Por otra parte, como limitaciones y pun-
tos de mejora de los estudios existentes, en
primer lugar destaca el tema de la edad. Si la
población inmigrante es en conjunto más
joven que la población autóctona y muchos
de los indicadores de salud estudiados son
dependientes de la edad, resulta obvia la
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necesidad de, comomínimo, ajustar o estan-
darizar por esta variable cualquier compara-
ción. Aun así, la estrategia de algunos estu-
dios de restringir la muestra a la población
en edad activa o incluso más, hasta los 50 o
5536-38,50 parecía incluso más deseable para
que el resultado no se viera influido por la
población mayor. Los estudios que separan
los análisis por sexo ponían en evidencia
patrones muy distintos en la asociación de
situación migratoria y salud, de manera que
ignorar esta variable o reducirla a factor de
ajuste puede conducir a conclusiones erró-
neas. Otra variable importante a considerar
para el ajuste o estratificación fue el nivel
socioeconómico, a pesar de que algunas
medidas del mismo, en especial el nivel de
estudios, puedan tener diferentes sentidos y
poca comparabilidad64 y que otras, como la
clase social o nivel de ingresos, deban
entenderse como factores intermedios entre
el estatus de inmigrante y la salud10,19,20. Por
último, el tiempo de estancia y la adquisi-
ción de la nacionalidad fueron otras varia-
bles que podían marcar diferencias65 y cuyo
impacto podría ser incluso más evidente en
estudios longitudinales.

Una limitación a tener en cuenta con res-
peto a la fuente de datos mayoritaria, las
encuestas poblacionales de salud, es su
representatividad66. Dos estudios comparan
características de su muestra analizada con
los datos del padrón30,38 y en uno de ellos se
discute la barrera idiomática como posible
explicación para la mayor proporción de
personas latinoamericanas y posiblemente
de sujetos con mayor tiempo de residencia.
Las encuestas siguen siendo una fuente de
información fundamental para una visión de
conjunto de las desigualdades en salud pero
sus responsables deberían tomar medidas
para analizar y reducir esta posible fuente de
sesgo.

Finalmente, los criterios de inclusión
(limitados a artículos) y estrategia de bús-
queda (sin rastreo de referencias) de la pro-
pia revisión han conllevado a la no inclusión

de algunos documentos relevantes, como
informes monográficos sobre la salud de los
inmigrantes67 u otros artículos conocidos
por los investigadores no detectados en la
búsqueda68,69. Entre otros factores, es posi-
ble que la aplicación del filtro de determi-
nantes y desigualdades27 haya aumentado la
especificidad de la búsqueda pero perdien-
do estudios que incluyen comparaciones
entre nativos e inmigrantes sin tener especí-
ficamente este enfoque.

Así pues, en la presente revisión se resu-
men los hallazgos de los estudios sobre des-
igualdades y determinantes sociales en la
población inmigrante realizados a partir del
incremento exponencial de esta población a
principios de siglo XXI. Una serie de estu-
dios descriptivos han servido para propor-
cionar un mapa relativamente consistente
del patrón de determinantes, estado de salud
y uso de servicios en comparación con la
población autóctona. Sin embargo, perma-
necen lagunas de conocimiento y aspectos
metodológicos a mejorar y tanto el contexto
económico cambiante como el previsible
deterioro de la salud observado en otros paí-
ses hacen necesario continuar describiendo
la evolución y profundizando en los deter-
minantes de la salud de la población inmi-
grante y de las desigualdades respecto a la
población española.
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RESUMEN
Fundamentos: La relación entre inmigración, trabajo y salud consti-

tuye uno de los retos más importantes en salud laboral y más concreta-
mente en España por el importante incremento de proporción inmigrante
acontecido en el mercado laboral. El objetivo de esta investigación es co-
nocer la relación entre las condiciones de trabajo y sus efectos en la salud
de trabajadores inmigrantes en España.

Métodos: Revisión bibliográfica de artículos científicos originales en
español e inglés Medline y Medes (1998-2012). Se revisaron los textos
completos de los artículos incluidos.

Resultados: Se incluyeron 20 estudios, 13 con metodología de inves-
tigación cuantitativa y 7 cualitativa. Los temas tratados abordaban proble-
mas específicos de salud relacionados con el trabajo (principalmente le-
siones por accidente de trabajo), incapacidad laboral y diferencias en
condiciones de trabajo y empleo. Los hallazgos de los estudios mostraron
mayor incidencia de lesiones por accidentes de trabajo, menores tasas de
incapacidad laboral, mayor prevalencia de presentismo laboral, exposi-
ción a factores psicosociales y precariedad laboral en la población inmi-
grante.

Conclusiones: A pesar de la singularidad del proceso demográfico
migratorio, los problemas de salud y determinantes identificados no difie-
ren de los referenciados en otros países, en otros contextos y en otros mo-
mentos.

Palabras clave: Migración internacional.Trabajo. Salud laboral.
España.
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ABSTRACT
Scoping ReviewAboutWorking

Conditions and Health of Immigrant
Workers in Spain

Background:The relationship between immigration, work, and
health is one of the most important challenges in occupational health at
current, particularly in Spain, by the significant increase in the migrant
workers in the labor market occurred. This investigation aims to know the
relationship betwen working conditions and their effects on migrant wor-
kers.

Methods: Scoping review of scientific papers on this topic at the
Medline and Medes databases in Spanish and English (1998-2012). The
articles included were full text reviewed.

Results: 20 studies were included, 13 with quantitative methodology
and 7 qualitative. The topics address specific health problems related to
work (primarily occupational accidents), disability, and differences in
working conditions and employment. The findings of the studies show a
higher incidence of injury accidents, lower rates of disability, higher pre-
valence of work presenteeism, exposure to psychosocial factors, and pre-
cariousness.

Conclusion: Despite the uniqueness of the demographic process
migration happened in Spain, health problems and determinants identified
no different from those referenced in other countries, in other contexts and
in other times.

Keyword: Emigrants and Immigrants. Emigration and Immigration.
Transients and Migrants. Ethnic groups. Employment. Work. Occupational
health. Spain.
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INTRODUCCIÓN

En el marco del actual proceso de globali-
zación acelerada en el que se han acrecenta-
do las diferencias económicas entre los paí-
ses, el mercado laboral de determinados
lugares se ha convertido en potente foco de
atracción para hombres y mujeres que, pro-
cedentes de entornos con condiciones eco-
nómicas y sociales más desfavorables, ven
una oportunidad de mejorar su situación y
sus expectativas vitales y las de sus familias
si emigran a otros lugares. Este fue el caso
de España donde, entre los años 1996 y
2010, la proporción de población extranjera
sobre la población total aumentó de un 1,4%
a 11,4%1 (aunque desde 2012 se observa una
clara estabilización e incluso disminución
consecuencia de la crisis económica1). La
incorporación masiva de los inmigrantes al
mercado de trabajo en tan escaso tiempo y su
diversidad cultural y social, han supuesto un
importante desafío para la salud pública en
general y de forma específica para la salud
laboral2,3.

Una revisión de la literatura señala las
siguientes características generales de este
fenómeno migratorio en España y su rela-
ción con el mercado laboral4: se trata de una
población joven y laboralmente más activa-
que la autóctona, con una tasa de actividad
alrededor de veinte puntos superiores a la de
los españoles (en 2008, las tasas eran del
57,67% para la población española y del
76,36% para la población extranjera5). El
empleo de la población inmigrante se con-
centra en mayor medida que el de los espa-
ñoles en determinadas ramas de actividad,
como la construcción, hostelería, comercio,
agricultura y servicio doméstico, observán-
dose una presencia más reducida en otro tipo
de industrias y de servicios, concentrándose
en actividades intensivas de mano de obra,
caracterizadas por bajos salarios. En resu-
men, una proporción importante de la ocu-
pación de los inmigrantes se lleva a cabo en
empleos calificables con las tres “p”: peno-
sos, peligrosos y precarios. Por otro lado, en

la ocupación extranjera existe un nivel de
sobrecualificación en relación con los pues-
tos que ocupan y los trabajadores extranje-
ros “ilegales” están abocados a trabajar en la
economía sumergida y disponen de menos
posibilidades que los autóctonos y los
extranjeros con situación legal regularizada.

Aunque se suele asumir que los inmigran-
tes tienen peor nivel de salud que los nati-
vos, está bien documentado el “efecto del
inmigrante sano”6, de forma que los recién
llegados tienen, por término medio, mejor
salud que sus pares en el país de origen e
incluso mejor que sus pares en el país recep-
tor, aunque a medida que aumenta el tiempo
de residencia esta ventaja va desapareciendo
o se invierte6. Esto se explica por el hecho de
que a menudo los inmigrantes presentan
mayor vulnerabilidad que la población
autóctona y sufren condiciones de vida y tra-
bajo deficientes6. Así, varios estudios han
mostrado el mayor riesgo en este colectivo
de tener exposiciones perjudiciales y pre-
sentar enfermedades y lesiones de distinta
naturaleza en comparación con la población
autóctona7-9.

En el marco de la revisión de la literatura
impulsado por el Subprograma Salud e
Inmigración CIBERESP se realizó la pre-
sente revisión que tuvo como objetivo cono-
cer la relación entre las condiciones de tra-
bajo y sus efectos en la salud de trabajadores
inmigrantes en España.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño. Se realizó un estudio de revisión
de la literatura científica mediante la meto-
dología de Scoping Review10 de acuerdo a un
protocolo común para todos los grupos del
Subprograma de Salud e Inmigración. Las
bases de datos utilizadas fueron Medline a
través de Pubmed y en MEDES-Medicina.
La búsqueda se limitó a los artículos origina-
les publicados entre 1998-2012 y escritos en
español o inglés cuyos registros presentasen
resumen.
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Estrategia de búsqueda. En la base de datos
MEDES-Medicina en español que no tiene
descriptores se usaron las siguientes palabras
clave: “migración”, “migrantes”, “migrante”,
“inmigración”, “inmigrantes”, “inmigrante”.
En esta estrategia de búsqueda sólo se utilizó
la combinación de las palabras clave con el
operador booleano “OR” para recuperar toda
la literatura existente en español sobre el tema.
Una vez identificados todos los artículos se
seleccionaron los que estudiaban la salud
laboral.

Con respecto a la estrategia de búsqueda en
la base de datos Medline se emplearon los tér-
minos del Medical Subject Headings (MeSH).
Se utilizaron los siguientes bloques:

a) Descriptores de inmigración: Emigrants
and Immigrants, Emigration and Immigration,
Transients and Migrants, Ethnic Groups.

b) Descriptores sobre estado de salud y/o
enfermedad: Employment, Work, Work sche-
dule, Job, Occupational Accidents, Occupatio-
nal Diseases, Occupational Health.

c) Descriptores para la localización de luga-
res e instituciones de España11.

La estrategias de búsqueda realizada utilizó
la siguiente combinación (Bloque a) AND
(Bloque b) AND (Bloque c).

Selección de los artículos. Tras la búsqueda
inicial se identificó un total de 158 referencias
(156 en Pubmed y 2 en Medes). En una prime-
ra fase de cribado se eliminaron 120, a partir
de la revisión del título y resumen, por no ser
relevantes para el objetivo de esta revisión
(figura 1). La selección de los artículos se rea-
lizó de acuerdo con los siguientes criterios:

Criterios de inclusión:

1. Artículos originales cualitativos y cuanti-
tativos publicados en revistas científicas
sobre: a) Estado de salud, b) Programas y/o
actividades preventivas, c) Determinantes

sociales, laborales, culturales y/o económicos
de salud, y d) Acceso y uso de los servicios
sanitarios en la población inmigrante, que
habían sido desarrollados en España.

2. Artículos que incluyan población inmi-
grantes procedentes de Centro y Sud-Améri-
ca, África, Asia y Europa del Este desarrolla-
dos en España.

3. Artículos que aunque no especifican en la
nacionalidad o país de origen de la población,
incluían las categorías de “inmigrantes”,
“extranjeros” o análogos.

Criterios de exclusión:

1.Artículos con población inmigrante de
Norteamérica: Canadá y Estados Unidos de
América, Oceanía, o Europa Occidental.

2. Los siguientes tipos de publicaciones: a)
artículos de revisión de literatura científica y
sistemática, b) opiniones, comentarios, edito-
riales, cartas o resúmenes de conferencias, c)
descripciones o series de casos de autóctonos
e inmigrantes.

Análisis de los datos. La extracción de la
información de los documentos se realizó en
un protocolo de recogida de datos diseñado ad
hoc que resumía información acerca de las
características principales del estudio (auto-
res, año y revista), diseño y propiedades de la
muestra estudiada (tamaño muestral, sexo,
edad, criterios de inclusión/exclusión, si exis-
te grupo de comparación), técnica de obten-
ción de información, categorización de inmi-
grante, variables, limitaciones, principales
resultados, y conclusiones. Los principales
resultados y características se presentan en
forma de tablas.

RESULTADOS

En la revisión se incluyeron 20 artículos
sobre condiciones de trabajo, empleo y dife-
rentes indicadores de salud relacionados
con el trabajo en el periodo de estudio. 13
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( 6 5 % ) 1 2 - 2 4 e r a n c u a n t i t a t i v o s . 1 5
(75%)12,13,15,17-21,25-31 utilizaban el país de
origen para definir a la población inmigran-
te y también en 15 se tenía en cuenta la
situación legal de los trabajadores (disponer
de permiso de trabajo y/o residencia)15,17-

20,22-31.

De los 20 artículos incluidos, 16 eran
publicaciones realizadas en el marco del

proyecto “Inmigración, Trabajo y Salud”
ITSAL32-33. Este proyecto se desarrolló des-
de 2006 hasta 2011 y contó con la participa-
ción de investigadores de diferentes ciuda-
des e instituciones32-33 utilizando diversas
metodologías, como son el análisis de datos
secundarios, entrevistas a informantes cla-
ve, grupos de discusión y entrevistas en pro-
fundidad, y un estudio transversal en mues-
tras de conveniencia.

Elena Ronda-Pérez et al.

Figura 1
Proceso de selección de artículos para incluir en la revisión sobre salud laboral en

población inmigrante (1998-2012)



CONDICIONES DE TRABAJO Y SALUD DE LOS TRABAJADORES INMIGRANTES EN ESPAÑA...

Autores Objetivo Diseño Características de la muestra Variable resultado

Font A et al12

Analizar los factores psicosociales de origen laboral
en trabajadores inmigrantes en España para identifi-
car las diferencias con autóctonos teniendo en cuenta
la categoría ocupacional, la edad y el sexo.

Estudio observacional
mediante encuesta
transversal

7555 participantes (6868 españoles/as-
687 hombres y mujeres inmigrantes);
16 -46 años

8 dimensiones del cuestionario ISTAS21
(demandas cuantitativas, influencia, control
sobre los tiempos, posibilidades de desarro-
llo, apoyo social de compañeros y superio-
res, inseguridad, estima)

Font A et al13
Examinar la relación entre inmigración y mala salud
mental teniendo en cuenta la influencia de los facto-
res psicosociales en el trabajo

Estudio observacional
mediante encuesta
transversal

7.555 participantes (6868 mujeres y
hombres españoles; 687 mujeres y
hombres inmigrantes); 16-65 años

Mala salud mental

Vives A et al14

Determinar la prevalencia del empleo precario en Es-
paña, para describir su distribución entre los grupos
sociales definidos por clase ocupacional, el género,
la edad y la condición de inmigrante, y para estimar
la proporción de casos de mala salud mental poten-
cialmente atribuibles a la precariedad laboral

Estudio observacional
mediante encuesta
transversal

3.281 hombres (237 inmigrantes; 3044
autóctonos); 3479 mujeres (317 inmi-
grante; 3162 autóctonas); 16-65 años

Mala salud mental

Agudelo-Suarez A et al15
Analizar la relación entre la discriminación percibida
por parte de los
inmigrantes y varios indicadores de salud

Estudio observacional
mediante encuesta
transversal

2.434 participantes (Mujeres inmigran-
tes n=1039, Hombres inmigrantes
n=1395); 25-45 años

Salud autopercibida, salud mental, cambio
en el estado de salud Problemas de salud
percibidos (insomnio, ansiedad, dolor de
cabeza, problemas musculares, estrés)

Rubiales-Gutiérrez E et al16 Comparar los accidentes laborales en trabajadores
inmigrantes y autóctonos en España

Estudio observacional
mediante encuesta
transversal

10.927 participantes (Mujeres inmigran-
tes n=569, Hombres inmigrantes n=774,
Hombres autóctonos n=5625, Mujeres
autóctonas n=3959); 16-65 años.

Accidentes laborales

Solé M17
Estimar el impacto de las condiciones laborales en la
probabilidad de sufrir una discapacidad permanente
para inmigrantes y nativos en España

Estudio observacional
mediante encuesta
transversal

38.079 participantes (Mujeres inmi-
grantes, (Hombres inmigrantes)
710.344 Hombres autóctonos, Mujeres
autóctonas); 18-65 años

Incapacidad permanente

Sousa E et al18

Analizar la relación entre la situación legal y las con-
diciones de empleo con
indicadores de salud en población trabajadora inmi-
grante y española en España

Estudio observacional
mediante encuesta
transversal

2.358 participantes (Mujeres inmigrantes
n=761, Hombres inmigrantes n=1088,
Hombres autóctonos n=262, Mujeres au-
tóctonas n=247,); <30-39 años

Salud autopercibida y salud mental

Tabla 1
Principales características de los estudios cuantitativos incluidos en la revisión bibliográfica sobre salud laboral

en trabajadores inmigrantes 1998-2012 (n=13)
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Autores Objetivo Diseño Características de la muestra Variable resultado

Agudelo-Suarez A et al19
Evaluar la proporción de presentismo en una muestra de trabaja-
dores españoles e inmigrantes de acuerdo a diferentes caracterís-
ticas

Estudio observacional
mediante encuesta
transversal

2059 participantes. (Hombres
inmigrantes n=937, Mujeres
inmigrantes n= 680, Hombres
autóctonos n=226, Mujeres
autóctonas n=216); 20-40
años

Presentismo, salud autopercibida
y salud mental

Agudelo-Suarez A et al20

Describir el proceso inmigratorio (razones para emigrar, tiempo
de residencia), la situación legal y las características personales
laborales y de salud de los
inmigrantes con experiencia de trabajo en España

Estudio observacional
mediante encuesta
transversal

2434 participantes (Mujeres
inmigrantes n=1039, hom-
bres inmigrantes n=1.395);
<25- >45 años

Proceso migratorio, condiciones la-
borales, salud autopercibida, salud
mental, absentismo

Soler-González J et al21
Comparar la incidencia y la duración de incapacidad laboral en
inmigrantes
y nativos en España

Estudio observacional.
Estudio de seguimiento

1.427 (hombre/mujeres in-
migrantes) y 2.793 (españo-
les /as ); 16-64 años

Incapacidad laboral y duración de
la misma

López-Jacob M et al22

Comparar las diferencias en la incidencia de lesiones mortales y
no mortales por accidentes de trabajo de las personas extranjeras
con las de las españolas por actividad económica y comunidad
autónoma.

Estudio observacional.
Estudio de incidencia

Personas afiliadas a la segu-
ridad social en 2005, lesio-
nes por accidentes de trabajo
declarados Ministerio de
Trabajo. 16-65 años

Lesiones por accidentes de trabajo
mortales y no mortales

Benavides FG et al24
Comparar el riesgo de lesiones por accidente de trabajo según la
nacionalidad en 2003 y 2004, y valorar las diferencias en la codi-
ficación de la nacionalidad.

Estudio observacional.
Estudio de incidencia

Personas afiliadas a la segu-
ridad social en 2003/4, lesio-
nes por accidentes de trabajo
declarados Ministerio de
Trabajo. 16-65 años

Lesiones por accidentes de trabajo
mortales y no mortales

Ahonen E et al23
Describir las diferencias en las tasas de accidentes de trabajo en
trabajadores
españoles e inmigrantes

Estudio observacional.
Estudio de incidencia

Personas afiliadas a la segu-
ridad social en 2003, lesio-
nes por accidentes de trabajo
declarados Ministerio de
Trabajo. 16-65 años

Lesiones por accidentes de trabajo
mortales y no mortales

Tabla 1
Principales características de los estudios cuantitativos incluidos en la revisión bibliográfica sobre salud laboral en trabajadores inmigrantes

1998-2012 (n=13) (continuación)
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Primer autor/a Efecto estudiado Resultado

Font12

Exposición riesgos psicosociales RP IC95% ajustado por edad

Bajas posibilidades de desarrollo 2,87 (2,44-3,73)
Bajo control tiempos de trabajo 1,72 (1,55-1,91)

Vives14 Precariedad laboral alta P inmigrantes 18,3 (15,1-21,6)
P nativos 5,6 (5,1-6,2)

Font13 Mala salud mental
RP IC95% 1,09 (1,02-1,16). Factores psicosociales con más in-
fluencia: altas demandas cuantitativas y emocionales, bajo apoyo
de compañeros y baja autoestima

Agudelo-Suarez A15

Discriminación OR ajustado por variables sociodemográficas y laborales.

Mala salud mental ORa 2,97 IC95% 2,45-3,60

Mala salud autopercibida ORa 2.20 IC95% 1,73- 2,80

Rubiales-Gutierrez E16 Accidentes laborales OR ajustado por variables sociodemográficas y laborales Mujeres
1,66; (1,21-2,28)

Solé M17 Discapacidad laboral

Probabilidad de sufrir discapacidad en condiciones laborales y de
salud de riesgo modelos matemáticos (coeficiente β y error están-
dar EE)
Inmigrantes (β -0,2690, EE 0,1483), afiliados a la Seguridad So-
cial >7500 días
(β -0,0495 EE 0,0043)

Sousa E18 Mala salud mental

OR ajustadas por edad y educación y análisis estratificados por
tiempo en España y sexo Hombres irregulares/ tiempo en España
<3 años: 2,68 IC95% (1,09-6,56)
Mujeres sin contrato y tiempo en
España >3 años:
4,63 IC95% (1,95- 10,97)

Agudelo-Suarez A19

Presentismo OR ajustado por variables sociodemográficas y laborales

Tiempo en España ≤ 2 años ORa 1,77 IC95% 1,24-2,53

Tiempo en España ≥ 2 años ORa 1,40 IC95% 1,24-2,53

Soler-González J21 Incapacidad temporal RR IC95% ajustado por edad 0,30 (0,57-0,09). También episodios
más cortos de duración de la discapacidad.

López-Jacob M22

Lesiones por accidente de trabajo RR IC95%

No mortales RR 1,34 (IC95% 1,11-1,62)

Mortales RR 1,13 (IC95% 1,13-1,14)

Benavides FG24

Lesiones por accidente de trabajo RR IC95%

No mortales 4,39 (IC95% 4,38-4,42)

Mortales 5,00 (IC95% 4,50-5,60)

Ahonen E23

Lesiones por accidente de trabajo RR IC95%

No mortales Mujeres RR 5,4 (IC95% 5,4-5,5)

Mortales Mujeres RR 6,0 (IC95% 3,6-9,6)

Tabla 2
Principales resultados obtenidos en los estudios sobre salud laboral en trabajadores inmigrantes

comparando con españoles



710 Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º6

Tabla 3
Principales características de los estudios cualitativos incluidos en la revisión
bibliográfica salud laboral en trabajadores inmigrantes 1998-2012 (n=7)

Autores Objetivo Técnica
cualitativa Participantes Principales resultados según objetivos

López-Jacob M et al25

Analizar el grado de
control e influencia
que tienen los trabaja-
dores inmigrantes so-
bre sus condiciones la-
borales en diferentes
ciudades españolas.

Entrevistas
semiestruc-
t u r a d a s
(=91),
Grupos de
d i s c u s i ó n
(n=12)

158 (Mujeres
inmigrantes,
Hombres in-
migrantes), 7
representan-
tes de organi-
zaciones

Los inmigrantes trabajadores perciben limitaciones en el cono-
cimiento de sus derechos laborales y limitaciones para influir
en sus condiciones de trabajo. Las redes sociales de apoyo des-
empeñan un papel esencial en la difusión de información sobre
los derechos y deberes de la población trabajadora.

Porthé V et al31

Describir las dimen-
siones de la precarie-
dad laboral para los
trabajadores inmi-
grantes en España

Entrevistas
semiestruc-
turadas, Gru-
pos de discu-
sión

129 (Mujeres
inmigrantes,
Hombres in-
migrantes)

Los trabajadores inmigrantes señalaron que la precariedad la-
boral se caracteriza por una alta inestabilidad laboral, falta de
poder para negociar las condiciones de empleo, y la indefensión
contra las demandas laborales. Describieron salarios insuficien-
tes, largas horas de trabajo, beneficios sociales limitados, y la
dificultad en el ejercicio de sus derechos. Los trabajadores in-
documentados reportaron una mayor indefensión y peores con-
diciones de empleo.

Porthé V et al26

Describir las caracte-
rísticas de la precarie-
dad laboral en inmi-
grantes irregulares en
España y su relación
con la salud

Entrevistas
semi-estruc-
t u r a d a s
(n=21), Gru-
pos de discu-
sión (n=4)

44 (Mujeres
inmigrantes,
Hombres in-
migrantes)

Algunas características de la precariedad laboral percibidas por
los inmigrantes irregulares fueron: elevada inestabilidad labo-
ral; ausencia total de empoderamiento en tanto no cuentan con
un marco de protección legal; elevada vulnerabilidad agudiza-
da por su situación legal y su estatus de inmigrante; nivel de in-
gresos insuficiente y más bajo que el del resto de los compañe-
ros; ausencia de derechos laborales y escaso poder para exigir
mejores condiciones; y largas jornadas de trabajo y a ritmo
acelerado. Reportaron no haber tenido problemas de salud gra-
ves, aunque destacan problemas de salud física y mental que
relacionan con sus condiciones de empleo y situación legal.

Ahonen E et al27

Explorar las percep-
ciones que los trabaja-
dores inmigrantes en
España sobre sus con-
diciones de trabajo

Entrevistas
semi-estruc-
t u r a d a s
(n=84), Gru-
pos de discu-
sión (n=12)

158 (Mujeres
inmigrantes,
Hombres in-
migrantes)

Los participantes calificaron de malas sus condiciones de
trabajo, percibieron bajos salarios y peligros para la salud.
La percepción de riesgos se relaciona con el sector y con el
género. Los participantes también se sentían vulnerables
debido a su estatus migratorio y creen que características
como la lengua, problemas de homologación de su educa-
ción y formación y, sobre todo, su condición de inmigrante
los obligan a trabajar en peores condiciones por sus necesi-
dades económicas.

Ahonen E et al28

Examinar los riesgos
laborales y efectos
sobre la salud identi-
ficados por las muje-
res inmigrantes traba-
jadoras en el servicio
doméstico

Entrevistas
semi-estruc-
t u r a d a s
(n=14), Gru-
pos de discu-
sión (n= 6)

46 (mujeres
inmigrantes)

Las mujeres inmigrantes reportaron exposición a riesgos
ambientales, ergonómicos y psicosociales y sus efectos en
la salud, especialmente psicosociales. Los resultados fueron
similares según el estado legal, aunque este estado es rele-
vante en términos de empoderamiento y negociación pero
no parecen influir directamente en tareas o en exposición a
riesgos.

Agudelo-Suarez A et al29

Describir las percep-
ciones sobre discrimi-
nación y su relación
específica con las
condiciones de traba-
jo salud en la pobla-
ción inmigrante en
España.

Entrevistas
semi-estruc-
t u r a d a s
(n=84), Gru-
pos de discu-
sión (n=12)

158 (Mujeres
inmigrantes,
Hombres in-
migrantes)

Las personas participantes reportaron experiencias de dis-
criminación en ámbitos comunitarios y laborales, caracteri-
zadas por vivencias relacionadas con racismo, malos tratos
y condiciones de trabajo precarias con relación a la pobla-
ción autóctona. El impacto en la salud estaría reflejado en la
salud mental y en los determinantes de acceso a servicios
sanitarios

Agudelo-Suarez A et al30

Explorar auto percep-
ción sobre condicio-
nes laborales y salud
en inmigrantes co-
lombianos en Alican-
te, España.

Entrevistas
semi-estruc-
t u r a d a s
(n=11), Gru-
pos de discu-
sión (n=2)

21 (11 Muje-
res inmigran-
tes, 10 Hom-
b r e s
inmigrantes)

La inmigración es entendida como un proyecto para mejo-
rar las condiciones socioeconómicas del trabajador inmi-
grante y su familia. Las personas entrevistadas asociaron
sus problemas de salud con sus condiciones de vida e iden-
tifican limitaciones para la realización de actividades coti-
dianas.

Elena Ronda-Pérez et al.
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Las principales características de los artí-
culos cuantitativos se muestran en la tabla 1.
9 de ellos eran de diseños transversales12-20

(todos con datos primarios a excepción de 1
que utilizaba la Encuesta Nacional de con-
diciones de trabajo16. Había 3 estudios de
incidencia con datos secundarios y uno lon-
gitudinal con seis meses de seguimiento21.
En cuanto a los efectos en la salud explora-
dos, 6 artículos evaluaban indicadores de
salud física y mental13-15,17-19, 3 analizaban
lesiones por accidentes de trabajo a través
de los partes oficiales declarados22-24 y 1
accidentes ocurridos en el trabajo a partir de
la encuesta de condiciones de trabajo16. 2
estudios evaluaban la incapacidad labo-
ra117,21. Por último 12 incluían población
inmigrante y autóctona12-19, 21-24. Los princi-
pales resultados obtenidos en los estos estu-
dios cuantitativos que comparaban inmi-
grantes con autóctonos se muestran en la
tabla 2. En general los trabajadores inmi-
grantes mostraban mayores tasas de lesio-
nes por accidente de trabajo23,24 y mayor
prevalencia de accidentes laborales, espe-
cialmente en mujeres, contratos temporales
y en los no afiliados a la seguridad social16,
mayor prevalencia de mala salud mental en
la población inmigrante expuesta a factores
de riesgo psicosocial, menor incidencia de
baja laboral por problemas de salud20 y
mayor probabilidad de presentismo laboral
(acudir al trabajo estando enfermos)19.

Las principales características de los
estudios cualitativos se presentan en la tabla
325-31. Todos utilizaron como técnica los
grupos de discusión y/o entrevistas en pro-
fundidad. Participaron inmigrantes y otros
informantes clave procedentes de asociacio-
nes u organismos. Sus conclusiones ponen
de manifiesto situaciones de precariedad
laboral y social26 29, 31 que influían en la
situación de salud física y social de este
colectivo, demostrando experiencias de dis-
criminación y limitaciones para insertarse
en otros tipos de trabajo más cualificado.
Los informantes coincidían en que los ries-
gos laborales en los inmigrantes no eran

diferentes a los de los trabajadores autócto-
nos en similares circunstancias, pero los
inmigrantes padecen exposiciones más fre-
cuentes e intensas a causa del acceso mayo-
ritario a puestos de trabajo menos cualifica-
dos y por la necesidad de prolongar las jor-
nadas laborales26, 27,29. También se destaca-
ba su desconocimiento general en relación
con los derechos de protección y de salud en
el trabajo25.

DISCUSIÓN

Los resultados de los estudios identifica-
dos en este trabajo apoyan los hallazgos
obtenidos en otras revisiones de estudios
procedentes de la mayoría de países europe-
os (principalmente Alemania, Reino Unido
o Bélgica), Estados Unidos o Australia,
sobre la salud de los trabajadores inmigran-
tes, en los que la inmigración comenzó en
los años 607,8,34. Lo que significa que, a
pesar de la singularidad del proceso demo-
gráfico migratorio acontecido en España
durante estos años, los problemas de salud y
determinantes identificados no difieren de
los referenciados en otros países, en otros
contextos y en otros momentos.

Se han descrito diferentes factores que
colocan a los trabajadores inmigrantes en
una situación de mayor vulnerabilidad en
comparación con la población autóctona,
especialmente durante los primeros años de
llegada al nuevo país35,36, lo que puede
explicar el exceso de problemas de salud
identificados. Entre ellos destacan la falta
de un trabajo con adecuadas condiciones de
contratación, su situación irregular de resi-
dencia, el hecho de vivir en zonas de eleva-
do riesgo social, las dificultades de acceso a
los servicios sanitarios, la aceptación de tra-
bajo en peores condiciones por su situación
de dependencia económica propia o de otros
familiares, los problemas de comunicación
relacionados con el idioma, las diferencias
etnoculturales y el desconocimiento de ries-
gos y medidas preventivas en el trabajo35-38.
Los estudios que incluyeron tiempo de



estancia en España17,19 ponen de manifiesto
la influencia del proceso de asentamiento.
Así se observa cómo disminuye el presen-
tismo y aumenta la probabilidad de sufrir
una baja laboral.

Las principales limitaciones señaladas en
los estudios por los autores hacían referen-
cia a la imposibilidad de generalización de
los resultados15,19,29,33, ya que en muchos
casos se trabajó con muestras por conve-
niencia, no representativas de toda la pobla-
ción inmigrante ni de los diferentes colecti-
vos de nacionalidades. Aunque la mayor
parte de los estudios incluyen las nacionali-
dades con más representación en España
(marroquíes, colombianos, rumanos y ecua-
torianos), puede haber diversas realidades
en otros grupos que no están representadas,
como los procedentes de África Subsaharia-
na, de otros países de Iberoamérica y de
Asia y Oceanía. Finalmente hemos de seña-
lar que, excepto un estudio, el resto eran
transversales, lo que indica la necesidad de
llevar a cabo estudios longitudinales, como
los iniciados en California con inmigrantes
latinos39.

En cuanto a las limitaciones de la revisión
bibliográfica cabe mencionar que sólo
incluyó artículos originales publicados, por
lo que podría haber un sesgo de publicación.
No obstante los resultados son coincidentes
con los de otros informes realizados en
España durante este periodo40,41. También
con las experiencias de trasferencia de
resultados con grupos de inmigrantes42. En
concreto, en este último caso entre investi-
gadores del proyecto ITSAL32 y represen-
tantes de asociaciones que trabajan con
población inmigrante, en la que se expusie-
ron los resultados del proyecto y se discutie-
ron entre todos los asistentes los resultados
presentados poniéndose de manifiesto las
coincidencias entre ambas partes. Aunque
las dos bases de datos consultadas albergan
un volumen importante de artículos en cien-
cias de la salud, probablemente exista infor-
mación científica publicada sobre el tema

en informes y documentos (literatura gris) o
en bases de datos de salud laboral que no
fueron incluidas al no consultarse otras
fuentes de información.

Como recomendación, desde la perspec-
tiva de la aplicación práctica de la salud
laboral, los resultados nos dirigen a la nece-
sidad de prestar especial atención a la for-
mación de estos trabajadores tanto en aspec-
tos de prevención de riesgos como de dere-
chos laborales. También a promover una
mayor vigilancia y control por parte de las
instituciones en el cumplimiento de las con-
diciones laborales por parte de los empresa-
rios en los puestos de trabajo/sectores que
ocupan los colectivos más vulnerables,
entre ellos los inmigrantes. Así, la Encuesta
Nacional de Condiciones de Trabajo de
200740 mostraba la menor proporción de
actividades preventivas que reciben los tra-
bajadores extranjeros en comparación con
los españoles40. Desde la perspectiva de la
investigación, es necesario desarrollar estu-
dios sobre cómo el contexto de crisis econó-
mica está afectando a los trabajadores inmi-
grantes en España, donde ya los primeros
resultados identifican problemas de salud
mental en estos trabajadores43 y la propia
Organización Mundial de la Salud alerta de
su especial vulnerabilidad44.
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RESUMEN
Fundamentos: Una importante proporción de población en España

es inmigrante y la evidencia internacional señala su acceso inadecuado a
los servicios de salud. El objetivo es conocer el acceso a la atención de la
población inmigrante en España.

Métodos: Revisión bibliográfica de los artículos originales (1998-
2012) sobre acceso y utilización de los servicios de la población inmi-
grante en España registrados en Medline y MEDES. Se identificaron 319
artículos de los que se seleccionaron 20. Se utilizó el modelo de Aday y
Andersen para el análisis.

Resultados: Entre los artículos seleccionados, 13 estudios cuantitati-
vos analizaron diferencias en la utilización de los servicios entre inmi-
grantes y autóctonos y 7 determinantes del acceso en inmigrantes. En lí-
neas generales estos muestran menor utilización de la atención
especializada, mayor de las urgencias y no se observaron diferencias en-
tre grupos en atención primaria. Los 5 estudios cuantitativos sobre deter-
minantes se centraron en las características de la población (sexo, edad,
nivel de estudios y posesión de seguro privado) sin observarse un patrón
claro. Los 2 estudios cualitativos analizaron factores relacionados con los
servicios de salud y encontraron barreras en el acceso, como la provisión
de información o los requisitos para obtener la tarjeta sanitaria.

Conclusiones: El acceso a la atención en inmigrantes ha sido limita-
damente abordado, con aproximaciones diferentes y los factores relacio-
nados con la oferta, escasamente analizados. No se observa un patrón de
utilización, las diferencias dependen de la clasificación de los inmigrante
según origen y nivel asistencial. No obstante, en inmigrantes se observa
menor utilización de la atención especializada y mayor de las urgencias,
así como determinantes del acceso distintos a la necesidad.

Palabras clave: Servicios de salud. Accesibilidad a los servicios de
salud. Utilización. Prestación de atención de salud. Migración internacio-
nal. España.
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ABSTRACT
Immigrants’Access to Health Care

in Spain: a Review
Background: An important proportion of the population in Spain is

immigrant and the international literature indicates their inadequate access
to health services. The objective is to contribute to improving the kno-
wledge on access to health care of the immigrant population in Spain.

Methods:Review of original papers published (1998-2012) on access
to health services of the immigrant population in Spain published in
Medline and MEDES. Out of 319 studies, 20 were selected, applying pre-
defined criteria. The results were analyzed using the Aday and Andersen
framework.

Results:Among the publications, 13 quantitative studies analysed dif-
ferences in health care use between the immigrant and the native popula-
tion, and 7 studied determinants of access of immigrants. Studies showed
less use of specialized care by immigrants, higher use of emergency care
and no differences in the use of primary care between groups. Five quanti-
tative articles on determinants of access focused on factors related to the
immigrant population (sex, age, educational level and holding private
health insurance), but without observing clear patterns. The two qualitati-
ve studies analyzed factors related to health services, describing access to
healthcare barriers such as the limited provision of information or the
requirements for personal health card.

Conclusion: Access to health care in immigrants has been scarcely
studied, using different approaches and the barely analysed factors related
to the services. No clear patterns were observed, as differences depend on
the classification of migrants according to country of origin and the level
of care. However, studies showed less use of specialized care by immi-
grants, higher use of emergency care and the existence of determinants of
access different to their needs.

Keyword: Health Services. Health services accessibility. Utilization.
Delivery of health care. Emigration and immigration. Spain.
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años el perfil de la pobla-
ción de España cambió de manera conside-
rable, pasando la población extranjera del
1,6% del total de la población en 1998 al
11,7% en 20131. Proviene prácticamente de
todas partes del mundo, con algo menos de
la mitad procedente de países europeos y un
predominio de Rumania, Marruecos, Reino
Unido, Ecuador y Colombia, como países
de origen1,2. Este cambio ha configurado
una nueva realidad sociodemográfica con
una diversificación de la población y sugie-
re la necesidad de adaptar los servicios de
salud3.

En general, la población emigrante a su
llegada al país de destino suele presentar un
buen estado de salud, el denominado efecto
del inmigrante sano4,5. A pesar de esto y de
que las necesidades de salud son compara-
bles a la población autóctona6, los estudios
internacionales muestran que con el tiempo
su estado de salud tiende a asimilarse al gru-
po socioeconómico equivalente de la pobla-
ción autóctona7,8 y, por tanto, puede ser sus-
ceptible de desarrollar un peor estado de
salud. Influyen en este deterioro de la salud,
por un lado, el proceso migratorio y, por
otro, los determinantes de salud en el país de
acogida, como condiciones de vida y de tra-
bajo precarias o el mayor riesgo a ser exclui-
dos de los servicios de salud9,10. Este riesgo
se relaciona con el bajo nivel socioeconómi-
co, la insuficiente adaptación de los servi-
cios que da lugar a barreras de carácter eco-
nómico, lingüístico y cultural6,11,12 o restric-
ciones legales al acceso13,14.

Hasta 2012 en España los extranjeros
empadronados tenían derecho a las presta-
ciones sanitarias en las mismas condiciones
que los autóctonos y los no empadronados a
la atención urgente, materna y menores has-
ta los dieciocho años. A pesar de ello, los
estudios existentes mostraban desigualda-
des sociales en salud que podían ser explica-
das por desigualdades en el acceso a los ser-

vicios de salud15. En los últimos años han
aumentado los artículos que analizan la uti-
lización de los servicios de la población
inmigrante, en comparación con la autócto-
na16-18 o los determinantes de su uso
mediante estudios cuantitativos principal-
mente19,20, pero también cualitativos21,22.
No obstante, no se había publicado un pri-
mer análisis conjunto. Solo un estudio
reciente, publicado durante la edición de
este artículo, sintetiza los análisis compara-
tivos sobre utilización de las consultas de
atención primaria y especializada por la
población inmigrante y autóctona en dife-
rentes países -Estados Unidos, Canadá y
algunos países europeos- e incluye los estu-
dios realizados en España23, pero no explora
otros niveles asistenciales, como la atención
de urgencias o la hospitalización ni los
determinantes del acceso.

Uno de los modelos más utilizados para
el análisis del acceso a la atención, el de
Aday y Andersen24, de referencia en este
estudio, distingue entre acceso realizado o
utilización de los servicios de salud y acce-
so potencial o determinantes del acceso y
para su análisis contempla factores relativos
a la población y relativos a los servicios de
salud. En el acceso realizado o utilización
de los servicios se analiza el tipo de servi-
cios que recibe el paciente, el lugar de la
atención, el motivo de la consulta –preven-
tiva o curativa- y los resultados de la aten-
ción (satisfacción, resolución del proble-
ma). El análisis de los determinantes inclu-
ye factores relativos a la población (que pre-
disponen: sociodemográficos, creencias y
actitudes y conocimientos sobre el sistema
de salud; que capacitan, tales como la situa-
ción laboral o cobertura sanitaria y las nece-
sidades de atención) y los relativos a los ser-
vicios de salud (tipo, organización, disponi-
bilidad), así como, las políticas sanitarias
que lo influencian24,25.

El objetivo de este artículo es conocer el
acceso a los servicios de salud de la pobla-
ción inmigrante en España.
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MATERIALYMÉTODOS

Se realizó una revisión de la bibliografía
para identificar artículos originales sobre el
acceso a los servicios de salud de la población
inmigrante en España26,27.

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las
bases de datos de Medline (Pubmed) y
MEDES-MEDicine en diciembre de 2012. En
la base de datos Medline, con tesauro, se
emplearon los Medical Subject Headings
[MeSH] para: a) Acceso a servicios de salud:
Quality of Health Care, Health Services
Accessibility, Health Services Needs and
Demand, Healthcare Disparities, Needs
Assessment y Health Policy; b) Inmigración:
Emigrants and Immigrants, Emigration and
Immigration, Transients and Migrants y Eth-
nic Groups; c) País28. En la base de datos
MEDES-MEDicina, se utilizaron únicamente
las palabras clave, “migración”, “migrantes”,
“migrante”, “inmigración”, “inmigrantes”,
“inmigrante” y, a partir de la lectura de títulos
y resúmenes, se seleccionaron los estudios
referentes al acceso a los servicios de salud en
España. Los operadores boléanos “AND” y
“OR” fueron utilizados para recuperar todas
las publicaciones en ambas bases de datos.

Se seleccionaron artículos originales publi-
cados en español o inglés que utilizaron méto-
dos tanto cuantitativos como cualitativos y
analizaron el acceso a los servicios de salud
de la población inmigrante en España, en
general o referido a alguna procedencia espe-
cífica, siempre que incluyeran población
inmigrante procedente de países de renta baja.
Los estudios tenían que estar publicados con
posterioridad a 1998, por ser el año en que el
fenómeno de la inmigración dejó de ser mino-
ritario. En cuanto al enfoque analítico, solo se
incluyeron aquellos estudios cuantitativos
que tuvieron en cuenta la necesidad como fac-
tor de ajuste en el análisis de la utilización de
los servicios de salud de la población inmi-
grante y autóctona, por considerar que es la
única manera de poder comparar el acceso a
los servicios24.

Se elaboró un protocolo de extracción de
datos que incluía información relativa a los
aspectos metodológicos (objetivo principal,
periodo de estudio, población, muestra,
definición de inmigrante, procedencia de
los inmigrantes, variables o categorías de
análisis y limitaciones) y de resultado de los
estudios. Se extrajo la información de los
artículos y se presentó en tablas.

Siguiendo el marco de Aday y Ander-
sen24, los estudios se clasificaron en los que
analizaron la utilización de servicios y los
que exploraron los determinantes del acceso
a los servicios de salud. Los resultados se
resumieron de acuerdo al marco de análisis,
identificando las lagunas existentes en el
conocimiento.

RESULTADOS

Se identificaron inicialmente 319 artícu-
los, de los que se seleccionaron 57 tras la
lectura de sus títulos y resúmenes y 44 tras
la lectura del artículo completo. Finalmente,
una vez excluidos los que no consideraron
la necesidad en el análisis de la utilización
de los servicios de salud, se analizaron 20
estudios (figura 1). Ningún estudio identifi-
cado fue anterior al año 2000 y el mayor
número se concentró en el 2011 (6 estu-
dios).

De los 20 artículos seleccionados 13 ana-
lizaron diferencias en la utilización de los
servicios entre inmigrantes y autóctonos y
7, determinantes del acceso a los servicios
de salud de los inmigrantes. Los 13 estudios
de utilización aplicaron métodos cuantitati-
vos, realizaron análisis multivariados y usa-
ron como fuente de datos encuestas pobla-
cionales o registros de los servicios de
salud. Por un lado, 8 analizaron datos de la
Encuesta Nacional de Salud (ENS 2003 y
2006), 2 de la Encuesta de Salud de Catalu-
ña (ESCA 2006) y uno comparó distintas
Encuestas de Salud autonómicas: de Catalu-
ña (2006), Comunidad Valenciana (2005),
Madrid (2005) y Canarias (2004). Por otro
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lado, dos analizaron datos provenientes de
registros de los servicios de salud deAragón
(2007) y de Cataluña (2000). Las poblacio-
nes de estudio incluyeron todos los grupos
etarios, excepto un estudio en Cataluña cen-
trado en menores de 15 años, y ambos
sexos, excepto dos que exploraron la utiliza-
ción de pruebas preventivas en salud de la
mujer. La definición de inmigrante se basó o
bien en la nacionalidad o bien en el país de

origen o nacimiento. No obstante, el estudio
basado en las encuestas de salud autonómi-
cas utilizó ambas definiciones, de acuerdo a
cada encuesta. La clasificación de la pobla-
ción inmigrante varió en los diferentes estu-
dios. Por un lado, 2 estudios abordaron la
población inmigrante de forma conjunta, sin
desagregar por procedencia. Dos estudios
incluyeron, además de este abordaje, un
análisis desagregado según procedencia

Alba Llop-Gironés et al.

Figura 1
Proceso de selección de los estudios incluidos en la revisión



(África,Asia, Europa del Este, Latinoaméri-
ca, América del Norte, Oceanía y Unión
Europea). Por el otro, 9 estudios analizaron
la población inmigrante desagregada según
su procedencia: 4 en función de la renta de
los países de origen –de renta baja (PRB) o
de renta alta (PRA)- y 5 por continentes o
subcontinentes -África (Norte de África y
África Subsahariana), Asia, Europa del Este
o Latinoamérica. Del total, 8 analizaron la
utilización de los distintos niveles asisten-
ciales -atención primaria (AP), atención
especializada (AE), urgencias y hospitaliza-
ción- y 5, un único nivel –AP, hospitaliza-
ción- o uso de pruebas preventivas o consu-
mo de fármacos prescritos (tablas 1 y 2).

De los 7 artículos sobre determinantes del
acceso identificados 5 eran de carácter
cuantitativo (basados en encuestas pobla-
cionales) y 2 cualitativos (basados en gru-
pos focales y grupos nominales con profe-
sionales y entrevistas semi-estructuradas a
profesionales y población inmigrante). Dos
de los estudios cuantitativos usaron datos de
la ENS (2003 y 2006); 2 encuestas específi-
cas a inmigrantes realizadas en Madrid
(2000, 2007) y uno la Encuesta de Salud del
País Vasco (ESCAV2002). Todos realizaron
análisis multivariado. Los estudios cualita-
tivos se realizaron 1 en Mallorca (2000) y 1
en Barcelona (2008). La definición de inmi-
grante se basó o en la nacionalidad o en el
país de origen. Tres de los estudios cuantita-
tivos analizaron los determinantes del acce-
so de los inmigrantes procedentes de PRB,
uno desagregó según áreas de procedencia -
Norte de África, África Subsahariana, Euro-
pa del Este y Latinoamérica- y uno, solo
analizó la población procedente de Ecuador
(tabla 3). De los estudios cualitativos uno se
centró en inmigrantes procedentes de PRB y
el otro en población ecuatoriana (tabla 4).
Por último, un estudio cuantitativo analizó
los determinantes del acceso a la atención
en general y urgencias, uno a los diferentes
niveles asistenciales –AP, AE, urgencias y
hospitalización- otro, el consumo de fárma-
cos prescritos y dos, la búsqueda de aten-

ción. Los estudios cualitativos exploraron
las opiniones sobre el acceso a los servicios
de salud en general.

De manera general, los estudios que com-
pararon la utilización entre la población
inmigrante y la autóctona mostraron dife-
rencias en algunos de los niveles asistencia-
les, menor uso deAE y mayor uso de urgen-
cias, mientras que en AP no hubo diferen-
cias y en la hospitalización no fueron con-
cluyentes los resultados. No obstante, los
tiempos de recordatorio diferían en los dis-
tintos estudios, así como la agrupación de la
población inmigrante. Los estudios que des-
agregaron los análisis según la procedencia
de los inmigrantes (en ocasiones también
según sexo) observaron diferencias con la
población autóctona que, a su vez, difirieron
según el estudio. Diferencias adicionales
podrían no haberse detectado por una posi-
ble infrarrepresentación de algunos oríge-
nes como Asia y Europa del Este en la ENS
y la ESCA y África en las encuestas de
Madrid, Canarias y la Comunidad Valencia-
na (tablas 1 y 2).

Los estudios sobre la utilización de la
atención primaria se limitaron al análisis de
la consulta con el médico general e indicaron
que a igual necesidad no existían diferencias
en la utilización entre la población inmigran-
te en su conjunto29,30 o procedente de PRB31

y la autóctona, con datos de la ENS29,31 y del
registro de servicios de salud de Aragón30.
No obstante, al desagregar según proceden-
cia los resultados con datos de la ENS29,32,33 y
de Encuestas de Salud autonómicas34,35, no
fueron concluyentes. Los inmigrantes prove-
nientes de África mostraron un mayor uso al
comparar con la población autóctona a nivel
nacional29, que se mantuvo a nivel autonómi-
co enMadrid34, pero no en Cataluña donde el
uso fue menor34. Asimismo, se describió una
mayor utilización por las mujeres subsaha-
rianas a nivel nacional32 y menor de las pro-
cedentes del Norte de África en Cataluña35.
En la población asiática se observó menor
uso de las mujeres a nivel nacional32 y de
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Tabla 1
Estudios de utilización de los servicios de salud basados en encuestas que comparan la población inmigrante y autóctona

publicados entre 1998 y 2012

Primer autor
y año de publicación

Fuente
de datos
y año

Población
de estudio
y muestra

Definición
de

inmigrante

Variables
de ajuste*

Variables
de resultado

Principales
resultados

Hernández-Quevedo 200929

Encuesta
Nacional
de Salud,
2003 y
2006

Inmigrantes
procedentes de
África, Asia,
Europa del Este,
Latinoamérica,
América del
Norte, Oceanía
y Unión Europea
y autóctonos
mayores de 16
años
n=51.086

Nacionalidad

Sexo, edad, nivel de
estudios, situación la-
boral, ingresos, seguro
privado, tamaño fami-
liar, hábitos de vida,
lugar de residencia

Consulta al médico general
en el último mes (ENS
2006) y últimas dos sema-
nas (ENS 2003)

No se encontraron diferencias entre los inmigran-
tes en su conjunto y autóctonos; aunque si una ma-
yor utilización de los inmigrantes de África y me-
nor de los de Europa del Este respecto a los
autóctonos

Consulta al médico especia-
lista en el último mes (ENS
2006) y últimas dos sema-
nas (ENS 2003)

Menor utilización de los inmigrantes en su conjun-
to y de los inmigrantes de Asia y Latinoamérica
respecto a los autóctonos

Consulta a urgencias en el
último año

Mayor utilización de los inmigrantes en su conjun-
to y de los inmigrantes de África y Latinoamérica,
y menor de los de Europa del Este respecto a los
autóctonos

Hospitalización en el último
año

Mayor ingreso hospitalario de los inmigrantes en
su conjunto y de los inmigrantes de África y Lati-
noamérica respecto a los autóctonos

Sanz 201132
Encuesta
Nacional
de Salud,
2006

Inmigrantes
procedentes de
África del Norte,
África
Sub s ah a r i a n a ,
Asia/Oceanía,
Europa del Este,
Latinoamérica
y Países
Occidentales
y autóctonos
de edades
entre 0 y 74 años
n=26.728

País
de

nacimiento

Edad, nivel de estu-
dios, clase social, in-
gresos, seguro privado
Variables
de estratificación: sexo

Consulta al médico general
en el último mes

Mayor utilización de las mujeres inmigrantes de
África Subsahariana y menor de las de Asia res-
pecto a las mujeres autóctonas; menor utilización
de los hombres de Europa del Este respecto a los
autóctonos

Consulta al médico especia-
lista en el último mes

Mayor utilización de los inmigrantes (mujeres y
hombres) de África Subsahariana y, menor de los del
Norte de África y Latinoamérica respecto a la pobla-
ción autóctona

Consulta a urgencias en el
último año

Mayor utilización de las mujeres inmigrantes de
África Subsahariana respecto a las mujeres autóc-
tonas; mayor utilización de los hombres de África
Subsahariana y, menor de los de Asia, Europa del
Este y Latinoamérica respecto a los autóctonos

Hospitalización en el último
año

Menor ingreso hospitalario de las mujeres inmi-
grantes de Europa del Este respecto a las mujeres
autóctonas; mayor de los hombres de África Sub-
sahariana respecto a los autóctonos
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Tabla 1 (continuación)

Primer autor
y año de publicación

Fuente
de

datos
y año

Población
de estudio
y muestra

Definición
de

inmigrante

Variables
de ajuste*

Variables
de resultado

Principales
resultados

Antón 201031
Encuesta
Nacional
de Salud,
2006

Inmigrantes
procedentes
de Unión Europea
15 y no Unión
Europea 15 y
autóctonos
mayores
de 16 años
n=25.033

País
de

nacimiento

Sexo, edad, nivel de
estudios, situación la-
boral, ingresos, seguro
privado, tamaño fami-
liar, estado civil, núme-
ro de niños menores de
5 años, calidad del am-
biente del hogar, hábi-
tos de vida, lugar de re-
sidencia, médicos por
1000 habitantes

Consulta al médico general
en el último mes

No se encontraron diferencias entre los inmigran-
tes de países distintos de los de la UE-15 y autócto-
nos

Consulta al médico especia-
lista en el último mes

Menor utilización de los inmigrantes de países dis-
tintos de los de la UE-15 respecto a los autóctonos

Consulta a urgencias en el
último año

Mayor utilización de los inmigrantes de países dis-
tintos de los de la UE-15 respecto a los autóctonos

Hospitalización en el último
año

No se encontraron diferencias entre los inmigran-
tes de países distintos de los de la UE-15 y autócto-
nos

Carrasco-Garrido 200939
Encuesta
Nacional
de Salud,
2006

Inmigrantes pro-
cedentes de países
de renta baja y
autóctonos junto a
otros países de
renta alta mayores
de 16 años
n=29.478

País de
nacimiento

Sexo, edad, nivel de
estudios, situación la-
boral, ingresos, estado
civil, hábitos de vida

Consulta a urgencias en el
último año

Mayor utilización de los inmigrantes de PRB res-
pecto a los autóctonos y procedentes de otros PRA

Hospitalización en el últi-
mo año

Mayor ingreso hospitalario de los inmigrantes de
PRB respecto a los autóctonos y procedentes de
otros PRA

Consulta al odontólogo en
los últimos tres meses

Menor utilización de los inmigrantes de PRB res-
pecto a los autóctonos y procedentes de otros PRA

Muñoz-de Bustillo 201033
Encuesta
Nacional
de Salud,
2006

Inmigrantes
procedentes de
Latinoamérica y
autóctonos
mayores de16
años
n=24.206

País de
nacimiento

Sexo, edad, nivel de
estudios, situación la-
boral, lugar de residen-
cia, médicos por 1000
habitantes

Consulta al médico general
en el último mes

No se encontraron diferencias entre los inmigran-
tes de Latinoamérica y autóctonos

Consulta al médico especia-
lista en el último mes

No se encontraron diferencias entre los inmigran-
tes de Latinoamérica y autóctonos

Consulta a urgencias en el
último año

Mayor utilización de los inmigrantes de Latinoa-
mérica respecto a los autóctonos

Hospitalización en el últi-
mo año

Mayor ingreso hospitalario de los inmigrantes de
Latinoamérica respecto a los autóctonos
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Tabla 1 (continuación)

Primer autor
y año de publicación

Fuente
de datos
y año

Población
de estudio
y muestra

Definición
de

inmigrante

Variables
de ajuste*

Variables
de resultado

Principales
resultados

Regidor 200934

Encuesta de
Salud de
Cataluña,
2006;
Madrid,
2005;

Comunidad
Valenciana,

2005;
Canarias,
2004

Inmigrantes
procedentes
de Asia/Oceanía,
África, Europa del
Este,
Latinoamérica y
países occidentales
y autóctonos
mayores de 16
años
n=28.379

Nacionalidad
y país

de origen

Sexo, edad, nivel de
estudios, clase social
Variables de
estratificación:
lugar de residencia

Consulta al médico general
en los últimos 15 días en
Cataluña y Madrid o en el
último año en Valencia y
Canarias

Menor utilización de los inmigrantes de África y
Asia en Cataluña y de los de Europa del Este en la
Comunidad Valenciana y, mayor de los inmigran-
tes de África en Madrid respecto a los autóctonos

Consulta al médico especia-
lista en los últimos 15 días
en Cataluña y Madrid o en
el último año en Valencia y
Canarias

Menor utilización de los inmigrantes de Asia en
Cataluña y, de Latinoamérica en Madrid y Canarias
respecto a los autóctonos

Consulta a urgencias en el
último año

Mayor utilización de los inmigrantes de Latinoa-
mérica en Cataluña y Comunidad Valenciana res-
pecto a los autóctonos

Hospitalización en el último
año

Mayor ingreso hospitalario de los inmigrantes de
África y Asia en Madrid y, menor de los de Latino-
américa en Canarias respecto a los autóctonos

Rivera 200938
Encuesta de
Salud de
Cataluña,
2006

Hijos de
inmigrantes y
autóctonos
menores
de 15 años
n=203

País
de origen

Sexo, edad,
comprensión del
idioma, escolarizado,
estudios de la madre y
el padre, ocupación de
la madre y el padre,
seguro privado, calidad
del ambiente del hogar

Consulta al médico especia-
lista en el último año

Menor utilización de los inmigrantes respecto a los
autóctonos

Consulta a urgencias en el
último año

Mayor utilización de los inmigrantes respecto a los
autóctonos

Hospitalización en el último
año

Mayor ingreso hospitalario de los inmigrantes res-
pecto a los autóctonos
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Tabla 1 (continuación)

Primer autor
y año de publica-

ción

Fuente
de datos
y año

Población
de estudio
y muestra

Definición
de

inmigrante

Variables
de ajuste*

Variables
de resultado

Principales
resultados

Medina 201135
Encuesta de
Salud de
Cataluña,
2006

Inmigrantes
procedentes de África
del Norte, África
Subsahariana, Asia,
Europa del Este y
Latinoamérica y
autóctonos junto a
otros países de renta
alta de todas las eda-
des
n=18.126

País
de origen

Nivel de estudios,
clase social, seguro pri-
vado, hábitos de
vida, lugar de residencia
Variables de
estratificación:
sexo, edad

Consulta al médico general
en el último año

Menor utilización de las mujeres inmigrantes del
Norte de África y Asia respecto a las mujeres au-
tóctonas y procedentes de otros PRA; menor utili-
zación de los hombres de Asia respecto a los au-
tóctonos y procedentes de otros PRA

Consulta al médico espe-
cialista en el último año

Menor utilización de las mujeres inmigrantes del
Norte de África, Asia y Europa del Este respecto
las mujeres autóctonas y procedentes de otros
PRA; menor utilización de los hombres de África
y Asia respecto a los autóctonos y procedentes de
otros PRA

Consulta a urgencias en el
último año

Mayor utilización de las mujeres inmigrantes de
Europa del Este y Latinoamérica respecto a las
mujeres autóctonas y procedentes de otros PRA;
no se encontraron diferencias entre los hombres
inmigrantes y los autóctonos y procedentes de
otros PRA

Hospitalización
en el último año

Mayor ingreso hospitalario de las mujeres inmi-
grantes de África respecto a las mujeres autócto-
nas y procedentes de otros PRA; menor de los
hombres de Latinoamérica respecto a los autócto-
nos y procedentes de otros PRA

Sanz-Barbero 201137 Encuesta
Nacional de
Salud, 2006

Mujeres inmigrantes
procedentes de
África, Asia, Europa
del Este, Latinoamé-
rica y Países Occi-
dentales y autóctonas
de edad entre 16 y 74
años n=13.422

País
de origen

Edad, nivel de
estudios, clase social,
ingresos, seguro
privado, salud autoper-
cibida, enfermedad
crónica

Consulta preventiva (ma-
mografía o citología vagi-
nal) en el último año

Menor utilización de las mujeres inmigrantes de
África, Europa del Este y Latinoamérica respecto
a las mujeres.

Pons-Vigués 201136 Encuesta
Nacional de
Salud, 2006

Mujeres inmigrantes
procedentes de países
de renta baja y países
de renta alta y autócto-
nas de edad entre 25 y
69 años n=10.093

País
de origen

Edad, clase social,
seguro privado,
cohabitar

Consulta preventiva (ma-
mografía o citología vagi-
nal) en alguna ocasión

Menor utilización de las mujeres inmigrantes de
PRB respecto a las mujeres autóctonas

Jiménez-Rubio 201041
Encuesta

Nacional de
Salud, 2006

Inmigrantes proce-
dentes de África,
Asia, Europa del Es-
te, Latinoamérica,
América del
Norte/Oceanía y
Unión Europea y au-
tóctonos mayores de
16 años
n=29.478

País
de

nacimiento

Sexo, edad, nivel de
estudios, situación
laboral, ingresos,
seguro privado,
hábitos de vida

Consumo de fármacos
prescritos en las últimas
dos semanas

Menor consumo de fármacos prescritos de los in-
migrantes en su conjunto y de los inmigrantes de
África y Europa del Este respecto a los autócto-
nos



ambos sexos en Cataluña34,35 respecto a la
población autóctona. Los resultados sobre los
inmigrantes de Europa del Este señalaron
menor uso en su conjunto29 o de los hombres a
nivel nacional29,32 y de la Comunidad Valen-
ciana34. Por último, no se encontraron diferen-
cias en el uso entre autóctonos y latinoameri-
canos en ningún estudio29,32-35.

En mujeres, la realización de pruebas pre-
ventivas en salud (mamografía o citología
vaginal) fue menor en las inmigrantes que en
las autóctonas36. En el análisis desagregado
por procedencia, también se observó un menor
uso de las mujeres inmigrantes, con excepción
de las asiáticas37, excepción que los autores
atribuyen al insuficiente tamaño muestral de
este grupo.

Los estudios sobre utilización de la aten-
ción especializada analizaron la consulta
con el médico especialista y mostraron
menor uso de los inmigrantes tanto en su
conjunto29 como los procedentes de PRB31

(datos de la ENS) o en los menores de 15
años en Cataluña38 (ESCA). En cambio, no
fueron concluyentes los resultados de los
estudios con datos de la ENS29,32,33 y de
encuestas de salud autonómicas34,35 que
compararon a los inmigrantes según su pro-
cedencia. En relación a la población proce-
dente de África, a nivel nacional, un estudio
no encontró diferencias en el uso en compa-
ración con la población autóctona29, mien-
tras otro, al diferenciar entre África Subsa-
hariana y del Norte, observó mayor utiliza-
ción en los primeros y menor en los segun-
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Tabla 2
Estudios de utilización de los servicios de salud basados en registros que comparan

la población inmigrante y autóctona publicados entre 1998 y 2012

Primer
autor y año de
publicación

Fuente
de datos
y año

Población
de estudio
y muestra

Definición
de

inmigrante

Variables
de

ajuste*

Variables
de

resultado

Principales
resultados

Calderón-Larrañaga,
201130

Registro de da-
tos del Sistema
Sanitario de
Aragón de la
población asig-
nada a 3 cen-
tros, 2007

Inmigrantes y
autóctonos que
utilizaron los
servicios de
atención
primaria del
área de estudio
durante el año
2007
n=69.067

Nacionalidad Sexo,
edad

Número
de
consultas
al médico
general
por persona
y año

No se
encontraron
diferencias
entre
inmigrantes
y autóctonos

Cots 200240

Registro del
Conjunto
Mínimo
Básico de
Datos de las
altas del
Hospital del
Mar en
B a r c e l o n a ,
2000

I nm i g r a n t e s
procedentes de
países de renta
baja y autócto-
nos junto a otros
países de renta
alta que fueron
dados de alta
durante el año
2000
n=15.057

País de
origen

Sexo,
edad

Du r a c i ón
de la
e s t a n c i a
hospitalaria

Menor
duración de la
estancia
hospitalaria de
los inmigrantes
de PRB
respecto a los
autóctonos e
inmigrantes de
otros PRA

PRB: países de renta baja, PRA: países de renta alta. *Todos los estudios ajustaron por variables de necesidad
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Tabla 3
Estudios de determinantes del acceso a los servicios de salud de la población inmigrante publicados entre 1998 y 2012
Primer
autor
y año
de

publicación

Fuente de
datos y año

Población
de estudio
y muestra

Definición
de

inmigrante
Factores asociados Variables de resultado Principales resultados

Jiménez-Rubio 201119
Encuesta
Nacional

de
Salud, 2003
y 2006

Inmigrantes
procedentes de
África, Asia,
Europa del Este,
Latinoamérica,
América del
Norte, Oceanía y
Unión Europea y
autóctonos
mayores de 16
años
n=2705

Nacionalidad

Factores que predispo-
nen (sexo, edad), facto-
res que capacitan (nivel
de estudios, situación
laboral, ingresos, segu-
ro privado), necesida-
des de atención (salud
autopercibida, enfer-
medad crónica, limita-
ción de la actividad, ac-
cidente), otros factores
(comunidad autónoma
de residencia)

Consulta al médico general en el
último mes (ENS 2006) y últi-
mas dos semanas (ENS 2003)

Menor uso: ser estudiante, poseer seguro privado
Mayor uso: enfermedades crónicas, limitación de
la actividad

Consulta al médico especialista
en el último mes (ENS 2006) y
últimas dos semanas (ENS
2003)

Menor uso: ser estudiante
Mayor uso: sexo femenino, poseer seguro priva-
do, peor salud autopercepcibida, limitación de la
actividad, accidente

Consulta a urgencias en el últi-
mo año

Mayor uso: peor salud autopercepcibida, enfer-
medades crónicas, limitación de la actividad, ac-
cidente

Hospitalización en el último año
Menor ingreso: ser estudiante
Mayor ingreso: sexo femenino, empleo domésti-
co, peor salud autopercepcibida, enfermedades
crónicas, limitación de la actividad, accidente

Rodríguez Álvarez 200820
Encuesta

de Salud del
País Vasco,

2002

Inmigrantes
procedentes de
Norte de África,
África
Subsahariana, Eu-
ropa del Este y
La t i n o amé r i c a
mayores de 15
años n=689

País
de

origen

Factores que predispo-
nen (sexo, edad), facto-
res que capacitan (nivel
de estudios, tiempo de
estancia en España),
necesidades de aten-
ción (salud autopercibi-
da), otros factores (há-
bitos de vida)

Consulta al médico (sin especi-
ficar) en alguna ocasión

Mayor uso: sexo femenino, peor salud autoper-
cepcibida

Consulta a urgencias en alguna
ocasión

Menor uso: menor tiempo de estancia en España,
excepto inmigrantes de África Subsahariana y
Europa del Este

Torres 200743
Encuesta en
un distrito de
Madrid, 2005

Inmigrantes pro-
cedentes de
Ecuador mayores
de 15 años que
viven en el área
de influencia del
centro y que han
vivido más de
tres meses en Es-
paña
n=380

País
de

origen

Factores que predispo-
nen (sexo), factores que
capacitan (nivel de es-
tudios, situación labo-
ral, tiempo de estancia
en España, situación
administrativa, red so-
cial), necesidades de
atención (salud auto-
percibida), factores re-
lativos a los servicios
(dificultades en el uso
de los servicios, nega-
ción de la atención mé-
dica alguna vez)

Consulta a los servicios de salud
la última vez que estuvo enfermo

Menor búsqueda de atención: menor nivel de
estudios
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Tabla 3
continuación

Primer
autor
y año
de

publicación

Fuente de
datos y año

Población
de estudio
y muestra

Definición
de

inmigrante
Factores asociados Variables de resultado Principales resultados

Torres 200044
Encuesta en
un distrito

Madrid, 1997

Inmigrantes proce-
dentes de países de
renta baja y autóc-
tonos mayores de
15 años que viven
en el área de in-
fluencia del centro
y que han vivido
más de tres meses
en España
n=300

País
de

origen

Factores que predispo-
nen (sexo, conocimien-
to del español), facto-
res que capacitan
(nivel de estudios, si-
tuación administrativa,
tiempo de estancia en
España, red social), ne-
cesidades de atención
(salud autopercibida,
severidad de la enfer-
medad), factores relati-
vos a los servicios (di-
ficultades en el uso de
los servicios, negación
de la atención médica
alguna vez)

Consulta a los servicios de sa-
lud la última vez que estuvo en-
fermo

Menor búsqueda de atención: situación adminis-
trativa irregular

Carrasco-Garrido 200942
Encuesta

Nacional de
Salud, 2006

Inmigrantes proce-
dentes de países de
renta baja y países
de renta alta y au-
tóctonos mayores
de 16 años
n=2.055

País
de

origen

Factores que predispo-
nen (sexo, edad), facto-
res que capacitan (ni-
vel de estudios,
situación laboral, esta-
do civil), necesidades
de atención (salud au-
topercibida, enferme-
dad crónica), otros fac-
tores (hábitos de vida)

Consumo de fármacos (incluye:
fármacos prescritos y autome-
dicación) en las últimas dos se-
manas

Mayor consumo: sexo femenino, peor salud auto-
percibida, enfermedades crónicas
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dos32.Anivel autonómico no se encontraron
diferencias34, excepto en Cataluña donde
los hombres africanos y mujeres del Norte
de África35 mostraban un menor uso. En
relación a la población asiática, a nivel
nacional y de Cataluña se observó una
menor utilización en general29,34,35 aunque
no se encontraron diferencias al desagregar
por sexos a nivel nacional32 o en otras
comunidades autónomas34. Respecto a la
población de Europa del Este, a nivel nacio-
nal no se encontraron diferencias29,32, pero
sí en Cataluña con un menor uso por parte
de las mujeres35. En relación a la población
latinoamericana, los estudios mostraron una
menor utilización a nivel nacional29,32, en
Madrid y Comunidad Valenciana34, mien-
tras que otros no observaron estas diferen-
cias ni a nivel nacional33 ni de Cataluña35.

En relación a la utilización de servicios
de urgencias, los estudios, basados en la
ENS29,31,39 y en la ESCA38, indicaron que la
población inmigrante en su conjunto29, la
menor de 15 años38 o la procedente de
PRB31,39, realizó un mayor uso que la autóc-
tona. Al desagregar por procedencia, en los
estudios con datos de la ENS29,32,33 y de
encuestas de salud autonómicas34,35, se
observó mayor uso de las urgencias por par-
te de la población procedente de África res-
pecto la autóctona a nivel nacional29, sin
embargo, no se observaron diferencias en
los hombres del Norte de África32 ni en
Cataluña en los del Norte de África o África
Subsahariana35. Tampoco se detectaron
diferencias entre los inmigrantes asiáticos y
autóctonos a nivel nacional29 o de Catalu-
ña35, aunque si un menor uso por parte de
los hombres a nivel nacional32. La pobla-
ción procedente de Europa del Este presen-
tó mayor utilización que la autóctona a nivel
nacional29, aunque un estudio describió
menor utilización en hombres32 y en Catalu-
ña se observó mayor uso por parte de las
mujeres, sin diferencias en hombres35. Los
procedentes de Latinoamérica presentaron
mayor utilización de las urgencias que los
autóctonos a nivel nacional29,33, de Catalu-

ña35 y Comunidad Valenciana34, aunque al
desagregar por sexo se observó menor uso
de los hombres a nivel nacional32 y de las
mujeres en Cataluña34,35.

Los diferentes estudios que analizaron el
ingreso hospitalario no fueron concluyen-
tes. Por un lado, un estudio basado en la
ENS31 no encontró diferencias entre inmi-
grantes de PRB y autóctonos. Aunque por
otro lado, estudios basados en la ENS29,39 y
la ESCA38 mostraron mayor nivel de hospi-
talizaciones de la población inmigrante en
su conjunto29 y de los menores de 15 años38,
aun cuando se compararon con los autócto-
nos incluyendo los inmigrantes de PRA39.
Por último, un estudio basado en un registro
hospitalario en Cataluña observó que los
inmigrantes de PRB presentaron menor
duración de la estancia hospitalaria respecto
a los autóctonos y otros inmigrantes de
PRA40. En el análisis desagregado por áreas
de procedencia, con datos de la ENS29,32,33 y
de Encuestas de Salud autonómicas34,35, se
observó que la población procedente de
África presentó mayor hospitalización a
nivel nacional29, así como los hombres de
África Subsahariana32, pero no se observa-
ron diferencias en las mujeres32 o con los
procedentes del Norte de África32, aunque
en Cataluña se observó mayor hospitaliza-
ción en las mujeres35. En la población asiá-
tica no se observaron diferencias a nivel
nacional29 aunque si en Madrid34, con una
mayor hospitalización cuando se analizó
junto con la procedente de África. En los
procedentes de Europa del Este un estudio
no observó diferencias a nivel nacional29 y
otro mostró menos hospitalizaciones en las
mujeres32. Los resultados en relación a la
población latinoamericana indicaron mayor
hospitalización a nivel nacional29,33, aunque
a nivel autonómico era menor en Canarias34
y de los hombres en Cataluña35.

El único estudio que analizaba la consul-
ta al odontólogo, basado en la ENS, mostró
menor utilización por parte de la población
inmigrante respecto a la autóctona39. Por



último, el estudio que analizó el consumo de
fármacos prescritos, basado en la ENS, iden-
tificó menor consumo en la población inmi-
grante en conjunto respecto a la autóctona.
Sin embargo, en el mismo estudio, al des-
agregar por procedencia no se encontraron
diferencias respecto a la población latinoa-
mericana y asiática41.

Los determinantes del acceso de la pobla-
ción inmigrante se analizaron tanto en estu-
dios cuantitativos como cualitativos. Los
primeros exploraron factores relativos a la
población, principalmente de carácter socio-
demográfico (tabla 3) y los segundos identi-
ficaron barreras en el acceso no analizadas
en los estudios anteriores y relacionadas tan-
to con los servicios de salud como con la
población inmigrante (tabla 4).

Los resultados de los pocos estudios
cuantitativos encontrados identificaron
diversos determinantes del acceso además
de la necesidad en salud. Estos determinan-
tes fueron diferentes según se analizó o no el
uso en conjunto, por niveles asistenciales o
la búsqueda de atención sanitaria y según si
tomaron la población inmigrante en conjun-
to o desagregaron por procedencia. Además,
los factores analizados fueron distintos
según la fuente de datos utilizada.

En primer lugar, en el análisis de la utili-
zación de los servicios en su conjunto, con
datos de la ESCAV20, el sexo femenino se
asoció a una mayor utilización20. En segun-
do lugar, los estudios que hicieron un análi-
sis por niveles asistenciales, con datos de la
ENS19,42 y de la ESCAV20 observaron que
los determinantes eran diferentes según el
nivel asistencial. En atención primaria, la
posesión de seguro privado y ser estudiante
se asociaron a un menor uso19. En atención
especializada se asociaron a una mayor utili-
zación ser mujer y tener un seguro privado19,
mientras que ser estudiante se asoció a un
menor uso19. En la utilización de urgencias
se asoció a mayor utilización ser estudian-
te19, mientras que menor tiempo de estancia

en España se asoció a un menor uso de los
inmigrantes en su conjunto20 pero a mayor
uso en los procedentes de África Subsaha-
riana y los de Europa del Este. En relación a
las hospitalizaciones se asoció el sexo feme-
nino19 a una mayor frecuencia y ser estu-
diante19 a una menor. No obstante, ninguno
de estos estudios, donde el sexo femenino se
asoció a mayor uso, había excluido los diag-
nósticos relativos a procedimientos obstétri-
cos. En el análisis del consumo de fármacos
prescritos se asoció el sexo femenino42 a un
mayor consumo. Finalmente, en la búsqueda
de la atención sanitaria, el nivel bajo de estu-
dios43 y la situación administrativa irregu-
lar44 se asociaron a una menor búsqueda en
las encuestas a población inmigrante43,44.

Respecto a las necesidades de atención,
los resultados a partir de la ENS19,42 y la
ESCAV20, fueron consistentes y mostraron
una asociación entre percibir la salud como
regular o mala19,20,42, padecer enfermedades
crónicas19,42, la limitación de la actividad
diaria19 o haber sufrido un accidente19 y un
mayor uso de los servicios de salud en su
conjunto y también por niveles asistenciales.
Por otra parte, los resultados de un estudio
cualitativo22 señalaron que los adultos solo
buscaron atención en caso de enfermedad
grave, aunque para los niños lo hacían cada
vez que presentaban una enfermedad.

Los estudios cualitativos señalaron otras
barreras en el acceso a los servicios relacio-
nadas con los usuarios, percibidas por profe-
sionales21 y usuarios21,22: las dificultades
para empadronarse como requisito para la
obtención de la tarjeta sanitaria, particular-
mente en inmigrantes con situación adminis-
trativa irregular por el miedo a registrarse22,
el desconocimiento de los circuitos y formas
de acceso a los servicios, las condiciones
laborales precarias, junto a la incompatibili-
dad entre los horarios laborales y de los ser-
vicios de salud, por la dificultad para obte-
ner permisos para acudir a consulta21,22, más
frecuentemente para los inmigrantes en
situación administrativa irregular, especial-
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mente en el acceso a la AE21. Se identifica-
ron como facilitadores del acceso a la aten-
ción sanitaria hablar el idioma local y la red
social del inmigrante22, incluyendo las
ONGs como mediadoras.

Los factores relativos a los servicios de
salud, de carácter organizativo y estructu-
ral, fueron analizados exclusivamente en
los estudios cualitativos. Se señalaron
como barreras la insuficiente provisión de
información sobre los servicios y la tarjeta
sanitaria22, así como los requisitos exigidos

para la obtención de esta última22 y la apli-
cación diferente de las normativas21, la
insuficiencia de recursos sanitarios por el
incremento del volumen de la población21,
horarios de atención incompatibles con los
laborales21,22 y una limitada calidad percibi-
da, sobre todo en AP22. Como facilitadores
del acceso se señalaron la gratuidad de la
asistencia en el punto de dispensación, la
posibilidad de acceder a través del servicio
de urgencias para inmigrantes en situación
administrativa irregular21 y la proximidad
de los centros deAP22.

Tabla 4
Estudios cualitativos sobre acceso a la atención de la población inmigrante publicados

entre 1998 y 2012

Primer autor
y

año de
publicación

Técnica
de recogida

de información
y año

Área
de estudio

Población
de estudio

Principales
resultados

Ramos 200121

14 entrevistas
semiestructuradas

3 grupos focales

3 grupo nominales
2000

Mallorca

Inmigrantes procedentes
de Norte de África,
África Subsahariana,

Asia,
Europa del Este
y Latinoamérica

Barreras en el acceso desde la
perspectiva del inmigrante: difi-
cultades de comunicación rela-
cionadas con el idioma, no poseer
tarjeta sanitaria, condiciones la-
borales precarias

Profesionales de atención
primaria y secundaria

y directivos

Barreras en el acceso desde la
perspectiva del profesional: difi-
cultades de comunicación rela-
cionadas con el idioma, descono-
cimiento del sistema de salud,
insuficiencia de recursos sanita-
rios y sobrecarga de trabajo, apli-
cación diferente de la normativa y
diferencias en las actuaciones se-
gún los centros sanitarios

Terraza 201022
Entrevistas
semiestructuradas
(18), 2008

Barcelona

Inmigrantes en situación
administrativa regular e
irregular procedentes de

Ecuador
mayores de 18 años

Factores relacionados con la po-
blación: conocimiento del idioma
local, obtención de la tarjeta sani-
taria, condiciones laborales pre-
carias, conocimiento del sistema
de salud, actitudes de la pobla-
ción, necesidades de atención y
uso de los servicios
Factores relacionados con los ser-
vicios de salud: documentación
necesaria para la obtención de la
tarjeta sanitaria, organización de
la prestación, percepción de cali-
dad técnica del personal limitada,
suministro de información, hora-
rios de los centros, gratuidad de
la asistencia en el punto de dis-
pensación y proximidad de los
centros de atención primaria



DISCUSIÓN

Apesar de la aparente abundancia de artí-
culos que abordan la utilización de los servi-
cios de salud por parte de la población inmi-
grante, los resultados muestran una relativa
escasez de estudios que tengan en cuenta la
necesidad de atención sanitaria. Los estu-
dios suelen analizar a la población inmi-
grante en su conjunto y pocos diferencian
según su procedencia, el nivel de desagrega-
ción suele ser por continentes o subconti-
nentes. Estos resultados se deben interpretar
con cautela debido a que algunos grupos
poblacionales están infrarrepresentados.
Por otra parte, son pocos los estudios que
exploran los determinantes del acceso de la
población inmigrante y se centran en el aná-
lisis de características sociodemográficas
sin analizar los factores relativos a los servi-
cios de salud, excepto los dos estudios cua-
litativos21,22.

Los estudios existentes parecen señalar
que inmigrantes y autóctonos acceden de
manera diferente a los distintos niveles de
atención ante una misma necesidad y que el
sentido de estas diferencias varía según el
lugar de procedencia del inmigrante. En el
caso de la utilización de la atención primaria
no se observan diferencias entre los autócto-
nos e inmigrantes considerados en su con-
junto, lo que podría indicar un acceso equi-
tativo a los servicios y el buen desempeño
del sistema nacional de salud español, dado
que el acceso fue universal hasta 2012, lo
que es consistente con otros análisis23,45. No
obstante, los estudios que desagregan según
la procedencia de la población inmigrante,
muestran un menor acceso de sujetos de
determinados orígenes a este nivel asisten-
cial como la población de Europa del
Este29,32,34 o de origen africano y asiáti-
co34,35. Las diferencias más importantes se
observan en el menor uso de la atención
especializada, mostrando diferencias en el
acceso al médico especialista relacionadas
con la condición de inmigrante, también en
línea con los resultados de estudios en con-

textos nacionales23 e internacionales46,47 que
podría señalar barreras en el acceso de tipo
socioeconómico. Asimismo, la mayor utili-
zación de urgencias de los inmigrantes es
consistente con las conclusiones a nivel
internacional48 y con las barreras en el acce-
so relacionadas con la organización de los
servicios, como los horarios de atención
incompatibles con el horario laboral de los
trabajadores inmigrantes22. Cabe destacar
que los resultados de los análisis a nivel
nacional y autonómico no son concluyentes,
ya que se observan diferencias en el acceso
según la comunidad autónoma.Así en Cata-
luña parecería existir un menor acceso de la
población inmigrante a la atención primaria
y especializada que no se ha encontrado en
otras comunidades autónomas y que podrí-
an estar señalando condiciones de acceso
diferente.

La literatura internacional apunta a la
importancia de analizar a la población inmi-
grante de forma desagregada, ya que se tra-
ta de una población heterogénea49. Son
pocos los estudios identificados que anali-
zan la utilización según la procedencia y los
que lo hacen, utilizan distintos criterios
(país de origen/nacimiento, nacionalidad) y
amplias áreas geográficas (países de renta
alta/baja; continentes o subcontinentes). A
pesar de los diferentes enfoques, en los estu-
dios disponibles se observa diferencias en la
utilización de servicios sanitarios entre gru-
pos de inmigrantes, las cuales podrían ser
consecuencia de sus diferentes perfiles
socioeconómicos y/o culturales13, aunque
también es posible que se deban a una actua-
ción diferente del sistema de salud frente a
los diferentes grupos, según su procedencia,
por ejemplo, por diferencias en la comuni-
cación con el paciente inmigrante o actitu-
des de discriminación, ya sea a nivel institu-
cional o individual50,51.

Los estudios que analizan los determi-
nantes parecen indicar que existen factores
que determinan el acceso, distintos de la
necesidad de atención relativos a la pobla-
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ción inmigrante y a los servicios de salud.
Estos factores, no obstante, han sido limita-
damente explorados y a partir de diversas
aproximaciones y fuentes de información,
lo que dificulta la extracción de conclusio-
nes. Se han explorado de forma mayorita-
ria los relativos a la población inmigrante
de carácter sociodemográfico, mientras
que los relacionados con los servicios de
salud solo fueron analizados en los estu-
dios cualitativos.

Los resultados parecen indicar que una
gran parte de los factores que determinan el
acceso de la población inmigrante son de
carácter socioeconómico y similares a los
de la población autóctona, por ejemplo,
tener seguro privado52 o el nivel de estu-
dios53 en el acceso a la atención especializa-
da, y señalan la existencia de barreras
socioeconómicas, indicando desigualdades
sociales en el acceso en ambas poblaciones.
Por otro lado, la asociación de una menor
búsqueda de atención de la población inmi-
grante en situación administrativa irregular
junto con el miedo a registrase en institucio-
nes oficiales podría indicar su carácter
determinante, aun en contextos donde el
acceso es universal54, como señalan los
estudios realizados en países con sistemas
de salud análogos55,56.

Resulta evidente, sin embargo, la ausen-
cia de análisis del peso de otros factores que
son identificados en los estudios cualitati-
vos, como el conocimiento de los circuitos y
formas de acceso, las condiciones laborales
de la población inmigrante o dificultades
para la obtención de tarjeta sanitaria, a pesar
de que la mayoría de autores que adoptan un
abordaje cuantitativo destacan su importan-
cia en la discusión de los resultados. Asi-
mismo, existe una falta de consideración en
los estudios cuantitativos existentes de fac-
tores relativos a los servicios de salud, sus
características estructurales y organizativas
y otros aspectos de las políticas que influyen
en el acceso, que también emergen en los
estudios cualitativos, por ejemplo los requi-

sitos de acceso (posesión de tarjeta sanita-
ria), insuficiente información u horarios de
atención incompatibles con los laborales. Es
precisamente sobre estos determinantes
dónde más pueden incidir las políticas para
mejorar el acceso de la población vulnera-
ble, de acuerdo a la evidencia en otros entor-
nos57-59. Cabe destacar que se encontraron
muy pocos estudios que abordaran el acceso
de los inmigrante con metodología cualitati-
va, a pesar de las críticas que el análisis
cuantitativo del acceso ha recibido por no
conseguir describirlo adecuadamente. En
los modelos, una parte considerable de la
varianza de la utilización de los servicios
permanece sin explicar58,60,61 y algunos
autores recomiendan abordar el tema tam-
bién desde un enfoque cualitativo32,34.

El estudio presenta algunas limitaciones.
En primer lugar, sería posible que se hayan
ignorado estudios relevantes especialmente
con una aproximación cualitativa, dado que
solamente se ha buscado en dos bases de
datos y no se ha incluido literatura gris. Sin
embargo, las consultadas son de referencia
internacional y nacional y es de esperar que
sean pocos los estudios omitidos. En segun-
do lugar, la aplicación de un límite temporal
que podría haber excluido algún estudio
relevante para la revisión; sin embargo,
como el fenómeno de la inmigración
comenzó a cobrar relevancia en las dos últi-
mas décadas en España y ninguno de los
estudios identificados es anterior al año
2000, es poco probable que se haya exclui-
do algún estudio relevante por este motivo.

La principal conclusión del estudio es
que el acceso a la atención de la población
inmigrante en España ha sido limitadamen-
te abordado en las investigaciones y se ha
hecho con aproximaciones diferentes, por
ejemplo, en la definición de los grupos de
inmigrantes o en el tipo de determinantes
del acceso, así como con diferente represen-
tatividad de las muestras, por lo que los
resultados han de interpretarse con cautela.
No obstante, se observa una tendencia a dife-
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rencias en la utilización entre la población
inmigrante en su conjunto y la autóctona:
menor utilización de la atención especializa-
da o mayor utilización de las urgencias, a
pesar de que los resultados varían según el
lugar de procedencia y la comunidad autóno-
ma de residencia. Asimismo, los estudios
apuntan a la existencia de factores socioeco-
nómicos distintos a la necesidad de atención
que determinan el acceso de los inmigrantes a
los servicios de salud y que necesitarían ser
explorados en mayor profundidad.

Futuros estudios deberían profundizar en
las diferencias según la procedencia, para
identificar a los grupos más vulnerables a
experimentar un inadecuado acceso a los
diferentes niveles de atención y profundizar
en los factores determinantes, especialmente
los relacionados con las políticas y caracterís-
ticas de servicios, tanto desde una perspecti-
va cuantitativa como cualitativa. Asimismo,
se deberían analizar los efectos de los cam-
bios introducidos en el sistema de salud en el
contexto de la crisis económica, -reducción
del gasto, limitación de la atención a inmi-
grantes en situación administrativa irregular-
en el acceso a la atención de la población más
vulnerable, entre ella la de los inmigrantes.
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RESUMEN
Fundamentos: La prevención secundaria del cáncer de mama, cuello

uterino y colon se realiza mediante cribado. España en la última década
ha presentado una importante oleada de migración, es conocido que los
inmigrantes presentan más desigualdades de acceso a los servicios de sa-
lud respecto a la población autóctona. El objetivo es identificar lagunas
en la investigación sobre la prevención del cáncer en los inmigrantes resi-
dentes en España.

Métodos: Se realizó una revisión bibliográfica. La fuente de infor-
mación fueron las bases de datos Medline/ Pubmed y MEDES-MEDici-
na en español y el período de búsqueda entre 1998 y 2012. Se utilizaron
tres filtros temáticos: relacionados con cáncer, inmigración y geografía.
Los criterios de inclusión fueron estudios de prevención del cáncer y la
salud de la población inmigrante procedente de Latinoamérica, África,
Asia y originario de Europa del Este y desarrollados en España. Se elabo-
ró un protocolo ad hoc de recogida de información.

Resultados: Se incluyeron 5 estudios de los 237 revisados. Los estu-
dios incluidos fueron escritos en inglés. Cuatro de los cinco estudios utili-
zaron como variable de inmigración el país de origen. Un 80% de los es-
tudios realizaron encuestas transversales. Los principales resultados
fueron que la población inmigrante realizaba menos detección precoz de
cáncer de mama y de cuello uterino. Por otro lado las trabajadoras sexua-
les presentaron porcentajes de positividad para tipos de alto riesgo onco-
génicos del virus del papiloma humano.

Conclusiones: Existe escasa bibliografía referente a la prevención
del cáncer mediante programas de cribado en la población inmigrante. Es
importante evaluar los circuitos de cribado y sus registros para mejorarlos
y así poder ejecutar programas para identificar mejor los grupos poblacio-
nales más vulnerables .

Palabras clave: Cáncer. Cribado. Cuello uterino. Mama. Colon.
Próstata. Inmigración.Revisión. España.
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ABSTRACT
Scoping Review on Cancer Prevention

in Immigrants Living in Spain
Background: Secondary prevention of breast cancer, cervix and

colon is performed by screening. Spain in the last decade has presented a
major wave of migration; it is known that immigrants have more inequali-
ties in access to health services compared to the native population. The
objective is to review the published studies and identify gaps in research
on cancer prevention among immigrants living in Spain.

Methods:We have conducted a scoping review. The sources of infor-
mation were the databases Medline (Pubmed) and MEDES - medicine in
Spanish (1998-2012). We used three thematic filters: concerning to Can-
cer, immigration and geographic. Inclusion criteria were studies of cancer
prevention and health of immigrants from LatinAmerica,Africa,Asia and
Eastern Europe and developed in Spain. We developed an ad hoc data
collection protocol.

Results:We included five studies of 237 reviewed. The included stu-
dies are written in English and published in journals with impact factor.
Most studies have used country of origin as the immigration variable 80 %
of the studies conducted cross-sectional surveys. Immigrant population
had a lower participation of early detection of breast and cervical cancer.
Women reported to be sex workers were more likely to be human papillo-
mavirus positive for high risk types.

Conclusion: There is little information on cancer prevention through
screening programs in the immigrant population. It is important to evalua-
te and improve the screening circuits and registries to implement programs
to better identify the most vulnerable population groups.

Keyword: Cancer. Screening. Breast cancer. Cervical cancer. Colorec-
tal cancer,. Prostatic cancer. Migration. Spain.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer constituye uno de los principa-
les problemas de salud en el mundo, siendo
una de las primeras causas de mortalidad a
nivel mundial1. En el año 2012, según datos
de la International Agency for Research on
Cancer (IARC), se identificaron 14,1 millo-
nes de casos nuevos de cáncer y 8,2 millo-
nes de muertes por cáncer. Además 32,6
millones de personas viven con cáncer en
todo el mundo2. Aproximadamente el 57%
de los casos nuevos, el 65 % de las muertes
y el 48% de los casos de cáncer prevalentes
durante los últimos 5 años ocurrieron en las
regiones geográficas menos desarrolladas.
Existe una variabilidad importante en la
incidencia de cáncer dependiendo de la
región mundial de procedencia. En referen-
cia a la mortalidad, se observa menos varia-
bilidad regional, no obstante la tasa de mor-
talidad es un 15% más elevada en los hom-
bres en regiones más desarrolladas y el 8%
más en las mujeres2.

La prevención secundaria de algunos
canceres puede reducir la incidencia y la
mortalidad de forma importante si la cober-
tura es alta. En España existen actualmente
diferentes programas y recomendaciones
gubernamentales de cribado centrados prin-
cipalmente en la detección precoz de cáncer
de mama, cuello uterino y colon3. El esta-
blecimiento de un programa de cribado es
competencia de cada comunidad autónoma
(CCAA) aunque existen recomendaciones
generales a nivel nacional3.

El cribado poblacional más estable es el
de mama, el cual sigue las recomendaciones
de las guías europeas y de la IARC, que
recomiendan la realización de un cribado
poblacional dirigido a las mujeres de 50 a 69
años mediante mamografía de forma bienal.
En 2012 el cáncer de mama tuvo una inci-
dencia en España de 67,3 casos nuevos por
100.000 habitantes2, siendo la primera cau-
sa de muerte de cáncer entre las mujeres.
Diversos ensayos controlados aleatorizados

han demostrado que un programa de cribado
de cáncer de mama es capaz de reducir la
mortalidad por este tumor en el grupo de
edad de 40 a74 años3.Asimismo, una impor-
tante revisión de los programas de detección
precoz de cáncer de mama europeos confir-
ma el beneficio del cribado en términos de
muertes evitadas y muestra que este benefi-
cio compensa el posible daño causado en
caso de sobre diagnóstico3.

Los cribados de cáncer de cuello uterino y
de colon están aún sometidos a muchas
variaciones territoriales. Por ejemplo en el
caso del cáncer de cuello uterino existen
diferencias en la edad de inicio y fin de cri-
bado, en el intervalo e incluso en la prueba
de elección (citología convencional, citolo-
gía líquida o prueba de virus de papiloma
con o sin genotipado, etcétera). En la mayo-
ría de las CCAAel cribado de cáncer de cue-
llo uterino ha sido tradicionalmente oportu-
nista por la relativa baja carga de enferme-
dad. Sin embargo esto resulta una actividad
más costosa y menos eficiente debido a que
se criba un grupo de mujeres de forma muy
frecuente y se limitan los esfuerzos de iden-
tificar y cribar a un grupo de mujeres que no
participan. Normalmente una actividad
oportunista implica en muchas ocasiones la
falta de controles de calidad en el sistema4,5.

A nivel mundial el cáncer de cuello uteri-
no es la tercera causa más común de cáncer
entre las mujeres, en España su incidencia
es de 7,8 casos nuevos por 100.000 habitan-
tes2, teniendo una de las prevalencias más
bajas de Europa. La existencia de activida-
des oportunistas generalizadas de cribado
mediante la citología de Papanicolaou posi-
blemente ha contribuido a la contención de
la incidencia y la reducción de mortalidad
por este cáncer. No obstante, en la actuali-
dad se sabe que la citología tiene una alta
especificidad, pero una sensibilidad subóp-
tima y variable con un rendimiento que
varía en poblaciones diferentes6. Por este
motivo, en la actualidad la comunidad cien-
tífica española mantiene en debate la intro-
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ducción del DNA del Virus del Papiloma
Humano (VPH) como prueba de cribado
primaria debido a que tiene mayor sensibili-
dad pero presenta menos especificidad res-
pecto a citología y además muestra menos
variabilidad entre poblaciones7.

Respecto al cáncer de colon su incidencia
en España es del 33,1 por 100.000 habitan-
tes (en ambos sexos), siendo la tercera cau-
sa de muerte más común por cáncer en
Europa (después de pulmón y mama) y el
segundo en incidencia en ambos sexos, con
aproximadamente 8.742 y 5.958 muertes
estimadas respectivamente para los hom-
bres y las mujeres en el año 2012 en Espa-
ña2. Según datos de Ferlay et al, la carga de
enfermedad es significativa en Europa en
comparación con otras regiones del mundo8.
El cribado de cáncer de colon se puede rea-
lizar mediante diversas tecnologías. A nivel
poblacional se plantea la identificación
periódica mediante el test de sangre oculta
en heces9. En España esta prueba se está
introduciendo a nivel poblacional en los
últimos años, pero no todas las CCAA reali-
zan el cribado de detección de sangre oculta
en heces en la población diana de 50-69
años, la mayoría de las comunidades autó-
nomas aún están desarrollando estudios
piloto9, la crisis económica actual dificulta
su implementación como cribado poblacio-
nal.

Finalmente, el cribado de cáncer de prós-
tata es oportunista y por el momento no está
recomendada su implementación poblacio-
nal debido a la pobre validez de la prueba
del antígeno prostático específico (PSA).
No existen evidencias concluyentes sobre si
el cribado poblacional del cáncer de prósta-
ta mejora el pronóstico comparado con las
neoplasias que se presentan espontánea-
mente. Su incidencia en la población espa-
ñola es de 65,2 por 100.000 habitantes2,
siendo la tercera causa de muerte por cáncer
entre los hombres. Las recomendaciones de
sociedades científicas u organismos oficia-
les sobre el uso de la determinación del PSA

como prueba de cribado son contradictorias.
En España la mayoría de CCAAno ha reali-
zado ninguna recomendación relativa a
favorecer o no este cribado. Existe muy
poca información sobre el número de deter-
minaciones de PSA que se están realizando.
Es probable que estas determinaciones sean
frecuentes principalmente en hombres
mayores. En este sentido, sería importante
conocer los perfiles de utilización del PSA
como prueba de cribado para poder realizar
una evaluación.

España a partir de los años 90 del siglo
XX se transformó en un país receptor de
inmigrantes y dejó de ser un país de flujo
migratorio10. Desde el año 2000 hubo una
oleada de inmigración importante, sobre
todo durante el período 2000-2005, cuando
se observó una permanencia anual de 16,8
extranjeros por cada 1.000 habitantes11. En
la última década la población extranjera
empadronada en España llegó a representar
el 12,1%, equivalente a 5,7 millones de per-
sonas en el año 201110, siendo el segundo
país de la Unión Europea por detrás de Ale-
mania con más residentes extranjeros.

Los movimientos migratorios produjeron
cambios sociodemográficos importantes en
y suponen un reto en cuestiones relaciona-
das con la salud y la salud pública. El propio
proceso migratorio en sí y las consecuencias
que produce en la persona emigrada, junto
con las características particulares de esta
población, pueden generar un patrón de
morbilidad y una interacción con los servi-
cios sanitarios diferentes de la población
autóctona. Con anterioridad se han descrito
las desigualdades en términos de acceso y
utilización de servicios sanitarios entre la
población inmigrante y la población autóc-
tona, existiendo divergencias en la literatura
científica12,13.

El objetivo es conocer la prevención del
cáncer en los inmigrantes residentes en
España.
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MATERIALYMÉTODOS

Se realizó una revisión bibliográfica de
los estudios publicados que abordaban la
prevención del cáncer en la salud de la
población inmigrante en España. Para ello,
se utilizó la metodología de scoping review,
utilizada fundamentalmente para sintetizar
el conocimiento científico e identificar lagu-
nas en la investigación14. Esta revisión se lle-
vó a cabo en el marco del Subprograma de
Inmigración y Salud del CIBERESP.

Se consultaron las bases de datos Medline
a través de Pubmed yMEDES-MEDicina en
español, debido a su mayor visibilidad en el
área sanitaria a nivel internacional y nacio-
nal, respectivamente. Se seleccionaron
todos los artículos publicados entre enero
1998 y diciembre 2012. La decisión de limi-
tar la búsqueda al período establecido se
basó en la intención de explorar toda la pro-
ducción científica generada sobre este tema
desde el inicio del incremento progresivo de
la llegada de población inmigrante en Espa-
ña. El término limitador por contenido fue la
especie humana. En cuanto al idioma, se
seleccionaron las publicaciones escritas en
español y en inglés.

En la base de datos con descriptores o
vocabulario controlado (tesauros) como
Medline, los Medical Subject Headings
[MeSH], fueron usados palabras clave y sub-
headings para ayudar a describir aspectos
importantes de la patología analizada. En la
base de datos MEDES-MEDicina en espa-
ñol, que no cuenta con tesauros, se utilizó
únicamente las siguientes palabras clave:
“migración”, “migrantes”, “migrante”,
“inmigración”, “inmigrantes”, “inmigran-
te”. Para la ecuación de búsqueda en Medli-
ne, se desarrollaron 3 filtros temáticos: a)
Filtro sobre cáncer: early detection of can-
cer, mass screening, cancer care facilities,
smoking cesation, neoplasma, breast neo-
plasm, gastrointestinal neoplasms, genital
neoplasm/female, Uterine cervical neo-
plasm, smoking, tumors, cancer, cancers,

neoplasm, breast cancer, Cervical cancer,
colon cancer, prostatic cancer, tobacco smo-
king, cancer screening; b) Filtro inmigra-
ción: Emigrants and Immigrants, Emigration
and Immigration, Transients and Migrants y
Ethnic Groups; c) Filtro país: se utilizó el
desarrollado por Valderas J y colaborado-
res15. Los operadores boléanos “AND” y
“OR” fueron utilizados para recuperar toda
la literatura existente.

Para la selección de los artículos se esta-
blecieron como criterios de inclusión estu-
dios originales que abordasen la prevención
del cáncer y la salud de la población inmi-
grante procedente de Latinoamérica, África,
Asia y originario de Europa del Este y des-
arrollados en España. Además, estudios que
aunque no especificaran la nacionalidad de
los inmigrantes incluyeran categorías de
inmigrantes, extranjeros o similares que res-
pondieran a la definición de inmigrante otor-
gada por la Organización Internacional de
Migraciones (OIM)16. Se excluyeron los
estudios realizados en población inmigrante
procedente de regiones diferentes a las seña-
ladas anteriormente y otros tipos de publica-
ciones como revisiones teóricas o sistemáti-
cas, comunicaciones a congresos, entre otros
(tabla 1).

Se elaboró un protocolo ad hoc de recogi-
da de información para estudios cuantitati-
vos y cualitativos en el que se incluyeron las
siguientes variables: a) Características gene-
rales de los estudios: autores, titulo, año de
publicación y revista científica. b) Aspectos
metodológicos según apartados del estudio:
objeto principal del estudio, materiales y
métodos -tipo de diseño epidemiológico,
direccionalidad del diseño-, población y
muestreo -periodo de desarrollo del estudio,
tamaño de la muestra, tipo de población, ran-
go de edad, país o grupos de países de proce-
dencia, procedencia de la población inmi-
grante, tipo de datos utilizados-, variables del
estudio -variable que define la población
inmigrante, situación legal de la población
inmigrante, entre otros-, Resultados -los
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relacionados a variables socio demográficos,
entre otros-, Discusión -limitaciones, genera-
lización de los resultados, conclusiones y
recomendaciones-, y financiación -naturale-
za de la institución-. Para los estudios cuali-
tativos se utilizó la adaptación del protocolo
según los aspectos metodológicos de los mis-
mos. Posteriormente se digitalizó la informa-
ción contenida en el protocolo a través de la
herramienta Google DRIVE. La consulta de
las fichas digitalizadas se puede acceder al
siguiente vínculo http://goo.gl/PU2fvs.

RESULTADOS

Cinco estudios fueron incluidos en la revi-
sión17-21. La figura 1 describe el flujo de los
estudios a través del proceso de inclusión y
exclusión que se ha utilizado en esta revisión.
La tabla 1 proporciona una descripción de los
motivos por los cuáles se excluyeron o inclu-
yeron en la revisión bibliográfica. De los tra-
bajos incluidos la temática principal fue cán-
cer de mama y/o de cuello uterino, no se
incluyó ningún estudio referente al cáncer de
colon, próstata o bien otro cáncer debido a
los criterios de inclusión especificados en la
metodología utilizada.

Todos los estudios incluidos se llevaron a
cabo en España, principalmente en Madrid,
Barcelona y Alicante y estaban escritos en
lengua inglesa. El 80% de los estudios
incluidos realizaron una encuesta transver-
sal, excepto un estudio que fue longitudinal
retrospectivo. Dos de los 5 estudios inclui-
dos utilizaron la Encuesta Nacional de Salud
del año 2006. La mediana de la fecha de ini-
cio fue en 2005 (rango de 2001 a 2009).
Todos los estudios fueron publicados en
revistas extranjeras con un factor de impacto
medio de 2,024 (1,205-3,506) y la media del
año de publicación fue el año 2010. Todos
los estudios incluyeron en sus datos mujeres
autóctonas ymujeres inmigrantes, en la defi-
nición de población inmigrante el 80% de
los estudios incluidos se definía mediante la
variable país de origen o de nacimiento,
excepto el estudio retrospectivo, que no la
definía. Ninguno de los estudios incluyó la
situación legal de los sujetos participantes.
Dos agruparon a los países por regiones geo-
gráficas para su análisis, 1 agrupó por países
ricos y países pobres y los 2 restantes por
países por separado y sin especificar el de
origen, respectivamente. En total, esta revi-
sión representó una muestra de 76.319
mujeres mayores de 14 años. Las variables
principales utilizadas en los diferentes estu-
dios fueron haber tenido conocimientos
sobre cáncer de mama y/o de cáncer de cue-
llo uterino, el uso o no de consultas preven-
tivas y su número, haberse realizado el cri-
bado de cáncer de cuello uterino y finalmen-
te tener una detección del ADN del VPH de
alto riesgo18.

Los resultados principales que se extraje-
ron fue que las mujeres inmigrantes tenían
menos conocimientos sobre las bondades
del cribado (55,7%), una actitud positiva
menos frecuente (72,6%), se percibían como
más vulnerables, identificaban más barreras
(23,7%) y menos beneficios del cribado
(77,3%) que las mujeres españolas en refe-
rencia al cribado de cáncer de mama, siendo
es tad í s t i camente s ign i f i ca t ivas l a s
(p<0,05)18.
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Tabla 1
Resultados de los artículos publicados según
las palabras claves, criterios de exclusión y
de la selección de los artículos incluidos en el

análisis (1998-2012).

Características de las publicaciones N %
Artículos Incluídos en el análisis 5 2,1
Artículos excluidos del análisis 232 97,9
Resumen no disponible 22 9,5
Artículos repetidos 0 0,0
Otros formato
(cartas al editor, editoriales,
revisiones sistemáticas
y teóricas de literatura,
resúmenes de conferencias
y recensiones de libros.

7 3,0

Otros tópicos no relacionados
con la temática objeto del estudio 203 87,5

Total 237 100
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Se observó también que las mujeres espa-
ñolas tenían mayor porcentaje de detección
del cáncer cervical (65,1%, frente al 60,6%
para los países de ingresos altos y el 56,1%
para los países de ingresos bajos) que las
mujeres inmigrantes. El ratio de prevalencia
ajustado por edad de detección del cáncer
cervical entre las mujeres de países de ingre-

sos bajos y las mujeres nativas fue de 0,7
(IC95%: 0,7-0,8). Respecto al cribado de
cáncer de mama se observó que en las muje-
res de 40-49 años de edad el 26% de países
de ingresos bajos y el 42,1% de los países de
ingresos altos hacían exámenes de detección
de cáncer de mama regulares. Para las muje-
res de entre 50 y 69 años de edad la propor-
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Figura 1
Proceso de selección de estudios publicados que abordan la prevención de cáncer

en la salud de la población inmigrante en España



ción osciló entre el 47,1% (mujeres de los
países de ingresos bajos) y el 80,2% (las
españolas). En ambos grupos de edad se
observó una diferencia estadísticamente sig-
nificativa en la prevalencia de la detección
entre las mujeres nativas y las de los países
de ingresos bajos [(ajustado por edad 0,7 (IC
al 95%=0,5-0,9)] para las mujeres más jóve-
nes y 0,6 (IC al 95%:0,5-0,8) para las muje-
res mayores, pero no entre las mujeres nati-
vas y las de los países de ingresos altos17.

Además se observó que las mujeres africa-
nas tuvieron menos probabilidades de some-
terse a una mamografía que las mujeres espa-
ñolas [ratio de uso de mamografía mujeres
africanas/españolas=0,36 (IC al 95% 0,21-
0,62)]. Datos similares se observaron para
Europa del Este 0,40 (IC al 95%: 0,22-0,74),
Europa occidental, Estados Unidos y Canadá
0,60 (IC al 95% 0,43-0,84) y América Cen-
tral y del Sur 0,64 (IC al 95% 0,52-0,81). En
referencia a la detección del cáncer cervical,
la probabilidad de someterse a frotis cervica-
les fueron las siguientes: las mujeres de
Europa del Este 0,38 (IC al 95% 0,28- 0,50),
las de África 0,47 (IC al 95% 0,33-0,67) y las
de Europa occidental, Estados Unidos y
Canadá 0,61 (IC al 95% 0,46-0,81)19.

Por otro lado, se observó que el 50,7% de
las mujeres en edad de cribado (20-64 años)
tenían al menos una citología en el período
de estudio (6 años). La tasa de participación
fue mayor entre las mujeres más jóvenes
(63,8% en mujeres de entre 20 y 34 años,
p<0,001). Entre las mujeres que estaban fue-
ra del rango de edad de cribado la tasa de
actividad en las mujeres de 15 a 19 años fue
del 33% y las mujeres mayores de 65 años de
edad fueron del 12,1%. La proporción de
mujeres de 20 a 34 años de edad con el exa-
men citológico en los últimos 3 años aumen-
tó de 36,5% en 2003 al 42,9% en 2006 (p
<0,001), mientras que el de las mujeres
mayores de 50 años de edad con un examen
citológico en los últimos 5 años fue menor
(33,8 y 33,7% en 2005 y 2006, respectiva-
mente, p = 0,275)20.

Se observó que la prevalencia de la infec-
ción por VPH de alto riesgo (AR) en trabaja-
doras sexuales fue en las mujeres de África
del Norte del 65% y en mujeres de África
subsahariana del 16%. Las mujeres de Espa-
ña, América Latina y Europa del Este tuvie-
ron valores en torno al 30%. En el análisis
multivariado las diferencias por origen geo-
gráfico se mantuvieron. Además de las dife-
rencias de origen geográfico, las mujeres de
menor edad, con un nivel educativo más
bajo y las que habían trabajado en el comer-
cio sexual menos de 1 año tenían una preva-
lencia de VPH-AR superior21.

DISCUSIÓN

La bibliografía para investigar la utiliza-
ción y evaluación de las medidas preventi-
vas del cáncer en la población inmigrante en
España es escasa. A su vez existe una limita-
ción de los instrumentos utilizados, los obje-
tivos y las condiciones estudiadas. La mayo-
ría de los estudios incluidos en esta revisión
utilizaron encuestas transversales de un ente
público (Encuesta Nacional de Salud y la
Encuesta de la población de Barcelona).

Uno de los aspectos a destacar de esta
revisión es la carencia de las fuentes de
información utilizadas en las investigacio-
nes relativas a la nacionalidad . Si bien exis-
te la encuesta nacional de inmigrantes que
fue realizada por el Instituto Nacional de
Estadística en el año 200711 en la que se pre-
guntó por el país de origen, tiempo de resi-
dencia en España, idiomas que se hablan
habitualmente así como datos demográficos,
sociales y económicos de la persona inmi-
grante, en ningún ítem del cuestionario se le
preguntaba por la salud percibida o las medi-
das preventivas utilizadas. Actualmente en
España existe una importante limitación en
las fuentes de datos para poder relacionar
distintos registros entre sí, hecho que facili-
taría la comprensión de distintos comporta-
mientos, barreras y valores a la hora de utili-
zar por parte del inmigrante los servicios de
salud.
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Asimismo, hay que tener en cuenta que
los cribados que se realizan en España, con-
cretamente en la detección precoz del cán-
cer de colon, cuello uterino y próstata, como
se ha comentado anteriormente no todos son
poblacionales, lo que dificulta su evaluación
e identificar las limitaciones en el uso por
parte de los inmigrantes de los servicios pre-
ventivos de salud. Esto se ve respaldado con
la escasa bibliografía reportada en las bases
de datos para realizar esta revisión.

El cribado de mama que dispone de un
organigrama poblacional es también difícil
de evaluar. Cada CCAAes la responsable de
su gestión e implementación, lo que conlle-
va dificultades en la evaluación representa-
tiva de toda la población española conmedi-
das directas. Es por ello que las encuestas
transversales en las que habitualmente se
pregunta por la práctica de mamografía en
los últimos dos años sigue siendo un indica-
dor global útil.

Las características oportunistas del criba-
do de cáncer de cuello uterino dificultan que
se pueda realizar una monitorización y su
consiguiente evaluación a nivel estatal. La
mayoría de los estudios incluidos en esta
revisión identifican menos participación de
la población foránea a la hora de realizarse
una citología respecto a la población autóc-
tona. Rodriguez-Salés et al13 recientemente
han analizado el cribado oportunista del
cáncer de cuello uterino con método directo
mediante la historia clínica informatizada
en atención primaria en Cataluña utilizando
la variable nacionalidad como país de ori-
gen. Los autores observan que la población
inmigrante tiene una cobertura citológica
ligeramente superior a lo observado en la
población autóctona, lo cual no es consis-
tente con los resultados observados en esta
revisión. La diferencia de herramientas de
evaluación puede explicar estas diferencias
en los resultados, lo que señala la importan-
cia de disponer de instrumentos de medida
validados.

Esta revisión tiene varias limitaciones.
Una de las más importantes es la variable en
la cual clasificamos a los sujetos como inmi-
grantes o autóctonos. La mayoría de los
estudios utilizan la variable país de origen
para definir a un individuo como inmigran-
te, pero ninguno de los estudios incluidos en
esta revisión ha incluido el tiempo de resi-
dencia en el país, la lengua materna y cono-
cimiento del idioma del país receptor, una
característica importante a la hora de enten-
der las preguntas de las encuestas, tampoco
se incluyó la información de la situación de
legalidad del sujeto en España, actualmente
es un dato importante debido a las limitacio-
nes de acceso a la sanidad impuestas por el
gobierno central. Aunque Medline es un
referente de la literatura médica/sanitaria, es
probable que el uso de otras bases de datos
más específicas de la temática del cáncer
hubiera podido ser útil para aportar literatu-
ra científica adicional. No obstante esta
revisión constituye una aproximación a la
producción científica española sobre esta
temática.

Por otro lado, también tenemos que con-
siderar que como la mayoría de los estudios
son encuestas transversales existe un sesgo
de recuerdo a la hora de que los participan-
tes en el estudio contesten a las preguntas
realizadas en la encuesta al no ser esta una
medida directa.

Finalmente, a modo de conclusión, cree-
mos que existe escasa bibliografía referente
a la prevención del cáncer mediante progra-
mas de cribado en la población inmigrante.
La mayoría de estudios son realizados
mediantes herramientas indirectas. Existe
una dificultad para enlazar registros y eva-
luar la calidad los cribados actuales en Espa-
ña. Es importante mejorar los circuitos de
cribado y sus registros para poder evaluarlos
y así poder ejecutar programas de captación
y participación de las personas más vulnera-
bles de padecer esta enfermedad teniendo
herramientas de detección precoz como el
cribado.

Vanesa Rodríguez-Salés et al.
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RESUMEN
Fundamentos: La transición “epidemiológica” de la población inmi-

grante en el mundo, y en particular en España, es insuficientemente com-
prendida, tanto porque la morbimortalidad es multicausal como por las li-
mitaciones de información sobre los estilos de vida de los inmigrantes.
Por ello, el objetivo de este trabajo fue conocer los factores de riesgo con-
ductuales y biológicos de la enfermedad cardiometabólica en la población
inmigrante en España.

Métodos: Revisión de conjunto de la literatura publicada durante el
periodo 1998-2012. Se seleccionaron artículos en español o inglés, con
participantes de Latinoamérica, África, Asia y Europa del Este o que
cumplieran la definición de inmigrante de la Organización Internacional
de Migraciones. La búsqueda bibliográfica se realizó en Medline y ME-
DES.

Resultados: Se identificaron 117 artículos de los que seleccionaron
16 . 13 de ellos se publicaron desde 2009. 15 fueron estudios transversa-
les y uno un ensayo no randomizado. 5 se realizaron en población gene-
ral, 7 con muestras de pacientes y 4 en ámbitos mixtos (comunitario y clí-
nico). En 9 estudios el tamaño muestral fue menor de 500 personas y 15
usaron muestras locales o regionales. 13 artículos estudiaron la alimenta-
ción y el estado nutricional de los inmigrantes pero hubo mucha hetero-
geneidad de objetivos y resultados. Algunos estudios mostraban que la
frecuencia de obesidad es mayor en población inmigrante que en la origi-
naria de España, que la duración de la residencia en España no se asocia-
ba con la obesidad y que los inmigrantes consumían menos tabaco y alco-
hol y realizaban menos actividad física que las personas nacidas en
España.

Conclusiones: La producción científica sobre estilos de vida y facto-
res de riesgo cardiometabólico en inmigrantes en España es reciente y es-
casa, por lo que no permite conocer suficientemente el perfil de riesgo de
esta población.

Palabras clave: Obesidad. Alimentación. Factores de riesgo cardio-
vascular. Inmigración. España.
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ABSTRACT
Diet, Physical Activity and other Cardio-
metabolic Risk Factors in the Immigrant

Population in Spain. A review
Background: The "epidemiological transition" of the immigrant

population in the world, and particularly in Spain, is insufficiently unders-
tood, due to the multi-causality of the morbi-mortality and the limitations
of the information about the lifestyles of immigrants. Thus, the objective
of this work was to know behavioural and biological risk factors of car-
diometabolic disease in the immigrant population in Spain.

Methods: Scoping review of the literature published in the period
1998-2012. We selected articles in Spanish or English, with study partici-
pants from Latin-America, Africa, Asia and Eastern Europe or who
comply with the immigrant definition from the International Organization
for Migration. Bibliographic search was performed in Medline and
MEDES..

Results: We identified 117 articles, and 16 were included in this
review. Thirteen studies were published since 2009. In total, 15 articles
corresponded to cross-sectional studies and one to a non-randomized trial;
five were population-based, seven were conducted within a clinical set-
ting, and four in mixed settings (population and clinic). In nine studies the
sample was less than 500 participants, and 15 studies were conducted at
the local or regional level. Thirteen articles focused on food habits and
nutritional status, but showed substantial heterogeneity in objectives and
results. Some studies found that the frequency of obesity was higher in the
immigrant than in the Spanish native population, that the length of resi-
dence in Spain was not associated with obesity, and that the immigrants
consumed less tobacco and alcohol but did less physical activity than the
people born in Spain.

Conclusion: The scientific production on the lifestyle and cardiome-
tabolic risk factors among the immigrants in Spain is quite recent and scar-
ce. Thus, it does not allow for characterizing the risk profile of this popu-
lation.

Keyword: Obesity. Food habits. Cardiovascular risk factors. Immigra-
tion. Spain.
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INTRODUCCIÓN

Aunque el tamaño de la población inmigran-
te en España ha descendido recientemente por
razones vinculadas a la actual crisis económi-
ca, en el año 2007 había más de 2 millones de
hogares en los que uno o más de sus miembros
había nacido fuera de nuestro país1. Dado el
gran número de inmigrantes en España resulta
llamativa la escasa información disponible
sobre su estado de salud, tanto desde una pers-
pectiva clínica como de salud pública.

Según los análisis del estudio Global Bur-
den of Disease, algunos estilos de vida, espe-
cialmente la alimentación, la actividad física y
el consumo de tabaco, son los principales res-
ponsables de pérdida de salud en Europa occi-
dental y en el mundo2. Asimismo, la hiperten-
sión arterial, que en buena medida resulta de
una alimentación inadecuada y de la baja acti-
vidad física, es otro de los principales respon-
sables de la carga de enfermedad2.

Los estilos de vida relacionados con la salud
están influidos por factores sociodemográfi-
cos, educativos y culturales, religiosos y eco-
nómicos, entre otros3. Dado que la población
inmigrante experimenta una transición cultural
y económica al pasar del país de origen al de la
última residencia, probablemente sus estilos de
vida cambien progresivamente a lo largo de
dicha transición y no reflejen las conductas de
la población autóctona de ninguno de los dos
países3. En estudios clásicos, ello se acompa-
ñaba de cambios en los factores biológicos de
riesgo cardiovascular y en los patrones de mor-
bilidad-mortalidad de la población inmigrante
y sus descendientes, aproximándose a los del
país de última residencia3-5. Sin embargo, “la
transición epidemiológica” de la población
inmigrante en el mundo, en particular en Espa-
ña, es insuficientemente comprendida, tanto
porque la morbimortalidad es multicausal
como por la escasez de información sobre sus
estilos de vida.

El objetivo de este trabajo fue conocer la
nutrición, la actividad física y el consumo de

tabaco de la población inmigrante residente en
España, sus factores de riesgo cardiometabóli-
co, como la hipertensión y la dislipemia, así
como identificar vacíos de conocimiento que
abordar en futuras investigaciones.

MATERIALYMÉTODOS

Se realizó una revisión bibliográfica de con-
junto o Scoping Review6 de los estudios sobre
los estilos de vida, nutrición, actividad física,
consumo de tabaco, hipertensión arterial y dis-
lipemia de los inmigrantes residentes en Espa-
ña. Esta revisión se realizó en el marco del
Subprograma de Inmigración y Salud del Con-
sorcio de Investigación Biomédica en Red,
Epidemiología y Salud Pública (CIBERESP).

Los criterios de selección de los artículos
fueron: a) proporcionar información sobre ali-
mentación y nutrición, actividad física, consu-
mo de tabaco, obesidad, hipertensión arterial y
dislipemia; b) los participantes en los estudios
debían incluir población inmigrante proceden-
te de Latinoamérica, África, Asia y Europa del
Este; c) estudios que aunque no especificaran
la nacionalidad de los inmigrantes incluyeran
categorías, extranjeros o similares, que respon-
dieran a la definición de inmigrante de la Orga-
nización Internacional de Migraciones
(OIM)7; d) estudios realizados en España y e)
publicados en español o inglés.

Se excluyeron los editoriales, los estudios
de revisión y las ponencias y comunicaciones a
congresos.

Se consultaron las bases de datos Medline a
través de Pubmed y MEDES-MEDicina en
español debido a su mayor visibilidad en el
área sanitaria a nivel nacional e internacional.
Se seleccionaron todos los artículos publica-
dos entre enero de 1998 y diciembre de 2012.
La búsqueda bibliográfica se limitó a dicho
período para poder explorar la producción
científica sobre el tema desde el inicio del
incremento progresivo de la inmigración en
España.
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Se utilizaron los términos del Medical Sub-
ject Headings (MeSH). Se desarrollaron 3 fil-
tros temáticos:

a) Filtro sobre estilos de vida y factores de
riesgo cardiometabólico: diet, physical activity,
motor Activity tobacco, smoking, obesity,
hypertension, dyslipidemias, diabetes Mellitus,
metabolic syndrome X.

b) Filtro sobre inmigración: Emigrants and
Immigrants, Emigration and Immigration,
Transients and Migrants y Ethnic Groups.

c) Filtro de país: se utilizó el desarrollado por
Valderas el al.8 Los filtros anteriores se combi-
naron con los operadores boléanos “AND” y
“OR” para recuperar toda la literatura existente.
En el caso de MEDES, que no cuenta con tesau-
ros, no se utilizaron palabras clave. Concreta-
mente, se realizó la siguiente combinación:
“migración” OR “migrantes” OR “migrante”
OR “inmigración”, “inmigrantes” OR “inmi-
grante”. No se utilizó ningún límite de fecha. La
búsqueda se limito por tipo de publicación (artí-
culos originales y monográficos).

Para la extracción y síntesis del contenido de
los estudios seleccionados se elaboró un proto-
colo de recogida de información tanto para estu-
dios cuantitativos como cualitativos que incluía
las siguientes variables:

a) características generales de los estudios:
autores, titulo, año de publicación y nombre de
la revista científica en la que se encontraba
publicado.

b) Aspectos metodológicos: objeto principal
del estudio, materiales y métodos (tipo de dise-
ño epidemiológico, direccionalidad del diseño),
población y muestreo (periodo de desarrollo del
estudio, tamaño de la muestra, tipo de pobla-
ción, rango de edad, país o grupos de países de
procedencia, procedencia de la población inmi-
grante, tipo de datos utilizados), variables del
estudio (variable que define la población inmi-
grante, situación legal de la población inmi-
grante, entre otras), resultados (los relacionados

con variables sociodemográficas, entre otras),
discusión (limitaciones, generalización de los
resultados, conclusiones y recomendaciones) y
financiación (naturaleza de la institución). En el
caso de los estudios cualitativos se adaptó el
protocolo para recoger adecuadamente su
metodología. Posteriormente, se digitalizó el
registro a través de la herramienta Google DRI-
VE.

La búsqueda bibliográfica se realizó por GO
mientras que la decisión sobre los criterios de
selección de artículos y la extracción de infor-
mación se realizó de forma independiente entre
DFC y FRA. Las discrepancias se resolvieron
por consenso entre ambos.

Los principales resultados se presentan en
forma de tablas de evidencia.Aunque no existen
aún recomendaciones para el reporte de revisio-
nes de conjunto de la literatura, la información
se presenta en la medida de lo posible de acuer-
do a la guía Meta-analysis Of Observational
Studies in Epidemiology (MOOSE) para el
reporte de revisiones sistemáticas de estudios
observacionales9.

RESULTADOS

La búsqueda bibliográfica en MEDES y
Medline proporcionó 117 artículos potencial-
mente relacionados con los objetivos de la
investigación, de los que se excluyeron 18 por
estar repetidos y 1 por carecer de resumen. A
partir del examen del título y del resumen, se
excluyeron 3 trabajos por no tratarse de artícu-
los originales y 77 por no incluir información
sobre los objetivos del estudio. Los 18 artículos
restantes se obtuvieron a texto completo y de
ellos se excluyeron 2 por no cumplir criterios de
selección10-11. Por tanto, esta revisión se basó en
16 artículos12-27 (figura 1).

La tabla 1 muestra las principales carac-
terísticas del diseño y de los participantes
en los estudios revisados, así como un
resumen de los resultados. A pesar de que
el período de búsqueda se inició en 1998,
13 de los 16 artículos se publicaron a par-
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Figura 1
Flujo de artículos a lo largo de la búsqueda bibliográfica
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Primer autor y año Objetivo Participantes
de estudio

Definición
inmigrante

Situación
legal

Principal variable
de resultado Principales resultados

González-López. (2012)12

Estimar la prevalencia
del consumo auto-re-
portado de alcohol, el
tabaco y de drogas en
los adultos inmigrados
de América Latina que
vivían en Sevilla en
2011.

Encuesta
transversal

190 (Mujeres
y hombres
inmigrantes);
25-44 años

País de
origen/

nacimiento
No

Consumo
autoreportado
de alcohol
y drogas

El 61,4% de los sujetos bebió alcohol en el mes anterior a la recolec-
ción de datos, y el 13,2% mostró riesgo de alcoholismo. El 30,0% era
fumador. El 5,3% ha consumido drogas ilícitas en los últimos seis
meses (marihuana: 3,7%, el hachís, la cocaína un 1,1% y 0,5%). La
prevalencia de consumo de todas las drogas investigadas fue mayor
en hombres de 25-39 años.

Miguel-Gila (2012)13

Conocer los hábitos ali-
mentarios de los niños
inmigrantes a su llegada
a nuestro país y su rela-
ción con variables so-
ciodemográficas y pato-
logías asociadas.

Encuesta
transversal

1.226 (Niños
y niñas
inmigrantes);
6 meses de
edad-15 años

País de
origen/

nacimiento
No Hábitos

alimentarios

En los menores de 24 meses de edad se encontraron porcentajes ele-
vados de introducción incorrecta de ciertos alimentos (36,7% leche
de vaca). Además, en la población estudiada se observan raciones
insuficientes de alimentos (28,4% en verduras), excesos (47,2% en
embutidos) y dieta incorrecta en el 32,6%. En canto a la calidad de
la dieta, es incorrecta en el 48,1% de los indopakistaníes y 43,1%
de los de Europa del Este.

Arnaiz-Villena (2012)14

Definir por primera vez
el punto de corte de la
circunferencia de la cin-
tura que define la obesi-
dad visceral en la pobla-
ción amerindia.

Encuesta
transversal

303 (Mujeres
y hombres
inmigrantes);
> 20 años

Según alelo
HLA

amerindio
No Obesidad

Los puntos de corte de circunferencia de la cintura que definen la
obesidad visceral fueron >88,5 cm en los hombres y > 82,5 cm en
las mujeres. Estos valores son cercanos a los de la mediana (88 y
82,2 cm, respectivamente) en la muestra de estudio.

González-Solanellas (2011)15

Identificar los hábitos
alimentarios y el estado
nutricional de la pobla-
ción entre 18-44 años
atendida en un centro de
salud y estudiar los fac-
tores asociados.

Encuesta
transversal

201 (Mujeres
y hombres
inmigrantes,
y autóctonos);
18-44 años

País de
origen/

nacimiento,
Tiempo

No
Hábitos

alimentarios
y estado

El 45,3% manifestaba no realizar ejercicio. Alrededor del 60% de
los participantes refería consumo deficitario de lácteos, frutas, cár-
nicos y farináceos y el 80% de verduras; el 58% reportaba excesiva
ingesta de lípidos. El 44,4% de inmigrantes era obeso respecto al
20,3% de autóctonos (p=0,001). La proporción de personas con
“cintura de riesgo” era superior en los inmigrantes que en los au-
tóctonos (19,0% vs 6,8%; p=0,017). Los inmigrantes referían reali-
zar menos ejercicio físico que los autóctonos. Ser inmigrante era la
variable más explicativa de la distribución aceptable de macronu-
trientes en la ingesta diaria.

Tabla 1
Diseño, participantes y principales resultados de los estudios incluidos en la revisión
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Primer autor y año Objetivo Participantes
de estudio

Definición
inmigrante

Situación
legal

Principal variable
de resultado Principales resultados

González-López. (2012)12

Estimar la prevalencia
del consumo auto-re-
portado de alcohol, el
tabaco y de drogas en
los adultos inmigrados
de América Latina que
vivían en Sevilla en
2011.

Encuesta
transversal

190 (Mujeres y
hombres
inmigrantes);
25-44 años

País de
origen/
nacimiento

No
Consumo

autoreportado
de alcohol
y drogas

El 61,4% de los sujetos bebió alcohol en el mes anterior a la reco-
lección de datos, y el 13,2% mostró riesgo de alcoholismo. El
30,0% era fumador. El 5,3% ha consumido drogas ilícitas en los úl-
timos seis meses (marihuana: 3,7%, el hachís, la cocaína un 1,1% y
0,5%). La prevalencia de consumo de todas las drogas investigadas
fue mayor en hombres de 25-39 años.

Miguel-Gila (2012)13

Conocer los hábitos ali-
mentarios de los niños
inmigrantes a su llegada
a nuestro país y su rela-
ción con variables so-
ciodemográficas y pato-
logías asociadas.

Encuesta
transversal

1226 (Niños y
niñas inmigran-
tes); 6 meses de
edad-15 años

País de
origen/
nacimiento

No Hábitos
alimentarios

En los menores de 24 meses de edad se encontraron porcentajes
elevados de introducción incorrecta de ciertos alimentos (36,7%
leche de vaca). Además, en la población estudiada se observan ra-
ciones insuficientes de alimentos (28,4% en verduras), excesos
(47,2% en embutidos) y dieta incorrecta en el 32,6%. En canto a
la calidad de la dieta, es incorrecta en el 48,1% de los indopakis-
taníes y 43,1% de los de Europa del Este.

Arnaiz-Villena (2012)14

Definir por primera vez
el punto de corte de la
circunferencia de la cin-
tura que define la obesi-
dad visceral en la pobla-
ción amerindia.

Encuesta
transversal

303 (Mujeres y
hombres inmi-
grantes);
> 20 años

Según alelo
HLA
amerindio

No Obesidad
Los puntos de corte de circunferencia de la cintura que definen la
obesidad visceral fueron >88,5 cm en los hombres y > 82,5 cm en
las mujeres. Estos valores son cercanos a los de la mediana (88 y
82,2 cm, respectivamente) en la muestra de estudio.

González-Solanellas (2011)15

Identificar los hábitos
alimentarios y el estado
nutricional de la pobla-
ción entre 18-44 años
atendida en un centro de
salud y estudiar los fac-
tores asociados.

Encuesta
transversal

201 (Mujeres y
hombres inmi-
grantes, y au-
tóctonos);
18-44 años

País de
origen/
nacimiento,
Tiempo

No
Hábitos

alimentarios
y estado

El 45,3% manifestaba no realizar ejercicio. Alrededor del 60% de
los participantes refería consumo deficitario de lácteos, frutas,
cárnicos y farináceos y el 80% de verduras; el 58% reportaba ex-
cesiva ingesta de lípidos. El 44,4% de inmigrantes era obeso res-
pecto al 20,3% de autóctonos (p=0,001). La proporción de perso-
nas con “cintura de riesgo” era superior en los inmigrantes que en
los autóctonos (19,0% vs 6,8%; p=0,017). Los inmigrantes referí-
an realizar menos ejercicio físico que los autóctonos. Ser inmi-
grante era la variable más explicativa de la distribución aceptable
de macronutrientes en la ingesta diaria.

Tabla 1
Diseño, participantes y principales resultados de los estudios incluidos en la revisión
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Primer autor y año Objetivo Diseño Participantes
de estudio

Definición
inmigrante

Situación
legal

Principal varia-
ble de resultado Principales resultados

Capdevila Bert (2009)22
Determinar la prevalencia
de déficit de yodo en los
niños de 6 años de la pro-
vincia de Lleida.

Encuesta
transversal

328 (Niñas y
niños autóctonos
e inmigrantes);
6 años

País de origen/
nacimiento No Ingesta de

yodo

La yoduria media fue diferente según el origen del niño
(178mg/l en inmigrantes vs. 212mg/l en autóctonos,
p=0,026), situándose la prevalencia de déficit en este colec-
tivo en un 20% frente al 7,1% de los autóctonos.

García-Algar (2009)23

Conocer la prevalencia de
los hábitos alimentarios
inadecuados definidos co-
mo la falta de cumpli-
miento de las recomenda-
ciones dietéticas en niños
menores de 2 años de dife-
rentes grupos étnicos.

Encuesta
transversal

462 (Niños y
niñas autóctonos,
no autóctonos y
de etnia gitana);
0-2 años

País de
nacimiento
de los padres

No Hábitos
alimentarios

Los niños de etnia gitana cumplen con menos frecuencia
que los niños autóctonos las principales recomendaciones
alimentarias. Los niños de origen no español muestran me-
nos frecuencia de abandono precoz de la lactancia materna y
mayor prevalencia de lactancia materna durante más de 6
meses que los niños españoles.

Díez López (2009)24

Describir la situación clí-
nica previa y posterior a
una intervención nutricio-
nal en una población
infantil.

Ensayo clínico

121 (Niños y ni-
ñas inmigrantes
y autóctonos);
2-14 años para
población de
origen español
y 6-14 años para
población inmi-
grante

País de origen/
nacimiento, Otros No Peso

Los niños inmigrantes presentan una tasa mayor de fre-
cuentación en la consulta y de obesidad grave, dejan de
acudir a los seguimientos periódicos con mayor frecuencia y
consiguen peores resultados de la intervención nutricional
sobre el peso corporal que sus homólogos españoles.

Palacios Soler (2007)25

Evaluar el grado de con-
trol de la hipertensión ar-
terial en la población au-
tóctona y la inmigrante
atendida en un centro de
atención primaria.

Encuesta
transversal

1063 (Mujeres y
hombres inmi-
grantes y autóc-
tonos); 45-65
años

País de origen/
nacimiento No Hipertensión

arterial
El país de origen de los participantes en el estudio no se aso-
ció al grado de control de la presión arterial.

Gil (2005)26

Evaluar la dieta habitual de
los inmigrantes Bubi (Gui-
nea Ecuatorial) residentes
en Madrid, y explorar las
diferencias con la dieta pre-
dominante en África Occi-
dental y de la población
adulta de Madrid.

Encuesta
transversal

213 (Mujeres
y hombres
inmigrantes);
20-51 años

País de origen/
nacimiento No

Consumo
de

alimentos

La dieta de los bubis del área metropolitana de Madrid se
parece más a la dieta urbana de los españoles que a la dieta
tradicional rural de la población de Oeste África. Las muje-
res presentan una mayor prevalencia de obesidad (23,2%)
que los hombres (11,0%), e incluso más alta que la observa-
da entre las mujeres españolas.

Oliván Gonzalvo (2004)27

Determinar si existen dife-
rencias en el estado de nu-
trición y de salud entre
adolescentes inmigrantes
ilegales de Marruecos
y Argelia.

Encuesta
transversal

120 (Hombres
inmigrantes); 12-
18 años

Nacionalidad Si Estado
nutricional

Los marroquíes mostraron peso, perímetro braquial y plie-
gue cutáneo subescapular menores que los argelinos. Los
adolescentes marroquíes mostraron mayor frecuencia de dé-
ficit aislado de ferritina.

Tabla 1
Diseño, participantes y principales resultados de los estudios incluidos en la revisión
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tir del 2009. En total 15 artículos corres-
pondieron a estudios epidemiológicos
transversales y uno a un ensayo clínico no
randomizado24. El rango de edad de la
población estudiada fue muy variable pero
fue posible distinguir tres grandes grupos:
10 estudios se concentraron en población
adulta (mayores de 16 años), 5 en niños y
2 incluyeron población pediátrica y adul-
ta. En cuanto al ámbito de los estudios, 5
se realizaron en población general, 7 con
pacientes de atención primaria de salud o
especializada y 4 en ámbitos mixtos
(comunitario y clínico) o distintos a los
anteriores. A menudo el tamaño muestral
de los estudios fue pequeño y en 9 casos
contó con menos de 500 participantes.
Además, con excepción del estudio reali-
zado a partir de la explotación de datos de
las Encuestas Nacionales de Salud19 los
trabajos tuvieron carácter local o regional.
En algunos casos se centraron en pobla-
ciones concretas de inmigrantes, como las
procedentes de Guinea Ecuatorial,21,26
Argelia y Marruecos27. Uno de las 16
investigaciones contempló la situación
legal de la población inmigrante27.

En total 13 artículos estudiaron los
hábitos alimentarios y el estado nutricio-
nal de la población inmigrante en Espa-
ña13-18,19-24,26-27, especialmente la obesi-
dad, pero presentaron bastante heteroge-
neidad en sus objetivos y resultados.Algu-
nos estudios mostraban que la frecuencia
de obesidad es mayor en población inmi-
grante que en la originaria de España15,17,
que la duración de residencia en España
no tenía una asociación estadística fuerte
con la obesidad18 y que la población inmi-
grante consumía menos tabaco y alcohol y
realizaba menos actividad física que la
autóctona19.

DISCUSIÓN

La producción científica sobre estilos
de vida y algunos factores de riesgo car-
diometabólico en población inmigrante

en España es reciente, escasa y dispersa.
Por ello no permite conocer de forma cla-
ra el perfil de riesgo cardiovascular de los
inmigrantes que residen en España, en tér-
minos absolutos o por comparación con la
población autóctona.

En cuanto al tipo de estudios realiza-
dos, la mayoría tienen un diseño transver-
sal, adecuado para examinar la distribu-
ción del estado de salud en muestras clíni-
cas o de base poblacional pero no para
identificar los determinantes y conse-
cuencias del estado de salud. El que solo
un estudio recoja la situación legal de los
inmigrantes puede ser debido a que las
investigaciones no fueron diseñadas para
estudiar fenómenos de salud en inmigran-
tes o por no provocar una reacción de alar-
ma en los participantes en el estudio. En
cualquier caso, esta limitación no permite
valorar el efecto, potencialmente impor-
tante, de esta variable sobre el estado de
salud y debería ser corregida en investiga-
ciones futuras. Además, el tamaño mues-
tral relativamente pequeño de los estudios
impide caracterizar con precisión si hay
diferencias en el estado de salud según los
principales grupos de inmigrantes. La
excepción son 4 trabajos con grandes
muestras poblacionales13,16,17,25 o con gru-
pos concretos de inmigrantes21,26,27. Por
último, un aspecto metodológico relevan-
te es si los instrumentos para valorar esti-
los de vida, en especial la dieta, cuentan
con suficiente validez en población emi-
grante procedente de países muy varia-
dos. Esto debe investigarse de forma prio-
ritaria porque puede limitar el conoci-
miento del estado de salud de estas pobla-
ciones y su comparación con el de la
población autóctona.

A corto plazo, una forma de mejorar sustan-
cialmente el conocimiento sobre el estado de
salud de los inmigrantes en España es explo-
tar sistemáticamente las grandes encuestas
poblacionales de salud y de otras áreas socia-
les, las cuales se realizan periódicamente en el
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conjunto de España y en las comunidades
autónomas. En cuanto al conocimiento de los
hábitos nutricionales, una fuente valiosa de
datos es el estudio ENRICA28 realizado duran-
te el período 2008-2010 sobre una muestra
representativa de la población adulta en Espa-
ña, en el que participan cerca de 800 inmigran-
tes, dado que no hay otros estudios nacionales
de gran tamaño sobre hábitos alimentarios a
nivel individual que utilicen instrumentos
validados.

Este trabajo presenta algunas limitaciones.
No se realizó una evaluación formal de la cali-
dad de la literatura. Mientras que para los
ensayos clínicos existen instrumentos bien
establecidos para valorar los sesgos29 para las
investigaciones transversales no hay un con-
senso claro sobre qué aspectos relacionados
con el diseño, la implementación y el reporte
tienen una influencia clara sobre los resulta-
dos. Por otra parte, no se puede excluir cierto
sesgo de publicación, que se ha intentado
minimizar utilizando una base de datos especí-
fica de literatura en español (MEDES).

En conclusión, la información disponible
sobre estilos de vida y factores biológicos
relacionados con las enfermedades cardiovas-
culares y otras enfermedades no transmisibles
en inmigrantes en España es aún insuficiente.
Probablemente ello obedece a la falta de una
planificación estratégica de las investigacio-
nes en este campo, ya sea por las agencias
financiadoras o por las propias estructuras de
investigación. Por ello, nuestras conclusiones
apoyan la pertinencia de una acción estratégi-
ca, como la iniciada recientemente en CIBE-
RESP, para generar de forma sistemática
conocimiento sobre el estado de salud y sus
determinantes en la población inmigrante en
España.
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RESUMEN
Fundamentos: La relación entre las migraciones de las personas y la

repercusión en su salud mental es un tema complejo en su estudio por las
múltiples variables que hay en juego.El objetivo de la investigación fue
describir el estado de la salud mental de la población inmigrante de Espa-
ña.

Métodos: Revisión bibliográfica de los artículos originales publica-
dosen español o inglés en el periodo 1998-2012. Se seleccionaron inves-
tigaciones realizadas en España y que cumplieran la definición de inmi-
grante de la Organización Internacional de Migraciones. La búsqueda
bibliográfica se realizó en Medline y MEDES.

Resultados: Gran parte de los estudios revisados tienen un enfoque
social y epidemiológico, con referencia a las condiciones socio-económi-
cas del colectivo inmigrante. Factores laborales y psicosociales son deter-
minantes en su salud mental.

Conclusiones: Los principales resultados de los estudios realizados
en este campo resultan inconsistentes, cuando no contradictorios. La falta
de consistencia en los resultados revela cómo este campo está todavía en
una fase muy temprana de desarrollo.

Palabras clave: Salud Mental. Inmigración. Revisión.
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ABSTRACT
Mental Health in the Immigrant

Population in Spain
Background: The relationship between migration of people and the

impact on their mental health is a complex issue, and its study implies mul-
tiple variables at stake . The objective is to describe the state of the mental
health of the immigrant population in Spain.

Methods: scoping Review of the literature published in the period
1998-2012.Articles in Spanish or English developed in Spain and that ful-
fil the definition of immigrant from the International Organization for
Migration were selected. The literature search was performed in Medline
and MEDES. The main characteristics of the articles are described. The
period of maximum production is between 2004 and 2011. The country of
origin is the most common way of classifying immigrants.

Results:Most of the studies reviewed have a social and epidemiologi-
cal approach, making many references to the socio-economic conditions
of the inmigrant collective. Work and psychosocial factors are crucial to
the mental health of immigrants. The migration process is a risk factor
itself, and if personal, social or familial vulnerability is added, all of which
may promote the development of mental disorders.

Conclusion: Themain results of the studies conducted in this field are
inconsistent, if not contradictory. Lack of consistency in the results reveals
how this field is still in a very early stage.

Keyword:Mental Health. Immigration. Review.
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INTRODUCCIÓN

La relación entre emigración y psicopato-
logía ha sido un tema de interés para la
comunidad psiquiátrica desde hace muchos
años y a pesar del gran número de estudios
que se han llevado a cabo para tratar de
esclarecer esta compleja asociación no se ha
llegado a una conclusión clara1-4.

Si tradicionalmente se dio por hecha esta
asociación, estudios posteriores más riguro-
sos desde el punto de vista metodológico no
llegan a las mismas conclusiones y sugieren
que se trata de una correlación espuria,
resultado de problemas metodológicos o,
incluso, fruto de otros factores moderadores
colaterales. Se puede afirmar que la migra-
ción no siempre se relaciona con la aparición
de trastornos psiquiátricos, incluso es cues-
tionable si debe considerarse un factor de
riesgo que en función de su intensidad y de la
vulnerabilidad del emigrante pueda facilitar
la aparición de psicopatología5.

La etnia, la inmigración y la cultura influ-
yen de distinta manera sobre la salud mental,
sin embargo, en el caso de los inmigrantes,
resulta muy complicado identificar con pre-
cisión en qué medida lo hace cada uno de
ellos. Esto podría ser la razón por la que, fre-
cuentemente, estos factores son confundidos
y llevan a los investigadores a encontrar
correlaciones positivas con un determinado
factor cuando, en realidad, la correlación
“verdadera”, si existe, es con otra variable.
En los últimos años se viene señalando que
varios términos que se utilizan para marcar
las diferencias, sea la raza, la cultura, la etni-
cidad, inmigrante, minoría, etcétera, son mal
definidos con demasiada frecuencia, lo que
lleva a que sean empleados unos en sustitu-
ción de otros o a que se empleen alternativa-
mente para oscurecer o resaltar su importan-
cia, según sea la perspectiva ideológica des-
de la que se opina.

Por otro lado, hay que reconocer que
resulta insuficiente el término “emigrante”

con el que tiende a conceptualizarse al
inmensamente heterogéneo grupo de perso-
nas que deciden dejar su país de acogida para
probar suerte en otro. La historia personal que
lleva consigo cada persona, las condiciones
en que se produjo la “premigración”, el pro-
ceso migratorio que haya vivido, sus expecta-
tivas, sus capacidades personales, la posible
red social de apoyo, la posible presencia de
psicopatología previa, el grado de estrés y los
mecanismos para afrontarse a lo que se verá
expuesto acaban siendo variables que condi-
cionan enormemente el resultado de su
migración e influyen, demaneramás omenos
directa, en la posible aparición de psicopato-
logía en el contexto del proceso migratorio.
Abarcar todas las variables resulta demasiado
complejo y, con frecuencia, termina siendo
una limitación fundamental en los estudios
que se hacen con el objetivo de analizar esa
relación6.

Se puede concluir por tanto que lo único
que parece contrastado es que tanto la raza,
como la cultura o la inmigración afectan a la
salud mental, sin poder asegurar que alguna
de ellas sea causa directa de la aparición de
problemas psiquiátricos en cada individuo
determinado. Por otra parte, dado que el pro-
ceso migratorio, la cultura o la pertenencia a
un grupominoritario están sujetos a múltiples
y diversos factores moderadores y mediatiza-
dores, la dificultad para realizar comparacio-
nes entre los distintos grupos es aún mayor7-8.

Para acabar de comprender la dificultad
que implica establecer la relación entre
migración y salud mental cabe señalar la
escasez de estudios epidemiológicos actuali-
zados y bien diseñados en los países de ori-
gen, estando la mayoría de ellos realizados en
población general de países europeos o norte-
americanos. Esto implica que la posibilidad
de realizar un análisis correcto del antes y el
después de la migración sea muy escasa, con
lo que no puede determinarse en qué grado
los problemas actuales de salud mental han
aparecido de novo o ya existían previamente.
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Con el objetivo de conocer la relación
entre la condición de inmigrante en España y
sus efectos sobre la salud mental.

MATERIALYMÉTODOS

Tipo de estudio. Se realizó una revisión de
la literatura científica sobre salud mental de
la población inmigrante en España. Para ello
se utilizó la metodología de scoping review
que es un tipo de revisión utilizada funda-
mentalmente para sintetizar el conocimiento
científico e identificar lagunas en la investi-
gación9. Esta revisión se incluye en el marco
de una más amplia realizada a nivel nacional
y con la participación de las líneas de inves-
tigación del Subprograma de Inmigración y
Salud del CIBERESP.

Protocolo de investigación. Para la bús-
queda de artículos científicos publicados
entre enero 1998 y diciembre 2012 se con-
sultaron las bases de datos Medline, a través
de Pubmed, y MEDES-MEDicina en espa-
ñol, debido a su mayor visibilidad en el área
sanitaria a nivel internacional y nacional,
respectivamente. La decisión de limitar la
búsqueda al período establecido se basó en
la intención de explorar toda la producción
científica generada sobre este tema desde el
inicio del incremento progresivo de la llega-
da de población inmigrante en España.

En la búsqueda en PubMed se emplearon
los descriptores del Mesh. Para la ecuación
de búsqueda se desarrollaron 3 filtros temá-
ticos: a) Antisocial Personality Disorder,
Paranoid Personality Disorder, Schizoid
Personality Disorder, Schizotypal Persona-
lity Disorder, Borderline Personality Disor-
der, Histrionic Personality Disorder, Perso-
nality Disorders, Dependent Personality
Disorder, Compulsive Personality Disorder,
mental health; b) Filtro inmigración: Emi-
grants and Immigrants, Emigration and
Immigration, Transients andMigrants y Eth-
nic Groups; c) Filtro país: se utilizó el des-
arrollado por Valderas J y colaboradores10.
El término limitador por contenido fue la

especie humana. En cuanto al idioma se
seleccionaron las publicaciones escritas en
español e inglés. En la base de datos
MEDES-MEDicina en español, que no
cuenta con tesauros, se utilizaron únicamen-
te las siguientes palabras para la búsqueda:
“migración”, “migrantes”, “migrante”,
“inmigración”, “inmigrantes”, “inmigran-
te”. Los operadores boléanos “AND” y
“OR” fueron utilizados para recuperar toda
la literatura existente en ambas bases de
datos.

Criterios de selección. Para la selección
de los trabajos se establecieron como crite-
rios de inclusión artículos originales sobre
salud mental de la población inmigrante pro-
cedente de Latinoamérica, África, Asia y
Europa del Este, que hubieran sido desarro-
llados en España. También se revisaron los
estudios que aunque no especificaran la
nacionalidad de los inmigrantes incluyeran
categorías de inmigrantes, extranjeros o
similares que respondieran a la definición de
inmigrante otorgada por la Organización
Internacional de Migraciones (OIM)11. Se
excluyeron los estudios realizados en pobla-
ción inmigrante proveniente de países dife-
rentes a los señalados anteriormente y otros
tipos de publicaciones, como revisiones teó-
ricas o sistemáticas, comunicaciones a con-
gresos, entre otros. El proceso de selección
de las publicaciones identificadas por la bús-
queda bibliográfica y sus resultados se reco-
gen en la tabla 1 y en la figura 1.

El proceso de selección de los estudios se
realizó en 3 fases: screening, revisión y ele-
gibilidad. Para la extracción de los datos se
elaboró un protocolo de recogida de infor-
mación para estudios cuantitativos y cualita-
tivos. Posteriormente se digitalizó el su con-
tenido a través de la herramienta Google
DRIVE. Las variables que se recogieron fue-
ron: a) Características generales de los estu-
dios: autores, título, año de publicación y
revista científica. b) Aspectos metodológi-
cos según apartados del estudio: objeto prin-
cipal del estudio, materiales y métodos -tipo
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de diseño epidemiológico, direccionalidad del
diseño-, población y muestreo –periodo de
desarrollo del estudio, tamaño de la muestra,
tipo de población, rango de edad, país o gru-
pos de países de procedencia, procedencia de
la población inmigrante, tipo de datos utiliza-
dos-, variables del estudio –variable que defi-
ne la población inmigrante, situación legal de
la población inmigrante, entre otros-, Resulta-
dos los relacionados a variables sociodemo-
gráficos, entre otros-, Discusión –limitacio-
nes, generalización de los resultados, conclu-
siones y recomendaciones-, y Financiación –
naturaleza de la institución-. Para los estudios
cualitativos, se utilizó la adaptación del proto-

colo según los aspectos metodológicos de los
mismos. La consulta de ambas fichas digitali-
zadas se puede realizar accediendo al siguien-
te vínculo: http://goo.gl/PU2fvs .

RESULTADOS

Gran parte de los estudios revisados tienen
un enfoque social y epidemiológico12, con lo
que los hallazgos incluyen muchas referen-
cias a las condiciones socio-económicas del
colectivo inmigrante. Los estudios aportan
resultados esperables en cuanto a la correla-
ción existente y bien conocida desde el cam-
po de la salud mental entre el estrés y la pato-
logía mental.

Así pues, encontramos que factores
laborales y psicosociales son determinan-
tes en la salud mental de los inmigrantes y
que el capital social es un factor protector
para la salud general13-14. Se señala que el
proceso migratorio es un factor de riesgo
en sí mismo y que si se le añade vulnerabi-
lidad personal, social o familiar, puede
favorecer la aparición de trastornos men-
tales15.

En cuanto a estudios en los que existe un
interés en detectar la relación entre los dis-
tintos subgrupos definidos socio demográ-
ficamente y salud mental16 se detectan dis-
tintos factores de riesgo, como serían las
diferencias de género, con una peor condi-
ción de salud mental de las mujeres compa-
rada con la de los hombres. Las mujeres
tienen peor calidad de vida y salud mental
que los hombres. Algunos de estos factores
ya están ampliamente descritos en la litera-
tura, así como en la Encuesta Nacional de
Salud de España17 que desvela que los pro-
blemas de salud mental no se distribuyen
de forma uniforme, que hay mayor preva-
lencia en mujeres, personas de bajo nivel
socioeconómico, separados o divorciados,
inmigrantes de países en vías de desarrollo
que están desempleados y con poco apoyo
social.

Diversos estudios inciden en la relación
entre los factores sociodemográficos y el
riesgo de enfermedad mental18-19, siendo
un perfil de riesgo encontrado habitual-
mente el de ser mujer, joven, inmigrante
económico, consumo de tóxicos (tabaco y
alcohol) y tener una enfermedad crónica.
Factores todos que se asocian con enferme-
dad mental. Otros encuentran que la mayor
tasa de malestar psicológico se encuentra
en la población inmigrada, mujer, irregular
y de origen rural20.

Pocos de los estudios revisados abordan
concretamente el proceso conocido como
estrés aculturativo/aculturación21, pero sí
lo nombran muchos de forma indirecta y

Tabla 1
Resultados del proceso de selección de
las publicaciones identificadas por la

búsqueda bibliográfica
Características de las publicaciones n (%)
Artículosincluidos en el análisis 19 (35,2)
Artículos excluidos del análisis 35 (64,8)
Resumen no disponible 1 (2,9)
Artículos repetidos 1 (2,9)

Otros formatos (cartas al editor, editoria-
les, revisiones sistemáticas y teóricas de
literatura, resúmenes de conferencias y
recensiones de libros.

5 (14,2)

Otros tópicos no relacionados con la te-
mática objeto del estudio 8 (80,0)

Total 54 (100)
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presentan datos que se encuadran en este
marco teórico-clínico22.

La discriminación percibida puede ser
un factor de riesgo en la salud de la pobla-
ción trabajadora inmigrante y que clara-
mente el proceso migratorio se identifica
como un potente estresor que provoca
malestar psicológico. El estrés aculturativo
está relacionado con la ansiedad y la depre-
sión.

Pocos de los estudios con un enfoque
más clínico han podido demostrar la corre-
lación entre el estrés aculturativo y la
mayor presencia de patología psiquiátrica.

En esta línea uno de los estudios23 con-
cluye que el colectivo marroquí es el que
presenta mayor desconfianza, dificultades
lingüísticas y culturales y que ello los hace
más vulnerables a nivel laboral y social,
dificultando su acceso a los servicios de
salud pública. Otro24 concluye que el pro-
ceso de aculturación más usado por la
población latinoamericana es la integra-
ción, que llega a representar un 40% de las
estrategias usadas.

Y ya en términos clínicos, uno de los
estudios25 refiere que la mitad de los inmi-
grantes dejan los tratamientos de ATD
antes de los dos meses.
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Existe mayor grado de somatización en
inmigrantes y que probablemente existe un
infradiagnóstico en la población inmigrante en
depresión y ansiedad por falta de los instru-
mentos, de donde se desprende la importancia
de la adaptación cultural de los mismos.

Dada la importancia de los aspectos socio-
culturales en la manifestación de la enferme-
dad mental, se precisa mayor capacitación de
los profesionales sanitarios que atienden estos
colectivos.

DISCUSIÓN

En general no se tiene en cuenta los concep-
tos de competencia cultural, sensibilidad cul-
tural, o bien validez de todos los constructos e
instrumentos de cribado, evaluación o diag-
nósticos que se utilizan en esta población. Se
constata que existe una carencia de instrumen-
tos de cribado, psicométricos y de evaluación
clínica que estén validados culturalmente para
las poblaciones de estudio. Esta suele ser una
limitación que se presenta habitualmente en el
marco de la investigación en salud mental de
los grupos étnicos minoritarios.

Falta una aproximación culturalmente sen-
sible al concepto de salud mental, tanto al des-
cribir el fenómeno en concreto que se desea
investigar, como al tener en cuenta las limita-
ciones a la hora de codificar, clasificar y diag-
nosticar los trastornos mentales, usando para
ello clasificaciones diagnósticas “internacio-
nales”26, que no son culturalmente sensibles.

Existen pocos estudios sobre divergencias
sintomáticas en las presentaciones clínicas de
los trastornos mentales como, por ejemplo, los
de depresión y ansiedad que puedan facilitar el
diagnóstico diferencial con inmigrantes.

Temas de especial interés y relevancia
podrían ser el estudio de la resiliencia, el estrés
aculturativo, la espiritualidad y religiosidad
de los inmigrantes en relación a la salud men-
tal pero no se han recogido en ninguno de los
estudios.

Por último citar que únicamente se ha
incluido un estudio cualitativo, cuando sería
muy aconsejable recurrir a este tipo de meto-
dología para abordar un tema tan complejo
como el de la salud mental en la población
inmigrante.
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RESUMEN
Fundamentos: Los flujos migratorios tienen la capacidad de disper-

sar agentes infecciosos y alterar las epidemiologías locales. El objetivo
del estudio es describir las características socio-epidemiológicas, clínicas
y de microbiología/epidemiología molecular de la infección VIH/Sida en
la población inmigrada..

Métodos: Revisión de la literatura científica mediante la metodología
de Scoping Review. Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de
datos Medline y MEDES. Se seleccionaron artículos originales realizados
en España y publicados entre 1998-2012, en los que participara población
procedente deAmérica Latina, África subsahariana, Norte de África, Asia
y Europa del Este.

Resultados: Se seleccionaron 41 artículos. La población más estu-
diada fue la de América Latina (48,8%). Se observaron prevalencias ma-
yores de VIH que en autóctonos en los hombres que tienen sexo con hom-
bresde América Latina (18,1%), travestis y transexuales trabajadores del
sexo de América Latina (23,3%), mujeres gestantes (0,9%) y hombres y
mujeres de África Subsahariana (9,1% y 7,5%). Las conductas de riesgo
fueron diferentes en función del país de origen y del sexo. El retraso diag-
nóstico llegó al 43% de las infecciones VIH, hallándose mayor prevalen-
cia en inmigrantes de África subsahariana, que mostraron retraso diag-
nóstico en el 41% y resistencias al tratamiento anti-retroviral en el 13%.
Las mujeres inmigrantes presentaron más pérdidas de seguimiento, peor
respuesta inmunológica al TARV y menor tiempo de fracaso terapéutico.

Conclusiones: La mayor prevalencia de VIH la presentan los sujetos
procedentes de África subsahariana y los hombres que tienen sexo con
hombres y travestis y transexuales trabajadores del sexo de América La-
tina. También las mujeres gestantes. El retraso diagnóstico y las resisten-
cias al tratamiento son más frecuentes en sujetos de África Subsahariana.
Las mujeres inmigrantes respondieron peor al tratamiento antiretroviral.

Palabras clave: Emigrantes e Inmigrantes. VIH. Síndrome de inmu-
nodeficiencia adquirida.Enfermedades de transmisión sexual. España.
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ABSTRACT
HIV and other Sexually Transmitted

Infections among Migrant Population in
Spain. A scoping Review

Background: Migration flows have the ability to disperse infectious
agents and alter local epidemiologies. The aim of the study is to describe
the socio-epidemiological, clinical and microbiology / molecular epide-
miology of HIV /AIDS infection in the immigrant population.

Methods: Review of the literature following the methodology Sco-
ping review. A literature search in Medline and MEDES, original items
made in Spain, published between 1998-2012, with people from Latin
America, sub-Saharan Africa, North Africa, Asia and / or Eastern Europe
was conducted.

Results: 41 articles were selected. The most studied population was
from Latin America (48.8%). Higher HIV prevalence than in native was
observed in men who have sex with men from Latin America (18.1%),
transvestite and transsexual sex workers from Latin America (23.3%),
pregnant women (0.9% ) and men and women from sub-Saharan Africa
(9.1% and 7.5%). Risk behaviors were different depending on the country
of origin and sex. The diagnostic delay of HIV infections reached 43%,
with higher prevalence in immigrants from sub-Saharan Africa, which
showed delayed diagnosis in 41% and resistance to anti-retroviral treat-
ment in 13%. Immigrant women had more losses to follow up, worse
immunological response to antiretroviral treatment and shorter time treat-
ment failure.

Conclusion: Higher prevalence of HIV is presented by subjects from
sub-Saharan Africa, men who have sex with men and transgender and
transvestite sex workers from LatinAmerica.Also pregnant women. Dela-
yed diagnosis and resistance to treatment are more common in individuals
from sub-SaharanAfrica. Immigrant women presented poorer response to
antiretroviral treatment..

Keyword: Emigrants and Immigrants. HIV. Acquired immunodefi-
ciency syndrome. Sexually transmitted diseases. Spain.
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INTRODUCCIÓN

La pandemia por el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH) se considera uno de
los principales problemas de salud pública
mundial, con 35,3 millones de personas
infectadas globalmente. La mayor parte de
la población infectada se encuentra en Áfri-
ca subsahariana (ASS), seguida por Asia
(AS) y América Latina (AL) con 25, 4,8 y
1,5 millones de personas, respectivamente1.
El último informe de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS)2 en 2013 confirma un
ligero descenso de las nuevas infecciones
por el VIH, pero el número total de personas
afectadas muestra un continuo incremento.
La tasa de nuevos diagnósticos de infección
por el VIH en España es superior a la media
europea (8,5/100.000 versus 5,9/100.000)3.

En España, la epidemiología de la infec-
ción VIH ha sufrido cambios notorios.
Mientras que a finales de los años 80 y
durante la década de los 90 la epidemia afec-
taba fundamentalmente a usuarios de drogas
por vía parenteral (UDVP) en la actualidad
la transmisión más frecuente es por vía
sexual4. Entre los años anteriores y posterio-
res al año 2000, otro cambio importante fue
el impacto de la inmigración. Aumentó la
proporción de inmigrantes entre los nuevos
casos diagnosticados5-8 debido a la disminu-
ción del número de casos en autóctonos jun-
to con el incremento de inmigrantes proce-
dentes de áreas con altas prevalencias del
VIH9.

La población extranjera residente en
España creció en más de 4 millones durante
la década de los años 200010. La situación
socioeconómica en la que se encuentran
muchos inmigrantes, caracterizada por la
precariedad laboral, la situación administra-
tiva irregular y una menor red social y apoyo
familiar, pueden contribuir a una mayor vul-
nerabilidad ante el VIH11-14.

El objetivo de este estudio es describir las
características metodológicas y los principa-

les resultados de la investigación sobre
VIH/SIDA y otras ITS en población migra-
da, en los ámbitos epidemiológico, clínico y
microbiológico/molecular.

MATERIALYMÉTODOS

Se realizó una revisión de los estudios
científicos que abordaban la infección de
VIH/Sida en la población inmigrante resi-
dente en España en comparación con la
autóctona. Se utilizó la metodología de revi-
sión bibliográfica para identificar lagunas en
la investigación15. Se llevó a cabo en el mar-
co de una revisión conjunta del Subprogra-
ma de Inmigración y Salud del Consorcio de
Investigación Biomédica en Red, Epidemio-
logía y Salud Pública (CIBERESP)16.

Se consultaron las bases de datos de
Medline a través de Pubmed y MEDES-
MEDicina en español debido a su mayor
visibilidad en el área sanitaria, tanto a nivel
internacional como nacional. El periodo de
búsqueda fue de enero 1998 hasta diciembre
2012 con la intención de explorar la produc-
ción científica generada desde el inicio del
incremento progresivo de la llegada de
población inmigrante en España. El término
limitador por contenido fue la especie huma-
na. Se seleccionaron las publicaciones escri-
tas en español e inglés.

En la base de datos Medline se construye-
ron 3 filtros temáticos mediante losMedical
Subject Headings [MeSH]: a) Filtro sobre
VIH/Sida y otras ITS: HIV Infections, HIV,
HIV-1, HIV-2, human immunodeficiency
virus, acquired immunodeficiency syndro-
me, Sexually Transmitted Diseases, Syphi-
lis, new diagnosed, HIV-1 subtypes, trans-
mitted drug resistance, molecular epidemio-
logy and phylogeny; b) Filtro inmigración:
Emigrants and Immigrants, Emigration and
Immigration, Transients andMigrants y Eth-
nic Groups; c) Filtro país: el desarrollado por
Valderas J et al17. En la base de datos
MEDES-MEDicina en español se utilizaron
las palabras clave: “migración”, “migran-
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tes”, “migrante”, “inmigración”, “inmigran-
tes”, “inmigrante”. Los operadores boléanos
“AND” y “OR” y el truncamiento mediante
as¬terisco fueron utilizados en ambas bases
de datos.

Los criterios de inclusión fueron: a) estu-
dios sobre la infecciónVIH/Sida y otras ITS;
b) cuyos participantes procedían deAmérica
latina, África, Asia o Europa del Este; c)
“personas y familias que se trasladaron a
otro país para mejorar sus condiciones mate-
riales o sociales y mejorar la perspectiva
para sí o para su familia”, definición de
inmigrante de la Organización Internacional
de Migraciones (OIM)18; d) realizados en
España; e) realizados en humanos y e) publi-
cados en castellano o inglés. Se excluyeron
los artículos realizados en población inmi-
grante procedente de áreas geográficas dife-
rentes a las indicadas, revisiones narrativas o
sistemáticas de la literatura, comunicaciones
a congresos y literatura gris.

Se diseñó una herramienta de recogida
d e i n f o r m a c i ó n d i g i t a l i z a d a
(http://goo.gl/PU2fvs) con las variables:
a) características generales: autores, titulo,
año de publicación y revista científica; b)
aspectos metodológicos: objetivo del estu-
dio, materiales y métodos (tipo de diseño
epidemiológico, direccionalidad del diseño),
población y muestreo (periodo de desarrollo
del estudio, tamaño de la muestra, tipo de
población, rango de edad, país o grupos de
países de procedencia, procedencia de la
población inmigrante, tipo de datos utiliza-
dos), variables del estudio (identificación de
la población inmigrante, situación legal,
agrupación por países); c) resultados; d) dis-
cusión: limitaciones, generalización de los
resultados, conclusiones y recomendacio-
nes; y e) financiación. Esta herramienta tam-
bién se adaptó para los estudios cualitativos.

RESULTADOS

Se identificaron 277 artículos. Tras la lec-
tura de sus títulos y resúmenes se excluyeron

235 (85%) por no disponer de resumen (9;
3,8%), por no tratarse de artículos originales
(5; 2,2%), por estar duplicados (6; 2,5%) y
por no coincidir con los objetivos de la revi-
sión (215; 91,5%). Una vez leído el texto
completo de las publicaciones se excluyeron
8 (19%) artículos por no cumplir los criterios
de selección. Se incluyeron 34 artículos a los
que añadieron 7 inicialmente identificados
por otros grupos participantes en la revisión
(Papel de los agentes infecciosos en las
enfermedades no transmisibles y Enferme-
dades importadas) y que fueron incluidos en
este trabajo por estudiar también cuestiones
relativas a la infecciónVIH/Sida y/o ITS. En
ambos casos los artículos añadidos cumplie-
ron los criterios de inclusión de la revisión
(figura 1).

Las principales características de los estu-
dios y las muestras de estudio se describen
en la tabla 1. En la tabla 2 se pueden obser-
var las características y poblaciones estudia-
das en los estudios cualitativos. Las pobla-
ciones más frecuentemente estudiadas fue-
ron AL (20;48,8%) y ASS (19;46,3%). En
15 (36,6%) de los estudios incluyeron pobla-
ción de AS, aunque con muestras reducidas.
En 22 (53,6%) artículos la mayor parte de la
población estudiada eran hombres. 8
(19,5%) de los estudios incluyeron exclusi-
vamente población inmigrante y 7 (17%)
población pediátrica menor de 16 años). 8
(19,5%) estudios especificaron la situación
administrativa irregular de los inmigrantes.
Las principales áreas temáticas tratadas fue-
ron la caracterización de pacientes VIH+
(9;22%), de personas que realizan la prueba
VIH (2;4,9%), de subtipos no-B del VIH-1
(12;29,2%), de trabajadora/es del sexo (TS)
(5 ;12 ,2%) , poblac ión peni tenc ia r ia
(1;2,4%), transmisión materno-fetal (TMF)
(4;9,7%), análisis de la respuesta al trata-
miento anti-retroviral (TARV) (3;7,3%) y el
análisis del conocimiento de la infección y el
uso del preservativo (2;4,9%). En 1 (2,4%)
de los estudios se comparó entre país de ren-
ta elevada (PRE) y países de renta baja
(PRB), se estudiaron las resistencias al
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TARV, la infecciónVIH oculta y la aceptabi-
lidad de los análisis de sangre.

Los hallazgos del conjunto de los estudios
según la perspectiva sociodemográfica, epi-
demiológica, clínica y de epidemiología
molecular de la infección VIH, en función
del país de origen y sexo, se sintetizan en la
tabla 3. Los estudios mostraron diferencias
estadísticamente significativas en la distri-
bución de conductas de riesgo entre los

inmigrantes en función del país de origen en
ambos sexos30, reflejando la situación de sus
países o áreas geográficas de origen5,41. En
comparación con los autóctonos, determina-
dos subgrupos de inmigrantes presentaron
prevalencias VIH+ superiores: hombres que
tienen sexo con hombres (HSH) de AL
(18,1% vs 5%, p<0,001)41, travestis y transe-
xuales (TT)TS deAL (23,3% vs 9,3%)35,36;
mujeres gestantes inmigrantes (0,9% vs y
0,5%), especialmente de ASS (11,8 vs 0,1%

Cristina Hernando-Rovirola et al.

Figura 1
Proceso de selección de estudios publicados sobre los estudios que abordaban
la infección de VIH/Sida e ITS en la población inmigrante residente en España
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Tabla 1
Principales características metodológicas de los estudios cuantitativos seleccionados (n=38)

Autor y año
de publicación

Tipo
de

estudio

Lugar
de

selección

Tamaño de la
muestra *

Características de la población de estudio

Edad media
y/o rango en años † Zonas geográficas y/o países incluidos‡

Caro-Murillo AM et al. 201019
Cohorte

longitudinal Hospital
n: 4,418, H: 77,3% (n=3,415),
M: 22,7% (n=1,003).
A: 68,4% (n=3,022).
I: 31,6% (n=1,396).

30,4% (n=1,343) <30 años,
60,6% (n=2,677) 31-50 años,
8,9% (n=398) >50 años.

Europa del este y Rusia, Norte de África, África sub-
sahariana, América Latina y el Caribe‡

Caro-Murillo AM et al. 20095
Cohorte

longitudinal Hospital
N: 2,564, H: 76,3% (n=1,956),
M: 23,7% (n=608).
A: 69,9% (n=1,793)
E: 28,4% (n=729)

34 (2-77)
Europa del este y Rusia, Norte de África, África sub-
sahariana, América Latina y el Caribe‡

Jaén Á et al. 200520
Cohorte

longitudinal Hospital
N: 5,968, H: 76% (n=2,098),
M: 24% (n=663).
A: 89,4% (n=5,686).
I: 10,6% (n=283).

39,5 (15-88)
No especificado No especificado

Sampedro A et al. 201021 Transversal
Centros de
Atención
Primaria

N: 4,171, M: 100%.
A: 91,6% (n=3,820).
I: 8,4% (n=351).

No especificado América Latina‡, Norte de África, África subsaharia-
na, Europa del este, Asia

Hernando A et al. 200722 Transversal Hospital

N: 516, H: 60,4% (n=312),
M: 39,6% (n=204).
A: 80,4% (n=4159).
I: 19,6% (n=101).

Inmigrantes 35 años
América Latina‡: Ecuador‡, Colombia‡, Perú‡, Vene-
zuela‡, Brasil‡, Argentina‡, Uruguay‡, Chile‡. Améri-
ca Central y Caribe‡: Cuba‡, República Dominicana‡.
África subsahariana: Guinea, Nigeria, Camerún, Se-
negal, Sierra Leona, Congo. Magreb: Marruecos,
Mauritania. Asia: Irán, Sri Lanka

Santiago B et al. 201223 Tansversal Hospital
N: 2,863, M: 100%.
A: 11,8% (n=157).
E: 88,2% (n=2,526) 28,6 años

Europa del este: Rumanía, Polonia, Ucrania, Bulga-
ria, Rusia y otros. América Central y del Sur‡: Ecua-
dor‡, Bolivia‡, Perú‡, Colombia*, Paraguay‡, Brasil‡,
Venezuela‡, Argentina‡ y otros. Magreb: Marruecos y
otros. África subsahariana: Guinea Ecuatorial, Nige-
ria, Mali, Senegal y otros. Oriente Medio: Siria, Jor-
dania y otros. Asia: China y Filipinas

Folch C et al. 200924 Tansversal (ONGs)
N: 400, M: 100%.
A: 11,8% (n=47). I: 89,2%
(n=353).

I: 25-32
América Latina, Europa del este, África‡

Palladino C et al. 200825 Tansversal Hospital N: 224
No especificado Niños No especificado
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Tabla 1 (Continuación)

Autor y año
de publicación

Tipo
de estudio

Lugar
de

selección

Tamaño
de la

muestra*

Características de la población de estudio

Edad media
y/o rango en años † Zonas geográficas y/o países incluidos‡

Pérez-Molina JA et al. 201126
Cohorte

longitudinal Hospital

n: 1.080,
H: 71,5% (n=772)
M: 28,5% (n=308)
A: 65% (n=702)
I: 35% (n=378)

31-44
No esepcificado

África subsahariana, África del norte/Oriente Me-
dio, América del Sur y Central, Europa del este,
Asia.

García J et al. 199827 Transversal Centro
penitenciario

n: 450, H: 100%.
A: 66,7% (n=300)
I: 33,3% (n=150)

30 África subsahariana, Norte de África‡, América La-
tina y Caribe, Extremo Oriente y China.

Pérez-Molina JA et al. 201028
Cohorte

longitudinal Hospital

n: 1.090.
A: 65,5% (n=703)
H: 75,4% (n=530)
M: 24,6% (n=173)
I: 35,5% (n=387)
H: 62,5% (n=242)
M: 37,5% (n=145)

A: 39
I: 34 América Latina‡, América Central y Caribe‡, África

subsahariana, Europa del este, Norte de África,
Asia, Oriente Medio y otros.

Pérez-Molina JA et al. 200929 Transversal Hospital

n: 1.609
I: 100%,
H: 68,7% (n=1,131)
M: 31,3% (n=478)

30 (27-37) América Latina, América Central, África subsaha-
riana‡ y otros.

Pérez-Molina JA et al. 201230
Cohorte

longitudinal Hospital

n: 1.090,
H: 70,8% (n=772)
M: 29,2% (n=318)
A: 65,5% (n=703)
I: 35,5% (n=387)

H: 39 (33- 44)
M: 35 (29-41) África subsahariana‡, No especificado.

Ramos JM et al. 200331 Transversal Centros de
Atención Primaria

n: 488,
H: 63,1% (n=308)
M: 36,9% (n=180)
I: 100%

28, 14% (n=38)
menores de 14 años

América Latina‡: Colombia‡, Ecuador‡, Brasil‡, Bo-
livia‡, Argentina*, México*, Perú*. África y Orien-
te Próximo: Marruecos, Argelia, Jordania, Mali, So-
malia. Europa del este: Ucrania, Rusia, Rumanía,
Lituania, Bulgaria, Armenia, República checa, Hun-
gría.

Ramos JM et al. 200532 Transversal Hospital

n: 659
A: 95,4% (n=629)
I: 4,6% (n=30)
H: 63,3% (n=19)
M: 36,7% (n=11)

25,5-46,4

América Latina‡: Colombia‡, Argentina‡, Brasil‡,
Ecuador‡, Venezuela‡. África subsahariana: Came-
rún, Mozambique, Angola, Mali, Senegal, Congo,
Mauritania, Nigeria. Norte de África: Marruecos.
Europa del este: Rusia. Asia: China.

Cristina Hernando-Rovirola et al.
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Tabla 1 (Continuación)

Autor y año
de publicación

Tipo
de estudio

Lugar de
selección Tamaño de la muestra *

Características de la población de estudio

Edad media y/o
rango en años †

Zonas geográficas y/o países i
ncluidos‡

Belza MJ et al. 200533 Transversal Clínica VIH/ITS
n: 418, H: 100%,
TT: 18,2% (n=76)
A: 33% (n=138)
I: 67% (n=280)

29,2 América Latina‡, África y otros

Velasco M et al. 200834
Cohorte

longitudinal Hospital

N: 1,284.
A: 92% (n=1,185)
H: 82,4% (n=1,238)
M: 17,6% (n=53)
I: 8% (n=99)
H: 39,4% (n=39)
M: 60,6% (n=60)

A: 31,7
I: 32,8 América, África‡, Asia, Europa del este

Belza MJ et al. 200035 Transversal Unidad de reduc-
ción de daños

n: 132
travestis y transexuales 100%.
A: 56% (n=74)
I: 44% (n=58)

A: 31
I: 29 América Latina*: Ecuador‡, NO ESPECIFICA-

DO

Gutiérrez M et al. 200436 Transversal
Organización no
Gubernamental

(ONG)

n: 762.
I: 100%, H: 4,3% (n=3)
M: 87,8% (n= 669)
hombres transexuales: 7,9%
(n=60)

27 (18-41) África subsahariana‡: Sierra Leona‡, Nigeria‡,
Liberia‡, Sudan*, Marruecos, Somalia‡. Améri-
ca Latina: Ecuador, Colombia, Bolivia, Perú,
Chile. Europa del este

Vall M et al. 200237 Transversal Clínica VIH/ITS

n: 1.453.
A: 76,5%,
H: 64% (n=769)
M: 36% (n=343)
(n=1.112).
I: 23,5% (n=341)
H: 39% (n=133)
M: 61% (n=208)

A: 31
I: 30

América Latina‡, África subsahariana, Europa
del Este

García de Olalla P et al.
200038 Transversal

Sistemas de vigi-
lancia de notifi-
cación de casos
de infección VIH

n: 4.663
A: 96,7% (n=4,506)
I: 3,3% (n=157)
H: 91,1% (n=143)
M: 8,9% (n=14)

>15
I: 75,2% (n=86) <38

América Latina y Caribe‡, Magreb y Oriente
Medio, África subsahariana, Asia

Guillén S et al. 200539 Transversal Hospital
n: 97.
A: 66% (n=64)
I: 34% (n=33)

Niños. A: 3,7 , I: 3,9 América Latina‡, África subsahariana, Magreb,
Europa del Este

Moreno S et al. 201240 Transversal Centros de Aten-
ción Primaria

n: 3,695,
H: 47% (n=1,726)
M: 53% (n=1,969)
A: 75% (n=2,757)
E: 25% (n=938)

37,8 (16-80) América Latina‡: Ecuador‡, Colombia‡. Europa
del Este: Rumanía. Resto No especificado

The EPI-VIH Stud y
Group et al. 200241 Transversal Clínica VIH/ITS

n: 8,861.
A: 68,3% (n=6,051)
H: 50,4% (n=3,050)
M: 49,6% (n=3,001)
I: 31,7% (n=2,810)
H: 18,8% (n=785)
M: 81,2% (n=2,025)

A: 25,5-31,9
I: 29,1-30,1

América Latina‡, África subsahariana, Norte de
África, Europa del Este, otros
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Autor y año
de publicación

Tipo
de estudio

Lugar de
selección

Tamaño
de la muestra*

Características de la población de estudio

Edad media y/o rango en años † Zonas geográficas y/o países incluidos‡

Belza MJ et al. 200442 Transversal Clínica VIH/ITS
n: 579.
I: 100%, M: 100%

28,7
América Latina‡, África, Europa, Asia.

Holguín A, 200143

Transversal Hospital
n: 32.
I: 100%, H: 8,2% (n=9)
M: 71,8% (n=23)

Niños: 9,4% (n=3) (6-9) Adultos:
90,6% (n=20) (20-64).

América Latina yAmérica Central: Perú, Honduras,
Ecuador. África subsahariana‡: Nigeria‡, Zaire‡,
Cabo Verde‡, Camerún*, Guinea Ecuatorial‡. Norte
de África‡: Marruecos*. Europa del este: Bulgaria.

Condes E et al. 201044
Cohorte

longitudinal Hospital

n: 2,156.
A: 88,2% (n=1,901)
H: 77,1% (n=1,576)
M: 22,9% (n=325)
I: 1,8% (n=255)
H: 21,2% (n=54)
M: 78,8% (n=201)

A: (15-49)
I: no especificado

América del Sur, América Central, África subsaha-
riana‡, Asia.

Oliva J et al. 201045 Transversal
Sistemas de vigi-
lancia de notifica-
ción de casos de
infección VIH

n: 4,798,
H: 75,7% (n=3,635)
M: 24,3% (n=1,163)
A: 65,2% (n=3,129)
I: 34,8% (n=1,669)

H: 36
M: 33

América Latina‡, Europa del este, África subsaha-
riana, Norte de África.

Holguín A et al. 200246

Transversal Hospital

n: 141
H: 33,4% (n=47)
M: 66,6% (n=94)
A: 22,7% (n=32)
I: 77,3% (n=109)

31

América Latina: Ecuador, Argentina, Cuba, Hondu-
ras, Brasil, Perú. África subsahariana‡: Guinea
Ecuatorial‡, Nigeria*, Cabo Verde‡, Angola‡, Etio-
pia‡, Ruanda‡, Liberia‡, Kenia‡, Camerún*, Mali‡,
Zaire‡, Costa de Ivori‡, Ghana‡. Norte de África‡:
Túnez‡, Marruecos‡. Asia: China.

Piñeiro R et al. 200947 Transversal Hospital
n: 12
I: 100%
H: 33,1% (n=4)
M: 66,9% (n=8)

Niños, (0,8-16). África subsahariana‡: Guinea Ecuatorial‡. Europa
del este: Rumania, Ucrania, Rusia, Estonia. Caribe:
República Dominicana. Norte de África: Marrue-
cos. Asia: India.

Álvarez M et al. 200348 Transversal Hospital

n: 137,
H: 73% (n=100)
M: 27% (n=37)
A: 84,7% (n=116)
I: 15,3% (n=21)

33,9
África subsahariana‡: Nigeria‡, Senegal‡, Guinea
Bissau‡, Mali‡, Gambia‡, Camerún‡. Norte de Áfri-
ca‡: Marruecos‡.

González-Alba JM et al. 201149 Transversal Hospital n: 2,792
No especificado

No especificado América Latina y Caribe, África‡, Europa del este

de Felipe B et al. 201150 Transversal Hospital

n: 1.089
A: 88,9% (n=968)
I: 11,1% (n=121)
H: 69,4% (n=68)
M: 30,6% (n=53)

I: 35 (30-38) América del Sur* yAmérica Central‡, África subsa-
hariana, Norte de África, Europa del este, Asia

Tabla 1 (Continuación)
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Autor y año de pu-
blicación

Tipo
de estudio

Lugar
de

selección

Tamaño
de la muestra*

Características de la población de estudio

Edad media y/o rango en años † Zonas geográficas y/o países incluidos‡

Castilla J et al. 200651 Transversal
Sistemas de vigilan-
cia de notificación
de casos de infec-
ción VIH

n: 1,807
H: 74,8% (n=1,351)
M: 25,2% (n=456)
A: 71,3% (n=1,288)
I: 28,7% (n=519)

H: 37.8
M: 34.6

Especifica los más frecuentes: América Latina, África
subsahariana‡, Norte de África, Europa del este.

Díez M et al. 201252 Transversal
Sistemas de vigilan-
cia de notificación
de casos de infec-
ción VIH

n: 2.264
H: 79,5% (n=1,800)
M: 20,5% (n=464)
A: 62,4% (n=1,413)
I: 37,6% (n=851)

36 (29-43) América Latina‡, África subsahariana, Norte de Áfri-
ca, Europa del este y otros.

Yebra G et al. 201153 Transversal Hospital

n: 732
H: 68,6% (n=469)
M: 31,4% (n=263)
A: 40% (n=292)
I: 60% (n=440)

No especificado
África subsahariana‡, Norte de África, América Lati-
na, América Central, Europa del este (incluye Rusia),
Asia.

Monge S et al. 201254 Transversal Hospital

n: 1,864
H: 87,34% (n=1,628)
M: 12,66% (n=236)
A: 69,6% (n=1,298)
I: 30,4% (566)

33,9 (28,3-40,6) América Latina‡, África, Europa, otros.

Holguín et al. 200755 Transversal Hospital

n: 429
H: 78% (n=335)
M: 22% (n=94)
A: 79,7% (n=342)
I: 20,3% (n=87)

(30-50)

África subsahariana‡: Guinea Bissau‡, Guinea Ecuato-
rial‡, Tanzania‡, Nigeria‡ Mauritania‡, Zimbawe‡,
Ghana‡, Sierra Leona‡, Senegal*. Norte de África:
Marruecos, Liberia. América Latina: Argentina. Amé-
rica Central y Caribe: República Dominicana. Europa
del este: Rusia.

Tabla 1 (Continuación)

*n: tamaño de la muestra. Autóctonos e inmigrantes de ambos sexos si no se especifica lo contrario; A: Autóctonos, H: Hombres, M: Mujeres, N: niños, TT: travestis y
transexuales; I: Inmigrantes, H: Hombres, M: Mujeres, N: niños, TT: travestis y transexuales. †Global si no se especifica lo contrario. ‡Origen geográfico más frecuente
de la muestra de estudio.



y 18,9% vs 0%, ambas p< 0,05)21,23, y
hombres y mujeres de ASS (9,1% y 7,5% vs
1,8% enA)41.

La prevalencia auto-referida de ITS por la
población inmigrante llegó al 14,9%, las
más frecuentes vulvovaginitis inespecíficas
en mujeres AL (25,2%)57. En una clínica
especializada VIH/ITS, los inmigrantes pre-
sentaron significativamente mayor frecuen-
cia de serología positiva de hepatitis B (anti-
HBc) (19,5% vs 8,3%) y de sífilis (3,2% vs
1,1%). El 36,4% de las serologías positivas
de sífilis en inmigrantes correspondieron clí-
nicamente a sífilis latentes (vs A: 20%)37.
Los estudios revisados mostraron una
amplia variedad de prevalencias de ITS
según la población de estudio y según su ori-
gen geográfico (tabla 3). Es especialmente

destacable la menor prevalencia de co-infec-
ción VHC en el global de la población inmi-
grante5,28,29, la mayor prevalencia de VHB
en inmigrantes deASS y EE5,29,31,37 y de sífi-
lis en mujeres gestantes inmigrantes, sobre-
todo de AL y EE, TS inmigrantes36 y TT TS
deAL36 .

Las mujeres inmigrantes presentaron más
pérdidas de seguimiento, cambios de TARV,
peor respuesta inmunológica al TARV y
menor tiempo de fracaso terapéutico que las
mujeres autóctonas, siendo las diferencias
estadísticamente significativas28,30.

Diversos estudios mostraron un incre-
mento de la proporción de inmigrantes en los
nuevos diagnósticos VIH tanto en adultos20
como en niños39, entre el 40%44,45 y el
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Tabla 2
Principales características de los estudios 3 cualitativos sobre la infección VIH/Sida

e ITS en población inmigrante de España

Autor y año de
publicación

Lugar
de

selección

Características de la población estudiada

Población
de estudio *

Edad media
y/o

rango en años†

Origen geográfico
(zonas geográficas

y/o países)‡

Navaza B et al. 201256 (ONGs)

N: 1,338,
H: 100%.
I: 100%. 22-34 África subsahariana‡

Ríos E et al. 200957
Centros

de
Atención
Primaria

N: 238, H: 36,1%
(n=86), M: 63,9 %

(n=152).
I: 100%.

18- >55 años
América Latina‡.

Magreb (Marruecos, Túnez
y Argelia)

Bermúdez MP et al. 201158
Centros

de
Atención
Primaria

N: 3,051.
A: 67,7%
(n=2,066),
H: 48,7%

(n=1,005), M:
51,3% (n=1,061).
I: 32,3% (n=985),
H: 47,7% (n=470),
M: 52,3% (n=515).

A: 15,78, I: 16,6 América Latina‡

* n: Tamaño de la muestra. Autóctonos e inmigrantes de ambos sexos si no se especifica lo contrario; A: Autóctonos,
H: Hombres, M: Mujeres, N: niños, TT: travestis y transexuales; I: Inmigrantes, H: Hombres, M: Mujeres, N: niños,
TT: travestis y transexuales.†: Global si no se especifica lo contrario. ‡Origen geográfico más frecuente de la muestra
de estudio

Cristina Hernando-Rovirola et al.
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Tabla 3
Principales hallazgos de la infección VIH en la población inmigrante en España y sus diferencias respecto a la población autóctona (n=41)

Variables Inmigrantes VIH+ Inmigrantes VIH+
vs autóctonos VIH+

Diferencias
entre regiones de origen Diferencias de sexo

Variables
contextuales

Origen geográfico
VIH+

Más frecuente AL, habitual-
mente seguida de
ASS5,22,28,32,37,38,39,41

ASS aporta mayor proporción de
casos5,29. -

Edad I 44,1% <50 años19
I menor edad19, 5,20,22,28,29,32,41.
I mayor edad
(diferencias significativas)44

Sin diferencias entre I de PRE y
PRB38 -

Sexo Elevada proporción de muje-
res (37,5%)30

Mayor proporción de muje-
res19,22,28,30,32,37,
I: 37,5% vs A: 24,6%27.
Mayor proporción de hombres38,44

Proporción especialmente elevada
de mujeres ASS, hasta el 56,6%5.
Sin diferencias entre inmigrantes
de PRE y PRB38

-

Nivel de estudios

I mayor nivel de estudios que A22.
I de AL mayor frecuencia de estu-
dios secundarios no superiores37.
Mujeres TS AL mayor frecuencia
de estudios primarios42. EE y ASS
inferior nivel de estudios5,22,28

I de AL mayor frecuencia de estu-
dios medios o superiores5. EE y
ASS inferior nivel de estudios24,37

-

Conocimientos
y

conductas
de

riesgo

Conocimiento de la
infección VIH

I de ÁF y AL menor conocimien-
to56,57

Uso
de preservativo

I de AF y AL más actitudes negati-
vas y menor eficacia57,58.
I de AL y Magreb escaso uso57.
Sin diferencias en la frecuencia de
uso, pero mayor accidentabilidad
(39% de roturas)24,35,42

Menor uso en mujeres57

Vía
de

transmisión

I de AL mayor transmisión
HSH 5. I deASS y NAmayor
transmisión
heterosexual5,29,41.
EE y A mayor transmisión
por UDVP5

En I yA la exposición más frecuen-
te fue la relación se-
xual19,5,20,22,28,29,34.
I y A TS mayor riesgo de transmi-
sión en las relaciones sexuales per-
sonales24,35,42 . I mayor transmisión
heterosexual y homosexual; infe-
rior transmisión por UDVP e infe-
rior co-infección VHC20,29,30,31,33,38.

Diferencias según el origen geo-
gráfico5,28,29,32,41: A: transmisión
homosexual 37,2%, heterosexual
33% y UDVP 23,4%. I: EE y Rusia
homosexual 14,3%, heterosexual
54,8% y UDVP 30,9%; ÁSS ho-
mosexual 0,7%, heterosexual
88,9% y UDVP 1,4%; AL homose-
xual 54,5%, heterosexual 39,8% y
UDVP 2,7%19.

Mujeres de ASS y EE mayor trans-
misión heterosexual, 49,6%
y 40,5% respectivamente5

Clínicas
Prevalencia
infección
VIH

Mayor en I (4,8%)29.
En HSH de AL, H y M heterose-
xuales de ASS y H heterosexuales
AL mayor prevalencia 41. Gestan-
tes: mayor en I (0,9% y 0,5%)21,23,
significativamente mayor en ges-
tantes AAS23. TS: significativa-
mente mayor (9,3%) en A24, mayor
en HI 12,2%33 y TT de AL
23,3%35,36. HI en prisión menor
prevalencia27. Sin diferencias37.

Mayor en H y M de ASS41, H TT
TS de AL (Ecuador) y M TS de
ASS36, gestantes de ASS21,23

HI: mayor en H TS (12,2%)
que M TS (0,8%); mayor

en H TS que en HSH (5,1%)35.
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Tabla 3 (Continuación)

Variables Inmigrantes VIH+ Inmigrantes VIH+
vs autóctonos VIH+

Diferencias
entre regiones de origen Diferencias de sexo

Clínicas

Prevalencia
infección
VIH oculta

Prevalencia global elevada
(0,35%), mayor HI (0,61%)40

Prevalencia VHB,
VHC e Infecciones de
Transmisión sexual

(ITS)

ITS más frecuentes en ITS
VHB y sífilis36

I de EE y ASS: mayor co-infec-
ción VHB5,29,31,37. I: menor co-in-
fección VHC5,28,29. Gestantes I:
mayor prevalencia de VHB
(2,6%) y sífilis (3,5%)21. HI en
prisión: menor prevalencia VHB
y VHC en hombres penitenciarios
inmigrantes27. En H TT TS de
AL: mayor prevalencia de sífilis
(31,7%)36, mayor prevalencia de
sífilis en I37. MI TS: mayor preva-
lencia (0,5%) de Neisseria gonor-
rhoeae24.

I AF mayor prevalencia VHB32.
I EE y Rusia mayor frecuencia
UDVP y co-infección VHC5.
Gestantes asiática mayor preva-
lencia VHB21,23. Gestantes AL
mayor prevalencia de sífilis21,23.

Incidencia
de Tuberculosis (TB)

En I mayor, 10%, que en A,
2,9%32

EE y ASS mayor incidencia TB
y prevalencia de diagnósticos
simultáneos VIH y TB 5,34

Proporción de
inmigrantes en los
nuevos diagnósticos

de infección VIH

Incremento hasta el
40%-70%20,44,45,46.
Incremento en los casos
pediátricos39

Más del 50% de nuevos
diagnósticos en MI52

Retraso
diagnóstico
de infección
VIHa

Elevadas proporciones globa-
les19,5,20,26,28,30, 43%-
34,6%26,46,47,51. Sin diferencias en
la situación clínica e inmunológi-
ca en el momento del
diagnóstico5,22,28,29 . En I mayor
frecuencia que en A32. En ASS
mayor frequencia, 41%, que enA,
36,7%45.

En ASS mayor, 41%- 53%, que
en AL y A, 30%45. Entre I PRE y
PRB sin diferencias38. En AL ma-
yor que en ASS29

Inicio del tratamiento
anti-retroviral
en el momento
del diagnóstico

Elevadas proporciones globales
(56%)19,5,20,26,28,30. Sin
diferencias5,22,28,29,32

Entre I PRE y PRB
sin diferencias38

Cristina Hernando-Rovirola et al.
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Tabla 3 (Continuación)

Variables Inmigrantes VIH+ Inmigrantes VIH+
vs autóctonos VIH+

Diferencias
entre regiones de origen Diferencias de sexo

Clínicas

Inicio tardío del
tratamiento
anti-retroviral

Elevadas proporciones
globales19,5,20,26,28,30
hasta 56%26

Sin diferencias5,22,28,29,32,26 Sin diferencias30

Pérdidas de
seguimiento

Sin diferencias5,22.
En I mayor frecuencia28,29,32

En MI mayor28,30, 25,5%, que en
MA, 11,6%28

Cambios de tratamiento
anti-retroviral

Fracaso
terapéutico Sin diferencias5,22,28,29,32

En MI peor respuesta
inmunológica (menor aumento de
CD4+ y menor reducción de la
carga viral, p<0,05) que en MA30

Tiempo hasta el
fracaso terapéutico

En MI menor
124 semanas que en MA15128,30

Mortalidad Sin diferencias5,22,28,29,32 Entre I PRE y PRB
sin diferencias38

Epidemiología
molecular

del virus VIH

Subtipos
del virus VIH

Aumento de los subtipos
no-B43,46,47,
50%48-90%62

Presencia de subtipos A y G
en ASS (África Occidental y
Central)43,46,48,36, subtipo F en
EE y AL36

Formas
recombinantes

CRF02_AG47,50

y CRF12_BF49

relacionadas con ASS
(África Occidental) yAL

Resistencia al
tratamiento
anti-retroviral

prevalencia global 9,7%.
Descenso global entre
2004-2010 (de 11,3% a
8,4%)53.

ASS incremento53 AL y A descenso53

* Enfermedad definitoria de Sida o primera cifra de CD4+ inferior a 200cel/ul durante el primer año posterior al diagnóstico de infección VIH. AAS: África subsaharina,
AF: África, AL: América Latina y Caribe, EE: Europa del Este, AS: Asia. A: Autóctonos, HA: Hombres autóctonos, MA: Mujeres autóctonas; I: Inmigrantes, HI: Hom-
bres inmigrantes, MI: Mujeres inmigrantes; TT: travestis y transexuales; HSH: Hombres que tienen sexo con hombres; TS: Trabajadora/es del sexo
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70%46. Los estudios atribuyeron estos eleva-
dos valores al control en autóctonos de la
transmisión en UDVP5,22,32,37 y de la trans-
misión vertical39; asociado al aumento29 o
estabilidad32,38 de los diagnósticos en inmi-
grantes. La identificación de diferencias
entre inmigrantes y autóctonos ofreció resul-
tados dispares en el retraso diagnóstico
inconsistentes5,22,28,29,32,47,52 y en las pérdidas
de seguimiento5,22,28,29,32. El retraso diagnós-
tico presentó cifras globales elevadas en
todos los estudios (43%-34,6%)26,46,47,51, fue
superior enASS respecto a autóctonos (41%
vs 36,7%45) y a otros inmigrantes en algu-
nos casos (vs 34% en AL y 30% en EE45).
Los hallazgos en el estudio de las resisten-
cias al TARV mostraron un aumento de las
resistencias en los procedentes de ASS (de
7,7% a 13% entre 2000-2010) y un descenso
en los autóctonos (de 13,2% a 8% entre
2000-2010) y en inmigrantes de AL (de
10,2% a 8,6% entre 2004-2010)53.

DISCUSIÓN

Los artículos revisados ocupan un amplio
rango de diseños, metodologías y poblacio-
nes de estudio, tal como precisa el abordaje
de la población inmigrante de España, que
es heterogénea en su origen y composición.
El origen más frecuente de los inmigrantes
tanto en la población general como entre los
inmigrantes VIH+ de España es AL, situa-
ción única respecto al resto de países euro-
peos donde el origen más frecuente es
ASS59. La elevada prevalencia de infección
VIH entre los inmigrantes procedentes de
AL en nuestro país refleja su pertenencia a
grupos de riesgo con alta prevalencia de
VIH en sus países de origen. Otras vulnera-
bilidades asociadas al proceso migratorio
también pueden influir, como las condicio-
nes del viaje, el desarraigo, la estigmatiza-
ción, la falta de apoyo social y familiar, la
precariedad laboral y las dificultades lin-
güísticas y legales59,61.

El incremento de la proporción de inmi-
grantes en los nuevos diagnósticos de infec-

ción VIH en niños, junto con las prevalen-
cias elevadas de VIH y sífilis en mujeres-
gestantes inmigrantes, aumenta el riesgo de
TMF en ellas. Teniendo en cuenta que el
TARV ha demostrado ser altamente eficaz
en disminuir el riesgo de transmisión verti-
cal44, el diagnóstico de casos en este colec-
tivo de la población está especialmente
indicado.

Los resultados de las variables clínicas
analizadas indican que hombres y mujeres
de ASS y especialmente las mujeres inmi-
grantes (MI) en general, se encuentran en
peor situación frente a la infección por VIH.
Como elementos causales se han indicado el
mayor número de TS, mayor dificultad en
seguir las visitas por motivos laborales, bajo
nivel educativo y mayor afectación por el
estigma asociado a la infección VIH28. La
identificación de más resistencias al TARV
en estos colectivos arroja preocupación por
su pronóstico individual y por las repercu-
siones como potenciales transmisores de la
infección en la población general. Por ello,
debe ser prioritario actuar sobre los factores
causantes mencionados y evitar la implanta-
ción de nuevas barreras al acceso y uso del
sistema sanitario y al TARV.

La ausencia de diferencias entre inmi-
grantes y autóctonos en la proporción de
pacientes que inician TARV en el momento
del diagnóstico es reflejo de la cobertura uni-
versal del sistema sanitario público espa-
ñol20. Cabe mencionar también la potencial
contribución a la ausencia de diferencias de
posibles pérdidas de información de la
población inmigranteVIH+, como el retorno
a sus países de origen.

Los estudios muestran un incremento de
la proporción de inmigrantes en los nuevos
diagnósticos de infección VIH, junto con
elevadas cifras globales de retraso diagnósti-
co en la población general. En España se ha
avanzado poco en este aspecto, reduciéndo-
se la prevalencia de diagnóstico tardío del
47,5% en 2001 al 34,4% en 200751,55,62.

776 Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º6

Cristina Hernando-Rovirola et al.



Debe mejorarse el acceso al diagnóstico
VIH para la población general en España.
Inmigrantes de ASS, con más barreras idio-
máticas y menos conocimiento de la infec-
ción, y otras poblaciones vulnerables como
TS, son poblaciones de difícil acceso con un
menor patrón de uso de servicios públicos
de salud y en cambio más próximos a orga-
nizaciones no gubernamentales (ONGs).
Los HSH se sienten más cómodos realizan-
do la prueba de VIH en centros alternativos.
Se trata de poblaciones vulnerables de difí-
cil acceso en las que los programas de diag-
nóstico y tratamiento actuales de la infec-
ción VIH no están adaptados a sus realida-
des,y consiguen una escasa penetración y
cobertura63,64.

La caracterización epidemiológica de las
nuevas variantes o subtipos deVIH circulan-
do en nuestro entorno tiene una importante
transcendencia debido a la posición geopolí-
tica de España con grandes flujos de inmi-
gración y turismo62. No resulta sorprendente
que España y Grecia sean los dos países
europeos que generan la mayor dispersión
de variantes virales hacia Europa65.

Los análisis señalan que las barreras de
acceso a la prevención y al TARV contribu-
yen a mayores prevalencias de VIH en la
población inmigrante66. Es importante reali-
zar esfuerzos para eliminar las barreras de
acceso y uso del sistema sanitario en cuanto
a la epidemia de VIH se refiere. En España,
como respuesta a la grave crisis económica
iniciada en 2008, se ha producido una
importante reducción del gasto público en
salud y se han introducido cambios legislati-
vos67 que limitan el acceso a ciertos colecti-
vos al sistema sanitario público español,
como la población inmigrante, especialmen-
te la irregular68. El escenario actual no es
favorable para los retos que supone mejorar
el control de la infección VIH en la pobla-
ción inmigrante.

Esta revisión permite identificar vacíos de
conocimiento en el estudio de la infección

VIH en población inmigrante realizado has-
ta el momento. HSH inmigrantes e inmi-
grantes asiáticos han sido poco estudiados.
Ninguna cohorte incluyó específicamente
población inmigrante. A excepción del
nivel de estudios, otros indicadores socioe-
conómicos, como el status laboral, fueron
escasamente recogidos. La infrecuente
identificación de la condición irregular de
los inmigrantes, población especialmente
vulnerable por las barreras de acceso a los
servicios de salud69,70. Falta de estudio de
subgrupos inmigrantes especialmente vul-
nerables1, aumentar el estudio de población
asiática. Sería importante también estudiar
las diferencias entre infecciones importa-
das y adquiridas, el impacto de la crisis
económica actual así como el impacto del
tiempo de residencia en el país y los fenó-
menos de adaptación, mediante estudios
longitudinales.

En conclusión, muestra la elevada propor-
ción de diagnóstico tardío global y el impor-
tante papel de la población inmigrante en los
nuevos diagnósticos VIH en nuestro país.
Algunos colectivos, como los inmigrantes
de África sub-sahariana, los adolescentes y
especialmente las mujeres, mostraron
encontrarse en una situación más desfavora-
ble. Es necesario normalizar la realización
de la serología del VIH en el sistema sanita-
rio e implementar programas preventivos y
de diagnóstico rápido diseñados y dirigidos
específicamente para la población inmigran-
te que contengan estrategias que aborden la
percepción del riesgo y del estigma y que
neutralicen las barreras lingüísticas, de acce-
so y uso del sistema sanitario existentes,
incluyendo también el diagnóstico de las
ITS. También es necesario dotar de una pers-
pectiva de género a los servicios que se ofre-
cen, adecuándolos a las necesidades labora-
les y familiares de las mujeres inmigrantes.
Es indispensable evitar la implementación
de nuevas barreras al acceso y/o uso de los
servicios sanitarios y eliminar las ya existen-
tes para el global de la sociedad.
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RESUMEN
Fundamentos: La migración ha contribuido a la emergencia de cier-

tas enfermedades infecciosas en los países receptores de inmigrantes. En
España el número de inmigrantes ha crecido exponencialmente en las úl-
timas décadas. El objetivo de esta revisión es identificar y analizar la in-
formación disponible sobre parasitosis importadas en población inmi-
grante en nuestro país.

Métodos: Revisión de conjunto de artículos originales publicados so-
bre parasitosis importadas publicados entre 1998 y 2012. Se incluyeron
trabajos realizados con poblaciones procedentes de Latinoamérica, Áfri-
ca, Asia y Europa del Este o que cumplieran la definición de inmigrante
de la Organización Internacional de Migraciones. La búsqueda bibliográ-
fica se realizó en Medline y MEDES-MEDicina.

Resultados: Se incluyó un total de 51 estudios descriptivos en el aná-
lisis. La mayor parte de los inmigrantes atendidos procedieron del África
Subsahariana (16%-87% según estudios), seguidos de América Latina
(13%-37%), siendoAsia la región menos representada (0,2%-8,8%). Des-
taca que el 6,5-31% de los inmigrantes atendidos en unidades de medici-
na tropical o de atención al inmigrante y procedentes de América Latina,
en particular de Bolivia, están afectados por la enfermedad de Chagas y la
existencia en nuestro país de casos de transmisión congénita de esta en-
fermedad.

Conclusiones: Las parasitosis importadas son un diagnóstico fre-
cuente entre la población inmigrante. Esta revisión pone de manifiesto el
impacto que ha tenido la migración en la emergencia de ciertas enferme-
dades parasitarias importadas, siendo un ejemplo paradigmático la enfer-
medad de Chagas.

Palabras clave: Emigrantes e Inmigrantes. Parasitosis. Malaria. En-
fermedad de Chagas. España.
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ABSTRACT
Imported Parasitic Diseases in the
Immigrant Population in Spain

Background: Migration has contributed to the emergence of certain
infectious diseases in host countries. In Spain the number of immigrants
has increased exponentially in recent decades. The aim of this review is to
identify and analyze the available information on imported parasitic dise-
ases in immigrant population in our country.

Methods: A scope review of original articles published on imported
parasitic diseases between 1998 and 2012. Study populations from Latin
America, Africa, Asia, Eastern Europe and individuals who are under the
definition of an immigrant from International Organization for Migration
were included. The literature search was performed in the Medline and
MEDES-MEDicina databases.

Results:A total of 51 descriptive studies were included in the analy-
sis. Most immigrants attended at referral health facilities were originally
from sub-SaharanAfrica (between 16%-87%), followed by LatinAmerica
(13%-37%), while Asia was the region less represented (0.2%-8.8%). A
considerable proportion (6.5-31%) of inmigrants that attended to referal
units of tropical medicine or inmigrant health, and that were originally
from Latin America, particularly those from Bolivia, are affected by the
Chagas disease, and several cases of mother-to-child transmission have
been registered in our country.

Conclusion: Imported parasitosis is a frequent diagnosis among
migrant population. This review highlight the impact that migration has
had on the emergence of certain imported parasitic diseases, being Chagas
disease the most paradigmatic example.

Keyword: Emigrants and Immigrants. Parasitosis. Malaria. Chagas
disease. Spain.
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INTRODUCCIÓN

Los viajes internacionales y la migración
son fenómenos bien conocidos y en aumento
en las recientes décadas. Durante los últimos
años el número de personas que han emigra-
do desde las regiones menos desarrolladas,
principalmente África, Asia y Latinoaméri-
ca, a las regiones más prósperas ha ido en
aumento. Europa y Norteamérica están entre
las regiones receptoras de mayor número de
inmigrantes1. Según datos de la Comisión
Europea, el número de inmigrantes en estas
áreas ha aumentado exponencialmente en
los últimos años. En el año 2012 fueron
registrados un total de 1,7 millones de nue-
vos inmigrantes2.

A nivel global, la migración ha contribui-
do tanto a la emergencia de ciertas enferme-
dades infecciosas como al aumento de la
incidencia de infecciones prevalentes en los
países receptores. La mayoría de las patolo-
gías importadas no suelen representar un
riesgo para la población del país receptor en
cuanto a su transmisión. Sin embargo exis-
ten enfermedades, como la Tripanosomiasis
Americana, en las que a pesar de no existir
en el medio el vector necesario para la trans-
misión de la infección sí puede ocurrir por
otras vías, como transfusiones, trasplantes o
mediante transmisión materno-fetal3,4. Por
otro lado, otras enfermedades infecciosas,
como la tuberculosis o el VIH, también pue-
den transmitirse localmente tras la llegada al
país de destino.

Diversos estudios muestran que los inmi-
grantes que viajan a sus países de origen para
visitar a familiares o amigos [(Visiting
Friends and Relatives (VFR)], que represen-
tan cada año hasta un 40% de los viajeros a
destinos tropicales y subtropicales5-8, tienen
un mayor riesgo de padecer enfermedades
relacionadas con el viaje3,9-16, comparado
con turistas o viajeros de negocios. Este
aumento en el riesgo de algunas enfermeda-
des está relacionado tanto con una mayor
exposición a los factores de riesgo relaciona-

dos con las mismas enfermedades, como a
una insuficiente adopción de medidas pre-
ventivas5. Los VFR solicitan consejo pre-
viaje con menos frecuencia que otro tipo de
viajeros y suelen no estar vacunados de for-
ma adecuada en relación a los viajes a sus
países de origen, visitan más frecuentemente
zonas rurales y remotas, tienen un contacto
estrecho con la población local, consumen
bebidas y alimentos potencialmente conta-
minados y la duración de sus viajes suele ser
mayor que en otros tipos de viajeros5.

Desde el año 1999 España ha sido de los
países europeos principales receptores de
inmigración9. En las últimas dos décadas el
número de inmigrantes empadronados en
España se ha multiplicado más de 10 veces,
pasando de alrededor de 0,5 millones en
1995 a 5,7 millones en 2011, representando
en ese año cerca del 12% de la población
total del país2,9. De esta población inmigran-
te, cerca de dos millones proceden de Lati-
noamérica (principalmente Ecuador y
Colombia) y más de 1 millón de África (más
de dos tercios de Marruecos)2.

El objetivo de esta revisión es identificar
las principales parasitosis importadas que
afectan a la población inmigrante en España
y describir las principales características
epidemiológicas y clínicas que presenta
dicha población.

MATERIALYMÉTODOS

Se realizó una revisión bibliográfica de los
estudios sobre parasitosis importadas en
inmigrantes adultos residentes en España, en
el marco de una revisión de conjunto del
Subprograma de Inmigración y Salud del
CIBERESP17. Se consultaron las bases de
datos de Medline a través de Pubmed y
MEDES-MEDicina. Se seleccionaron todos
los artículos escritos en español e inglés,
publicados entre enero 1998 y diciembre
2012. Las infecciones fúngicas como la his-
toplasmosis se incluyeron igualmente en esa
revisión por decisión de los autores. Se
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excluyeron las publicaciones referentes a
población pediátrica.

En la base de datos Medline se emplearon
los términos MeSH (Medical Subject Hea-
dings). Se desarrollaron 3 filtros temáticos:
a) Filtro sobre enfermedades importadas:
Infectious Disease Medicine, Travel Medici-
ne,Trypanosoma cruzi, Malaria, Imported,
Diseases, Parasitosis, Chagas, Helminths,
Neurocysticercosis, Strongyloidiasis and
Histoplasmosis; b) Filtro inmigración: Emi-
grants and Immigrants, Emigration and
Immigration, Transients and Migrants y Eth-
nic Groups; c) Filtro país: se utilizó el des-
arrollado por Valderas J, y colaboradores
(2006)18. Los operadores boléanos “AND”,
“OR” fueron utilizados para recuperar toda
la literatura existente.

En la base de datos MEDES-MEDicina en
español se utilizó únicamente las siguientes
palabras clave: “migración”, “migrantes”,
“migrante”, “inmigración”, “inmigrantes”,
“inmigrante”.

Se establecieron como criterios de inclu-
sión estudios originales desarrollados en
España sobre la salud de la población inmi-
grante que abordaran las enfermedades para-
sitarias y fúngicas importadas en esta pobla-
ción. Se entendió por población inmigrante
la procedente de áreas de menor desarrollo
económico tales como Latinoamérica, Áfri-
ca,Asia y Europa del Este, o para los estudios
que no especificaran la nacionalidad o lugar
de nacimiento, categorías de inmigrantes,
extranjeros o similares que respondan a la
definición de inmigrante otorgada por la
Organización Internacional de Migraciones
(OIM)19: “las personas y los miembros de la
familia que deciden mudarse a otro país para
mejorar sus condiciones materiales o socia-
les y mejorar la perspectiva para sí o para su
familia”. Se excluyeron los estudios realiza-
dos en población proveniente de países dife-
rentes a los señalados anteriormente y otros
tipos de publicaciones que no cumplían los
criterios de inclusión. Se elaboró un protoco-

lo ad hoc para la recogida de información.
Posteriormente se digitalizaron las respues-
tas del cuestionario a través de la herramien-
ta Google Drive (http://goo.gl/PU2fvs) con
las variables: a) características generales:
autores, titulo, año de publicación y revista
científica; b) aspectos metodológicos: objeti-
vo del estudio, materiales y métodos (tipo de
diseño epidemiológico, direccionalidad del
diseño), población y muestreo (período de
desarrollo del estudio, tamaño de la muestra,
tipo de población, rango de edad, país o gru-
pos de países de procedencia, procedencia de
la población inmigrante, tipo de datos utiliza-
dos), variables del estudio (identificación de
la población inmigrante, situación legal,
agrupación por países); c) resultados; d) dis-
cusión: limitaciones, generalización de los
resultados, conclusiones y recomendaciones;
y e) financiación.

RESULTADOS

Se identificaron 114 artículos, de los cua-
les se excluyeron 55 (48%) por tratarse de
estudios no relacionados con el objetivo de la
investigación (n=41), por no disponer de
resumen (n=6) y por no tratarse de artículos
originales (n=8). Posteriormente y tras la lec-
tura del texto completo de los estudios se
excluyeron 8 por no cumplir los criterios de
selección. Finalmente, un total de 51 estu-
dios descriptivos fueron incluidos en el aná-
lisis (figura 1). De éstos, 7 estudios analiza-
ban características demográficas y clínicas,
principales motivos de consulta y principales
diagnósticos en población inmigrante atendi-
da en unidades especializadas de patología
tropical o de atención al inmigrante3,9-11,20-22.
Los restantes incluían datos sobre parasito-
sis importadas específicas.

Lamayor parte de los inmigrantes que fue-
ron atendidos en unidades de patología tropi-
cal o de atención al inmigrante procedían de
la región del África Subsahariana (entre 16-
87%)3,10,20, aunque esta proporción osciló
dependiendo si se diferenciaba entre inmi-
grante recién llegado (residente de corta
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duración) (66-87%)10,21,23 o VFR (33%), así
como de la unidad sanitaria específica que
atendió a la población a estudio, siendo en
alguna de estas series la población proceden-
te de América Latina la mayoritaria (13-
37.8%)9. La región deAsia fue de forma con-
sistente la menos representada en todas las
series (0,5-8,8%)9,10,21,22. La edad media de
los inmigrantes atendidos osciló entre los 28
y los 34 años, con una mayor representación
del sexo masculino (57-88%)10,11,21,24. Sin

embargo, en series más recientes que inclu-
yen VFR la proporción de inmigrantes de
sexo femenino aumentó (55%) siendo esta
proporción mayor en los VFR originarios de
Latinoamérica (64%)3. También se observó
que los inmigrantes VFR realizaron consejo
pre-viaje menos frecuentemente que los
turistas (32% frente a 57%; p<0,001)11.

Los motivos de consulta o derivación más
frecuentes en población inmigrante en las

Alba Vilajeliu Balagué et al.

Figura 1
Proceso de selección de estudios publicados que abordaban parasitosis importadas

en la población inmigrante adulta en España



unidades sanitarias estudiadas fueron fiebre,
problemas dermatológicos (principalmente
prurito), eosinofilia, molestias gastrointesti-
nales (dolor abdominal) o respiratorias (tos),
el estudio de anemias y el cribado de indivi-
duos asintomáticos (cribado de Enfermedad
de Chagas principalmente)3,9,10, sin obser-
varse diferencias estadísticamente significa-
tivas en los motivos de consulta según
región o país de procedencia.

En la tabla 1 se recogen los principales
resultados sobre casos de parasitosis en
población inmigrante en centros sanitarios
de España3,9,10. Las parasitosis importadas
más frecuentemente diagnosticadas fueron
las intestinales, filarias, malaria y enferme-
dad de Chagas3,9–11,20,25. La poliparasitación
fue también un hallazgo frecuente, hasta en
el 66% de los inmigrantes estudiados según
las series3,20.

En el caso de la histoplasmosis, aunque
con frecuencia ha sido descrita en turistas, la
población inmigrante representó una pro-
porción importante entre los casos diagnos-
ticados, como muestra una serie de 39 casos
diagnosticados en un laboratorio de referen-
cia, donde el 76% eran inmigrantes, princi-
palmente de América Latina26. Este estudio
también incluyó 6 casos de paracoccidioio-
domicosis, todos ellos en inmigrantes o via-
jeros de larga duración a zonas endémicas.
Por otro lado también se describían casos de
co-infección de histoplasmosis en pacientes
inmigrantes procedentes de América Latina
HIV positivos, que pueden evolucionar a
estados avanzados de la enfermedad (diag-
nóstico SIDA) al empeorar el estado de
inmunodepresión27.

Un total de 15 estudios describían las
características de los casos de malaria
importada en inmigrantes3,9-11,28-38. La
mayor parte procedían del África Subsaha-
riana (85-96%), seguido de Asia (3-13%) y
Latinoamérica (0,5-8,7%) siendo P. falcipa-
rum la especie más frecuente (55-94%),
seguido de P.vivax (2-30%)que fue la espe-

cie más frecuente en los inmigrantes de
América Latina (71%) y Asia (69%)31,32.
Guinea Ecuatorial fue el país que contribuyó
en mayor medida a los casos de malaria
importada procedente de África comparan-
do con el resto de países de la región (57%
versus 42%)29,38.

En los estudios revisados no se observa-
ron diferencias por sexo entre los casos de
malaria importada28,29,31,32. Hasta un 77% de
los casos de malaria se dieron en el grupo de
los inmigrantes VFR seguido del grupo de
inmigrantes recién llegados y turistas, y
menos de un 5% de los afectados realizó pro-
filaxis para la prevención de malaria durante
el viaje. La malaria no complicada fue el
modo de presentación habitual en los casos
diagnosticados en inmigrantes, aunque entre
las series revisadas se incluyeron casos en
inmigrantes que cumplían criterios de mala-
ria grave o de ingreso hospitalario28,29,31,32.
En un estudio se observó que del total de
casos de malaria detectados en una unidad
de medicina tropical, los casos de malaria
submicroscópica (diagnóstico por PCR, no
detectables por microscopia convencional)
constituyeron el 35,5%, de los que el 87,5%
fueron diagnosticados en inmigrantes, y en
28% se acompañó además de síntomas36.

De los 23 estudios realizados sobre la
enfermedad de Chagas 15 (65%) tuvieron
como objetivo determinar la prevalencia de
infección por Trypanosoma cruzi en pobla-
ción inmigrante de áreas endémicas (Améri-
ca Latina). Estos estudios mostraban que en
población inmigrante en España la enferme-
dad de Chagas se diagnosticó más frecuente-
mente en mujeres (54-78,2%), inmigrantes
de entre 30-40 años de edad, y procedentes
de zonas rurales en área endémica (77-
83%)39-42. La mayor parte de los inmigrantes
en los que se detectó la infección procedían
de Bolivia (60-97%), seguido de Paraguay,
Argentina, Ecuador, Perú y Brasil39-43. Las
tablas 2 y 3 muestran los estudios que abor-
dan la infección por Trypanosoma cruzi en
población inmigrante en España.
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Tabla 1
Principales resultados de estudios publicados sobre parasitosis importadas en población inmigrante atendida en centros

sanitarios de España (excepto Enfermedad de Chagas)

Categoría Primer autor y año Objetivo Población de estudio Periodo Centro sanitario Principales resultados

Generales

Zubero Z et al.
(2000)22

Describir las características de
los pacientes atendidos en una
unidad de medicina tropical

171 adultos: 72 viajeros, 50 cooperantes, 49 in-
migrantes.
África (49,1%), Centroamérica (28,7%), Amé-
rica del Sur (13,4%), Asia (8,8%)

1996-99
Unidad de
Medicina Tropical
del Hospital de
Basurto (Bilbao)

Malaria (19,9%)
Fiebre autolimitada (9,9%)
Diarrea autolimitada (9,4%)
Amebiasis (4,7%)
Giardiasis (3,5%)

Roca C et al.
(2002)20

Caracterizar las enfermedades
importadas en inmigrantes
africanos y evaluar su posible
repercusión en la salud pública
en España

1321 adultos africanos:
África Subsahariana (87%)
Magreb (8,6%) 1984-94

Unidad de Medici-
na de la Inmigra-
ción y Tropical del
Hospital de Mataró
(Barcelona)

Parásitos intestinales (42,5%)
Infecciones de transmisión sexual (10,2%)
Hepatitis virales (6,1%)
Tuberculosis (3,6%)
Filariasis (2,2%)

López-Vélez R et al.
(2003)10 Determinar la prevalencia de

las enfermedades infecciosas
en inmigrantes

988 adultos:
África Subsahariana (76,6%)
América Latina (13,3%) 1989-99

Unidad de Medici-
na Tropical del
Hospital Ramón y
Cajal de Madrid
(Madrid)

Hepatitis B previa (46,5%),
Tuberculosis latente (44,2%)
Filariasis (24,8%)
Helmintiasis intestinales (15,4%)
Malaria (15,1%)
Infección por protozoos intestinales (10%)

Monge-Maillo B et
al. (2009)3

Determinar las enfermedades
infecciosas más comunes en
inmigrantes africanos subsaha-
rianos y latinoamericanos

2198 adultos:
África Subsahariana (71,2%)
América latina (28,8%) 1989-08

Unidad de Medici-
na Tropical del
Hospital Ramón y
Cajal de Madrid
(Madrid)

Tuberculosis latente (32,6%)
Filariasis (19,2%)
Infección crónica por virus hepatotropos
(19,2%)
Parásitos intestinales (11%)
Malaria (9,6%)

Valerio L et al.
(2009)11

Caracterizar las enfermedades
infecciosas importadas en in-
migrantes que viajan para visi-
tar a familiares y amigos
(VFR)

761 individuos:
90 inmigrantes VFR, 402 inmigrantes no viaje-
ros,
269 turistas

2001-08

Unidad de Salud
Internacional del
Barcelonés Nord y
Maresme (Barcelo-
na)

Helmintiasis intestinales (12,6%)
Diarrea del viajero (11,3%)
Tuberculosis (5,4%)
Infección chagásica (5,4%)
Malaria (2,9%)
Amebiasis visceral (0,9%)

Norman F et al.
(2010)21

Caracterizar las enfermedades
importadas de inmigrantes y
viajeros con diagnóstico de en-
fermedades tropicales desaten-
didas

6168 adultos:
2634 inmigrantes, 3277 viajeros,
257 VFR 1989-07

Unidad de Medici-
na Tropical del
Hospital Ramón y
Cajal de Madrid
(Madrid)

Inmigrantes: Oncocercosis (9,1%), infección
chagásica (3,6%), ascariasis (3,3%)
Viajeros: Esquistosomiasis (1,3%), oncocer-
cosis (0,5%), ascariasis (0,5%)
VFR: Oncocercosis (5,4%), esquistosomia-
sis(0,8%)

Ramos JM et al.
(2011)9

Describir las características de
los pacientes inmigrantes aten-
didos en una unidad de enfer-
medades infecciosas de un
hospital general

1071 adultos:
América latina (37,8%),
África del norte (26,2%)
Europa del este (17,4%)
África subsahariana (16,6%)
Asia (2,0%)

2001-10
Hospital General
Universitario de
Elche (Alicante)

Tuberculosis latente (20,8%)
Infecciones respiratorias (12,5%)
Infecciones de transmisión sexual (10,6%)
Hepatitis crónica (10,4%)
Tuberculosis activa (8,7%)
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Tabla 1 (Continuación)

Categoría Primer autor y año Objetivo Población de estudio Periodo Centro sanitario Principales resultados

Eosinofilia Pardo J et al. (2006)68
Determinar las principales
causas de eosinofilia en adul-
tos inmigrantes recién llega-
dos de África

788 inmigrantes africanos -
Hospital Universita-
rio Insular de Gran
Canaria (Las Palmas
de Gran Canaria)

Prevalencia de eosinofilia 27%.
Etiología más frecuente:
Filariasis (29,4%), esquistosomiasis
(17,2%) y anquilostomiasis (16,8%).

Parasitosis
intestinal

Martín Sánchez A et
al. (2004)25

Conocer la prevalencia y el
tipo de parasitosis intestina-
les en una cohorte de inmi-
grantes subsaharianos recién
llegados a Gran Canaria

121 inmigrantes 2000
Hospital Universita-
rio Insular de Gran
Canaria (Canarias)

Prevalencia parasitosis intestinales 23,1%.
Multiparasitosis en 17.8%.
Parásitos más frecuentes:
Geohelmintos (Ancylostoma
duodenale/Necator americanus, Ascaris
lumbricoides, Trichuris trichiura y
Strongyloides stercoralis) 87,9%

Esquistosomiasis Roca C et al. (2002)67

Caracterizar las diferentes
formas clínicas de presenta-
ción de infección por Schis-
tosoma mansoni en inmi-
grantes y en viajeros

280 adultos:
200 inmigrantes,
80 viajeros 1983-94

Unidad de Medici-
na de la Inmigra-
ción y Tropical del
Hospital de Mataró
(Barcelona)

Entre los inmigrantes:
Prevalencia infección por Schistosoma
mansoni 25/200 (10 asintomáticos)
En viajeros: 14/80 (4 asintomáticos)

Estrongiloidasis González A et al.
(2010)65

Describir las características
clínicas y epidemiológicas de
los casos de estrongiloidiasis
en áreas no endémicas

33 casos de estrongiloidiasis:
23 inmigrantes, 10 viajeros 2004-07

Unidad de Medicina
Tropical del Hospital
Clínic de Barcelona
(Barcelona)

El 48,5% de los sujetos refirieron sínto-
mas, principalmente del tracto gastroin-
testinal.
El 63, 6% presentó eosinofilia y el 21,2%
inmunosupresión

Histoplasmosis

Norman F et al.
(2009)27

Descripción de casos de his-
toplasmosis 10 casos de histoplasmosis 1996-06

Unidad de Medicina
Tropical del Hospital
Ramón y Cajal de
Madrid (Madrid)

5 casos (4 inmigrantes y un expatriado)
co-infección de histoplasmosis disemina-
da e infección por el VIH.
5 casos (viajeros) presentaron la forma
clínica pulmonar (todos VIH negativos).

Buitrago MJ et al.
(2010)26

Análisis de 39 casos de histo-
plasmosis importada y 6 ca-
sos de paradoccicomicosis,
así como de las nuevas técni-
cas diagnósticas y su impli-
cación en la práctica clínica

39 casos de histoplasmosis:
9 viajeros,
30 inmigrantes 2006

Servicio de
Micología,
Centro Nacional de
Microbiología,
Instituto de Salud
Carlos III (Madrid)

Buena sensibilidad del cultivo en la detec-
ción de Histoplasma capsulatum en inmi-
grantes con histoplasmosis confirmada
(73%)
Escasa fiabilidad de métodos serológicos
en pacientes inmunocomprometidos con
histoplasmosis (40%)
La PCR para la histoplasmosis detectó un
55,5% de los casos en los viajeros (casos
probables) y el 89% de los casos en inmi-
grantes (casos confirmados). La PCR para
paradoccicomicosis detectó el 100% de los
casos
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Tabla 1 (Continuación)

Categoría Primer autor
y año Objetivo Población de estudio Periodo Centro sanitario Principales resultados

Leishmaniosis
Pérez-Ayala A et
al. (2009)71

Describir la experiencia en
diagnóstico, tratamiento y se-
guimientos de los casos de leis-
hmaniosis

18 casos de
leishmaniosis 1995-08

Unidad de Medi-
cina Tropical del
Hospital Ramón y
Cajal de Madrid
(Madrid)

12 casos forma leishmaniosis cutánea (LC),
4 casos forma mucocutánea,
2 casos forma viscerales.
9/12 de LC se diagnosticaron en viajeros

Loasis Carrillo E, et al.
(2004)66

Identificar la población idónea
para la realización del cribado
de loasis, comparando 4 alter-
nativas

1638 adultos 1997-01

Unidad de Medi-
cinaTropical y Sa-
lud Internacional
de Drassanes
(Barcelona)

30 casos diagnósticados con loasis:
76,7% de casos asociado a eosinofilia, 30% de casos asocia-
do a clínica.
Si se aplicara el test de cribado a toda la población inmigran-
te procedente de áreas endémicas se deberían realizar 54,6
pruebas para detectar un caso. Si se realizara en sujetos que
presentan eosinofilia y/o clínica compatible, el número de
pruebas que se deberían realizar para cada caso detectado se-
ría de 29.

Malaria

López-Vélez R,
et al. (1999)32

Descripción de las característi-
cas epidemiológicas y clínicas
de los casos de malaria impor-
tada en Madrid

160 casos de malaria:
60 inmigrantes,
100 viajeros 1989-95

Unidad de Medi-
cina Tropical del
Hospital Ramón y
Cajal de Madrid
(Madrid)

98,3% de los inmigrantes adquirió la malaria en África.
6,9% de los casos no presentaba sintomatología.
Ningún caso tuvo desenlace fatal

Bartolomé M, et
al. (2002)35

Describir las características epi-
demiológicas y clínicas de los
casos importados de malaria en
el área de estudio

64 casos de malaria 1982-00

Unidad de
Medicina de la
Inmigración
y Tropical del
Hospital de Mata-
ró (Barcelona)

Incremento significativo del número de casos diagnosticados
en los 10 años previos.
72% de los casos correspondían a inmigrantes subsaharianos

Velasco M, et al.
(2005)30

Describir las características clí-
nicas y demográficas de los ca-
sos de malaria importados de
Senegal e identificar los motivo
del incremento de casos

17 casos de malaria 2000

Unitat de Medici-
na Tropical del
Hospital Clínic de
Barcelona
(Barcelona)

El porcentaje de pacientes con paludismo que habían visita-
do Senegal varió desde un 6,6% en el año 1996 a un 20% en
el año 2000 y a un 6,3% el año 2002 (p< 0,05)

Millet JP, et al.
(2008)31

Descripción de las característi-
cas epidemiológicas de casos
de malaria importada

1579 casos de malaria
notificados 1989-05

Agencia de Salud
Pública de Barce-
lona (Barcelona)

82,2% de los casos habían viajado al África Subsahariana
(36% a Guinea ecuatorial).
El incremento de la incidencia no fue estadísticamente signi-
ficativo a lo largo del período estudiado

Salvadó E, et al.
(2008)29

Comparar las características
clínicas, demográficas y de la-
boratorio de los casos de mala-
ria entre inmigrantes y viajeros

187 casos de malaria:
85 inmigrantes 1999-05

Unitat de Medici-
na Tropical del
Hospital Clínic de
Barcelona
(Barcelona)

La mayoría de los inmigrantes que presentaron malaria resi-
dían desde hacía más de 5 años en zona no endémica y pre-
sentaron menos complicaciones que los viajeros no inmi-
grantes

Alba Vilajeliu Balagué et al.
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Tabla 1 (Continuación)

Categoría Primer autor
y año Objetivo Población de estudio Periodo Centro sanitario Principales resultados

Malaria

Álvarez B et al.
(2009)37

Evaluar las características clíni-
cas y epidemiológicas, así co-
mo el tratamiento administrado
en casos de malaria en el Hos-
pital Universitario de Getafe

18 casos de malaria 1995-07 Hospital Universitario de Getafe
(Madrid)

Se detectó un incremento de la incidencia
(p<0,01) a partir del año 2001

Millet JP et al.
(2009)38

Comparar los casos de malaria
importados de Guinea Ecuato-
rial con los del resto de África

489 casos de malaria notificados en
africanos:
279 de Guinea Ecuatorial,
210 del resto de África

1989-07 Agencia de Salud Pública de
Barcelona (Barcelona)

Los casos de malaria importada proce-
dentes de Guinea Ecuatorial, comparado
con los casos del resto de África, se ca-
racterizan por pertenecer mayoritaria-
mente a la categoría VFR, y presentar una
mayor proporción casos en menores de
15 años

Espinosa-Vega E
et al. (2011)33

Describir las características
epidemiológicas y clínicas de
los casos de malaria importada
en las Canarias

181 casos de malaria 1993-06
Hospital Universitario Insular,
Hospital Doctor Negrín y
Hospital Materno-Infantil (Cana-
rias)

Malaria fue adquirida en África Subsaha-
riana en el 95% de los casos.
Se observaron diferencias clínicas e epi-
demiológicas según el origen y la finali-
dad del viaje

Garcia-Villarrubia
M et al. (2011)28

Describir las características
epidemiológicas de los casos de
malaria importada y determinar
la evolución de la incidencia en
una ciudad europea

174 casos de malaria notificados:
143 inmigrantes 1990-08 Agència de Salud Pública de

Barcelona (Barcelona)

Entre los inmigrantes el 67,8% de los ca-
sos en inmigrantes eran procedentes de
Guinea Ecuatorial.
La incidencia se incrementó del 1990-
1999 (p<0,001) y decreció del 2000 al
2008 (p=0,01)

Ramírez-Oliven-
cia GI et al.
(2012)34

Descripción de las característi-
cas epidemiológicas y clínicas
de los casos de malaria importa-
da

398 casos de malaria 2002-07 Hospital Carlos III (Madrid)

50% de los casos de malaria eran nativos
de zonas endémicas.
En la mayoría de los viajes a zonas endé-
micas (88-98% según los grupos) qui-
mioprofilaxis antipalúdica no realizada
de de forma correcta

Ramírez-Oliven-
cia GI et al.
(2012)36

Conocer la frecuencia de mala-
ria submicroscópica y describir
las características epidemioló-
gicas, analíticas y clínicas de
ésta

104 casos de malaria submicroscó-
pica 2002-07 Hospital Carlos III (Madrid)

Malaria submicroscópica fue diagnosti-
cada en 104 de los sujetos atendidos en
esa unidad sanitaria (35,5% del total de
casos de malaria diagnosticados).
Guinea Ecuatorial, el principal país de
adquisición de la infección (81,7%)
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Tabla 1 (Continuación)

Categoría Primer autor
y año Objetivo Población de estudio Periodo Centro sanitario Principales resultados

Malaria

Roca C et al.
(2003)24

Analizar los casos importados
de neurocisticercosis, y la rela-
ción entre el incremento de ca-
sos y los movimientos poblacio-
nes entre España y América
Latina

23 casos de neurocisiticercosis:
17 inmigrantes,
6 viajeros 1992-02

Unidad de Medicina Tropical del
Hospital Clínic (Barcelona) y
Hospital Parc Taulí (Sabadell)

Principales síntomas descritos:
Crisis generalizadas tónico/clónicas (16
casos), crisis parciales (3 casos), pareste-
sias (3 casos) y cefalea aislada (1 caso)

Esquivel A et al.
(2005)62

Describir el incremento de casos
de neurocisticercosis en Madrid 33 casos de neurocisticercosis 1980-02 Hospital General Universitario

Gregorio Marañón (Madrid)

El 80% de los casos observados entre
1990-02 correspondían a inmigrantes.
En el período 1980-89, los inmigrantes re-
presentaron el 15%

Ruiz S et al.
(2011)64

Describir las características clí-
nicas y demográficas de los ca-
sos de neurocisticercosis en un
área con alta prevalencia de in-
migración

35 casos de neurocisticersosis 1996-2009 Hospital Virgen de la Arrixaca
(Murcia)

En el 77,1% de los casos la forma de pre-
sentación fueron crisis convulsivas (forma
de presentación más frecuente)
El número de casos por año se incrementó
a partir del 2002

Terraza S et al.
(2001)63

Analizar el origen geográfico y
las características clínicas de los
pacientes y revisar las modalida-
des diagnósticas y el tratamiento
de la neurocisticercosis

10 casos de neurocisticercosis 1990-00
Unitat de Medicina Tropical del
Hospital Clínic de Barcelona
(Barcelona)

7/10 casos correspondían a inmigrantes de
América Latina, India y África.
9/10 pacientes presentaron crisis convulsi-
vas (7 en forma de crisis tónico-clónicas
generalizadas)

Toxoplasmosis
Álvarez G et al.
(2010)69

Describir las características epi-
demiológicas, clínicas y pronos-
ticas de la toxoplasmosis ocular
en un grupo de población inmi-
grante del área de Barcelona

22 casos de toxoplasmosis ocular 2000-08 Hospital Clínic de Barcelona
(Barcelona)

22,7% tenían afectación bilateral. Lesio-
nes activas y/o cicatriciales en una propor-
ción alta de pacientes.
25% lesiones atípicas retinianas en múlti-
ples focos de retinitis o necrosis.
75% lesiones retinianas con signos infla-
matorios.
29,6% complicaciones vítreo-retinianas

Uncinariasis

Roca C et al.
(2003)70

Describir las características epi-
demiológicas, motivos de consul-
ta, clínica y evolución de 285 ca-
sos de uncinariasis importada

285 casos de uncinariasis en
inmigrantes africanos 1984-99

Unidad de Medicina de la
Inmigración y Tropical (UMIT)
del Hospital de Mataró
(Barcelona)

Mayoría de sujetos originarios de Gambia
o Senegal.
Motivo de consulta más frecuente: dolor
abdominal (28,8%).
60% presentaba otras enfermedades infec-
ciosas asociadas
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En inmigrantes de áreas endémicas aten-
didos en unidades de medicina tropical o de
atención al inmigrante se observó que la
seroprevalencia de infección por Trypano-
soma cruzi varió entre 6,5-31%39,44,45 según
país de origen, ya que el Chagas no se dis-
tribuye uniformemente por el continente
americano. La seroprevalencia observada
en programas de cribado en centros de
atención primaria fue del 2,8% en pobla-
ción adulta41 y del 4,3% en mujeres en edad
reproductiva46.

En 5 estudios llevados a cabo en materni-
dades de referencia, la seroprevalencia de
infección por Trypanosoma cruzi en mujeres
latinoamericanas embarazadas osciló entre
1,28-9,7%43,44,47-49, según país y región geo-
gráfica de procedencia, con una tasa de
transmisión vertical (TV) en las mujeres
infectadas entre 2,7-7,3%47,48. Hasta la fecha
existen 5 casos descritos de Chagas congéni-
to40,50,51 en áreas tradicionalmente no endé-
micas, y en la comunidades autónomas en
nuestro país donde se llevan a cabo progra-
mas de control de transmisión vertical en
mujeres embarazadas procedentes de áreas
endémicas anualmente se detectaron nuevos
casos52-54.

Un estudio realizado entre donantes de
sangre procedentes de área endémica obser-
vó una seroprevalencia del 0,62%, siendo la
tasa de riesgo mayor (10,2%) entre los inmi-
grantes procedentes de Bolivia42. Se descri-
bían varios casos de Chagas agudo en recep-
tores de órganos residentes en áreas no endé-
micas, casos que revierten especial gravedad
dado el estado de inmunodepresión inducida
en los transplantes55. Fue precisamente en
nuestro país donde se describió el primer
caso con desenlace fatal de enfermedad de
Chagas agudo en Europa tras un trasplante
de médula ósea56. Se describían también
casos de co-infección en inmigrantes de áre-
as endémicas de enfermedad de Chagas con
la infección por el VIH57-59. En cuanto a
caracterización clínica, entre el 72 y el 81%,
la infección crónica en la forma indetermi-

nada fue el modo de presentación clínica,
seguido de la afectación cardíaca (9,5-19%)
y la digestiva (9-9,5%)40,41,60. Por otro lado,
hubo estudios cualitativos que resultaron
útiles para comprender la relación de la die-
ta con cambios en los hábitos intestinales en
inmigrantes afectados por la enfermedad de
Chagas61.

Cuatro estudios recogían casos de neuro-
cisticercosis importada, en los que hasta un
80% eran en inmigrantes. Entre el 70 y el
100% procedían de América Latina, siendo
las crisis convulsivas y la cefalea los princi-
pales síntomas iniciales de la enferme-
dad24,62-64. Una helmintiasis importada de
predominio también en población inmigran-
te de procedencia latinoamericana fue la
estrongiloidiasis, que se presentó como
infección asintomática en el 47-64% de las
personas afectadas y que entre 5-15% de
casos se diagnósticó en pacientes inmigran-
tes inmunocomprometidos, principalmente
VIH positivos, estando expuesto este grupo
a un mayor riesgo de progresar a un cuadro
clínico de hiperinfección65.

La esquistosomiasis es una parasitosis
importada de frecuente diagnóstico en inmi-
grantes básicamente de origen africano,
siendo Schistosoma mansoni y Schistosoma
haematobium las especies más habituales.
No existen estudios que muestren infección
por Schistosoma japonicum entre la pobla-
ción inmigrante3,9,21,23. También parasitosis
importadas frecuentes fueron las descritas
en series de inmigrantes procedentes de
África central y del oeste como las microfi-
larias (loa-loa, onchocerca volvulus, manso-
nella perstans, mansonella streptocerca y
wuchereria bancrofti), más importantes en
inmigrantes precisamente por el tiempo de
exposición necesario para la adquisición de
la infección3,66.

Geohelmintiasis como las producidas por
Ascaris lumbricoides, uncinarias, Entero-
bius vermicularis y Trichuris trichiura fue-
ron también un diagnóstico frecuente en
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Primer autor
y año

Población
de estudio Muestra Periodo Área

de estudio
Seroprevalencia Principal

país de origen
de los casos

Seroprevalencia
en originarios
de Bolivia (%)

Formas clínicas de los casos

Piron M et al.
(2008)42

Donantes inmigrantes o hijos
de inmigrantes de América
Latina o residentes en áreas
endémicas >1 mes

1770 donantes del Banc
de Sang i Teixits de Cata-
luña

2005-06 Cataluña 0,6 Bolivia
(54,5%) 10,2 -

Muñoz J et al.
(2009)47

Gestantes inmigrantes de
América Latina y sus des-
cendientes

1350 gestantes atendidas
en las maternidades del
Hospital Clínic de Barce-
lona y del Hospital Sant
Joan de Déu

2005-07 Barcelona

3,4% en gestan-
tes

7,3% de trans-
misión vertical

(TV)

Bolivia
(91%) - Todos los casos presentaban forma

indeterminada

Ramos JM et al
(2009)43

Gestantes inmigrantes de
América Latina y sus des-
cendientes

229 gestante atendidas
Hospital General Univer-
sitario de Elche

2006-07 Elche 1,7 Bolivia 13,3 Ninguno de los casos presentaban
síntomas

Ortí RM et al.
(2009)48

Gestantes inmigrantes de
América Latina y sus des-
cendientes

383 gestantes atendidas
en el Hospital Clínico de
Valencia

2005-07 Valencia
9,7%

en gestantes
2,7% de TV

Bolivia
(54,1%) 26 -

Ramos JM et al.
(2012)44

Gestantes inmigrantes de
América Latina y sus des-
cendientes

545 gestantes atendidas en
el Hospital Universitario
de Elche

2006-10 Elche

1,3% en
gestantes

No se detecta-
ron casos de TV

Bolivia
(57%) 10,3 Todos los casos presentaban forma

indeterminada

Paricio-Talayero
JM et al. (2008)49

Gestantes inmigrantes de
América Latina y sus des-
cendientes

624 gestantes atendidas
en las en maternidades de
tres hospitales comarca-
les públicos de la Comu-
nidad Valenciana

2005-07 Valencia 4,7 Bolivia
(82,8%) 17,5 Ninguno de los casos presentaban

síntomas

Pérez-Ayala A et
al. (2011)39

Inmigrantes de América La-
tina o hijos de inmigrantes de
América Latina nacidos en
España

1146 inmigrantes atendi-
dos en en la Unidad de
Medicina Tropical del
Hospital Ramón y Cajal

2003-09 Madrid 31 Bolivia
(97%) -

22,2% afectación orgánica (17,1%
cardíaca, 3,5% gastrointestinal,
1,6% ambas)

Soriano A et al.
(2009)46

Inmigrantes de América lati-
na o hijos de inmigrantes de
América Latina nacidos en
España

116 mujeres en edad fértil
108 sujetos en edad pe-
diátrica atendidos en el
Consorcid’AtencióPri-
mària de Salut de l’Ei-
xample

2006-07 Barcelona
4,3% en mujeres

edad fértil.
No se observó
casos de TV

Bolivia
(100%) 16,1 -

Tabla 2
Relación de resultados de estudios publicados sobre la seroprevalencia de infección por Trypanosoma cruzi

(Enfermedad de Chagas) en población inmigrante en España
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Tabla 2 (continuación)

Primer autor
y año

Población
de estudio Muestra Periodo Área

de estudio Seroprevalenci
Principal

país de origen
de los casos

Seroprevalencia
en originarios
de Bolivia (%)

Formas clínicas de los casos

Muñoz J et al.
(2009)40

Inmigrantes de América
latina o hijos de inmi-
grantes de América Lati-
na nacidos en España

489 inmigrantes atendidos
en la Unidad de Medicina
Tropical y Salud Internacio-
nal de Drassanes y en la
Unidad de Medicina Tropi-
cal del Hospital Clínic de
Barcelona

2004-07 Barcelona 41,3% Bolivia
(86,6%) 65

Todos los casos presentaban en-
fermedad crónica (72% forma in-
determinada,19% afectación car-
díaca y 9% digestiva)

Monge-Maillo B et
al. (2009)3

Inmigrantes de América
latina o hijos de inmi-
grantes de América Lati-
na nacidos en España

634 inmigrantes atendidos
en la Unidad de Medicina
Tropical del Hospital Ra-
món y Cajal

1989-08 Madrid 15,90% Bolivia
(95%) -

42% asintomático
20,7% afectación orgánica
(17,5% cardíaca, 2% gastrointes-
tinal, 1,2% ambas)

Rodríguez-Guardado
A et al. (2009)45

Inmigrantes de América
latina o hijos de inmi-
grantes de América Lati-
na nacidos en España

64 inmigrantes atendidos en
la Unidad de Medicina Tro-
pical del Hospital Universi-
tario Central de Asturias

2006-08 Asturias 14% Bolivia
(66,7%) 60

Dos pacientes reportaron palpita-
ciones, el resto de los casos no pre-
sentaba síntomas

Roca C et al.
(2011)41

Inmigrantes de América
latina o hijos de inmi-
grantes de América Lati-
na nacidos en España

766 inmigrantes atendidos
en el Centro de Atención
Primaria El Clot

2007-09 Barcelona 2,8% Bolivia (95,5%) 16,5
Todos los casos presentaban infec-
ción crónica (81% forma indeter-
minada, 9,5% cardíaca y 5% car-
diodigestiva)

Rodríguez-Guardado
A et al. (2011)58

Inmigrantes VIH positi-
vos de América Latina

19 pacientes atendidos en
el Hospital Universitario
Central de Asturias

2008 Asturias 10,5%
Bolivia

y Paraguay
(50%)

100 Ninguno de los casos
presentaban síntomas

Llenas-García J, et
al. (2012)59

Inmigrantes VIH positi-
vos de América Latina

154 inmigrantes atendidos
en el Hospital Universitario
12 de Octubre

2008-09 Madrid 1,9% Bolivia
(66,7%) 16,70 -

Rodríguez-Guardado
A, et al. (2011)57

Inmigrantes VIH positi-
vos de América Latina

19 inmigrantes atendidos en
el Hospital Universitario
Central de Asturias

2008 Asturias 10,5%
Bolivia

y Paraguay
(50%)

100 Ninguno de los casos
presentaban síntomas
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Tabla 3
Relación de resultados de otros estudios publicados de infección por Trypanosoma cruzi

(Enfermedad de Chagas) en población inmigrante en España

Categoría Primer autor
y año Objetivo Población de estudio Periodo Área

de estudio Principales resultados

Tr an smi s i ón
vertical (TV)

Riera C et al.
(2006)51

Describir un caso de transmi-
sión vertical en descendientes
de inmigrantes deAmérica Lati-
na nacidos en España

1 hijo de inmigrante
atendido al Hospital Re-
sidència Sant Camil 2005 Barcelona Un caso de transmisión vertical

Tr an smi s i ón
vertical (TV)

Muñoz J et al.
(2007)50

Describir un caso de transmi-
sión vertical en descendientes
de inmigrantes deAmérica Lati-
na nacidos en España

1 descendiente de inmi-
grante atendido al Hospi-
tal Clínic de Barcelona

2004 Barcelona Un caso de transmisión vertical

Tr an smi s i ón
por trasplante

Forés R et al.
(2007)55

Receptor de un trasplante de
médula ósea

1 paciente atendido en el
Hospital Clínica Puerta
del Hierro

2005 Madrid Un caso de transmisión a través de transplante

E v a l u a c i ó n
económica cri-
bado

Sicuri E et al.
(2011)74

Evaluación económica del cri-
bado de Chagas en mujeres ges-
tantes de América latica y sus
descendientes

Modelo creado a partir
de sujetos atendidos en
un hospital con programa
para la prevención de la
transmisión vertical

2011 Barcelona
El estudio muestra que el cribado de Chagas en todas las mujeres lati-
noamericanas que dan a luz en España y de sus hijos es una estrategia
más costo-efectiva frente a la opción de no cribado

Otros Posada E et al.
(2011)61

Conocer las percepciones del
restreñimiento y cambios en la
dieta y ejercicio físico entre los
Bolivianos en Barcelona

74 inmigrantes de Boli-
via (56 seropositivos pa-
ra Chagas)

2008 Barcelona Casi la mitad de los participantes notificaron cambios en los hábitos in-
testinales desde su llegada a España

Otros Pérez-Ayala A
et al. (2011) 60

Describir la prevalencia de
afectación gastrointestinal por
Chagas en inmigrantes y méto-
dos de diagnóstico precoz

248 inmigrantes atendi-
dos en la Unidad de Me-
dicina Tropical del Hos-
pital Ramón y Cajal

2003-09 Madrid Trece de los casos mostraron afectación esofágica o intestinal. Solo seis
de los cuales presentaron síntomas gastrointestinales.



PARASITOSIS IMPORTADAS EN LAPOBLACIÓN INMIGRANTE EN ESPAÑA

Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º6 797

población inmigrante, así como otras parasi-
tosis como la giardiasis, amebiasis, toxo-
plasmosis y la leishmaniasis3,10,11,21,25,66-70.
Ésta última, la leishmaniasis, se describió en
población inmigrante tanto en la forma cutá-
nea y mucocutánea (de predominio enAmé-
rica Latina) y visceral (de predominio en
África)71.

DISCUSIÓN

Esta revisión muestra que las parasitosis
importadas que más frecuentemente afectan
a población inmigrante en nuestro país son
las parasitosis intestinales, la malaria, la
enfermedad de Chagas y las filarias. La
enfermedad de Chagas destaca como la
enfermedad emergente más importante en
nuestro país en los últimos años, por la pro-
porción importante de inmigrantes de Amé-
rica Latina afectados por esta enfermedad, y
por los casos de transmisión vertical descri-
tos fuera de área endémica. Este trabajo
pone de manifiesto cómo nuestro país repre-
senta un paradigma del efecto que la migra-
ción ha tenido en la epidemiología de ciertas
enfermedades infecciosas, así como del
impacto en el estado de salud de la población
inmigrante.

La frecuencia y distribución de las princi-
pales enfermedades infecciosas importadas,
en particular las parasitosis, han sido un refle-
jo de estas variaciones en el perfil y regiones
de origen de la población inmigrante.

El ejemplo más evidente es la enfermedad
de Chagas. El flujomigratorio procedente de
América Latina origina cambios sustancia-
les en la epidemiología de esta enfermedad,
convirtiéndola en la enfermedad emergente
más importante de las últimas décadas en
nuestro país4. Tal y como muestran los estu-
dios incluidos en esta revisión, un porcenta-
je substancial de las personas que han llega-
do de América Latina padece la enfermedad
de Chagas en alguna de sus formas, princi-
palmente en los procedentes de Bolivia47. El
perfil más frecuente de paciente con enfer-

medad de Chagas en nuestro país es el de
mujer de mediana edad. Este hallazgo no
indica que las mujeres tengan un mayor ries-
go de padecer la enfermedad sino que entre
los inmigrantes de América Latina el núme-
ro de mujeres es mayor respecto al de hom-
bres, y las mujeres consultan más frecuente-
mente en busca de atención sanitaria. La
enfermedad de Chagas plantea importantes
retos de salud pública4,72, ya que la infección
por el Trypanosoma cruzi se puede transmi-
tir en áreas no endémicas a través de pro-
ductos sanguíneos, trasplantes y mediante
transmisión vertical42,47,56. Esta última
adquiere especial relevancia dado que un
alto porcentaje de las personas que llegaron
y llegan de América Latina son mujeres en
edad fértil. Es necesario considerar que los
datos de prevalencia de infección y transmi-
sión vertical podrían estar infraestimados
dado que la muestra de mujeres incluidas en
las poblaciones de estudio fue limitada, jun-
to al hecho de que algunas de las mujeres
procedían de áreas de mediana o baja ende-
micidad. Hay que tener en cuenta además
que la prevalencia de infección varía de for-
ma significativa según país o área geográfica
de procedencia, dado que la transmisión de
la infección por Trypanosoma cruzi, y por
ende de la distribución de la enfermedad de
Chagas, no es uniforme a lo largo del conti-
nente americano. Según muestran los estu-
dios incluidos en esta revisión, existe trans-
misión vertical en nuestro país y hasta la
fecha son varios los casos descritos de Cha-
gas congénito, lo que subraya la importancia
de la existencia e implementación de progra-
mas de cribado en las maternidades y en los
bancos de sangre73. En España, solo 3
comunidades autónomas tienen un progra-
ma oficial de prevención de transmisión ver-
tical52-54, siendo éstos una de las medidas
más efectivas para evitar las complicaciones
de la enfermedad de Chagas en los recién
nacidos, y que han demostrado además ser
costo–efectivos74. Otro de los retos más crí-
ticos para el control de la transmisión y
manejo integral de esta enfermedad es el
hecho de que existan escasas opciones tera-
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péuticas que demuestren ser no solo eficaces
sino también seguras y bien toleradas, en
particular en población adulta75,76.

Otro reflejo del efecto del flujo migratorio
en la incidencia de determinadas enfermeda-
des importadas es la malaria, que representa
todavía una importante causa de morbilidad
y mortalidad en el mundo. En el año 2012 se
estimó en 207 millones los casos de malaria
a nivel mundial y en 627.000 las muertes
debidas a esta enfermedad parasitaria77.
Existen además series de casos de malaria
grave importada en Europa, algunos de ellos
con desenlace fatal, y que incluyen una pro-
porción importante de casos graves de mala-
ria importada en población inmigrante78,79.
En los estudios revisados la mayor propor-
ción de casos se diagnosticaron en inmigran-
tes procedentes del África Subsahariana,
mayoritariamente hombres sobre todo al
principio del flujo migratorio, y residentes
de larga duración en el país que viajaron a
sus países de origen, los llamados VFR,
siendo P. falciparum la especie principal res-
ponsable de los casos importados. En los
inmigrantes de Latinoamérica y Asia desta-
can los casos por P.vivax, particularmente
entre los originarios del sub-continente
indio. Diversos estudios muestran un mayor
riesgo a presentar malaria entre losVFR, que
puede estar relacionado con la baja percep-
ción de riesgo a padecer malaria cuando
vuelven a su país de visita tras varios años
fuera, lo que explica la baja proporción de
inmigrantes que consulta antes del viaje
sobre la necesidad de realizar profilaxis para
prevención de malaria28,31. Estudios publica-
dos recientemente muestran como una vez
que cesa la exposición al riesgo de tener un
episodio de malaria, aunque la respuesta
inmunológica específica se mantiene duran-
te un tiempo considerable, experimenta una
perdida parcial a lo largo del tiempo80,81.
Este hallazgo refuerza la importancia de rea-
lizar y recomendar la profilaxis para preven-
ción de malaria entre los VFR cuando viajan
a sus países de origen.

Otras parasitosis frecuentemente descritas
también presentan un predominio depen-
diendo de la región de procedencia de inmi-
grante, como es el caso de la esquistosomia-
sis, descrita únicamente entre los inmigran-
tes del África Subsahariana, no existiendo
casos descritos en inmigrantes de Asia o
América Latina. Con la neurocisticercosis
sucede al contrario, principalmente detecta-
da en inmigrantes de América Latina y rara
en inmigrantes de otras regiones. Sin embar-
go, existen enfermedades infecciosas impor-
tadas, como la mayor parte de las parasitosis
intestinales, que tienen una distribución uni-
versal y están descritas en todos los inmi-
grantes independientemente de la región de
origen.

Entre las limitaciones que presenta esta
revisión se encuentra tanto la heterogenei-
dad de los trabajos incluidos y de las unida-
des sanitarias que atendieron a los inmigran-
tes, la falta de armonización en los métodos
de recogida de datos y la clasificación de los
diagnósticos clínicos, como el hecho que
algunas publicaciones que revisan de mane-
ra retrospectiva la casuística de patología
importada incluyen casos recogidos en
series ya publicadas anteriormente, lo que
puede dar lugar a una sobre-representación
de algunos diagnósticos.

En conclusión, esta revisión muestra el
impacto que ha tenido la migración en Espa-
ña en la emergencia de ciertas enfermedades
infecciosas parasitarias importadas. Un
ejemplo paradigmático es la malaria, pero de
forma más significativa la enfermedad de
Chagas, fenómeno de parasitosis importada
sin precedentes que plantea innumerables
retos para el control de la transmisión en área
no endémica así como para su tratamiento.

Los resultados de esta revisión subrayan
la necesidad de la existencia de estrategias
de cribado y terapéuticas que garanticen el
control y la prevención de enfermedades
infecciosas parasitarias y su impacto en la
salud pública en nuestro país.



PARASITOSIS IMPORTADAS EN LAPOBLACIÓN INMIGRANTE EN ESPAÑA

Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º6 799

BIBLIOGRAFÍA

1. Monge-Maillo B, Norman F, Pérez-Molina J, Nava-
rro M, Díaz-Menéndez M, López-Vélez R. Travelers
visiting friends and relatives (VFR) and imported in-
fectious disease: travelers, immigrants or both? A
comparative analysis. Travel Med Infect Dis.
2014;12(1):88-94.

2. Comission of the European Communities. Eurostat.
Disponible en:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/table.do?tab=ta-
ble&init=1&language=en&pcode=tps00176&plu-
gin=1

3. Monge-Maillo B, Jiménez BC, Pérez-Molina JA,
Norman F, Navarro M, Pérez-Ayala A, et al. Imported
Infectious Diseases in Mobile Populations, Spain.
Emerg Infect Dis. 2009;15(11):1745-52.

4. Gascon J, Bern C, Pinazo M-J. Chagas disease in
Spain, the United States and other non-endemic coun-
tries. Acta Trop. 2010;115(1-2):22–7.

5. Leder K, Tong S, Weld L, Kain KC, Wilder-Smith
A, von Sonnenburg F, et al. Illness in travelers visiting
friends and relatives: a review of the GeoSentinel Sur-
veillance Network. Clin Infect Dis. 2006 Nov
1;43(9):1185-93.

6. Castelli F. Human mobility and disease: a global
challenge. J Travel Med. 2004;11(1):1–2.

7. Van Herck K, Van Damme P, Castelli F, Zuckerman
J, Nothdurft H, Dahlgren A-L, et al. Knowledge, atti-
tudes and practices in travel-related infectious disea-
ses: the European airport survey. J Travel Med.
2004;11(1):3-8.

8. Behrens RH. Visiting friends and relatives. En: JS
Keystone, PE Kozasky, DO Freedman, HD Northdurf,
BA Conner. Travel medicine. Londres: Elsevier Ltd;
2004. p. 281-285.

9. Ramos JM, Masiá M, Padilla S, Escolano C, Bernal
E, Gutiérrez F. Enfermedades importadas y no impor-
tadas en la población inmigrante. Una década de expe-
riencia desde una unidad de enfermedades infecciosas.
Enferm Infecc Microbiol Clin. 2011 Mar;29(3):185-
92.

10. López-Vélez R, Huerga H, Turrientes M. Infec-
tious diseases in immigrants from the perspective of
a tropical medicine referral unit. Am J Trop Med
Hyg. 2003;69(1):115-21.

11. Valerio L, Roure S, Rubiales A, Dolors Tenas M,
Fernández-Rivas G, Martínez-Cuevas O, et al. En-

fermedades infecciosas importadas asociadas a los
desplazamientos internacionales de inmigrantes
adultos en visita a familiares y amigos. Gac Sanit.
2009 Dec;23(Supl 1):86-9.

12. Behrens RH, Stauffer WM, Barnett ED, Loutan
L, Hatz CF, Matteelli A, et al. Travel case scenarios
as a demonstration of risk assessment of VFR trave-
lers: introduction to criteria and evidence-based de-
finition and framework. J Travel Med.
2010;17(3):153-62.

13. McCarthy M. Should visits to relatives carry a
health warning? Lancet. 2001;357:862.

14. Looke D, Robson J. Infections in the returned
traveller. Med J Aust. 2002;177:212-9.

15. Steffen R, Rickenbach, Wilhelm U, Helminger
A, Schar M. Health problems after travel to develo-
ping countries. J Infect Dis. 1987;156(1):84-91.

16. Cossar J, Reid D, Fallon R, Bell E, Riding M,
Follett E, et al. A cumulative review of studies on
travellers, their experience on illness and the impli-
cations of these findings. J Infect. 1990;21:27-42.

17. Arksey H, O’Malley L. Scoping studies: towards
a methodological framework. Int J Soc Res Metho-
dol. 2005 Feb;8(1):19-32.

18. Valderas JM, Mendivil J, Parada A, Losada-yá-
ñez M. Construcción de un filtro geográfico para la
identificación en PubMed de estudios realizados en
España. Rev Esp Cardiol. 2006;59(12):1244-51.

19. International Organization for Migration. Inter-
national Migration Law: Glossary on Migration. Ge-
neve: International Organization for Migration;
2004.

20.Roca C, Balanzó X, Fernández-Roure JL, Sauca
G, Savall R, Gascón J, et al. Enfermedades importa-
das en inmigrantes africanos : estudio de 1.321 pa-
cientes. Med Clin. 2002;119(16):616-9.

21. Norman FF, Pérez de Ayala A, Pérez-Molina J-
A, Monge-Maillo B, Zamarrón P, López-Vélez R.
Neglected Tropical Diseases outside the Tropics.
PLoS Negl Trop Dis. 2010;4(7):e762.

22. Zubero Sulibarría Z, Santamaría Jáuregui JM,
Muñoz Sánchez J, Teira Cobo R, Baraia-Etxaburu
Arteche J CCR. Enfermedades importadas "tropica-
les": experiencia de una consulta especializada en un
hospital general. Rev Clin Esp. 2000
Oct;200(10)533-7. 2000;200(10):533-7.

http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/table.do?tab=table&init=1&language=en&pcode=tps00176&plugin=1


Alba Vilajeliu Balagué et al.

800 Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º6

23. Roca C, Balanzó X, Gascón J, Fernández-Roure
JL, Vinuesa T, Valls ME, et al. Comparative, clinico-
epidemiologic study of Schistosoma mansoni infec-
tions in travellers and immigrants in Spain. Eur J Clin
Microbiol Infect Dis. 2002;21(3):219-23.

24. Roca C, Gascón J, Font B, Pujol T, Valls ME, Cora-
chán M. Neurocysticercosis and Population Move-
ments: Analysis of 23 Imported Cases in Spain. Eur J
Clin Microbiol Infect Dis. Springer-Verlag;
2003;22(6):382-4.

25. Martín Sánchez A, Hernández García A, Fernández
González M, Rodríguez Afonso O, Cabrera Hernández
M, Arellano Pérez J. Parasitosis intestinales en pobla-
ción inmigrante subsahariana asintomática. Gran Ca-
naria 2000. Rev Clin Esp. 2004;204(1):14-7.

26. Buitrago MJ, Bernal-Martínez L, Castelli M V, Ro-
dríguez-Tudela JL, Cuenca-Estrella M. Histoplasmosis
and Paracoccidioidomycosis in a Non-Endemic Area:
A Review of Cases and Diagnosis. J Travel Med.
2010;18(1):26-33.

27. Norman FF, Martin-Dávila P, Fortún J, Dronda F,
Quereda C, Sánchez-Sousa A, et al. Imported Histo-
plasmosis: Two Distinct Profi les in Travelers and Im-
migrants. J Travel Med. 2009;16(4):258-62.

28. Garcia-Villarrubia M, Millet J-P, Garcia de Olalla
P, Gascón J, Fumadó V, Gómez J, et al. Epidemiology
of imported malaria among children and young adults
in Barcelona (1990-2008). Malar J. BioMed Central
Ltd; 2011 Jan;10(1):347.

29. Salvadó E, Pinazo MJ, Muñoz J, Alonso D, Nani-
che D, Mayor A, et al. Presentación clínica y complica-
ciones de malaria importada por Plasmodium falcipa-
rum en dos grupos de población : viajeros e
inmigrantes. Enferm Infecc Microbiol Clin.
2008;26(5):2007-9.

30. Velasco M, Gascón J, Valls ME, Vilella A, Cora-
chán M. Paludismo importado de Senegal: a propósito
de 17 casos en el año 2000. Med Clin. 2005;124(1):19-
21.

31. Millet JP, Garcia de Olalla P, Carrillo-Santisteve P,
Gascón J, Treviño B, Muñoz J, et al. Imported malaria
in a cosmopolitan European city: a mirror image of the
world epidemiological situation. Malar J. 2008; Apr
8;7:56.

32. López-Vélez R, Viana A, Pérez-Casas C, Martín-
Aresti J, Turrientes MC, García-Camacho A. Clinicoe-
pidemiological study of imported malaria in travelers
and immigrants to Madrid. J Travel Med. 1999
Jun;6(2):81–6.

33. Espinosa-Vega E, Martín-Sánchez AM, Elcuaz-Ro-
mano R, Hernández-Febles M, Molina-Cabrillana J,
Pérez-Arellano JL. Malaria in paradise: characteriza-
tion of imported cases in Gran Canaria Island (1993-
2006). J Travel Med. 2011;18(3):165–72.

34. Ramírez-Olivencia G, Herrero MD, Subirats M, de
Juanes JR, Peña JM PS. Paludismo importado en adul-
tos. Perfil clínico, epidemiológico y analítico. Rev Clin
Esp. 2012;212:1-9.

35. Bartolomé Regué M, Balanzó Fernández X, Roca
Saumell C, Ferrer Argelès P, Fernández Roure J, Daza
López M. Paludismo importado: una enfermedad
emergente. Med Clin. 2002;119(10):372-4.

36. Ramírez-Olivencia G, Rubio JM, Rivas P, Subirats
M, Herrero MD, Lago M, et al. Imported submicrosco-
pic malaria in Madrid. Malar J. 2012; 11:324.

37. Alvarez B, García C, Soto V, Ruiz M, Rubio B, Ji-
ménez F, et al. Revisión de los casos de paludismo de
los últimos 12 años en el Hospital Universitario de Ge-
tafe. An pediatría. 2009; 71(3):196-200.

38. Millet JP, de Olalla PG, Gascón J, Prat JGI, Treviño
B, Pinazo MJ, et al. Imported malaria among African
immigrants: is there still a relationship between deve-
loped countries and their ex-colonies? Malar J. 2009;
8:111.

39. Pérez-Ayala a, Pérez-Molina J a, Norman F, Nava-
rro M, Monge-Maillo B, Díaz-Menéndez M, et al. Cha-
gas disease in Latin American migrants: a Spanish cha-
llenge. Clin Microbiol Infect. 2011; 17(7):1108-13.

40. Muñoz J, Gómez J, Gallego M, Gimeno F, Treviño
B, López-chejade P, et al. Clinical profile of Trypano-
soma cruzi infection in a non-endemic setting : Immi-
gration and Chagas disease in Barcelona ( Spain ). Ac-
ta Trop. 2009;111:51–5.

41. Roca C, Pinazo MJ, López-Chejade P, Bayó J, Po-
sada E, López-Solana J, et al. Chagas disease among
the Latin American adult population attending in a pri-
mary care center in Barcelona, Spain. PLoS Negl Trop
Dis. 2011;5(4):e1135.

42. Piron M, Vergés M, Muñoz J, Casamitjana N, Sanz
S, Maymó RM, et al. Seroprevalence of Trypanosoma
cruzi infection in at-risk blood donors in Catalonia
(Spain). Transfusion. 2008;48(9):1862–8.

43. Ramos JM, Milla A, Sánchez V, Vergés M, Toro C,
Gutiérrez F. [Prenatal screening for Trypanosoma cruzi
and human T lymphotropic virus types 1 and 2 in preg-
nant Latin American women]. Enferm Infecc Micro-
biol Clin. 2009;27(3):165-7.



PARASITOSIS IMPORTADAS EN LAPOBLACIÓN INMIGRANTE EN ESPAÑA

Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º6 801

44. Ramos JM, Milla A, Rodríguez JC, López-Chejade
P, Flóres M, Rodríguez JM, et al. Chagas disease in La-
tin American pregnant immigrants : experience in a
non-endemic country. Arch Gynecol Obstet.
2012;285:919-23.

45. Rodríguez-Guardado A, Rodríguez M, Alonso P,
Seco C, Flores-Chavez M, Mejuto P, et al. Serological
screening of Chagas disease in an immigrant popula-
tion in Asturias , Spain proceeding from Chagas-ende-
mic areas. Scand J Infect Dis. 2009;41:774-6.

46. Soriano A, Muñoz J, Vergés M, Castells C, Portús
M, Gascón J. Prevalence of Chagas disease in the Latin
American immigrant population in a primary health
centre in Barcelona (Spain). Acta Trop. 2009;112:228-
30.

47. Muñoz J, Coll O, Juncosa T, Vergés M, del Pino M,
Fumado V, et al. Prevalence and vertical transmission
of Trypanosoma cruzi infection among pregnant Latin
American women attending 2 maternity clinics in Bar-
celona, Spain. Clin Infect Dis. 2009; 15;48(12):1736-
40.

48. Ortí RM, Parada MC. Prevalencia de Tripanoso-
miasis Americana en mujeres gestantes de un área de
Salud. Valencia, 2005-2007. Rev Esp Salud Publica.
2009;83(4):543-55.

49. Paricio-Talayero JM, Benlloch-Muncharaz MJ, Ig-
nacio Collar-del-Castillo J, Rubio-Soriano A, Serrat-
Pérez C, Magraner-Egea J, et al. Vigilancia epidemio-
lógica de la transmisión vertical de la enfermedad de
Chagas en tres maternidades de la Comunidad Valen-
ciana. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2008;26(10):609-
13.

50. Muñoz J, Portús M, Corachan M, Fumadó V, Gas-
con J. Congenital Trypanosoma cruzi infection in a
non-endemic area. Trans R Soc Trop Med Hyg.
2007;101(11):1161-2.

51. Riera C, Guarro A, Kassab H El, Jorba JM, Castro
M, Angrill R, et al. Congenital transmission of Trypa-
nosoma cruzi in Europe (Spain): a case report. Am J
Trop Med Hyg. 2006;75(6):1078-81.

52. Generalitat de Catalunya. Departament de Salut:
Direcció General de Planificació i Avaluació. Protocol
de cribratge i diagnòstic de malaltia de Chagas en do-
nes embarassades llatinoamericanes i en els seus na-
dons. Barcelona: Departament de Salut; 2010.

53. Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat. En-
fermedad de chagas importada. Protocolo de actuación
en la Comunitat Valenciana. Valencia: Conselleria de
Sanitat;2009.

54. Dirección de Asistencia Sanitaria. Subdirección
Xeral de Planificación e OrdenaciónAsistencial. Proto-
colo de cribado da enfermidade de Chagas en mulleres
embarazadas. Santiago de Compostela: Consellería de
Sanidade;2012.

55. Forés R, Sanjuán I, Portero F, Ruiz E, Regidor C,
López-Vélez R, et al. Chagas disease in a recipient of
cord blood transplantation. Bone Marrow Transplant.
2007 Jan;39:127-8.

56. Villalba R, Fornés G, Alvarez MA, Román J, Rubio
V, Fernández M, García JM, Viñals M TA. Acute Cha-
gas’ Disease in a Recipient of a Bone Marrow Trans-
plant in Spain: Case Report. Clin Infect Dis.
1992;14(2):594-5.

57. Rodríguez-Guardado A, Tuset M, Asensi V MJ.
Human immunodeficiency virus and Chagas disease
coinfection treated successfully with benznidazole and
a raltegravir-based antiretroviral regimen: a case re-
port. Med Clin. 2011;137(6):278-9.

58. Rodríguez-Guardado A, Asensi Alvarez V, Rodrí-
guez Perez M, Mejuto Alvarez P, Flores-Chavez M,
Alonso González P CSJ. Screening for Chagas’ disease
in HIV-positive immigrants from endemic areas. Epi-
demiol Infect. 2011;139(4):539-43.

59. Llenas-García J, Hernando A, Fiorante S, Maseda
D, Matarranz M, Salto E, Rubio R PF. Chagas disease
screening among HIV-positive Latin American immi-
grants: an emerging problem. Eur J Clin Microbiol In-
fect Dis. 2012;31(8):1991-7.

60. Pérez-Ayala A, Pérez-Molina JA, Norman F, Mon-
ge-Maillo B, Faro MV L-VR. Gastro-intestinal Chagas
disease in migrants to Spain: prevalence and methods
for early diagnosis. Ann Trop Med Parasitol.
2011;105(1):25-9.

61. Posada E, Pell C, Angulo N, Pinazo MJ, Gimeno F,
Elizalde I, et al. Bolivian migrants with Chagas disease
in Barcelona, Spain: a qualitative study of dietary
changes and digestive problems. Int Health. 2011
Dec;3(4):289-94.

62. Esquivel A, Diaz-Otero F, Gimenez-Roldan S. Gro-
wing frequency of neurocysticercosis in Madrid
(Spain). Neurologia. 2005;20(3):116-20.

63. Terraza S, Pujol T, Gascón J. Neurocisticercosis :
¿una enfermedad importada? Med Clin (Barc).
2001;116:261-3.

64. Ruiz S, García-Vázquez E, Picazo R, Hernández
A, Herrero JA GJ. Neurocisticercosis en Murcia. Rev
Clin Esp 2011 Mar;211(3)133-8. 2011;211(3):133-8.



Alba Vilajeliu Balagué et al.

802 Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º6

65. González A, Gallo M, Valles M, Munoz J, Puyol
L, Pinazo M, et al. Clinical and epidemiological featu-
res of 33 imported Strongyloides stercoralis infec-
tions. Trans R Soc Trop Med Hyg. 2010;104:613-6.

66. Carrillo E, Iglesias B, Gómez J, Guinovart C, Ca-
bezos J. Cribaje de microfilariasis sanguínea (Loa
Loa) en la población inmigrante de zonas endémicas.
Rev Esp Salud Publica. 2004;78:623-30.

67. Roca C, Balanzó X, Gascón J, Fernández-Roure
JL, Vinuesa T, Valls ME, et al. Comparative , Clinico-
Epidemiologic Study of Schistosoma mansoni Infec-
tions in Travellers and Immigrants in Spain. Eur J
Clin Microbiol Infect Dis. 2002;21(3):219-23.

68. Pardo J, Carranza C, Muro A, Angel-Moreno A,
Martín A-M, Martín T, et al. Eosinophilia in African
Immigrants, Gran Canaria. Emerg Infect Dis.
2006;12(10):1587-9.

69. Álvarez G, Rey A, Adán A. Artículo original Ca-
racterísticas clínicas de toxoplasmosis ocular en po-
blación inmigrante del área de Barcelona: estudio de
22 pacientes. Arch Soc Esp Oftalmol.
2010;85(6):202-8.

70. Roca C, Balanzó X, Sauca G, Fernández-roure JL,
Se RE. Uncinariasis importada por inmigrantes africa-
nos : estudio de 285 casos. Med Clin.
2003;121(4):139-41.

71. Pérez-Ayala A, Norman F, Pérez-Molina JA, He-
rrero JM, Monge B, López-Vélez R. Imported Leis-
hmaniasis: A Heterogeneous Group of Diseases. J
Travel Med. 2009;16(6):395-401.

72. Gascón J PM. Controlling vertical transmission of
Trypanosoma cruzi: the biggest challenge for impor-
ted disease in Spain. Enferm Infecc Microbiol Clin.
2008;26(10):607-8.

73. Boletín Oficial del Estado. Real Decreto
1088/2005 de 16 de septiembre, por el que se estable-
cen los requisitos técnicos y condiciones mínimas de
la hemodonación y de los centros y servicios de trans-
fusión. BOE núm 225 de 20/9/2005.

74. Sicuri E, Muñoz J, Pinazo MJ, Posada E, Sanchez
J, Alonso PL, et al. Economic evaluation of Chagas
disease screening of pregnant Latin American women
and of their infants in a non endemic area. Acta Trop.
2011;118(2):110-7.

75. Pinazo MJ, Cañas E, Elizalde JI, García M, Gas-
cón J, Gimeno F, et al. Diagnosis, management and
treatment of chronic Chagas’ gastrointestinal disease
in areas where Trypanosoma cruzi infection is not en-
demic. Gastroenterol Hepatol. 2010 ;33(3):191-200.

76. Gascón J, Albajar P, Cañas E, Flores M, Gómez i
Prat J, Herrera RN, et al. Diagnosis, management and
treatment of chronic Chagas’ heart disease in areas
where Trypanosoma cruzi infection is not endemic. En-
ferm Infecc Microbiol Clin. 2008 Feb;26(2):99-106.

77. World Health Organization. WHO Global Malaria
Programme. World Malaria Report [Internet]. 2013.
Disponible en: http://www.nature.com/doifin-
der/10.1038/nature.2013.13535

78. Seringe E1, Thellier M, Fontanet A, Legros F, Bou-
chaud O, Ancelle T, Kendjo E, Houze S, Le Bras J, Da-
nis M DRFNRC for IMSG. Severe imported Plasmo-
dium falciparum malaria, France, 1996-2003. Emerg
Infect Dis. 2011;17(5):807-13.

79. Mühlberger N, Jelinek T, Behrens RH, Gjørup I,
Coulaud JP, Clerinx J, et al. Age as a risk factor for se-
vere manifestations and fatal outcome of falciparum
malaria in European patients: observations from Trop-
NetEurop and SIMPID Surveillance Data. Clin Infect
Dis. 2003 Apr 15;36(8):990-5.

80. Moncunill G, Mayor A, Bardají A, Puyol L, Nha-
bomba A, Barrios D, et al. Cytokine profiling in immi-
grants with clinical malaria after extended periods of
interrupted exposure to Plasmodium falciparum. PLoS
One. 2013;8(8):e73360.

81. Moncunill G, Mayor A, Jiménez A, Nhabomba A,
Casas-Vila N, Puyol L, et al. High antibody responses
against Plasmodium falciparum in immigrants after ex-
tended periods of interrupted exposure to malaria.
PLoS One. 2013;8(8):e73624.



Rev Esp Salud Pública 2014; 88:803-809. N.º6 Noviembre-Diciembre 2014

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

TUBERCULOSIS E INMIGRACIÓN EN ESPAÑA. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

Martí Casals (1,2),Teresa Rodrigo (1,3), Esteve Camprubí (1, 2), Àngels Orcau (1,2) y Joan A Caylà
(1,2).

(1) CIBER de Epidemiología y Salud Pública.
(2) Servei d’Epidemiologia. Agència de Salut Pública de Barcelona.
(3) Fundación RESPIRA de SEPAR.

RESUMEN
Fundamentos: La inmigración es un fenómeno bastante reciente en

España y aún existen pocas publicaciones científicas sobre tuberculosis
(TB) e inmigración. El objetivo de este estudio fue describir las caracte-
rísticas diferenciales de la tuberculosis en inmigrantes respecto a los suje-
tos autóctonos.

Métodos: Revisión bibliográfica de artículos originales escritos en
español o inglés y publicados entre 1998-2012, sobre TB en poblaciones
inmigrantes. Se incluyeron las publicaciones con las palabras clave tuber-
culosis, inmigrante y España. La búsqueda bibliográfica se realizó en las
bases de datos Medline y MEDES.

Resultados: Se encontró un total de 72.087 artículos publicados so-
bre TB a escala mundial y en el 6% de éstos se trataba el tema inmigra-
ción. En relación a España se encontraron 2.917 artículos, que representa-
ban el 4% de los publicados a escala mundial, y 219 (7,5%) consideraban
además la inmigración. De los 219 artículos, el 48% fueron publicados
en revistas españolas y el 52% restante en revistas anglosajonas. El
93,5% de las personas inmigrantes con TB tenían menos de 51 años,
mientras que en los nativos este porcentaje es del 64,9%. Las resistencias
al tratamiento se da en el 7,8% de la población inmigrante frente al 3,8 de
la autóctona.

Conclusiones: Los inmigrantes con tuberculosis se caracterizan por
ser más jóvenes que los autóctonos con tuberculosis, presentan más resis-
tencias farmacológicas y proceden sobretodo de América Latina, Europa
del Este, África y Asia. La no disponibilidad de la tarjeta sanitaria puede
ser un problema.
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ABSTRACT
Tuberculosis and Immigration in Spain.

Scoping Review
Background: Immigration is a fairly recent phenomenon in Spain and

there are still few scientific publications on tuberculosis (TB) and immi-
gration. Therefore, the aim of this study is to describe the differential cha-
racteristics of TB in the immigrant population with respect to natives in
Spain.

Methods: Literature review of original articles written in Spanish or
English and published 1998-2012 about TB among immigrant population.
The articles with the key words “Tuberculosis”, “immigrants” and “Spain”
were included. Literature search was performed in Medline and MEDES.

Results:Atotal of 72,087 articles onTBwere detected worldwide, 6%
of them dealt with the immigration issue. Regarding Spain we found 2,917
articles representing 4% of the papers published worldwide, and in 219
(7.5%) immigration was considered. Of the 219 articles, 48%were publis-
hed in Spanish journals and the 52% remaining in Anglo-Saxon journals.
93.5% of immigrants with TB were younger than 51, whereas this percen-
tage was 64.9% in natives. Drug resistance can be seen in 7.8% of the
immigrant population but in only 3.8% of natives. It was also detected that
the unavailability of a health card could be a problem.

Conclusion: Immigrants with TB were characterized by being youn-
ger and having more drug resistance and coming mostly from Latin Ame-
rica, Eastern Europe, Africa andAsia. It was also detected that the unavai-
lability of a health card could be a problem.

Keyword: Tuberculosis. Immigrants. Spain.
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INTRODUCCIÓN

Afinales del siglo XIX, en 1882 fue cuan-
do Robert Kock identificó la bacteria cau-
sante de lo que se conocía como tisis, la
tuberculosis (TB) actual. Algunos pacientes
eran atendidos en los sanatorios. Más tarde,
la vacuna Bacillus de Calmette y Guérin
(BCG) se desarrolló aunque no pudo
demostrarse nunca que fuera muy eficaz1.
No fue hasta la introducción de la isoniazi-
da y la estreptomicina a finales de los años
50 del siglo XX cuando se pudo augurar el
éxito del tratamiento farmacológico.

Con la industrialización y el traslado de
población rural a las ciudades, la inciden-
cia aumentó y pronto se vio la influencia
de las migraciones . Así, en la postguerra
española, muchos españoles emigraron,
sobre todo a otros países europeos, detec-
tándoseles una elevada prevalencia de
TB2. En España la inmigración masiva
producida sobre todo a partir del año 2000
ha comportado que vinieran por motivos
económicos, muchas personas proceden-
tes de países en vías de desarrollo y por
tanto con altas tasas de TB, lo cual ha
repercutido en su epidemiología4-6.

En España la TB es objeto de vigilancia
epidemiológica desde principios del siglo
XX y junto a otras enfermedades transmisi-
bles forma parte de las enfermedades de
declaración obligatoria (EDO). Con el des-
arrollo de las competencias autonómicas, a
partir de 1979, las EDO fueron asumidas
por las Comunidades Autónomas (CCAA),
desarrollando algunas de ellas Programas
de Prevención y Control de la TB. La vigi-
lancia y control de esta enfermedad ha teni-
do un desarrollo desigual en las diferentes
CCAA. En 1996, el 82% de las Comunida-
des y Ceuta admitían tener algún programa
de control mientras que las restantes más
Melilla, carecían de él7.

Existe poco conocimiento sobre TB e
inmigración y no alcanza a todas las CCAA

y faltan datos sobre la importancia de la
inmigración y sus características diferencia-
les. No obstante, los datos epidemiológicos
de la TB tanto de Galicia como de Barcelo-
na, lugares donde se lleva a cabo un sistema
de vigilancia activa y sin problemas de sub-
notificación, muestran un continuo declive
de la incidencia en los últimos 20 años8. Sin
embargo, el efecto de la inmigración ha
cambiado la epidemiología de la TB duran-
te el nuevo siglo. Con la inmigración masi-
va reciente observada en diversas partes de
España, sobre todo a partir del 2000, el
declive se atenúa a la par que los porcentajes
de casos en inmigrantes aumentan. El incre-
mento9 de la inmigración ha modificado
sustancialmente las características de los
enfermos de TB , por lo menos en algunas
zonas de España.

Es por ello, que el objetivo de este estudio
fue describir las características diferencia-
les de la tuberculosis en la población inmi-
grante respecto de la población autóctona.

MATERIALYMÉTODOS

Se realizó una revisión de la bibliografía
publicada sobre la TB y la población inmi-
grante durante el período 1998-2012. En
total 106 artículos cumplieron los criterios
de inclusión de la revisión (figura 1). Ade-
más, se realizó una búsqueda en la base de
datos Medline. Las palabras clave incluidas
fueron: “Tuberculosis”, “immigrants” y
“Spain” utilizando los términos Medical
Subject Headings (MeSH) y descripciones
que se describen a continuación10:

Primera búsqueda (B1) para detectar el
total de publicaciones de TB.

- #1 "Tuberculosis"[Mesh] OR tb OR
tuberculosis.

Segunda búsqueda (B2) para detectar el
total de publicaciones de TB añadiendo el
término inmigración.
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- #1 "Tuberculosis"[Mesh] OR tb OR
tuberculosis. #2 "Transients and Mi-
grants"[Mesh] OR "Emigration and Immi-
gration"[Mesh] OR "Refugees"[Mesh] OR
immigrant* OR migrant* OR migrat* OR
refugee* OR foreign. #1 AND #2

Tercera búsqueda (B3) para detectar el
total de publicaciones de TB en relación a
España.

- #1 "Tuberculosis"[Mesh] OR tb OR
tuberculosis. #2 ((Spain [AD] OR Espana
[AD] OR Spanien [AD] OR Espagne [AD]
OR Espanha [AD]) OR (Spanish [LA]) OR
Spain). #1 AND #3

Cuarta búsqueda (B4) para detectar el
total de publicaciones españolas de TB aña-
diendo el término inmigración.

- #1 "Tuberculosis"[Mesh] OR tb OR
t u b e r c u l o s i s . # 2 " Tr a n s i e n t s a n d
Migrants"[Mesh] OR "Emigration and
Immigration"[Mesh] OR "Refugees"[Mesh]
OR immigrant* OR migrant* OR migrat*
OR refugee* OR foreign. #3 ((Spain [AD]
OR Espana [AD] OR Spanien [AD] OR
Espagne [AD] OR Espanha [AD]) OR (Spa-
nish [LA]) OR Spain). #1 AND #2AND #3

El análisis de la información se realizó
utilizando Microsoft Excel 2007.

RESULTADOS

Se encontraron a escala mundial 72.087
artículos sobre TB y en el 4.325 (6%) de
estos se trataba el tema inmigración. En rela-
ción a España se detectaron 2.917 (4%) y
219 (7,5%) incluían población inmigrante.
La evolución de las publicaciones anuales
sobre TB mostró una tendencia creciente
más acusada a escala mundial que en Espa-
ña, tanto en el total como en las que se refie-
ren a inmigración (figuras 2 y 3).

En relación a los 219 artículos selecciona-
dos en la búsqueda B4, 105 (48%) fueron

publicados en revistas españolas y 114
(52%) en revistas anglosajonas. Por revistas
destacaban Medicina Clínica (n=29), Enfer-
medades Infecciosas y Microbiología Clíni-
ca (n=21), International Journal Tuberculo-
sis Lung Diseases (n=17), Archivos de
Bronconeumología (n=13) y Anales de
Pediatría (n=12) sobre TB en España.

Características diferenciales de los inmi-
grantes:

- El 93,5% de los inmigrantes eran
menores de 51 años mientras que este por-
centaje fue del 64,9% en los autóctonos.

- Según el país de procedencia, entre el
40-60% de los casos procedían de otros paí-
ses, sobre todo de América Latina, Europa
del Este, África y Asia13-18. En el año 2012
en Barcelona la mayoría procedían deAmé-
rica Latina el 32,4%, sobretodo de Bolívia,
Ecuador y Perú, el 31% de Ásia, principal-
mente del Pakistan12, y de acuerdo con los
datos de las EDO, el 32% de los casos
correspondían a inmigrantes19.

- En lo referente a la existencia de resis-
tencias, un reciente estudio nacional multi-
céntrico y prospectivo describe las caracte-
rísticas de la TB en inmigrantes en España20
e indica que, además de otros factores,
existen diferencias estadísticamente signifi-
cativas en cuanto a resistencias entre autóc-
tonos e inmigrantes. Así, por ejemplo, la
resistencia a isoniacida en autóctonos era
del 3,8% y en inmigrantes era del 7%.

- En relación a la transmisión entre
inmigrantes y autóctonos y viceversa en
España, se observó la fácil transmisión entre
ambas poblaciones21-23 hecho que se ha con-
firmado con estudios de epidemiología
molecular24.

- El Documento de Consenso de la Pre-
vención de la TB Importada25 recomendaba
la facilitación de la tarjeta sanitaria a los
inmigrantes y la inclusión de los agentes
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Figura 1
Diagrama de flujo de la selección de artículos incluidos

Figura 2
Evolución de las publicaciones sobre tuberculosis a escala mundial

según las búsquedas B1 y B2
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Figura 3
Evolución de las publicaciones sobre tuberculosis y España según las búsquedas B3 y B4

comunitarios de salud26cuya función sería
trabajar como mediadores culturales, traduc-
tores y hacer labores de acompañamiento.

DISCUSIÓN

El cambio demográfico observado en
España en los últimos 15 años ha comporta-
do una leve tendencia creciente en el número
de publicaciones científicas sobre la TB. Se
podría considerar que en las publicaciones
los inmigrantes están subrepresentados, ya
que esta población aporta el 32% de los casos
pero solo el 7,5% de los artículos . Ello se
debe seguramente a que muchos trabajos son
clínicos y no consideran aspectos sociales o
epidemiológicos.

En relación a las publicaciones, vemos
que la producción científica de TB en pobla-
ción española e inmigrante, está repartida de
forma similar en revistas españolas y anglo-
sajonas, tal como ya se observó en una revi-
sión previa27. Esto indica el interés general
de los estudios y que se ha conseguido publi-
car un número importante de artículos en
revistas anglosajonas, algunas de ellas con
elevado factor de impacto.

Una constante en los trabajos publica-
dos es la diferencia de edad entre inmi-
grantes y autóctonos con tuberculosis,
siendo los primeros mucho más jóvenes.
Esto puede ser debido a patrones de trans-
misión diferentes en cada colectivo, indi-
cando en el caso de los autóctonos reacti-
vaciones de antiguas infecciones y en los
inmigrantes mayor transmisión reciente.

La transmisión observada entre sujetos
inmigrantes y autóctonos y viceversa se
debería probablemente a que en nuestro
medio el contacto entre ambas poblaciones
es relativamente fácil y a que las poblacio-
nes inmigrantes no viven aisladas.

Respecto al país de procedencia, los
resultados se corresponden con el número
de inmigrantes procedentes de cada país
pero las tasas más elevadas en Barcelona se
registran entre los procedentes de Pakistán
y Bolivia, probablemente porque las tasas
de TB y las prevalencias de infección
tuberculosa en estos países son muy eleva-
das y al llegar a España donde experimen-
tan condiciones de vida con deficiencias
importantes desarrollan la enfermedad23.
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La mayor prevalencia de resistencias en
inmigrantes se debe, generalmente, a que en
sus países de origen tienen programas de con-
trol de la TB poco efectivos. Ello hace impres-
cindible tener en cuenta que los casos resisten-
tes hacen que los tratamientos sean más largos
y más costosos29. No hay que olvidar que la
TB tiene gastos directos que serán más acusa-
dos en los casos con resistencias (pruebas
diagnósticas, hospitalizaciones, consultas, fár-
macos, determinaciones diagnósticas), indi-
rectos (fundamentalmente pérdidas de días de
trabajo), e incluso pérdida de años de vida30, lo
cual puede tener un impacto económico
importante.

La facilitación de la tarjeta sanitaria a la
pobalción inmigrante es importante. Cuando
ha habido restricciones se han dado casos gra-
ves, como el observado en Mallorca con una
persona de origen subsahariano que falleció
sin adecuada atención médica31.

En resumen, España sufrió en la década de
los 90 una epidemia de infección por el VIH,
sobre todo relacionada con personas adictas a
drogas inyectadas que, a la vez, conllevó ele-
vadas tasas de TB. Esta alta proporción de
sujetos infectados por el virus entre pacientes
con TB fue disminuyendo en la segunda mitad
de los 90, debido a los Programas de Control y
a la introducción de los tratamientos antirre-
trovirales que, al mejorar la inmunidad de
estos enfermos, evitan la TB3. El cambio pau-
latino en el perfil de las personas con tubercu-
losis a partir del año 2000, debido al impacto
de la inmigración, supone una atenuación del
declive de la incidencia que se venía observan-
do, habiendo una proporción importante de
inmigrantes en el total de casos18. Es necesa-
rio un compromiso político que facilite la ade-
cuación de los recursos y la tarjeta sanitaria.
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RESUMEN
Fundamentos: En España la prevalencia de la hepatitis crónicas de

origen viral puede variar a causa de los inmigrantes procedentes de áreas
de elevada prevalencia de infección por virus B y C de la hepatitis. La in-
fección por estos virus es un problema importante de salud pública global
por los procesos crónicos que originan. El objetivo del estudio fue cono-
cer el impacto de la inmigración en la prevalencia de las hepatitis cróni-
cas virales en España.

Métodos: Revisión bibliográfica cualitativa de la literatura científica
sobre el tema publicada entre enero de 1998 y diciembre de 2012 utili-
zando las bases Medline y MEDES-MEDicina.

Resultados: Se analizaron los datos procedentes de 19 artículos ori-
ginales. En conjunto la prevalencia de infección por los virus B y C de la
hepatitis fue mayor en la población emigrante que la descrita para la po-
blación general española. Los emigrantes de África y Europa del Este
presentaron las mayores prevalencias y los inmigrantes iberoamericanos
las menores.

Conclusiones: La prevalencia de las infecciones por virus B y C de la
hepatitis en inmigrantes sugiere que podrían tener un importante impacto
en la salud pública en España.

Palabras clave: Virus Hepatitis B. Hepatitis Crónica B. Virus Hepa-
titis C. Hepatitis Crónica C. Emigrantes. Inmigrantes. España.
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ABSTRACT
Chronic Viral Hepatitis B and C in

Immigrat population, Spain
Background: the prevalence of chronic viral hepatitis in Spain could

vary because of the immigrants coming from countries having an elevated
with a higher endemicity of hepatitis B and C virus. Hepatitis B and hepa-
titis C virus infections are an important health problem worldwide taking
into account their chronic consequences. The aim of this study was to
know the impact of immigration in the prevalence of chronic viral hepati-
tis in Spain.

Methods: qualitative of scientific papers searching in Medline and
MEDES-MEDicina, with date limit January 1998- December 2012 and
only papers in English and Spanish.

Results: data from 19 original articles were analyzed. The prevalences
of hepatitis B and C virus infections in the immigrant population, on the
whole, are higher than Spanish population. Immigrants from Africa and
East European countries presented the higher prevalence of Hepatitis B
and Hepatitis C virus infection, whereas the Latin American-origin popu-
lation displayed the lowest one.

Conclusion: the prevalences of hepatitis B and C virus infections in
the immigrant population suggest they could have a substantial public
health impact in Spain.

Keyword: Hepatitis B virus. Hepatitis B, chronic. Hepacivirus. Hepati-
tis C, chronic. Emigrants. Immigrants. Spain.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente las infecciones por los virus
B (VHB) y C (VHC) de la hepatitis consti-
tuyen un problema de salud púbica de alcan-
ce mundial con un gran impacto también en
nuestro país, fundamentalmente debido a
que en conjunto son la causa más común de
cirrosis hepática y hepatocarcinoma1.

Se calcula que el VHB ha podido infectar
a casi un tercio de la población mundial y
que unos 150 millones de personas sufren la
forma crónica de la infección. Su distribu-
ción geográfica varía mucho, identificándo-
se tres áreas según la prevalencia de la
infección crónica por el VHB sea alta
(>8%), intermedia (2-7%) o baja (<2%).
Entre las áreas de alta prevalencia se inclu-
yen Europa oriental, el sudeste asiático,
China y África subsahariana. En España el
porcentaje de portadores crónicos se acerca
al 1% de la población y un 30% son infec-
ciones activas que tienen un elevado riesgo
de progresar hacia cirrosis hepática y hepa-
tocarcinoma2,3.

La infección por VHC es cosmopolita
afectando aproximadamente al 3 % de la
población mundial. Su prevalencia en la
población general varía entre el 0,2 y el 18%
según la zona geográfica considerada. Las
áreas de mayor prevalencia incluyen los
países del Lejano Oriente, la cuenca medite-
rránea y ciertas áreas de África y Europa
Oriental2,3. En nuestro medio el 2,5% de la
población presenta una infección crónica
por VHC, causa principal de hepatitis cróni-
ca, cirrosis y carcinoma hepatocelular,
representando la mayor indicación de tras-
plante hepático. En conjunto las infecciones
crónicas por los virus B y C de la hepatitis
son responsables anualmente de la muerte
de alrededor de un millón de personas en
todo el mundo y juntas afectan a una de cada
12 personas2.

La inmigración se ha convertido en un
fenómeno de creciente importancia en nues-

tro país, habiéndose multiplicado en la últi-
ma década por tres el número de extranjeros
residentes en España, alcanzando los 5,7
millones de habitantes que representa más
del 12% del total de nuestra población.
España es el segundo país de la Unión Euro-
pea con más población extranjera y donde
ésta representa una de las proporciones más
altas respecto de la población total4.

En estas circunstancias cabe esperar que
la prevalencia de las hepatitis crónicas víri-
cas en España pueda variar debido a la
recepción de inmigrantes procedentes de
países con elevada endemia de infección
crónica por VHB y VHC. Los estudios
sobre morbilidad en población extranjera se
han centrado sobre todo en enfermedades
importadas y solo recientemente se ha
comenzado a analizar las enfermedades cró-
nicas, pero dado el gran impacto sanitario y
económico que puede tener el incremento
progresivo de pacientes con hepatitis cróni-
ca de origen viral es necesario disponer de
datos que nos aproximen al conocimiento
de la situación real de la infección por VHB
y VHC en estos grupos poblacionales para
poder planificar estrategias específicas de
detección, tratamiento y prevención5,6.

El objetivo de este estudio es conocer la
prevalencia de infecciones crónicas por
virus B y C de la hepatitis en la población
inmigrante en nuestro país.

MATERIALYMÉTODOS

Se realizó un estudio de revisión de la
literatura científica sobre infección por los
virus de la hepatitis B y C en la población
inmigrante en España. Se llevó a cabo en el
marco de una revisión más amplia realizada
a nivel nacional y con la participación de las
líneas de investigación del Subprograma de
Inmigración y Salud del CIBERESP.

Para la búsqueda de artículos científicos
publicados entre enero 1998 y diciembre
2012 se consultaron las bases de datos de
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Medline/Pubmed y MEDES-MEDicina en
español, debido a sumayor visibilidad inter-
nacional y nacional, respectivamente, en el
área sanitaria. La decisión de limitar la bús-
queda al período establecido se basó en la
intención de explorar toda la producción
científica generada sobre este tema desde el
inicio del incremento progresivo de la llega-
da de población inmigrante a España.

En la base de datos con descriptores o
vocabulario controlado (tesauros) como
Medline, se emplearon los Medical Subject
Headings [MeSH] para realizar la búsque-
da. Para la ecuación de búsqueda, se des-
arrollaron 3 filtros temáticos: a) Filtro so-
bre el tema de revisión: Hepatitis B virus;
Hepatitis B, Chronic; Hepacivirus; Hepati-
tis C, Chronic; b) Filtro inmigración: Emi-
grants and Immigrants, Emigration and Im-
migration, Transients and Migrants y
Ethnic Groups; c) Filtro país: se utilizó el
desarrollado por Valderas y colaboradores7.
El término limitador por contenido fue la
especie humana. En cuanto al idioma, se
seleccionaron las publicaciones escritas en
español e inglés.

En la base de datos MEDES-MEDicina
en español, que no cuenta con tesauro, se
utilizaron las siguientes palabras: “migra-
ción”, “migrantes”, “migrante”, “inmigra-
ción”, “inmigrantes”, “inmigrante”. Los
operadores boléanos “AND” y “OR” fue-
ron utilizados para recuperar toda la litera-
tura existente en ambas bases de datos.

Para la selección de los artículos se esta-
bleció como criterios de inclusión artículos
originales sobre infección por los virus B y
C de la hepatitis en la población inmigrante
procedente de Iberoamérica, África, Asia y
de Europa del Este, que hayan sido desarro-
llados en España. Además, estudios que
aunque no especificaran la nacionalidad de
los inmigrantes incluyeran las categorías de
inmigrantes, extranjeros o similares que res-
pondieran a la definición de inmigrante
otorgada por la Organización Internacional

de Migraciones (OIM)8. Se excluyeron los
estudios realizados en población inmigrante
proveniente de países diferentes a los seña-
lados anteriormente y otros tipos de publi-
caciones como editoriales, cartas al director,
revisiones teóricas o sistemáticas y comuni-
caciones a congresos.

El proceso de selección de los estudios se
realizó en 3 fases –cribado, revisión y elegi-
bilidad-. Para la extracción de los datos se
elaboró un protocolo de recogida de infor-
mación para estudios cuantitativos y cuali-
tativos. Posteriormente, se digitalizó su
contenido a través de la herramienta Google
DRIVE al que puede accederse a través del
siguiente vínculo http://goo.gl/PU2fvs.

RESULTADOS

Se identificaron 19 artículos que cumplí-
an los criterios establecidos y abordaban la
prevalencia de las infecciones crónicas por
virus B y C de la hepatitis en la población
inmigrante residente en España. El ámbito
de realización de los estudios y la población
analizada fue muy variable de unos a otros.

Uno de los estudios analizó sólo la pobla-
ción de niños inmigrantes menores de 14
años atendida en una Unidad de Medicina
Tropical entre 1989 y 20019. De 75 niños
africanos 5 eran portadores del antígeno de
superficie del VHB (6,6%) y uno de 6 asiá-
ticos estudiados (16,6%). No se encontraron
portadores de VHB entre los 27 niños ibero-
americanos analizados. Por otra parte, sólo
se encontró infección por VHC en el 1,7%
de los niños africanos estudiados y en nin-
guno de los procedentes de Asia o Iberoa-
mérica9.

Otros dos estudios analizaron específica-
mente la situación de mujeres inmigrantes
embarazadas10,11. En uno de ellos se encon-
tró el 1% de infección por VHC entre las
gestantes españolas y el 0,9% entre las
inmigrantes consideradas globalmente,
aunque la prevalencia era mayor en las pro-
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Tabla 1
Prevalencia de infección por virus de la hepatitis B según las zonas

de procedencia de la población inmigrante

Autor Ámbito del estudio Latinoamérica África Asia Europa Este
López-Vélez, 2003 Madrid 0 9 0 20
Ramos, 2003 Elche 0 2,5 - 2,1
Toro, 2006 Madrid 0 8 - 0
Manzardo, 2008 Barcelona 0,6 12 1,9 2,7

Valerio, 2008 Cataluña 1,2 18,2 7,1
5,5 (India) 13,1

Monge-Maillo, 2009 Madrid - 9,8 - -

Pérez Molina, 2009 Madrid
(pacientes con infección VIH) 0 11,1 - -

Caro-Murillo, 2009 Madrid
(pacientes con infección VIH) 4 8,9 - 7,1

Salas, 2011 Almería - 26,9 - -
Ramos, 2011 Elche 2,4 12,8 35,3 16,7
Pérez-Molina, 2011 Madrid 3,6 13,3 - -

Enrique Calderón Sandubete et al.

Figura 1
Proceso de selección de los artículos incluidos en la revisión bibliográfica



cedentes de determinados países como
Rumanía, que alcanzaba el 4,1%10. En este
mismo estudio se detectó antígeno de super-
ficie del VHB en el 1,1% de las mujeres
embarazadas españolas y en el 2% de las
extranjeras, presentando las mayores tasas
las de origen asiático con un 10,9% y las
procedentes de Europa del Este con un
4,2%10. Datos similares a los hallados en
otro estudio donde también la prevalencia
de mujeres gestantes portadoras deVHB fue
mayor en inmigrantes (2,6%) que en espa-
ñolas (0,4%), correspondiendo la mayor
diferencia de prevalencia a la población
nativa a las mujeres gestantes asiáticas
(OR=18,6; IC del 95%, 5,2–66,3) y las pro-
cedentes de Europa del Este (OR=16; IC del
95%, 5,7–44,4)11.

En sendos estudios realizados entre muje-
res inmigrantes que ejercían la prostitución
en Madrid se identificó una tasa similar de
infección por VHC con el 0,8% y el 0,93%
(IC 95%: 0,34-2,30) respectivamente. Sin
embargo, la tasa de portadoras de VHB fue
diferente con un 3,5% de portadoras de
VHB en un caso y el 0,52% (IC 95%: 0,13-
1,64) en el otro, probablemente debido a
que en el primer estudio predominaban las
mujeres inmigrantes de origen subsahariano
y en el segundo de Iberoamérica12,13.

Seis artículos correspondían a estudios
realizados en pacientes inmigrantes atendi-
dos en Unidades Especializadas en Medici-
na Tropical14-19, otros seis eran estudios rea-
lizados en consultas de enfermedades infec-
ciosas20-25 y dos en el ámbito de la Asisten-
cia Primaria y en un centro de la Cruz
Roja26, 27. Las diferentes prevalencias
encontradas para las infecciones por VHB y
VHC según las zonas de procedencia de la
población inmigrante se recogen en las
tablas 1 y 2.

En uno de los estudios realizados en una
consulta de enfermedades de transmisión
sexual la frecuencia de infección por VIH
fue similar en la población inmigrante y en
la autóctona (1,8 y 1,7% respectivamente),
mientras que los portadores de VHB fueron
algo más frecuentes entre los inmigrantes
(2,6%) frente al 0,9% en los autóctonos20.

En otro estudio que incluyó a todos los
pacientes atendidos por primera vez en una
Unidad monográfica de VIH se encontró
una diferencia estadísticamente significati-
va respecto a la presencia de infección por
VHC entre la población inmigrante y la
autóctona: 8,9% frente al 50,4% (p<0,001),
pero no así respecto a la de portadores de
VHB (8,9 frente a 11,3%, p=0,99)22. Por
otra parte, en otro estudio que encontró una
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Tabla 2
Prevalencia de infección por virus de la hepatitis C según las zonas de procedencia

de la población inmigrante
Autor Ámbito del estudio Latinoamérica África Asia Europa Este

López-Vélez, 2003 Madrid 0 10,5 15,8 0
Ramos, 2003 Elche 0,4 1,9 - 1
Toro, 2006 Madrid 0,9 4,9 - 5,6
Manzardo, 2008 Barcelona 0,6 3,5 4,6 5,7

Valerio, 2008 Cataluña 1,4 3,5 0
14,9 (India) 19,1

Pérez Molina, 2009 Madrid
(pacientes con infección VIH) 0 9,8 - -

Caro-Murillo, 2009 Madrid
(pacientes con infección VIH) 5,6 11,7 - 38

Ramos, 2011 Elche 0,7 1,5 0 23,4
Salas, 2011 Almería - 5,9 - -
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prevalencia de portadores de VHB del 7% se
describió la presencia de dos pacientes por-
tadores de VHB con la mutación rtM204V
vinculada a la resistencia a lamivudina24.

DISCUSIÓN

La información disponible en España
sobre prevalencia de las infecciones cróni-
cas por virus de la hepatitis B y C en la
población inmigrante es escasa, sobre todo
en grupos concretos que pueden tener espe-
cial interés epidemiológico, como los niños,
las mujeres embarazadas o las trabajadoras
del sexo9-13,28,29.

En general los datos disponibles indican
que la frecuencia de individuos portadores
crónicos de la infección por virus de la hepa-
titis B es elevada en inmigrantes proceden-
tes de zonas consideradas de alta prevalen-
cia, como Europa oriental, Asia o el África
subsahariana, donde hay prevalencias supe-
riores a la existente en la población general
española. Lo mismo sucede con la infección
por virus de la hepatitis C, que presenta las
tasas más elevadas entre inmigrantes proce-
dentes de zonas de mayor prevalencia, como
ciertas áreas de África y Europa Oriental,
mientras que las tasas de infección son, en
general, menores que las registradas en la
población española entre inmigrantes ibero-
americanos3.

En general, podemos considerar que los
porcentajes de infección crónica por virus de
la hepatitis B y C encontrados en los diferen-
tes estudios publicados dependen tanto de
las zonas de origen de los inmigrantes como
de la procedencia institucional del colectivo
estudiado. En este sentido, la principal limi-
tación que encontramos a la hora de inter-
pretar los datos obtenidos en los diferentes
estudios es que la mayoría fueron realizados
en Unidades de Medicina Tropical o de
Enfermedades Infecciosas, por lo que existe
un evidente sesgo que no permite extrapolar
las prevalencias encontradas a la población
total de inmigrantes.

La mayoría de las enfermedades infeccio-
sas típicas de los inmigrantes no tienen
impacto, en términos de salud pública, en el
país de destino, ya que su transmisión es
muy difícil, bien por la falta de vector o de
hospedadores intermediarios30. Sin embar-
go, las hepatitis virales crónicas merecen
una especial consideración tanto por la car-
ga de enfermedad que supone en años de
vida perdidos por discapacidad y muerte
prematura como por su coste para el siste-
ma sanitario1,6,31-33. En este sentido, debe
considerarse el impacto que la población
inmigrante pueda tener en el aumento de
estas enfermedades en nuestro medio,
como refleja un reciente estudio donde el
53% de los nuevos casos diagnosticados de
hepatitis crónica B correspondían a perso-
nas inmigrantes34.

Por otra parte, hay que considerar tam-
bién que estas infecciones pueden transmi-
tirse por vía parenteral y sexual, aunque
esta última raramente en el caso del virus
de la hepatitis C3. El riego de transmisión
por sangre infectada está controlado en el
ámbito sanitario por el cribado en los ban-
cos de sangre y el uso de las precauciones
estándar en el uso de material sanitario. Sin
embargo, persiste en el uso de drogas
parenterales y también para el virus de la
hepatitis B en las relaciones sexuales sin
protección, circunstancia especialmente
relevante en el ámbito de la prostitución
donde muchas de las trabajadoras del sexo
son inmigrantes procedentes de áreas de
alta prevalencia de infección por virus de la
hepatitis B12,13.

En conclusión, esta revisión pone de
manifiesto el importante papel que la inmi-
gración puede tener en el incremento de la
frecuencia de las infecciones crónicas por
los virus B y C de la hepatitis así como en
sus principales complicaciones, la cirrosis
hepática y el hepatocarcinoma, con la con-
siguiente repercusión para el sistema sani-
tario. Las autoridades sanitarias de las
comunidades con elevada proporción de
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inmigrantes deben estar preparadas para un
incremento del gasto sanitario que puede ser
sustancial, derivado de la atención sanitaria,
tanto desde el punto de vista farmacéutico
como de asistencia a las complicaciones de
las hepatitis crónicas virales.

Es necesario un mejor conocimiento de la
prevalencia de las hepatitis crónicas en la
población inmigrante que vive en España y
de las barreras que pueden tener para acce-
der a los cuidados sanitarios necesarios para
controlar y reducir las infecciones por VHB
y VHC en este colectivo vulnerable. Los
inmigrantes procedentes de áreas de alta
prevalencia de hepatitis crónica B y C debe-
rían considerarse colectivo prioritario de
intervención y monitorización, siendo pri-
mordial desarrollar campañas sanitarias
dirigidas a estas comunidades de inmigran-
tes con el fin de evitar la transmisión de
estos virus entre los miembros de las pro-
pias comunidades y la población autóctona.
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RESUMEN
Fundamentos: La epidemiología molecular es una nueva disciplina

que permite la integración de la información sobre la variabilidad genéti-
ca de patógenos infecciosos con su difusión en la población y subgrupos
de la misma incluyendo, por ejemplo, las mutaciones de resistencia a an-
tibióticos y antivirales. El objetivo es conocer qué posibles diferencias
existe en las características genéticas de los agentes infecciosos que afec-
tan a las poblaciones inmigrante y autóctoctona en España..

Métodos: Se revisaron artículos originales publicados entre 1998-
2013, con las palabras clave “epidemiología molecular”, “tipado molecu-
lar”, “secuenciación”, “inmigrante”, “España”.

Resultados: De un total de 267 artículos identificados inicialmente,
50 pasaron los diferentes filtros establecidos. De ellos, 36 analizan las in-
fecciones por Mycobacterium tuberculosis y VIH, seguidos de los que
analizan infecciones por Staphylococcus aureus (3) y el Virus de la Hepa-
titis B (3).

Conclusiones: Los objetivos principales de estos trabajos fueron el
tipado del patógeno y la determinación de la frecuencia de mutaciones de
resistencia. Los estudios más frecuentes correspondieron a cohortes re-
trospectivas, seguidos por los estudios ecológicos y los ensayos clínicos.
En general los estudios son descriptivos y su ámbito por el tipo y tamaño
de muestra es bastante restringido. En varios se determina que las cepas o
variantes del patógeno encontradas en inmigrantes tienen su origen más
probable en sus países de origen, si bien otros también ponen de mani-
fiesto la transmisión desde la población autóctona a la inmigrante.

Palabras clave: Epidemiología molecular. Inmigrantes. Tuberculo-
sis. VIH. Hepatitis. Resistencia a antibióticos.
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ABSTRACT
Molecular Epidemiology Studies on the

Immigrant Population in Spain
Background: Molecular epidemiology is a new scientific discipline

which allows to integrate information on the genetic variation of infectious
pathogens with their diffusion in a population and its subgroups including,
for instance, resistance mutations to antibiotics and antiretrovirals. We
present the results of an analysis of scientific publications that analyze the
health status of the immigrant population in Spain from a molecular epi-
demiology perspective.

Methods:We reviewed original articles published in 1998-2014 with
the keywords “molecular epidemiology”, “molecular typing”, “sequen-
cing”, “immigrant”, and “Spain”.

Results: From a total of 267 articles identified initially, only 50 passed
through the established filters. Most of them (36) analyzed infections by
Mycobacterium tuberculosis (3) and HIV (3), followed at a large distance
by Staphylococcus aureus and hepatitis B virus. The main goal of these
works was the typing of the pathogen and to determine the frequency of
resistance mutations.

Conclusion: Is difficult to generalize the conclusions from the analy-
zed articles because most of them have a purely descriptive and quite res-
tricted scope, considering the type and size of the samples studied. Several
studies are focused on the most likely origin for the strains or variants of
the pathogen but others also reveal transmissions from the local to the
immigrant populations.

Keyword: Molecular epidemiology. Immigrants. Tuberculosis. HIV.
Hepatitis. Antibiotic resistance.



Fernando González-Candelas et al.

INTRODUCCIÓN

Entendemos por epidemiología molecu-
lar los estudios que analizan la diversidad
genética de los organismos infecciosos
mediante la aplicación de distintas técnicas
de laboratorio con objetivos como determi-
nar su naturaleza, establecer su origen más
probable, caracterizar una epidemia, cono-
cer las posibles mutaciones relacionadas
con patogenicidad, resistencia a los fárma-
cos anti-infecciosos o su persistencia en un
ambiente que justifiquen su expansión. En
general, se trata de establecer vínculos
entre la variabilidad genética del patógeno
y su dispersión en la población de hospeda-
dores.

Como muchas otras áreas de la biomedi-
cina, la epidemiología molecular no ha sido
ajena a los avances técnicos y metodológi-
cos producidos en las últimas décadas. En
concreto, tras la aplicación de las primeras
técnicas de tipado molecular mediante
caracterización serológica o marcadores
enzimáticos, se pasó a técnicas moleculares
como pol imorf ismos de res t r icc ión
(RFLPs)1 - 3 , repet ic iones en tándem
(MIRU-VNTR)4 o spoligotyping5,6 en
Enterobacteriaceae, Chlamydia trachoma-
tis o Mycobacterium tuberculosis. No obs-
tante, dependiendo del patógeno y de los
objetivos iniciales del estudio molecular,
todavía se encuentran trabajos basados en
estas aproximaciones. La facilidad para la
obtención de secuencias génicas, incluso
genómicas, ha permitido que la epidemio-
logía molecular basada en el conocimiento
de estas secuencias sea la metodología más
extendida, bien de forma directa, especial-
mente para el estudio de virus7-10, o bien
tras su codificación en variantes discretas,
como en los sistemas de tipado multilocus
(MLST) adoptados en muchas bacterias.

El objetivo es analizar las variantes gené-
ticas de los patógenos infecciosos aislados
en la población inmigrante en España.

MATERIALYMÉTODOS

En este trabajo se analizaron los estudios
sobre epidemiología molecular en los que
se incluyó población inmigrante en España
como una de las clases o grupos de estudio,
excluyendo los trabajos de epidemiología
genética en los que se analizó la relación
entre marcadores genéticos o genómicos de
los sujetos y la patología o condición estu-
diadas.

Se realizó un revisión bibliográfica para
sintetizar el conocimiento científico e iden-
tificar lagunas en la investigación11. Esta
revisión se llevó a cabo en el marco del Sub-
programa de Inmigración y Salud del CIBE-
RESP.

Se consultaron las bases de datos de
MEDLINE a través de PubMED yMEDES-
MEDicina en español debido a su mayor
visibilidad en el área sanitaria a nivel inter-
nacional y nacional, respectivamente. Se
seleccionaron todos los artículos publicados
entre enero 1998 y diciembre 2012. La deci-
sión de limitar la búsqueda al período esta-
blecido se basó en la intención de explorar
toda la producción científica generada sobre
este tema desde el inicio del incremento
progresivo de la llegada de población inmi-
grante en España. En cuanto al idioma, se
seleccionaron las publicaciones escritas en
español inglés.

En la base de datos con descriptores o
vocabulario controlado (tesauros) como
MEDLINE, los Medical Subject Headings
[MeSH], palabras clave y subheadings fue-
ron usados para ayudar a describir aspectos
importantes del campo analizado. En la base
de datos MEDES-MEDicina en español,
que no cuenta con tesauros, se utilizó única-
mente las siguientes palabras clave:
“Migración”, “Migrantes”, “Migrante”,
“Inmigración”, “Inmigrantes”, “Inmigran-
te”. Para la ecuación de búsqueda en
MEDLINE, se desarrollaron 3 filtros temá-
ticos: a) Filtro sobre Epidemiología mole-
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cular: “Molecular Epidemiology”, “Mole-
cular Sequence Data”, “Molecular Evolu-
tion”, “Host-Pathogen Interactions”,
“Phylogeny”, “Phylogeography”, “Antivi-
ral Agents”, “Genomics”, “Metagenomics”,
“Computational Biology”, “Drug Resistan-
ce”, “Drug Resistance Viral”, “HIV”,
“Tuberculosis”, “Hepacivirus”; b) Filtro
inmigración: “Emigrants and Immigrants”,
“Emigration and Immigration”, “Transients
and Migrants” y “Ethnic Groups”; c) Filtro
país: se utilizó el desarrollado por Valderas
y colaboradores12. Los operadores boolea-
nos “AND”, “OR”, fueron utilizados para
recuperar toda la literatura existente.

Para la selección de los artículos se esta-
blecieron como criterios de inclusión que
fueran estudios originales con información
sobre epidemiología molecular de algún
organismo infeccioso y comparasen su dis-
tribución y/o efectos sobre la salud de la
población inmigrante procedente de Améri-
ca Latina, África, Asia o de Europa del Este
y en sujetos que desarrollaron síntomas en
España.Además, se incluyeron estudios que
aunque no especificaran la nacionalidad de
los inmigrantes sí incluían categorías de
inmigrantes, extranjeros o similares respon-
dan a la definición de inmigrante otorgada
por la Organización Internacional deMigra-
ciones (OIM) 13. Se excluyeron los estudios
realizados en población inmigrante prove-
niente de países diferentes a los señalados
anteriormente y otros tipos de publicacio-
nes, como revisiones teóricas o sistemáti-
cas, comunicaciones a congresos, entre
otros (figura 1).

Para la recogida de información se elabo-
ró un protocolo ad hoc de recogida de infor-
mación para estudios cuantitativos y cuali-
tativos en el que se incluyeron las siguientes
variables: a) Características generales de los
estudios: autores, título, año de publicación
y revista científica. b)Aspectos metodológi-
cos según apartados del estudio: objeto
principal del estudio, materiales y métodos -
tipo de diseño epidemiológico, direccionali-

dad del diseño-, población y muestreo
–periodo de desarrollo del estudio, tamaño
de la muestra, tipo de población, rango de
edad, país o grupos de países de proceden-
cia, procedencia de la población inmigrante,
tipo de datos utilizados–, variables del estu-
dio –variable que define la población inmi-
grante, situación legal de la población inmi-
grante, entre otros–, Resultados –los rela-
cionados a variables sociodemográficos,
entre otros–, Discusión –limitaciones, gene-
ralización de los resultados, conclusiones y
recomendaciones–, y Financiación –natura-
leza de la institución–. Para los estudios
cualitativos se utilizó la adaptación del pro-
tocolo según sus aspectos metodológicos.
Posteriormente se digitalizó el cuestionario
a través de la herramienta GoogleDrive. La
consulta de ambos registros digitalizadas se
puede realizar en http://goo.gl/PU2fvs .

RESULTADOS

Se incluyeron 50 artículos, que abarcaban
el periodo 2000 a 2012. Los estudios en este
campo empezaron a partir de 2005, año en
el que se publicaron 6 artículos, habiéndose
alcanzado un máximo de 9 en 2011.

La figura 2 muestra la distribución de fre-
cuencias de los artículos por patógeno estu-
diado. La gran mayoría de los estudios en
epidemiología molecular que incluyen de
forma explícita a población inmigrante en
España se centraron en dos patógenos, la
bacteria M. tuberculosis y el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH-1) que,
en conjunto, superaron los 2/3 del total de
estudios (36/50). De las publicaciones res-
tantes cabe destacar la presencia de 3 estu-
dios sobre Staphylococcus aureus y 3 sobre
el Virus de la Hepatitis B (VBH), mientras
que en 2 estudios se analizaron patógenos
eucariotas, el díptero Phlebotomus sergenti
14 y los nematodos que producen filariasis15.

Respecto a los objetivos, los más frecuen-
temente identificados o declarados por los
autores se reflejan en la figura 3. El objetivo
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principal y básico, recogido como tal en más
26 artículos fue el tipado o genotipado del
patógeno correspondiente, es decir, la asig-
nación a un grupo bien delimitado a partir
de los marcadores moleculares estudiados.
El segundo objetivo más frecuente (15 tra-
bajos) buscaba comprobar si para un pató-
geno concreto existían diferencias entre la
población inmigrante y la autóctona, lo que
podía contribuir a informar sobre la data-
ción espacio-temporal de su transmisión. En

12 estudios el objetivo fue establecer corre-
laciones entre la identificación de mutacio-
nes de resistencia, tipos y genotipos de pató-
genos y grupos poblacionales. En la inter-
pretación de los resultados ha de considerar-
se que 11 trabajos tenían un objetivo múlti-
ple, especialmente el genotipado y el estu-
dio del origen de los variantes encontrados,
repartidos prácticamente por igual entre
VIH yM. tuberculosis.

Fernando González-Candelas et al.

Figura 1
Proceso de selección de estudios publicados que abordan la salud de la población

inmigrante en España desde una perspectiva de la epidemiología molecular



En 31 trabajos el diseño de los estudios
analizados correspondió a estudios de cohor-
tes, 5 estudios ecológicos y 5 ensayos clíni-
cos. 36 trabajos fueron estudios retrospecti-
vos, 8 fueron prospectivos y 6 transversales.

Respecto al intervalo de tiempo cubierto
en los estudios, 43 fueron análisis plurianua-
les. El mayor lapso de tiempo analizado
correspondió a un estudio sobre la introduc-
ción del VIH enAndalucía16, realizado desde
1983 hasta 2001, mientras que el más restrin-
gido abarcó dos meses (octubre y noviembre
de 2006) y analizó las resistencias a los fár-
macos antituberculosos en más de 1.000
cepas deM. tuberculosis de todo el país17.

Los trabajos analizados diferían sustan-
cialmente en el tamaño de las muestras estu-
diadas, desde un mínimo de 8 individuos18
hasta un máximo de 2.7929.Ambos estudios
se realizaron sobre el mismo organismo, el

VIH, y tuvieron como objetivo básico el
genotipado y el origen de las variantes del
virus encontradas. Además de las diferen-
cias derivadas del rango de países de origen
incluidos en ambos estudios, en el primero
sólo participaron africanos y en el segundo
eran de todo el mundo. La principal diferen-
cia se estableció por la extensión de las
pruebas genotípicas de resistencia a los
principales antirretrovirales usados en el
tratamiento de la infección por VIH. Desde
2005 la secuenciación del VIH se ha exten-
dido no solo a los casos de fallo terapéutico
sino también a antes del inicio de tratamien-
to en pacientes naïve, por lo que se dispone
de un número creciente de secuencias que
permiten su utilización en estudios de epi-
demiología molecular completadas con una
información demográfica y clínica básica,
sin necesidad de realizar pruebas de labora-
torio adicionales a las de diagnóstico.
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Figura 2
Distribución de los trabajos publicados sobre epidemiología molecular

en población inmigrante en España según el patógeno infeccioso considerado



824 Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º6

El estudio de las resistencias a los trata-
mientos antibióticos también subyace a la
elevada frecuencia de estudios de epide-
miología molecular en M. tuberculosis. La
resistencia a antibióticos es una preocupa-
ción grave y creciente en la práctica clínica
y también en salud pública, lo que facilita la
utilización rutinaria de pruebas fenotípicas
y, también cada vez con más frecuencia,
genéticas. Gracias a ello, se dispone de
información genética que, al igual que con
el VIH, puede emplearse para estudios de
epidemiología molecular. Sin embargo, a
diferencia del VIH, la secuenciación no es
la técnica habitual para determinar las resis-
tencias en M. tuberculosis, lo que dificulta
el estudio de los orígenes de los variantes a
nivel global5, pero facilita, por el contrario,
el estudio de agrupaciones y cadenas de
transmisión, complementando otras investi-
gaciones epidemiológicas3,19-21.

También con M. tuberculosis se encon-
traron los únicos artículos en los que el
objetivo fue coincidente con los abordados

en estudios no basados en métodos molecu-
lares. Varios estudios1,2,22,23 analizaron los
factores que afectaban a la transmisión de
la tuberculosis en población inmigrante.
Sólo un estudio sobre VIH24 se planteaba,
conmetodología similar, el problema de los
factores implicados en el retraso diagnósti-
co así como el estudio de características
determinadas geográficamente que permi-
tieran identificar factores para mejorar la
atención a estos pacientes.

Para los restantes patógenos considera-
dos en los trabajos analizados, los objetivos
más frecuentes en estudio fueron el genoti-
pado, en el caso de los virus de la hepatitis
B25-27, de la hepatitis E7 y el HTLV10 y de
Phleboteomus sergenti14 y el estudio de
mutaciones de resistencia, en S. aureus28,29.
El único estudio con el virus de la rubeola30
se centró en el análisis de un brote y el
correspondiente a las filariasis15 en el des-
arrollo de un diagnóstico molecular para el
nematodo causante de la infección.

Fernando González-Candelas et al.

Figura 3
Distribución de los trabajos publicados sobre epidemiología molecular

en población inmigrante en España según el objetivo primario
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En varios estudios se determinó que las
cepas o variantes del patógeno encontradas
en inmigrantes tienen su origen más proba-
ble en los países de origen, como en el estu-
dio del virus de la hepatitis A ligado a un
brote alimentario8, de la hepatitis B25,26, de
la hepatitis E7, del HTLV10 y en el estudio
de varios virus de transmisión por vía san-
guínea31. Semejantes conclusiones se indi-
caban en los más numerosos estudios de
VIH 9,18,32-37 y en algunos que estudiaban
M. tuberculosis21,38,39, si bien también se
pusieron de manifiesto casos de transmi-
sión desde la población autóctona a la inmi-
grante 3,22,23,39.

DISCUSIÓN

Es difícil generalizar las conclusiones de
los estudios en epidemiología molecular,
pues la mayoría de ellos tienen un carácter
meramente descriptivo y tienen un ámbito
de aplicación muy restringido a causa del
tipo de la muestra estudiada y su tamaño.

Por tanto, los movimientos migratorios
están contribuyendo a modificar la natura-
leza y frecuencia de los tipos/genotipos de
los patógenos circulantes en España, al
menos para los casos del VIH yM. tubercu-
losis, lo que puede llevar aparejados cam-
bios en las pautas de tratamiento17, en su
patogenicidad4 y en la frecuencia de muta-
ciones de resistencia28.

Aparte del cambio en la distribución ya
mencionada de tipos de patógenos, la única
conclusión general de estos estudios es que
la aplicación de métodos o marcadores
moleculares para el estudio de enfermeda-
des infecciosas es un complemento muy
deseable que debería, en la medida de lo
posible, generalizarse tanto a los patógenos
ya descritos como a otros sobre los que
nuestro conocimiento de su diversidad y
distribución epidemiológica molecular es
bajo o nulo. Ejemplos claros de las ventajas
derivadas de estas aproximaciones los
representan las infecciones de transmisión

sexual o el virus de la hepatitis C, en el que
la introducción de nuevos fármacos antivi-
rales adicionales al interferón y la ribaviri-
na lleva aparejada la necesidad de realizar
una vigilancia molecular de las resisten-
cias.

Una característica común a estos estu-
dios es la ausencia de un análisis explícito
de sus limitaciones. A pesar de los tamaños
muestrales reducidos y los sesgos introdu-
cidos en el muestreo, pocos los recogen
como factores limitantes respecto a las con-
clusiones derivadas y su posterior generali-
zación24,35,36,40,41. Cabe mencionar que la
mayoría de los artículos provienen de
publicaciones de las áreas microbiología,
enfermedades infecciosas y virología, sien-
do pocos los publicados en revistas de
salud pública o epidemiología2,21,24. Las
distintas tradiciones científicas en estos
campos pueden, en parte, explicar esta
ausencia de autocrítica a la hora de presen-
tar las conclusiones del estudio.

La epidemiología molecular es una disci-
plina incorporada muy recientemente al
campo de la epidemiología y, como se ha
mostrado en párrafos anteriores, aún existen
diferencias importantes entre ellas, tanto
metodológicas como en los objetivos. No
obstante, son cada vez más frecuentes los
trabajos en que ambos enfoques coinciden
en un mismo análisis, mostrando las venta-
jas derivadas de su complementariedad,
dado que, por un lado, la epidemiología
molecular aporta una perspectiva centrada
en el patógenomientras que, por otro, la epi-
demiología tradicional se centra en la pobla-
ción afectada y sus determinantes clínicos,
sociales, culturales, etcétera. Sin embargo
resulta difícil plantear trabajos precisos sin
la complementariedad de ambas disciplinas.

Los estudios en epidemiología molecular
de población inmigrante en España se con-
centran en dos patógenos principales, VIH y
M. tuberculosis. Las razones para esta con-
centración son variadas. Por una parte, para



ambos se dispone de pruebas clínicas cuyos
resultados son susceptibles de ser analiza-
dos desde una perspectiva epidemiológica
molecular, pues proporcionan información
sobre las variantes genéticas de los patóge-
nos respectivos a la vez que tienen una utili-
dad clínica directa para el tratamiento del
paciente. Por otra parte, en ambos casos se
trata de agentes de enfermedades con
amplia distribución geográfica y con dife-
rencias en los patrones de resistencias a los
respectivos tratamientos cada vez mejor
conocidas que, además, producen infeccio-
nes de larga duración, con un lapso desde la
misma hasta la manifestación clínica que
puede ser de varios años, por lo que es
importante conocer dónde y cuándo se pro-
dujeron. En el caso de la población inmi-
grante se plantea la estimación de la tasa de
nuevas infecciones producidas ya en España
respecto a las acontecidas en los países de
origen. El cambio en el espectro de varian-
tes circulantes y transmitidas en la pobla-
ción española por la incorporación desde
otras regiones geográficas tiene consecuen-
cias en la clínica y en la epidemiología, y las
técnicas moleculares desempeñan un papel
central en su estudio.
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RESUMEN
Fundamentos: España es uno de los principales aceptores mundiales

de inmigrantes. Sin embargo existen escasos trabajos sobre la caracteriza-
ción de bacterias resistentes en la población inmigrante en España. El ob-
jetivo es conocer el impacto de la inmigración en la prevalencia de la re-
sistencia antibiótica en España.

Métodos: Se realizó una revisión bibliográfica artículos originales
publicados entre 1998-2013 realizando la búsqueda con las palabras clave
resistencia, inmigrante y España más Mycobacterium tuberculosis, Neis-
seria gonorrhoeae o Enterobacteriaceae y diarrea del viajero para cada
uno de los sub-apartados.

Resultados: El porcentaje global de cepas de M. tuberculosis resis-
tentes fue 2,5-4 veces más frecuente en la población inmigrante que en la
población nativa. La proporción de cepas multiresistentes fue también
mayor en población inmigrante adulta (2,5%) e infantil (4,5%) respecto a
población autóctona (0,1-0%) respectivamente. El 28% de casos de gono-
cocia en España se detectaron en inmigrantes procedentes de áreas con al-
tos niveles de resistencia a macrólidos (30%) y cefalosporinas (20%) su-
poniendo un peligro de diseminación de cepas de N. gonorrhoeae de
difícil tratamiento. La detección de enterobacterias multiresistentes en in-
dividuos españoles antes y después de realizar viajes a países con alta re-
sistencia se elevó desde 7,9% a 17,9% (a 37,4% en personas procedentes
de India).

Conclusiones: Las diferentes tasas de resistencia entre población au-
tóctona y población inmigrante en los modelos estudiados en esta revisión
revelan que los flujos migratorios no solo afectan a la emergencia o re-
emergencia de enfermedades infecciosas sino también a la elección de
tratamiento efectivo.

Palabras clave: Tuberculosis. Gonococia. Resistencia a Antimicro-
bianos. inmigración. diarrea del viajero. España.
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ABSTRACT
Impact of the Migratory Movements in
the Bacterial Resistance toAntibiotics
Background: Spain is among the main receptor countries for immi-

gration; but there are few studies available which target antibiotic-resis-
tance in immigrants. Our objective was to review the current knowledge
on the impact of antibiotic resistance in immigrants compared with the
prevalence in the autochthonous population.

Methods: A comprehensive bibliographical search was performed to
detect published works in the 1998-2013 period. Common keywords were:
resistance; immigrant, and Spain; particular keywords were: Mycobacte-
rium tuberculosis, Neisseria gonorrhoeae, or Enterobacteriaceae and tra-
vellers in each topic.

Results: Global percentage of resistant M. tuberculosis strains was
2.5-4 times more frequent in immigrant population than native population.
The proportion of MDR strains was also higher in adult and infant immi-
grant populations (2,5% and 4,5% respectively) than in native population
(0,1%-0% respectively). Known cases of gonorrhoea among immigrant
population represented 28%, proceeding from geographical areas with
high resistance to macrolide (30%) and cephalosporins (20%). This data
revels the possibility of dissemination of untreatable N. gonorrhoeae
strains. The detection of multidrug-resistant Enterobacteriaceae in Spa-
niard travellers visiting countries with high rates of antibiotic resistance
was increased from 7.9% to 17.9% (even 37.4% in native travellers from
India).

Conclusion: tThe different rates of antibiotic resistance between nati-
ve and immigrant populations in the studied models in this review, revea-
led as the migration can affect to emergence and re-emergence of infection
diseases, but also the potential spreading of untreatable microorganisms.

Keyword: Tuberculosis. Gonorrhoea. Antibiotic resistance. Immigra-
tion. Traveller’s diarrhea. Spain.
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INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la
Salud (OMS)1 y el Foro Económico Mun-
dial2, la resistencia antibiótica es uno de los
mayores problemas de salud pública mun-
dial porque: 1) impide nuestra capacidad de
controlar las enfermedades infecciosas
aumentando la morbi-mortalidad; 2) al redu-
cir la eficacia terapéutica amenaza el progre-
so y lleva a considerar un dramático retroce-
so de la medicina moderna a la era preanti-
biótica; 3) mantiene a los pacientes en estado
infectivo facilitando la transmisión de la
enfermedad a otros individuos; 4) aumenta
los costes de la atención de salud y 5) ame-
naza la seguridad sanitaria y perjudica el
comercio y la economía.

En 2010, la Organización Internacional
para la Migración estimaba que aproximada-
mente 77,1 millones de inmigrantes (repre-
sentando 1/3 de los inmigrantes del mundo)
vivían en países de la Unión Europea (repre-
sentando el 8,7% de la población europea),
siendo España uno de los países donde el
incremento en los últimos años había sido
mayor3. Los diferentes países de la Unión
Europea aceptores de inmigrantes muestran
diferentes patrones de flujos migratorios,
relacionados con vínculos culturales y/o his-
tóricos, como desde India a Reino Unido, de
Turquía a Alemania o desde América Latina
a España, siendo común que los flujos
migratorios procedan de regiones geográfi-
cas con enfermedades endémicas o con alta
prevalencia de bacterias resistentes4,5. Algu-
nos destacados ejemplos, con repercusión
mundial, son la emergencia de la enferme-
dad de Chagas en España en inmigrantes de
origen sudamericano, que requirió la instau-
ración medidas de control y prevención des-
de la OMS en 20096,7. O la re-emergencia de
linfogranuloma venéreo en Europa8 asocia-
do a población procedente de América Lati-
na en España9. La dispersión de bacterias
resistentes también ha sido objeto de alarma
social en los últimos años, como la disper-
sión de tuberculosis multirresistentes desde

países bálticos a Europa10 o enterobacterias
resistentes a los carbapenémicos desde India
a Reino Unido11. Sin embargo, de manera
sorprendente, en España, donde la afluencia
de inmigrantes ha sido elevada y donde exis-
te una de las coberturas sanitarias mas com-
pletas de Europa para la población inmigran-
te, existen escasos trabajos sobre la caracte-
rización de bacterias resistentes en la pobla-
ción inmigrante.

Por lo tanto se hace patente la necesidad
de vigilar el impacto de inmigración en la
prevalencia de la resistencia a antibióticos
en España, porque los países de origen de
inmigrantes a nuestro país (y a Europa) están
en la actualidad en el origen de la emergen-
cia y desarrollo de resistencia a los nuevos
antibióticos. Este hecho es el resultado de la
combinación deletérea de varios factores,
como: i) altos niveles de población; ii) malas
condiciones de nutrición e higiene, sobre
todo de gestión de aguas residuales y iii)
hiperconsumo no controlado de antibióticos,
incluyendo fármacos “copiados” y de baja
calidad, especialmente en países con inci-
piente economía. El resultado es que en la
actualidad decenas de millones de personas
en países con grados iniciales de desarrollo
son portadoras de bacterias resistentes a los
fármacos más utilizados en el medio hospi-
talario. A causa del conocimiento de estos
hechos, los inmigrantes que llegan a los hos-
pitales europeos se ven sometidos frecuente-
mente a procesos de cribado antes de la
admisión.

El objetivo es conocer el impacto de la
inmigración en la prevalencia de la resisten-
cia antibiótica en España.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el contexto de la revisión bibliográfica
sobre el estado de salud y sus determinantes
en población inmigrante en España, realiza-
da por el Subprograma Salud e Inmigración
del CIBERESP, el Grupo 33, Dinámica
poblacional de las resistencias a antibióticos,
ha realizado una revisión de la situación
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actual de las resistencias a antibióticos y la
población inmigrante en enfermedades cuya
implicación en salud pública es relevante.

Se eligieron 2 modelos de enfermedades
infecciosas. Por un lado, tuberculosis, como
ejemplo conocido del impacto de los flujos
migratorios en la alteración de las prevalen-
cias de resistencia antibiótica; por otro lado
gonococia, como ejemplo potencial. Asi mis-
mo se eligió un modelo no vigilado de disper-
sión de la resistencia antibiótica a través de
los viajeros (turistas o inmigrantes) que visi-
tan amigos o parientes en fuera del territorio
nacional

Se consultaron las bases de datos de Pub-
med-NCBI MEDES-MEDicina y Google
Scholar. El periodo de búsqueda fue desde
enero de 1998 a diciembre de 2013, tanto tra-
bajos publicados en español como inglés. Los
filtros temáticos mediante los Medical Sub-
ject Headings [MeSH] fueron a) filtro sobre
enfermedades infecciosas: tuberculosis,
Mycobacterium tuberculosis, gonococcal,
Neisseria gonorrhoeae, traveler’s diarrhea b)
filtro de resistencia: antibiotic resistance,
extended-spectrum beta-lactams, carbape-
nems, drug-resistance, Enterobacteriaceae;
c)filtro de inmigración: immigrants, visiting
friends and relatives. Los criterios de selec-
ción de los trabajos identificados fueron: 1) si
el artículo diferenciaba los datos de resisten-
cia antibiótica entre población inmigrante y
autóctona, 2) Los datos del trabajo correspon-
den a población residente en España.

RESULTADOS

Se identificaron 165 artículos. Tras la lec-
tura de sus títulos y resúmenes se excluyeron
139 (84,3%) ya que la mayoría aunque inclu-
ían las palabras MeSH seleccionadas no solo
hacían referencia indirecta a datos nacionales
o bien no diferenciaban datos de resistencia
entre población autóctona e inmigrante y por
lo tanto no cumplían los objetivos de la revi-
sión. Finalmente se incluyeron 26 artículos.

En relación con la resistencia a los anti-
bióticos, la enfermedad infecciosa que más
atención ha recibido por su implicaciones en
salud pública ha sido la tuberculosis, con
especial atención a las cepas multirresisten-
tes (multidrug resistance, MDR), que
requieren terapias mas prolongadas, con
antibióticos menos efectivos y mas tóxicos.
En segundo lugar, la gonorrea resistente a
quinolonas, macrólidos y cefalosporinas
(particularmente ceftriaxona) que ha llevado
a pensar en la futura intratabilidad de esta
enfermedad de transmisión sexual. Final-
mente, las infecciones causadas por entero-
bacterias resistentes a los carbapenémicos
son causa de preocupación en salud pública,
no solo por la reducción de las opciones tera-
péuticas, sino también por la importancia de
los flujos migratorios en la diseminación de
bacterias con este mecanismo de resistencia.

Tuberculosis multirresistente

En 2007, la European Society for Clinical
Microbiology and Infectious Diseases
(ESCMID) llamó la atención sobre la emer-
gencia de la tuberculosis en países europeos,
especialmente en Grecia y España, fuerte-
mente relacionada con el incremento de la
inmigración y agravada por la crisis econó-
mica12. Si bien en España no existe un regis-
tro nacional de resistencias a fármacos anti-
tuberculosos, a diferencia de otros países de
nuestro entorno, entre el 20-40% de los nue-
vos diagnósticos de tuberculosis en España
en 2008 fueron descritos en pacientes de ori-
gen extranjero.

Los diferentes artículos publicados duran-
te el período de estudio coinciden en el des-
equilibrio de bacterias resistentes a los fár-
macos antituberculosos entre población
nativa respecto de la población extranjera13-

18. En España, el porcentaje global de cepas
de Mycobacterium tuberculosis resistentes
es 2,5-4 veces mas frecuente en la población
inmigrante que en la población nativa (13,1-
20,8% y 3,7-7,9% respectivamente)13-18.
Similares resultados se han comunicado en
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países próximos19. La tasa de resistencias
primarias es también 3-4 veces mas frecuen-
te en población inmigrante que en la nativa
(13,6-16,6% y 3,2-6,6% respectivamente)13-

18. La diferencia en la proporción de cepas
MDR en población inmigrante (2,2-2,5%)
respecto de la población autóctona (0,1-
0,3%) fue estadísticamente significativa
(incremento de 10-20 veces)13,14,18. Si bien la
mayoría de las series se refieren a población
adulta, las escasas series de población infan-
til evidencian diferencias aun mayores. La
tasa de resistencia primaria encontrada en
niños inmigrantes en España20 fue de 6,5%.
En una serie de 5 años no se encontró ningu-
na cepa de Mycobacterium tuberculosis
resistente a los fármacos antituberculosos en
población nativa infantil mientras en la
población inmigrante alcanzó el 12% y las
cepas MDR alcanzaron el 4,5%21.

Atendiendo al país de origen de los
pacientes nacidos fuera del territorio español
se observan algunas diferencias espacio-
temporales. Mientras que algunas series
encuentran que la población de origen
marroquí tiene el mayor porcentaje de cepas
resistentes (17,1%- 20%)13,17, otras revelan
que es la población de Europa del Este14,15 la
que presenta mayores porcentajes de resis-
tencia (36,4%). Sólo hubo una publicación
en la que no se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas entre población
autóctona e inmigrante16, probablemente
porque en la serie analizada no se incluían
individuos de Europa del Este. Referente a
las cepas MDR, la proporción de individuos
de origen foráneo en los que se detectaron
estas cepas fue aumentando progresivamen-
te cada año en España, alcanzando el 70% en
2007, siendo los individuos de América del
Sur (39,4%) especialmente de Ecuador y de
Europa del Este (30,2%) especialmente de
Rumanía, los más afectados22.

La Red de Vigilancia Epidemiológica de
las cepas MDR de M. tuberculosis en Espa-
ña estudia el potencial de transmisión y dise-
minación de estas cepas en la población 23.

Este grupo comunicó recientemente los
resultados de la mayor serie de cepas MDR
analizadas por estudios de epidemiología
molecular, revelando que las cepas MDR
importadas tienen escasa influencia en la
transmisión local, aunque se observan clus-
ters de transmisión, como las que afectan a
las cepas MDR de la familia Haarlem22,24.

Gonococia resistente a cefalosporinas de
amplio espectro

En los últimos años se ha observado un
incremento en el número de casos de gono-
cocia tanto en Europa como en España25. El
incremento de la resistencia a los fármacos
mas comúnmente usados para su tratamiento
crece de manera paralela al incremento del
número de casos. En respuesta a esta situa-
ción la OMS y el European Centre for Dise-
ase Prevention and Control (ECDC) han
diseñado unos planes de vigilancia de la
resistencia antibiótica presentando especial
atención a la detección de cepas multirresis-
tentes y altamente diseminadas de Neisseria
gonorrhoeae, como las cepas resistentes a
las cefalosporinas de amplio espectro26. La
pérdida de su efectividad es uno de los prin-
cipales problemas de salud pública que
atiende el programa Europeo de vigilancia
de la resistencia antimicrobiana en gonoco-
co (Euro-GASP)27.

Si bien se observó que ciertos colectivos
de inmigrantes asentados en la Unión Euro-
pea (UE) podrían influir significativamente
en el incremento de casos como consecuen-
cia de las altas prevalencias en sus países de
origen, el impacto de la inmigración sobre el
incremento de los casos de gonococia y de la
resistencia no es tan evidente como en el
ejemplo de la tuberculosis. Mientras que en
Estados Unidos, el 77% de los casos ocurrie-
ron en población inmigrante28, los datos en
España son dispares, lo que pone de mani-
fiesto la ausencia de redes de vigilancia a
nivel nacional y la escasez de estudios com-
parativos entre la población autóctona e
inmigrantes. En los escasos estudios compa-
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rativos que existen, el 28% de los casos de
gonococia son descritos en población inmi-
grante29, siendo los grupos mas prevalentes
los inmigrantes de América Latina (17%) y
Europa Central (10%).

Atendiendo a los orígenes más comunes
de los inmigrantes con diagnóstico de infec-
ción gonocócica, la prevalencia de resisten-
cia a azitromicina en los países sudamerica-
nos es muy variable pero en continuo
aumento, alcanzando el 23% en 200930. Por
otra parte, en países de Europa central como
Austria o Italia, los porcentajes de resisten-
cia a azitromicina son del 30%, aunque es
mas preocupante el alto porcentaje de resis-
tencia a cefalosporinas de amplio espectro
en esos mismos países (21% y 18% respecti-
vamente)27. En España la evolución de la
resistencia ha permanecido moderadamente
estable o en ligera disminución en la última
década. La resistencia a azitromicina varió
entre 3,5% al 1,0%31, sin embargo en 2011
aumentó hasta el 6%27. Estos datos son sufi-
cientes para establecer la necesidad de una
vigilancia más estrecha de los casos de
gonococia en nuestro país para detectar bac-
terias con susceptibilidad disminuida a los
principales fármacos empleados en su trata-
miento.

La asociación entre resistencia y epide-
miología molecular en N. gonorrhoeae es
todavía poco conocida, pero es crítica para
evaluar las trayectorias de trasmisión. El
genotipo asociado con la resistencia a azitro-
micina y ceftriaxona en Europa es G1407.
En 13 países, incluida España, es también el
genotipo mas prevalente. La alta disemina-
ción de un clon multirresistente en Europa,
incluida España, es un hallazgo muy preocu-
pante que requiere la implantación de medi-
das de vigilancia porque el riesgo de gono-
cocia no tratable puede ser real32. En nuestro
país se han descrito 2 casos de N. gonorrho-
eae resistentes a cefalosporinas de amplio
espectro per tenecientes al genot ipo
G140733.

Enterobacterias resistentes a los carbapenémicos

En 2008 en un paciente de origen sueco
procedente de la India se aisló una cepa de
Klebsiella pneumoniae con resistencia a
múltiples antibióticos incluidos fármacos de
“última línea de defensa”, como los carbape-
némicos, a causa de la producción de una
enzima denominada New-Delhi Metallo-
betalactamase (NDM)34. Rápidamente, se
detectaron cepas productoras de NDM en
Reino Unido y Estados Unidos. Muchos
individuos infectados compartían, como
asociación epidemiológica, la reciente
estancia en hospitales de la India, generando
una alarma social35, ya que las opciones tera-
péuticas eran muy reducidas o simplemente
no existían36.

Esta diseminación inesperada de bacterias
multiresistentes supone un excelente ejem-
plo para plantear que el problema de las
resistencias no solo estaría vinculado al
impacto de la inmigración sino que también
se relacionan con el creciente turismo de via-
jeros europeos a países “exóticos” con alto
nivel de resistencia a los antibióticos.
Siguiendo esta hipótesis, en Holanda se
investigó la presencia de cepas resistentes a
cefalosporinas de amplio-espectro antes y
después de realizar un viaje a países en vías
de desarrollo. Los porcentajes de resistencia
se incrementaron desde el 8,6% al 30,5%
antes y después respectivamente de realizar
el viaje37. Similares resultados fueron
encontrados en Suecia, donde el porcentaje
de resistencia entre los turistas que viajaban
por Europa era del 3%, mientras entre los
turistas suecos que viajaban fuera de Europa
el porcentaje de enterobacterias resistentes
alcanzaba el 36% y si el destino era Egipto o
India las cifras llegaban al 50% y al 78,5%
respectivamente38. Recientemente se realizó
un estudio similar en España, en el que las
tasas de resistencia en población nativa sana
se estimaron en 7,9% antes de viajar39

aumentando la frecuencia de bacterias resis-
tentes hasta el 17,9% después de realizar un
viaje a un país con altas tasas de resistencia
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antibiótica. El riesgo de introducir bacterias
con resistencia antibiótica es aún mayor
cuando el viajero procede del subcontinente
indio (37,4%)40.

DISCUSIÓN

El problema de la resistencia antibiótica
se configura como uno de los elementos
nodales para el desarrollo de la salud global,
en el mismo nivel que las nuevas pandemias,
las infecciones emergentes o el cambio cli-
mático global y, por tanto, su vigilancia y
control son críticos para la propuesta de gran
convergencia en Salud para 203541. Sin duda
una importante dimensión de esta conver-
gencia es el control de la resistencia antibió-
tica asociada a los movimientos migratorios.
Por su posición geopolítica, España es uno
de los países con mayor tasa de flujos migra-
torios: es uno de los países con las mayores
tasas de inmigración de la UE42 pero tam-
bién uno de los principales centros recepto-
res de turismo a nivel mundial y el primero
en Europa durante 200843. Basados en esos
datos, no resulta sorprendente que España
(junto con Grecia) actúe como el principal
responsable de la dispersión direccional de
VIH hacia Europa44 y probablemente tam-
bién ocurre para otros agentes infecciosos
con resistencia antibiótica, como la disper-
sión mundial desde España de Streptococcus
pneumoniae serotipo 23F multiresistente45.

Por su impacto social y la preocupación
de los programas de organismos internacio-
nales,en este trabajo se prestó una especial
atención a los casos de resistencia antibióti-
ca en M. tuberculosis, N. gonorrhoeae y
enterobacterias con perfil de multirresisten-
cia incluidos los carbapenémicos. Las tres
reflejan la verdadera realidad del problema
de la resistencia: a) impacto evidente de la
inmigración sobre la mayor incidencia de la
tuberculosis y del aislamiento de cepas resis-
tentes a los fármacos antituberculosos. b)
riesgo potencial elevado de diseminación
local de gonococia multiresistente asociado
al incremento de casos de gonococia en indi-

viduos procedentes de países con altas tasas
de resistencia y c) efecto del turismo nacio-
nal o foráneo como portador y diseminador
de las enterobacterias multirresistentes.

En el modelo de tuberculosis, probable-
mente, los resultados mas llamativos son
que la tasa de cepas MDR es 10-20% mas
común en población inmigrante y que el
70% de todas las cepas MDR fueron aisladas
de individuos inmigrantes. Por otra parte, en
cuanto a la gonococia, el incremento recien-
te hasta el 6% de la resistencia a azitromici-
na y el frecuente hallazgo del clon altamente
resistente G1407, responsable de los mayo-
res brotes de resistencia de N. gonorrhoeae
en Europa, generan alta preocupación por el
riesgo potencial de selección y dispersión de
cepas resistentes a los fármacos habituales
para el tratamiento de la gonococia, como ya
ha ocurrido en otros países europeos27. El
primer estudio realizado en España sobre el
impacto en la diseminación de la resistencia
antibiótica relacionado con los viajes turísti-
cos revela, dependiendo del lugar de destino
turístico, un incremento de 2-5 veces del
porcentaje de cepas multirresistentes en
individuos sanos después de volver del lugar
de destino.

Es necesario resaltar que el estudio de la
resistencia a antibióticos permite obtener
datos muy importantes sobre la salud global,
tanto de infecciones transmisibles especifi-
camente relacionadas con la salud pública y
de las bacterias resistentes de la microbiota
normal que con mayor sensibilidad nos sir-
ven para comprender las dinámicas de dise-
minación de bacterias multirresistentes46. La
ausencia de redes de vigilancia a nivel nacio-
nal y la escasez de estudios comparativos
entre la población autóctona e inmigrantes
ha sido hasta ahora una limitación para com-
prender las dimensiones del problema. Este
trabajo pretende poner de manifiesto los
grandes retos epidemiológicos planteados
por la resistencia a antibióticos en relación
con la inmigración e ilustrar los beneficios
que para la salud pública global pueden
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derivarse de los estudios en este campo.
Sin duda un país como España, receptor de
millones de viajeros cada año, no puede
permitirse colocar al margen de las priori-
dades en salud pública el importante pro-
blema global de la resistencia a antibióti-
cos.

En conclusión, no existen suficientes
estudios acerca de los problemas ligados a
la prevalencia de resistencia bacteriana
para bacterias comensales-oportunistas-
patógenas en inmigrantes en España. Entre
las prioridades se pueden considerar: i)
estudios de prevalencia de resistencia en
muestras fecales de inmigrantes (y even-
tualmente respiratorias, cutáneas y genita-
les); ii) procedimientos para la detección
precoz y cribado de la resistencia a antibió-
ticos en inmigrantes que vayan a ser hospi-
talizados; iii) evaluación de riesgos de
transmisión a población autóctona; iv)
influencia del país de origen de los inmi-
grantes; v) influencia del nivel sanitario de
la vivienda y entorno de los inmigrantes en
España en la prevalencia individual y
familiar de resistencia; vi) influencia del
consumo de antibióticos en inmigrantes y
actitudes culturales hacia dicho consumo;
vii) asociaciones de resistencia bacteriana
a antibióticos y parasitosis intestinales
como indicadores de ambiente sanitario;
viii) hábitos y usos alimentarios y resisten-
cia a antibióticos en inmigrantes.
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