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RESUMEN 

Objetivo Elaborar una propuesta para el fortalecimiento de los sistemas de informa-
ción de vigilancia epidemiológica y sanitaria para los puntos de entrada y zonas de 
frontera de Colombia.
Materiales y Métodos Se desarrolló una revisión sistemática de literatura mediante 
la metodología Prisma, términos MeSH y DECS. Para ello, se consultaron, las bases 
de datos PubMed y BVS entre el 2000 y el 2014. Se incluyeron 52 documentos de 
acuerdo con los criterios de inclusión-exclusión, en los que se discutieron cada una 
de las categorías propuestas: servicios de salud, salud mental estado de salud y 
determinantes sociales.
Resultados El análisis permite determinar que la vigilancia epidemiológica y sanitaria 
de fronteras y puntos de entradas a nivel mundial, está enfocado principalmente en 
ejes como salud mental, eventos transmisibles y eventos de condiciones no transmisi-
bles. Adicionalmente, se da importancia a la atención integral en los servicios de salud 
y al análisis del estado de salud de la población inmigrantes bajo en el enfoque diferen-
cial territorial, étnico y cultural. Sin embargo, hay pocas experiencias con un enfoque 
intersectorial, así como de determinantes sociales, en los territorios con condiciones de 
zonas de fronteras y/o puntos de entradas.
Conclusiones Las diferencias de contexto, sistemas de salud, sistemas de informa-
ción y prioridades de cada país, hacen que el intercambio y la cooperación entre las 
fronteras tengan serios retos. Debido a esto, es necesario contar con instrumentos de 
cooperación entre países limítrofes y análisis e información, con base en el modelo de 
determinantes sociales de la salud.

Palabras Clave: Vigilancia sanitaria, vigilancia epidemiológica, indicadores de salud, 
sistemas de información, determinantes sociales de la salud, control sanitario de fron-
teras, saneamiento de puertos (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To draw up a proposal for strengthening the information systems of epide-
miological and sanitary surveillance at the points of entry and border areas of Colombia.
Materials and Methods A systematic literature review was conducted using the Prisma 
methodology, and MeSH and DECS terms. The PubMed and BVS databases were 
consulted for material published between 2000 and 2014. 52 documents were included 
in the study according to the inclusion-exclusion criteria, which served to discuss cate-
gories such as health services, mental health, and social determinants.
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Results This analysis allowed to determine that epidemiological and sanitary surveillance at borders and entry points 
worldwide are mainly focused on areas such as mental health, transmissible events and non-communicable conditions. 
In addition, emphasis is given to comprehensive care in health services and to the analysis of the health status of the 
immigrant population under a territorial, ethnic and cultural differential approach. However, few experiences with an 
intersectoral approach and social determinants were found in boarder areas and/or entry points.
Conclusions Differences in context, health systems, information systems and priorities in each country pose serious 
challenges to cross-border exchanges and cooperation. Because of this, it is necessary to encourage instruments of 
cooperation between bordering countries and analyzing information based on the social determinants of health.

Key Words: Public health surveillance, health information systems, border disease, health status indicators, social 
determinants of health, sanitation, epidemiological monitoring, emigration and immigration (source: MeSH, NLM).

El análisis de fronteras tuvo como objetivo realizar 
una propuesta de fortalecimiento de los sistemas 
de información de vigilancia epidemiológica y sa-

nitaria para los puntos de entrada y zonas de frontera de 
Colombia que incluya otros sectores que tengan inciden-
cia en la salud de las poblaciones. 

Varias normas a nivel nacional e internacional se re-
lacionan en un mayor o menor grado con la vigilancia 
en salud pública en fronteras y suministran elementos a 
tener en cuenta para la prevención y contención del paso 
transfronterizo de enfermedades que se puede conside-
rar ocasionan un riesgo para la salud pública. Dentro de 
esos elementos se encuentran definiciones que brindan un 
marco de referencia conceptual para ejecutar la actividad 
de vigilancia en salud pública en dicho contexto. 

Para avanzar en el logro del objetivo propuesto se rea-
lizó una revisión de literatura acerca de las experiencias 
exitosas para la vigilancia en salud pública en fronteras y 
puntos de entrada, que relacionara los principales tópicos 
de vigilancia sanitaria y vigilancia epidemiológica con un 
enfoque más allá del sector salud, en niveles nacionales 
y locales en otros países. El presente artículo presenta la 
metodología utilizada y los resultados encontrados.

MÉTODOS

Se llevó a cabo una búsqueda sistemática de literatura, a 
través de palabras clave, por medio del Thesaurus de Pub-
Med para definir los MeSH (Medical SubHeading), así 
como en la Biblioteca Virtual en Salud (BVS) mediante con-
sulta de los Descriptores en Ciencias de la Salud (DECS). 
Fueron incluidos límites o filtros de búsqueda. El perio-
do de esta última incluyó las publicaciones de la literatura 
científica desde enero 1 de 2000 hasta julio 31 de 2014. En 
la búsqueda hecha a través de la BVS, fue incluido como 
límite que los términos de búsqueda se encontraran en el 
título, asunto o resumen. No se aplicaron límites de idioma. 

Por medio de las ecuaciones elaboradas con los térmi-
nos controlados se realizó la búsqueda electrónica en Pub-
Med (base de datos de literatura biomédica internacional) 
y la Biblioteca Virtual de Salud (colección o red de fuentes 

de información en salud de la Región desarrollada por la 
Biblioteca Regional de Medicina (BIREME) de la OPS/OMS 
que permite el acceso a diferentes bancos de información). 

Tabla 1. Ecuaciones de búsqueda en PubMed
Ecuaciones No. de citas

"Public Health Surveillance"[Mesh]) OR 
"Epidemiological Monitoring"[Mesh]) OR "Health 
Status Indicators"[Mesh]) OR "Health Information 
Systems"[Mesh]

172 262

Social Determinants of Health[Mesh] 147
"Public Health Surveillance"[Mesh]) OR 
"Epidemiological Monitoring"[Mesh]) OR "Health 
Status Indicators"[Mesh]) OR "Health Information 
Systems"[Mesh] OR "Social Determinants of 
Health"[Mesh]

172407

Border Disease[Mesh]) OR "Emigration and 
Immigration"[Mesh]) OR "Sanitation"[Mesh] 78 718

((((("Public Health Surveillance"[Mesh]) OR 
"Epidemiological Monitoring"[Mesh]) OR "Health 
Status Indicators"[Mesh]) OR "Health Information 
Systems"[Mesh])))) AND ((("Border Disease"[Mesh]) 
OR "Emigration and Immigration"[Mesh]) OR 
"Sanitation"[Mesh]))))

382

((((("Public Health Surveillance"[Mesh]) OR 
"Epidemiological Monitoring"[Mesh]) OR "Health 
Status Indicators"[Mesh]) OR "Health Information 
Systems"[Mesh] OR "Social Determinants of 
Health"[Mesh]))))) AND ((("Border Disease"[Mesh]) 
OR "Emigration and Immigration"[Mesh]) OR 
"Sanitation"[Mesh]))))

386

Tabla 2. Ecuaciones de búsqueda en la BVS
Ecuaciones No. de citas

(tw:( Vigilancia sanitaria)) OR (tw:( Vigilancia 
epidemiológica )) OR (tw:( Indicadores de salud)) 
OR (tw:( Sistemas de información ))

134 602

(tw:( Determinantes sociales de la salud)) 545
(tw:( Vigilancia sanitaria)) OR (tw:( Vigilancia 
epidemiológica )) OR (tw:( Indicadores de salud)) 
OR (tw:( Sistemas de información )) OR (tw:( 
Determinantes sociales de la salud))

135 025

(tw:( Control sanitario de fronteras)) OR (tw:( 
Saneamiento de puertos)) 49

(tw:( Vigilancia sanitaria)) OR (tw:( Vigilancia 
epidemiológica )) OR (tw:( Indicadores de 
salud)) OR (tw:( Sistemas de información )) AND 
(tw:( Control sanitario de fronteras)) OR (tw:( 
Saneamiento de puertos))

41 832

(tw:( Vigilancia sanitaria)) OR (tw:( Vigilancia 
epidemiológica )) OR (tw:( Indicadores de 
salud)) OR (tw:( Sistemas de información )) OR 
(tw:( Determinantes sociales de la salud)) AND 
(tw:( Control sanitario de fronteras)) OR (tw:( 
Saneamiento de puertos))

419
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En las Tablas 1 y 2 se muestran las ecuaciones de bús-
queda proyectadas para la síntesis final de artículos y el 
resultado correspondiente al número de citas bibliográfi-
cas encontradas.

Una vez obtenidas las referencias mediante las ecua-
ciones de búsqueda propuestas, se utilizó el software Zo-
tero versión 4.0.19 para organizar las citas bibliográficas, 
crear la cronografía de la búsqueda y depurar los resulta-
dos de esta mediante la identificación de las citas dupli-
cadas; a parir de este momento tres personas evaluaron de 
forma pareada los títulos y resúmenes para seleccionar los 
artículos que serían revisados en texto completo.

Una vez terminada la revisión se realizó una reunión 
de consenso para establecer acuerdo en los resultados. 
Dichos acuerdos se establecieron inicialmente entre los 
revisores a través de funciones condicionales en hojas de 
cálculo de Excel. Para el caso de los desacuerdos, cada 
uno de los revisores expresó sus motivos de inclusión has-
ta establecer o no la selección. 

Se aplicaron criterios de inclusión tales como: análisis de 
salud, vigilancia sanitaria en salud pública o epidemiológi-
ca en zona de frontera, puerto de entrada o población inmi-
grante y estudios epidemiológicos de eventos de interés en 
salud pública o estado de salud en zona de frontera, puerto 
de entrada o en población inmigrante. Los criterios de exclu-
sión fueron: editoriales, cartas al editor, artículos de opinión, 
revisiones narrativas o teóricas que carezcan de metodología 
de análisis; experimentos clínicos, microbiológicos o farma-
céuticos; idioma de disponibilidad del artículo diferente a in-
glés, español o portugués; y no disponibilidad de acceso del 
artículo en texto completo a través de bases de datos, biblio-
tecas o repositorios, a los integrantes del grupo de trabajo.

Figura 1. Diagrama de flujo de la revisión sistemática

En la Figura 1 se resumen los resultados de los pasos de 
la revisión, desde la búsqueda en las bases de datos hasta 
el resultado final de 62 artículos incluidos en la revisión.

RESULTADOS

Determinantes sociales
En cuanto a determinantes sociales en salud, la búsqueda 
permitió examinar algunos artículos. El primero de ellos 
buscaba evaluar los determinantes sociales que afectan la 
conducta de la población para la búsqueda y obtención 
de medicamentos y su relación con la exclusión de los 
servicios de salud para datos agregados de tres países de 
américa central. Este estudio de corte trasversal se llevó 
a cabo mediante la aplicación de una encuesta a hogares 
basada en instrumentos y métodos de la OMS, adaptados 
para estudiar la falta de acceso a los servicios de salud y 
a los medicamentos, de acuerdo con el marco conceptual 
de la exclusión en salud, desarrollado por la Organización 
Panamericana de la Salud (1).

Se examinó un segundo artículo, cuyo objetivo era 
explicar el fenómeno del inmigrante sano desde factores 
como la inmigración selectiva, el acceso a los servicios 
de salud, la asimilación del ingreso y la aculturación. 
Este estudio transversal realizó análisis de fuente secun-
daria (National Health Interview Surveys-NHIS) desde 
1989 hasta 1996. Esta encuesta aplicada a personas de 
18 años o más residentes en Estados Unidos y de ella se 
tomó una submuestra de mujeres de 20 a 64 años. Los 
análisis se realizaron por grupos étnicos: hispanas, no 
hispanas blancas y no hispanas negras, y otras variables 
como: tiempo de llegada a EE.UU., nativos o inmigrantes, 
mal estado de salud, condiciones de salud, limitación en 
las actividades, pobreza, índice de masa corporal, sobre-
peso, obesidad, edad, estado civil, años de educación, 
empleo y zona de residencia (2).

Otro estudio en este tema, describe la tendencia a redu-
cir los determinantes sociales a determinantes socioeco-
nómicos, pasando por alto el papel que juega la migración 
y otros factores que contribuyen a la desigualdad. Debi-
do a que el enfoque centrado únicamente en el nivel so-
cioeconómico ha demostrado ser erróneo, se propone un 
enfoque integrado que tenga en cuenta simultáneamente 
el nivel socioeconómico, la migración y la etnicidad, así 
como otros factores determinantes de desigualdad (3).

Garcés y colaboradores, por su parte, buscaron exami-
nar los factores socioculturales asociados con el manteni-
miento y el cuidado de la salud entre inmigrantes latinas; 
los datos fueron recogidos a partir de ocho grupos foca-
les con 54 inmigrantes latinas con edades entre 19 y 62 
años. Tres investigadores de forma independiente iden-
tificaron los temas que son fundamentales para las áreas 
de discusión, tanto dentro como entre grupos cruzados; 
posteriormente los comentarios individuales fueron clasi-
ficados por temas. La segunda etapa del análisis implicó 
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el resumen de los datos dentro y entre los grupos dentro 
del modelo teórico propuesto (PEN-3) (4).

Servicios de salud
Entre los artículos concernientes a los servicios de salud, 
uno de ellos buscó examinar la relación entre la migra-
ción, las remesas y la utilización de los servicios de salud 
en Ecuador. Se realizó un análisis de fuente secundaria 
con la base de datos de la encuesta ENDEMAIN 2004 y por 
medio del paquete estadístico Stata se realizaron análisis 
de regresión multinivel explorando asociación (5).

Un segundo documento presentó las barreras de acceso 
de pacientes latinos con VIH en la frontera EE.UU.-México 
mediante un estudio transversal por medio de un cuestio-
nario. El número de barreras percibidas reportadas en la 
atención era calculado por paciente y su análisis se realizó 
por medio de pruebas estadísticas y análisis multivariado 
(6). Otro grupo de población estudiado fueron los chinos, 
los resultados de un estudio muestran los indicadores de 
estado de salud y utilización de los servicios de salud. La 
muestra de estudio fue población china nacida en EE.UU; 
se realizó el análisis por modelos de regresión (7).

Otra publicación mostró las diferencias en los ingresos 
a urgencias durante el año 1997 entre los inmigrantes y 
los residentes en Danishborn. Los datos fueron analizados 
por regresión de Poisson comparando las tasas de ingreso 
y riesgos relativos según el país de nacimiento (8).

Estado de salud
Para el estado de salud, se han realizado varios estudios 
en diversos tipos de población. El primero de ellos bus-
có comparar las mujeres suecas con las mujeres al sur de 
Europa respecto al riesgo de enfermedad. Los datos fue-
ron tomados por entrevistadores de forma personal en los 
hogares por un promedio de 70 minutos. Esta entrevista 
fue repetida años después; los datos fueron analizados por 
regresión logística (9).

Los afrodescendientes son población influyente en to-
das las latitudes. Uno de los estudios incluidos revisó la 
asociación entre discriminación y pobre estado de salud 
en afroamericanos, inmigrantes negros e inmigrantes la-
tinos en población de 18 y más años residentes en New 
Hampshire. Los datos analizados surgieron del Racial and 
Ethnic Approaches to Community Health 2010 del CDC, 
fueron consideradas variables como sexo, edad, ingresos 
del hogar, nivel educativo, trabajo actual, índice de masa 
corporal, fumador actual, actividad física, medicación 
antihipertensiva, presión arterial y diagnóstico de hiper-
tensión. Se presentó un análisis inferencial por prueba de 
hipótesis Chi2, Anova de un factor, modelos de regresión 
y la construcción del índice de discriminación (10).

Otra de las poblaciones de interés en las producciones 
científicas revisadas fue la mexicana que aporta el ma-
yor número de inmigrantes en Estados Unidos. Un es-
tudio tomó información de la encuesta Mexican Health 
and Aging Survey y la encuesta estadounidense National 
Health and Nutrition Examination Survey IV para realizar 
un análisis de datos panel y calcular riesgos que permitie-
ran examinar la relación entre la altura, educación, migra-
ción y la salud en la edad avanzada (11).

Por su parte, otro de los estudios evaluados que pre-
tendió estudiar la mortalidad evitable como indicador del 
desenlace del cuidado en salud, analizó la relación entre 
la población sueca y los datos de causa de muerte en Sue-
cia usando el número de identificación y registro cívico. 
La relación de mortalidad estandarizada se calculó usan-
do estandarización indirecta para edad y sexo (12).

Además, mediante modelo de regresión se analizó la di-
námica entre el estado de la percepción subjetiva de la salud, 
las disparidades regionales y las características individuales 
y de vecindad basadas en datos tomados de los Censos del 
Área Metropolitana (CMA) y aglomeraciones del censo, este 
fue un estudio aleatorizado (13); por otro lado, se evaluó la 
asociación del estado de salud de mujeres inmigrantes pos-
parto en Taiwán, a partir de ejercicios de regresión, pruebas 
T y Chi2 (14). Otro estudio comparó tres cohortes similares 
en la década de 1990, para determinar el cambio de la preva-
lencia de las enfermedades más comunes entre los adoles-
centes en Israel en los últimos 50 años (15). Por el contrario, 
en Montreal, con un abordaje diferente tipo estudio cuali-
tativo, fueron comparadas las condiciones de vida y salud 
entre inmigrantes en Canadá y otros países (16).

Otra investigación describió el estado de salud, seguro 
de salud, y los patrones de utilización de la atención de 
salud en la creciente población de hombres negros inmi-
grantes. Utilizando los datos de la Encuesta Nacional de 
Salud 1997-2000, luego de la entrevista fueron compara-
das las variables de salud de los hombres negros nacidos 
en el extranjero respecto a aquellos de Estados Unidos. Se 
realizó un análisis de regresión logística (17).

También se revisó un estudio cuya finalidad fue deter-
minar el movimiento diferencial de las poblaciones entre 
las zonas y los diferentes sectores postales. Se realizó un 
análisis estratificado con información del Censo de 1991 
de Irlanda del Norte, que utilizó un análisis de regresión 
lineal múltiple para las variables continuas y un ajuste por 
ponderación para reducir la influencia de estimaciones 
menos robustas en áreas más pequeñas (18).

Por otra parte, otro estudio examinó el estado de sa-
lud de los inmigrantes árabes. El estudio fue realizado en 
hogares y tomó como unidad de análisis la familia para 
establecer si existían diferencias significativas entre los 
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inmigrantes árabes y los blancos nacidos en Estados Uni-
dos mediante análisis multivariados (19).

Adicionalmente, se incluyó una publicación cuyo ob-
jetivo fue determinar cómo los factores de riesgo para la 
enfermedad varían entre los subgrupos asiáticos. Se reali-
zó un análisis de regresión logística para calcular los odds 
ratios y sus respectivos intervalos de confianza al 95 % 
para explorar asociaciones entre variables sociodemográ-
ficas, la inmigración y los factores de aculturación y estilo 
de vida, así como las características constitucionales ajus-
tadas por edad y género. La información fue recolectada 
mediante entrevistas telefónicas (20).

Eventos transmisibles
En esta temática se hallaron análisis de tuberculosis y ma-
laria. Es así como un estudio dio cuenta de la proporción 
de los niños que están en estrecho contacto con la tuber-
culosis y su infección con Mycobacterium tuberculosis. 
Fue hecho en 14 Servicios de Salud Municipales (MHSS) 
en los Países Bajos con representación urbana y rural. Se 
recolectaron datos de todos los pacientes inmigrantes con 
tuberculosis y sus contactos; fueron incluidos los pacien-
tes nacidos en los Países Bajos con padres no holandeses 
y también los solicitantes de asilo y otros inmigrantes. 
Como método de evaluación de los factores de riesgo para 
la infección, los niños con una prueba de sensibilidad a la 
tuberculina positiva y sus pacientes índices se compara-
ron con aquellos con una tuberculina negativa, por medio 
de un análisis de regresión logística (21).

El análisis de malaria permitió explorar el riesgo de eva-
cuación para esta enfermedad entre los adultos (población 
mayor de 15 años), en relación con los niños. La muestra 
de estudio provino de datos censales específicos por edad 
durante tres años (1998, 1999 y 2000). Se proyectaron esti-
maciones mensuales de riesgo por edad de acuerdo con las 
cifras reportadas a través de riesgos relativos (22). Un se-
gundo estudio presentó resultados de un análisis empírico 
de la malaria fronteriza y su vínculo a través de escalas de 
espacio y tiempo en la región de Machadhino, Brasil. Bajo 
un diseño ecológico se desarrollaron tablas de semafori-
zación que mostraron el riesgo de transmisión de malaria 
por áreas y año, determinada por condiciones ambientales 
y económicas propias de cada área. Además fueron calcu-
ladas tasas observadas de la enfermedad (23).

De otra parte, fueron evaluadas las implicaciones para 
un centro de la ciudad de Londres de enfermedades infec-
ciosas, mediante la aplicación de un cuestionario anóni-
mo a los pacientes inmigrantes que ingresaron durante un 
período de seis semanas. Las preguntas estaban relaciona-
das con características sociodemográficas y presentación 
clínica de los eventos infecciosos. El análisis comparó la 

condición migratoria entre extranjeros y residentes naci-
dos en el Reino Unido (24).

Eventos crónicos
Para los eventos crónicos se encontraron estudios en 
los que su autor brindó pautas de referencia que pueden 
ayudar a determinar el estado nutricional y el crecimien-
to de los niños extranjeros con antecedentes sociales, 
personales y familiares diferentes a los españoles. Se 
plantearon cuatro tipos de gráficas para detectar proble-
mas en crecimiento y desarrollo en inmigrantes: gráfi-
cas del país de origen, de la OMS, sintéticas y aquellas 
del país adoptante (25).

En otros estudios acerca de la obesidad, se quería 
estudiar los factores asociados con su prevalencia entre 
inmigrantes en relación al tiempo que permanecían en 
Estados Unidos. Durante un año se hizo una entrevista a 
una muestra de habitantes en hogares. Cada semana se to-
maban muestras de hogares para obtener información de 
salud. La entrevista consistía en un auto reporte de peso 
y talla. Finalmente se ajustaban estos datos por etnicidad, 
periodo y edad de llegada a Estados Unidos y otras varia-
bles demográficas (26). Un segundo estudio de obesidad, 
buscó tener una mejor apreciación de las causas que sub-
yacen la epidemia mundial de obesidad y diabetes para 
reenfocar el trabajo de clínicos e investigadores en múlti-
ples niveles para abordar la prevención y el tratamiento de 
esas poblaciones (27).

Un último estudio buscó conocer el riesgo de enfer-
medad limitante crónica en mujeres migrantes en edad 
reproductiva. Para su realización, se recolectaron datos 
mediante un interrogatorio anual para nivel de vida, en 
mujeres de 20 a 41 años. Se entrevistaron en dos momen-
tos del tiempo, en torno a dos cuestiones: padecer alguna 
enfermedad crónica, efectos de un accidente, discapaci-
dad u otra enfermedad y capacidad de trabajo reducida 
como consecuencia de sus enfermedades. Fue estimada la 
relación cruzada y se hizo un modelo de regresión y corre-
lación entre sujetos que se modelaron por separado (28).

Salud mental
Respecto a salud mental, en la revisión se observó que 
se ha dado gran importancia a este tema dado que gran 
parte de los artículos están orientados a trastornos tales 
como depresión, el estrés postraumático, el uso de drogas, 
trauma, calidad de vida, entre otros. En su mayoría se han 
realizado encuestas sobre población inmigrante tratando 
de encontrar síntomas de estos trastornos.

En cuanto a depresión, se realizó un estudio que pre-
tendía conocer qué predice esta enfermedad dos años 
después en una muestra de inmigrantes de la Unión So-
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viética. Para llevarlo a cabo, se recolectaron datos en dos 
momentos con una diferencia de dos años.

Se utilizaron dos cuestionarios para evaluar escala de 
inmigración y escalada de depresión, que se aplicaron di-
rectamente en las viviendas de los participantes. Se com-
paró la diferencia entre los dos años de realización de las 
encuestas (29). En otro estudio acerca de depresión, se 
llevó a cabo una comparación entre este trastorno y an-
siedad en inmigrantes nacidos en Grecia y adultos mayo-
res que habían sido excluidos de la encuesta nacional de 
salud mental y bienestar por no hablar el idioma. A ellos 
se les realizó encuestas de depresión y de ansiedad y se 
analizaron posteriormente (30).

También hubo estudios en los cuales se evaluaron facto-
res adicionales a la depresión. Uno de ellos, pretendía exa-
minar la relación entre aculturación y la severidad del uso 
de drogas. La muestra se tomó de pacientes que asistían 
a tratamiento por abuso de sustancias y se tuvo en cuenta 
criterios como que el adolescente presentara diagnóstico 
de abuso de sustancias por criterios del DSM-IV y alguna 
comorbilidad psiquiátrica (31). Otro estudio, evaluó los 
factores pre y post migración y los determinantes de la 
salud mental; la medición se hizo por los medicamentos 
psicotrópicos prescritos y comprados, debido a hospitali-
zación, por causa de desorden depresivo (32). Del mismo 
modo, teniendo en cuenta la aculturación, en otro artículo 
se examinó la asociación entre estrés frente a este proceso 
y angustia mental, entre dos grupos de migrantes impor-
tantes en Alemania, inmigrantes rusos e iraníes (33).

Adicionalmente, se han realizado varios estudios 
orientados a estrés en inmigrantes. En un estudio se com-
paró el número, severidad y frecuencia de síntomas psi-
cológicos y la intensidad de estresores percibidos en esta 
población. Los datos se recolectaron en dos áreas de Je-
rusalén con inmigrantes adultos provenientes de la Unión 
Soviética, a quienes se les realizó una encuesta por las lis-
tas de inmigración (34). Otro estudio, comparó la severi-
dad del estrés psicológico, problemas de comportamiento 
y reacciones de estrés traumático con las experiencias de 
menores de edad refugiados sin compañía y daneses nati-
vos adolescentes con cuidadores parentales. Se aplicaron 
cuestionarios en los que se evaluó la internalización de 
síntomas de ansiedad y depresión. La medición consistía 
de 25 ítems de ansiedad y 15 de depresión (35).

Como complemento, el nivel de trauma y estrés pos-
traumático fue descrito mediante el uso de diseños longi-
tudinales en adultos inmigrantes de Kosovo residentes en 
Suecia. En esta población se aplicaron cuestionarios y se 
realizaron mediciones de cortisol en saliva. Sus resultados 
permitieron establecer diferentes experiencias traumáti-
cas y sus diferencias por sexo (36). Adicional a este, tam-

bién, se extrajo un artículo que trató de examinar el efecto 
conjunto de los factores psicológicos y estructurales en el 
sentido de control personal en ancianos mexicanos sobre 
aspectos importantes de sus vidas y la salud en México y 
Estados Unidos. Los investigadores emplearon el Estudio 
de Salud de México y de Envejecimiento (ENASEM) y las 
Poblaciones Hispanas Establecidas para Estudios Epide-
miológicos en Ancianos (H-EPESE) para explorar patrones 
de asociación entre los factores estructurales, característi-
cas personales, indicadores de materiales y la vulnerabili-
dad física y expresamos locus de control (37).

También se evaluó el trauma en inmigrantes, relacio-
nado tanto con estrés postraumático como traumas en ge-
neral. En un estudio se pretendió identificar el efecto de 
la tortura en síntomas de estrés postraumático comparado 
con el impacto de otros traumas que no son tortura sufri-
dos por tamiles que vivían en Australia. Se impartió el 
Harvard Trauma Questionnaire (HTQ) de manera anónima 
por correo electrónico a los voluntarios que fueron reclu-
tados por agrupaciones y comunidades religiosas (38).

El HTQ fue usado en dos estudios más. Uno de ellos, 
tuvo como objetivo medir las interpretaciones subjetivas 
de eventos traumáticos entre inmigrantes documentados 
con varias historias de trauma para investigar la concor-
dancia entre factores de trauma subjetivos y objetivos. El 
otro, realizado en refugiados sudaneses residentes en Aus-
tralia, se pretendió establecer el trauma de pre-migración, 
la ansiedad, la depresión y el estrés postraumático. En 
este último se usaron dos listas de chequeo adicionales la 
Hopkins Symptom (HSCL-37) y la Post-migration Living 
Difficulties (PMLD) (39). Instrumentos complementarios 
para explicar la variación de la severidad de los síntomas 
del estrés postraumático tales como la Impact of Events 
Scale, el Trauma History Questionnaire, la Resilience 
Scale y el Mastery Scale, fueron también usados (40).

Particularmente un artículo refiere la asociación entre 
etinicididad, mala salud, estrés psicológico, dificultad 
para dormir, uso de drogas psicotrópicas por autoreporte. 
Para esto también se realizó un cuestionario de las con-
diciones de vida en Suecia con muestra representativa de 
la población sueca. Las entrevistas se hicieron personal-
mente y contenían índices de bienestar, empleo, vivienda, 
economía, salud, descanso, recursos materiales, relacio-
nes civiles y sociales, educación y seguridad. Se analizó 
la prevalencia de mala salud auto reportada y quejas que 
indican estrés psicológico (41).

Además de los ya mencionados se encontraron estu-
dios orientados hacia la calidad de vida, uno de ellos, por 
ejemplo, menciona la calidad de vida de los Jamaiquinos 
ampliando la medida del bienestar del modelo biomédico 
al modelo biopsicosocial y ecológico. Se utilizaron da-
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tos secundarios provenientes del Instituto Estadístico de 
Jamaica y el Instituto de Planificación de Jamaica (42).

En otro estudio en Canadá, se aplicaron encuestas a 
los hogares, tomando en cuenta personas mayores de 12 
años. Fue escogido un representante del hogar y se le 
hizo seguimiento a lo largo de sus cambios en salud en 
unos ciclos particulares de años. Los factores fueron: 
salud autopercibida, habilidad funcional, condiciones 
crónicas y factores de riesgo comportamentales (43). En 
este componente, mediante un diseño mixto (encuesta 
transversal y componente cualitativo) se tomó población 
sudanés asentada en Canadá inmigrantes y residentes en 
siete ciudades para establecer la asociación entre la pri-
vación económica, las expectativas de vida insatisfechas 
y el auto reporte de estado de salud y síntomas psico-
lógicos de angustia. Fueron aplicadas encuestas pobla-
cionales (General Health Questionnaire) y se realizaron 
análisis inferenciales, regresión múltiple controlada por 
variables demográficas y relacionadas, regresión de mí-
nimos cuadrados ordinarios, y regresión logística, el 
análisis cualitativo se realizó a través de entrevistas y se 
usó el software NVivo (44).

Sumado a lo anterior, en otro artículo se describe la 
asociación de la presencia de problemas de salud mental 
con la calidad de la vida. Esto se logró con la aplicación 
de una lista de chequeo con 17 ítems y se realizó un 
análisis estadístico para explicar la asociación (45). Otro 
campo revisado fue la evaluación de los modelos expli-
cativos a partir de datos de entrevistas, considerando la 
experiencia de la enfermedad y el significado, la seve-
ridad de la adicción entre pacientes drogodependientes, 
entre no migrantes y las generaciones de migrantes de 
los suburbios de Paris (46).

También se encontró literatura que comparó el nivel de 
angustia psicológica entre inmigrantes y no inmigrantes, 
para este caso noruegos con diferentes niveles de ingresos 
y condiciones culturales. Para realizar aproximaciones ex-
plicativas de los factores socioeconómicos y psicosociales, 
con especial énfasis en la falta de control (impotencia y au-
toeficacia), se realizó un análisis estadístico que pretendió 
comprobar que los inmigrantes de países bajos y medios 
no tienen mayor predisposición a padecer enfermedades 
psicológicas que aquellos de países altos de Oslo (47).

Adicionalmente, un estudio determinó la incidencia de 
depresión posparto, a través de la aplicación de una esca-
la de tamización para esta condición, en una muestra de 
mujeres indias inmigrantes entre 2 y 12 meses postparto 
(48). También se revisó un artículo que describió en un 
puerto de entrada el sistema de detención de inmigrantes 
con enfermedades mentales. La muestra fue tomada de 
centros carcelarios (49).

Finalmente, en salud mental hubo dos estudios que 
trataron temas más particulares. El primero identificó 
los factores protectores que subyacen a la paradoja his-
pánica que significa que, a pesar de que los hispanos 
tienen altos índices de pobreza, menos educación y peor 
acceso a salud, sus desenlaces en salud son iguales o 
mejores que en los no hispánicos. Para este estudio, se 
revisaron selectivamente datos e investigaciones que 
respaldaran la existencia de la paradoja epidemiológi-
ca entre mexicanos y americanos (50). Y por último, un 
segundo estudio pretendió encontrar la relación entre el 
John Henryism –actitud de asumir esfuerzos de alto ni-
vel con metas de baja probabilidad de éxito– y la salud 
auto informada entre asiáticos inmigrantes de alto nivel 
socioeconómico. Se usaron tasas de salud autoevalua-
das, síntomas somáticos y funcionamiento físico, para 
evaluar el estrés percibido (51).

Los documentos revisados pueden considerarse ex-
periencias exitosas en la medida en que contribuyen a la 
generación de resultados con un potencial de transferibi-
lidad a otros contextos.

Las metodologías de análisis de la situación de fronte-
ras, puntos de entrada y población migrante, sugieren el 
análisis de fuentes secundarias de información obtenida de 
estudios transversales o ecológicos. La fuente primordial, 
son las encuestas o instrumentos validados y los registros 
de atención de población. Como complemento, la compi-
lación de información a través de diseños descriptivos ha 
permitido crear cohortes para seguimientos longitudinales 
y la generación de análisis explicativos e interpretativos.

La revisión de metodologías de análisis de población 
migrante demuestra que se ha enfocado su estudio en la 
comparación de poblaciones nativas de países como Es-
tados Unidos, Canadá, Australia y Taiwán, frente a po-
blaciones migrantes de países como México, China, Su-
dán, Irán, Unión Soviética, Kosovo, Arabia, Países Bajos, 
entre otros. Asimismo, se ha centrado en la comparación 
entre etnias como los afrodescendientes, culturas como 
la latina, de poblaciones especiales como las gestantes y 
entre ciclos vitales. En esta población fue de interés, el 
estudio de factores de riesgo como la obesidad, eventos 
de salud mental como la ansiedad, depresión y trauma, 
aculturación, estilos de vida, acceso, uso y utilización de 
servicios de salud.

En el análisis de países fronterizos o de puertos de en-
trada, fue evidente el interés de caracterizar su población 
mediante el estudio y seguimiento de indicadores en países 
de América Central, Jamaica, Ecuador, Brasil, entre otros. 
Fueron abordadas temáticas especiales como el riesgo de 
enfermedad, mortalidad evitable, calidad y condiciones de 
vida, enfermedades infecciosas como VIH y malaria.
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Las experiencias internacionales brindan información 
útil sobre metodología de seguimiento y análisis de los 
problemas de salud en las zonas de fronteras y puntos de 
entrada. Se debe proponer un mecanismo de estandariza-
ción del sistema de vigilancia e indicadores entre países 
limítrofes para que la información sea útil y comparable.

El Análisis de Situación de Salud-ASIS, es una aproxi-
mación descriptiva y explicativa exitosa y valiosa que se 
alimenta de registros procedentes de estadísticas vitales, 
registros de prestación de servicios, sistemas de reporte, 
vigilancia y monitoreo de salud y más allá del sector sa-
lud. Se recomienda ampliar el análisis de situación con el 
uso de fuentes representadas en los estudios poblaciona-
les en el marco del Sistema Nacional de Estudios y En-
cuestas Poblacionales para Salud que permitan caracte-
rizar la población residente en zona de frontera y puntos 
de entrada, así como la migratoria. Bajo este contexto, 
se exhorta plantear ejercicios de análisis de fuente secun-
daria con diseños ecológicos y análisis inferenciales, de 
asociación, longitudinales y de datos panel, apoyados con 
ejercicios interpretativos y constructivos a través de mé-
todos cualitativos •
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