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PUNTOS ENFATICOS DERIVADOS:

- Es crucial anticipar y resolver dificultades en
las etapas iniciales de un estudio

- Los estudios longitudinales actuales requieren
de aproximaciones creativas para dar cuenta de
la complejidad implicita en establecer contacto
con las poblaciones inmigrantes.

- Las cohortes familiares han dado resultados de
participacion y retencion satisfactorios.

- Establecer una relacion de proximidad con la
comunidad y recoger informacion de contacto
detallada puede incrementar los indices de
retencion.

INTRODUCCION

La investigacion sobre la salud de las poblaciones
migradas esta recibiendo cada vez mayor atencion
[1] por parte de investigadores e instituciones de
salud a nivel mundial; tanto por el crecimiento
exponencial de los flujos migratorios globales [4]
como por la evidencia de que su salud empeora a
través del tiempo, se han hecho llamadas para
prestar atencion a la salud de estas poblaciones. [2-
3] Algunos estudios han demostrado desigualdades
entre las poblaciones migradas y nativas [5-6].
Recientes modelos tedricos han reconocido la
dimension compleja y multifactorial de la relacion
migracion - salud y han adoptado una perspectiva
de historia de vida [7], que toma en cuenta la
naturaleza cambiante de los determinantes sociales
de la salud durante cada una de las etapas del
proceso migratorio.

Recientemente se ha comenzado a investigar las
causas de las diferencias en los resultados de
salud, uso de servicios de salud y calidad de dichos
servicios entre autoctonos e inmigrantes. Hasta
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ahora, la mayoria de los estudios han sido
descriptivos, no analiticos [2]. Los estudios
longitudinales son necesarios para abordar
apropiadamente a partir de una perspectiva mas
amplia la compleja y dindmica relacion entre
migracion y salud. Sin embargo, los datos
longitudinales  de poblaciones migradas
disponibles, mayoritariamente  provienen de
cohortes de la poblacion general o dirigidas a
dolencias especificas, sin haber sido disefiadas
especificamente para el estudio de estas
poblaciones [9-11]. Los disefios de investigacion
longitudinal ofrecen la ventaja de considerar los
cambios en los procesos relativos a la salud de los
inmigrantes a través del tiempo y a lo largo del
proceso migratorio. ldentificar las asociaciones
entre factores demograficos, como tiempo de
estancia en el pais de acogida o exposicion a
factores e de estrés [12], podrian incrementar
significativamente la comprension del perfil de
riesgo a enfermedades entre migrantes y las causas
principales de morbilidad en esta poblacion [13].
Este conocimiento aportaria una base firme para el
desarrollo de estrategias efectivas de prevencién y
tratamiento [8, 14].

Lamentablemente, los estudios de cohorte
prospectivos sobre poblaciones migradas son
escasos, Yy su realizacion implica retos financieros
y logisticos importantes. Los inmigrantes son
considerados una poblacion dificil de contactar. La
informacion acerca del estatus o patrones
migratorios habitualmente no esta disponible [13].
Los recién llegados y aquellos en situacion
administrativa irregular pueden eludir las fuentes
oficiales de informacién y requerir estrategias
creativas y activas de reclutamiento y muestreo
[13, 15]. Los inmigrantes pueden presentar mas
pérdidas durante el seguimiento del estudio que
otras poblaciones, debido a su movilidad,
inestabilidad laboral o temor al contacto con
instituciones desconocidas por ellos en los paises
de destino [16, 17]. Todos estos factores tendran
un impacto sobre los indices de participacion y
retencion de los estudios longitudinales con
poblacion inmigrada [18].

El objetivo de esta revision sistematica es
comparar los estudios longitudinales con
poblaciones migradas existentes y evaluar si las
caracteristicas de la poblacion, el muestreo, el

reclutamiento, el disefio de la cohorte y los
métodos de recogida de informacion tienen
influencia sobre la tasa de participacion y el
seguimiento. Este estudio ha sido realizado con los
fondos P113/01962 y P114/01146.

METODOS
Estrategia de busqueda

Entre diciembre 2012 y marzo 2013 se realiz6 una
busqueda sisteméatica en Medline (Pubmed) y Web
of Science (Web of Knowledge), sin limites de
fecha o idioma. Estas fuentes fueron seleccionadas
en funcion de su prominencia en el area de la salud
a nivel internacional. Las busquedas se realizaron
de acuerdo a las caracteristicas de cada base de
datos (Tabla 1). Los operadores booleanos "AND"
y "OR" fueron usados para obtener toda la
literatura cientifica disponible.

Tabla 1. Estrategia de busqueda

. Encabezados de temas médicos
Filtros de o
, [términos de MeSH], palabras clave
busqueda P .
y términos relevantes libres
Estudios longitudinales, Estudios de
. Cohorte, Estudios de Seguimiento,
Tipo de . i
estudio Estud!os Prospectivos, (No)
Estudios de Corte Transversal, (No)
Ensayos Clinicos
Poblacién Em!gracmn e Inm_lgracmn,
Migrante Emlg_rantesg Inmigrantes, En _
transito y Migrantes, Grupos étnicos
Salud, Indicadores del estado de
Condicién de salud, Acceso a los Servicios de
Salud, Encuestas de Salud, Factores
Salud . e i
Socioeconémicos, Prevencion y
control

Fuente: elaboracion propia Nota: Filtros de
bisqueda, encabezados de temas médicos
[términos MeSH], palabras clave y términos
relevantes libres utilizados en la estrategia de
busqueda en Pubmed y Web of Science
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Criterios de seleccién

Los migrantes fueron definidos como personas con
lugar de nacimiento distinto al del lugar del
estudio [19]. La identificacion y seleccion de
articulos segun el titulo y el abstract fue realizada
por dos investigadores independientes (MS y CH).
Se revisé el texto completo de los articulos
seleccionados para valorar su eligibilidad. Los
criterios de inclusion fueron: 1) disefio
longitudinal prospectivo, 2) poblacién de estudio
migrada y 3) examinar aspectos relacionados con
el estado de salud, acceso 0 uso de servicios de
salud. Los criterios de exclusion fueron: 1) disefio
no longitudinal, 2) resumen no disponible, 3)
reclutamiento pasivo, 4) poblacién de estudio no
exclusivamente migrantes, 5) analisis de datos
secundarios, ya que nuestro interés principal eran
las estrategias para contactar con esta poblacion;
6) estudios de minorias étnicas, refugiados y/o
solicitantes de asilo, ya que las caracteristicas
especificas de estos colectivos incrementan la
vulnerabilidad de su salud [20, 21 y 7]. En el caso
de estudios con mas de una publicacién,
seleccionamos aquélla que ofrecia mayor detalle
respecto a la metodologia. Se obtuvo el consenso
sobre la inclusion de los articulos mediante
discusiones. Adicionalmente, la bibliografia de los
articulos incluidos fue revisada en busca de otros
articulos potencialmente relevantes. En los casos
en que faltaba informacion relevante, se contacto
con los autores. Se utilizd6 el gesto de citas
EndNote Xl, y se eliminaron las citas duplicadas.

Variables resultado: indice de Participacion
(IP) e Indice de Retencidn (IR)

IP fue definido como la proporcién de los que
fueron entrevistados respecto a todos los casos
eligibles. IR fue definida como la proporcién de
participantes que fueron identificados vy
participaron nuevamente después de la valoracion
inicial [22]. Ambas medidas fueron seleccionadas
porque estan influenciadas por las dificultades en
la identificacion, participacién y mantenimiento de
los migrantes en los estudios longitudinales. Por
tanto, reflejan el éxito y la validez de la
metodologia utilizada. Ademés, su definicion
homogénea permite realizar comparaciones entre
estudios.

Sintesis y extraccion de la informacién

Los datos fueron extraidos estructuradamente: 1)
informacion sobre el estudio (autor, afio, lugar del
estudio, financiamiento); 2) condiciones de salud
evaluadas; 3) caracteristicas de la muestra: unidad
de muestreo (familia o individuos), marco
muestral, reclutamiento de la muestra, tamafio
muestral (nimero de participantes eligibles
logrados o tamafio de la muestra conseguido si la
informacion sobre el tamafio de la muestra eligible
no estaba disponible), 'y caracteristicas
sociodemograficas de los participantes; 4) disefio
del estudio y uso de grupo control; 5) marco
temporal del estudio, incluyendo duracion del
estudio en afos, nimero de oleadas de recogida de
informacion, e intervalo entre las mismas; 6)
estrategia de reclutamiento, incluyendo muestreo,
el método de contacto y los e instrumentos de
recogida de informacion, muestras bioldgicas, test
clinicos, y el uso de incentivos y 7) las variables
resultado: IP e IR. Aceptamos la definicion propia
del IR de cada estudio, que variaba segun su marco
temporal elegido.

Calidad metodoldgica de los estudios incluidos

Se utilizd la Escala de Evaluacion de Calidad para
Estudios de Cohorte Newcastle-Ottawa, que reline
una relacién de caracteristicas que permiten
establecer la calidad de los trabajos incluidos [23].
Mediante un sistema de puntos se valoran tres
areas generales: seleccion del grupo de estudio,
comparacion entre grupos y revision de resultados.
Este instrumento puede ser utilizado en una
revision sistematica para establecer la calidad de
investigaciones no aleatorias.

RESULTADOS

Revision bibliografica y caracteristicas de los
estudios

La Figura 1 presenta el proceso de seleccion de las
referencias identificadas a través de la busqueda
bibliografica. Se identificaron 545, 537 después de
eliminar duplicados (8). De éstos, se excluyeron
524 (97.6%) vy se obtuvo el texto completo de 13
(2.4%) para valorar su eligibilidad. Después de la
revision del texto completo, 4 (0.7%) articulos
sobre minorias étnicas fueron eliminados.
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Finalmente, 9 (1.7%) articulos fueron elegidos
para la extraccion de datos. Todos los estudios
fueron publicados en inglés.

Tres de los nueve estudios (33.3%) se realizaron
en los EUA (Tabla 2), todos (n = 9) habian
recibido financiamiento publico y tres también

privado (Stoecklin-Marois et al., [25], Ristner et
al. [28] y Stronks et al. [32]). Las &reas de salud
mas estudiadas fueron la salud ocupacional y la
salud mental. Dos estudios recientes, Kuhns LM et
al. [31] y Stronks K et al., [32] se centran en las
conductas sexuales, las enfermedades infecciosas
y cardiovasculares.

Figura 1.
Proceso de seleccion de estudios longitudinales de cohorte de poblacion migrada identificados
mediante busquedas sistematicas en Pubmed y Web of Science

IDENTIFICACION

Estudios identificados mediante
busqueda en base de datos
(n=538)

Identificado mediante la bibliografia

(n=1)

Estudios identificados mediante
informante clave (n=6)

\ TITULOS Y RESUMENES

REVISADOS (n=545)

/

A 4

Articulos duplicados (n=8)

Trabajos excluidos que no retnen los
criterios de eleccién (n=524):

. Disefio no longitudinal: 216

. Resumen no disponible: 109

. Reclutamiento pasivo: 57

. Foco en minorias étnicas, refugiados o

v

solicitantes de asilo: 52
. Anlisis de daos secundarios: 49
. No exclusivamente migrantes; 40

. Estudio con mas de una publicacion: 1

Articulos revisados integralmente excluidos 4

A

REVISION
ELEGIBILIDAD
A 4
Articulos de texto completos
revisados (n=13)
INCLUIDOS

y

v

Sobre minorias éticas: 4

Articulos incluidos en la
revision sistematica (n=9)

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 2.
Autor, lugar, areas de salud estudiadas y principales caracteristicas de la poblacion de estudio de
los estudios longitudinales de cohorte de poblacion migrada (n=9)

Primer autor | Lugar de | Condicién de Paoblacién de estudio y caracteristicas demograficas
principal, afio de | estudio salud estudiada
publicacion
Chou KL [24], 2006 | Australia Salud mental Migrantes recién llegados con >50 afios de edad, llegados
a Australia entre 1999 y 2000, ubicados en capitales y
areas urbanas.
Stoecklin-Marois EUA Salud Trabajadores latinos que viven en Mendota, California
MT [25], 2011 ocupacional y (EUA)
medioambiental
Cooper SP [26], | EUA Salud Trabajadores en granjas de origen latino con 17 afios de
2006 ocupacional media de residencia en Starr County (EUA)
Delcos CE [27], | Espafia Salud Trabajadores inmigrantes de Colombia, Ecuador,
2011 ocupacional Marruecos y Rumania, con minimo un afio de residencia
en Espafia. 30% eran migrantes irregulares
Ristner M [28], 1997 | Israel Salud mental Migrantes recientes procedentes de la antigua Union
Soviética residentes en Jerusalem
Cwikel J [29], 1997 Israel Salud mental Migrantes de la antigua Unién Soviética procedentes de
areas expuestas y no expuestas al accidente de Chernobyl
Cobb-Clark D [30], | Australia Salud Inmigrantes documentados® recién llegados
2001 ocupacional y documentados residentes en capitales y areas urbanas.
procesos de
asentamiento
Kuhns LM [31], | USA Conductas Comunidad GBT? entre 18 y 73 afios viviendo en Chicago
2007 sexuales de y San Francisco
riesgo entre la
comunidad GBT
latina
Stronks K [32], 2013 | Holanda Salud mental, Surinameses afrocaribefios, surinameses sudasiaticos,
enfermedades marroquies, turcos, ghanenses y holandeses entre 18 y 70
infecciosas y afios viviendo en Amsterdam. Identificacion de la
cardiovasculares | generacion de migrantes (pareja, padres y descendientes
de los casos indice)

Fuente: elaboracion propia

*GBT: gay,bisexual o0 transgénero (de hombre a mujer), "Documentados: aquellos que llegaron a Australia con un

visado de trabajo
Caracteristicas de la muestra

Los migrantes son descritos en términos de region
0 pais de origen, edad y tiempo de residencia
(Tabla 2),. Chou KL [24] y Cobb-Clark et al. 30
estudiaron migrantes recientes, mientras que
Delclos CE et al. [27] incluye aquéllos con
minimo un afio de tiempo de residencia Cuatro
estudios  incluyen  poblaciones  migrantes
especialmente dificiles de contactar (Tabla 2),
como indocumentados (n =1), trabajadores

agricolas en los EUA (n = 2), y latinos bisexuales,
homosexuales y transgénero (GBT) (n = 1).

El tamafio de la muestra se definié como el tamafio
muestral eligible logrado o el tamafio muestral
logrado, de acuerdo con la informacion disponible
en los articulos. El tamafio muestral varié entre
267 - 30.000 sujetos entre los distintos estudios
(Tabla 3). Dos publicaciones, Cooper et al. [26] ¥y
Stronks et al. [32], detallaban el céalculo del
tamafio muestral. Stronks et al. [32] aumenté su
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tamafio muestral para compensar
pérdidas durante el seguimiento.

potenciales

Cuatro estudios muestrearon familias (Tabla 3).
Stoecklin-Marois et al. [25] y Cooper et al. [26]
definieron familia como hogares familiares en los
gue el cabeza de familia vive con sus familiares.
Ambos excluyeron los hogares formados por un
hombre solo. En Stoecklin-Marois et al. [25] el
cabeza de familia ofrecid informacion de los hijos,
en Cooper et al. [26] la madre informd acerca de
todos sus familiares. Cobb-Clark et al. [30]
considerd unidad familiar a todos los incluidos en
la solicitud de visado. Los solicitantes y sus
cényuges fueron entrevistados, y los primeros
informaron acerca del resto de la familia. Stronks

et al. [32] usaron una definicion extendida de
familia, incluyendo pareja, padres y hermanos que
vivian en la misma ciudad del participante indice,.

Entre los estudios que incluian migrantes recientes
y documentados (de acuerdo con la definicion de
la Organizacion Internacional para la Migracion:
“Migrante que entra legalmente en un pais y
permanece en él de acuerdo con sus criterios de
admision”), el IP fue 58.9% vy el IR 72%-86%
(Tabla 4). ElI estudio con migrantes
indocumentados obtuvo un IP del 57% e IR del
30%. Los estudios que incluyeron familias
obtuvieron IPs del20% hasta el 70% vy IR del 72%

al 95.1%.

Tabla 3.
Principales caracteristicas metodologicas de los estudios longitudinales de cohorte de poblacion
migrada incluidos (n=9)

Espacio Marco muestral | Tamafio y reclutamiento Incentivos | Recogida de datos
Autor, Afio | Duracién p izl e : : ;
de ' del estudio Nimero de entre Iqs Cuestionario I\/_Ied’ld_as
publicacion (en afios) seguimientos | seguimien bioldgicas
tos (en
meses)
Chou KL |2 1 12 Registros 431 migrantes. Muestra  [NS° Entrevista No
[24], 2006 gubernamentale | aleatoria prescencial y
s (Settlement cuestionario
Database y autoadministra
primera 'y do (LSIAII),
segunda olas de cruce de datos
LSIA? Panel 2) con  registros
gubernamental
es
Stoecklin- 8 2 19, 17 Censo de | 843 migrantes, 467 cabeza NS Entrevistas Medidas
Marois MT hogares de familia y 376 conyuges presenciales antropomeétri-
[25], 2011 (55% de Mexico, 35% de cas,
América Central y 10% de espirometria,
los EUA). Estrategia de muestras de
campo: enumeracion orina,
puerta a puerta. Muestra muestras de
aleatoria aire, estudio
de atopia con
RAST®
Cooper SP | 2.5 2 12,24 Registros 267 migrantes. Muestra Targeta Entrevistas No
[26], 2006 gubernamentale | aleatoria regalo de | presenciales
s (New 15$ en cada
Generation lencuesta de
System) seguimiento
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Delcos CE |4 1 48 - 2434 migrantes. Estrategia |No Entrevistas No
[27], 2011 de campo: identificacion presenciales
de bloques de viviendas.
Muestra de conveniencia
Risther M |1 1 12 Lista de | 419 migrantes. Estrategia NS Entrevista No
[28], 1997 migrantes de campo: blsqueda puerta prescencial 'y
recientes a puerta. Muestra de cuestionario
conveniencia autoadministra
do
Cwikel J|2 1 12 Registros 708 migrantes, 374 NS Entrevistas Presion
[29], 1997 gubernamentale | procedentes de areas presenciales sanguinea
S, personas que | expuestas al accidente
habfan nuclear de Chernobyl, 334
respondido a de areas no expuestas. NS
una llamada
masiva previa ,
y contactos
personales
Cobb-Clark | Cohorte A: | Cohorte A: 2 | Cohorte | Registros LSAI 1: 5192 solicitantes NS Entrevistas No
D [30], | 5 Cohorte B: 1 | A: 12, 36 | gubernamentales | y 1837 cényuges. LSAI 2: presenciales
2001 Cohorte B: Cohorte | (LSIA°l'y 3124 solicitantes y 1094
2 B: 12 LSIAII) conyuges. Muestras
aleatoria
Kuhns LM |1 2 3,6 643 migrantes, 320 en 50% por Cuestionario No
[31], 2007 Chicago, 323 en encuesta en | autoadministra
SanRespondent Driven la do (on line)
Sampling (RDS). Muestra |valoracion
de conveniencia basal y 20$
por cada
participante
reclutado
(hasta 60%),
refrescos
Stronks K | Inicio en NS 60 Padron En total 30.000 personas. NS Cuestionario Medidas
[32],2013 | 2011, municipal  de | 5000 de cada grupo étnico: autoadministra | antropométric
reclutamie Amsterdam surinameses do (en papel o | as, porcentaje
nto activo afrocaribefos,surinameses online), cruce | de grasa
en el sudasiaticos, turcos, de datos con corporal,
momento marroquies, ghaneses y registros de presion arterial
del estudio holandeses. Muestra salud, altas ,y muestras
aleatoria hospitalarias, | bioldgicas :
de farmacia, sangre,
seguros primera orina
médicos y de la mafiana,
registros de heces, frotiss
vacunacion de narizy
faringe, y
frotisvaginales
(autoadministr
ados)

Fuente: elaboracién propia

*LSAI: Encuesta Longitudinal Survey de Inmigrantes a Australia, °NS: no especificado, “RAST: Examen Radio-

Alergo Sorbent
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Tabla 4.
indices de participacion y retencion después de
las etapas de seguimiento de los estudios
longitudinales de cohorte de poblacion
inmigrada incluidos (n=9)

Autor Indice Indice de retencion
participacién después del
seguimiento
Chou KL [24] NS 83.3%
Stoecklin-Marois | 70% NS?
MT [25]
Cooper SP [26] Oleada 1: Oleada 1: 95.1%
57.7% Oleada 2: 94.5%
Oleada 2:
59.8%
Delcos CE [27] 57% 30%
Ristner M [28] 91.7% 49%
Cwikel J [29] 91% 73%
Cobb-Clark D LSIA 2: Oleada 1 LSAI” 1:
[30] 58.9% 86%
Oleada 2 LSAI 1:
72%
LSAI 2: NS
Kuhns LM [31] 88% Oleada 1: 83%
Oleada 2: 80%
Stronks K [32] 20-30% NA®

Fuente: elaboracion propia
®NS: no especificado, "LSAI: Cuestionario Longitudinal
de Inmigrantes en Australia, °NA: no aplica

Disefio de la cohorte y marco temporal

Diez estudios de cohorte fueron analizados
mediante los articulos incluidos (Tabla 3). Cobb-
Clark et al. [30] reclutdé dos cohortes, la primera
permanecio en el estudio durante cinco afios y la
segunda 18 meses.

Todos los estudios eran cohortes fijas y cerradas
(cohorte en la que no pueden afadirse nuevos
participantes  después de  finalizar el
reclutamiento). Cinco (50%) realizaron una oleada
de seguimiento, cuatro (40%) dos oleadas y uno
(10%) actualmente estd reclutando participantes.
La duracion de los estudios vari6 entre uno y ocho
afios, la duracion méas frecuente fueron dos afios

frecuente entre la valoracién basal y la primera
oleada de seguimiento fue un afio (60%, n=6),
entre las oleadas de seguimientos siguientes vario
entre tres y 24 meses. La cohorte actualmente
activa, Stronks et al., [32] inici6 el reclutamiento
en 2011 y se extenderd durante cinco afios
(primeros resultados publicados en 2014 [33])
(Tabla 3).

El IR después de la primera oleada de seguimiento
oscilé entre 30% y 95.1%, y después de la segunda
oleada entre 72% y 94.5%. Segun el tiempo
transcurrido después de la prima oleada de
seguimiento, el IR fue de 83% a los tres meses,
80% a los seis, 49%-95.1% a los 12 meses, 94.5%
a los 24, 72% después de 36, y 30% a los 48.

Marco muestral y estrategia de reclutamiento

Los estudios identificaron inmigrantes (Tabla 3) a
partir de registros gubernamentales (n= 4),
registros municipales (n =1), datos censales (n =1)
y una lista previa (n=1). Dos estudios no
especificaron su marco muestral. En cuanto a
estrategias de reclutamiento, Ristner et al. [28]
realizaron busquedas puerta a puerta, Delclos CE
et al. [27] identificaron bloques de viviendas,
Stoecklin-Marois et al. [25] construyeron un censo
de hogares y Kuhns et al. [31] utiliz6 Ia
metodologia Respondent Driven Sampling (RDS).
Dos estudios, Cobb-Clark D. [XX] y Stronks et al.
[XX] recogieron informacion de diversas bases de
datos. . Cinco estudios (Chou KL [24], Stoecklin-
Marois MT [25], Cooper SP [26], Cobb-Clark D
[30], Stronks K [32]) reclutaron muestras
aleatorias, 3 (Delcos CE [27], Ristner M [28],
Kuhns LM [31]) de conveniencia y uno (Cwikel J
[32]) no lo especificé.

Los estudios que utilizaron datos gubernamentales
para identificar participantes eligibles alcanzaron
un IP de 58%-95% y un IR 60%-94.5%. EIl uso de
un censo de hogares alcanzé un IP del 70% vy el
uso del padron municipal del 20%-30%. En
relacion a las estrategias de reclutamiento: la
identificacion de bloques de viviendas obtuvo un
IP del 57% y un IR del 30%, el censo de hogares
obtuvo un IP del 70%, RDS del 88% y un IR

(n=4). El intervalo mas ' i
entre 80%-83%, mientras que la basqueda puerta
a puerta alcanzé un IP del 91.7% y un IR del 49%.
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Recogida de datos

Siete estudios realizaron entrevistas presenciales
con un IP entre 57%-91.7% y un IR entre 30%-
95%, y dos realizaron cuestionarios
autoadministrados y on-line con un IP entre 20%-
88% y un IR entre 80-83% (Tabla 3). S6lo Cwikel
et al. [29] incluyeron medidas validadas para
inmigrantes. En Delclos CE et al. [27] los
encuestadores presentaban a los participantes una
carta de compromiso Yy confidencialidad. Los
cuestionarios fueron redactados en el idioma del
pais receptor (Chou KL, Delclos CE et al. [27])
con un IP del 57% y un IR lentre 30-83.3%, en el
idioma nativo de los participantes Stoecklin-
Marois et al. [25] y Ristner et al. [28]) con un IP
entre el 70%-91.7% e IR del 49%, en inglés y en
espafiol (Kuhns et al. [31], Cooper et al. [26]) con
un IP de 57.7%-88% y un IR de 80%-95.1%, y en
mas de 50 idiomas (Cobb-Clark et al. [30]) con un
IP de 58.9% y un IR de 72%-86%. Los
encuestadores fueron extranjeros del mismo origen
geografico que los entrevistados en Delclos CE et
al., Stoecklen-Marois et al. [25], and Stronks et al.
[32], presentando un IP entre 20%-70% y un IR
del 30%. Ofrecieron apoyo para la traduccién e
interpretacion mediante familiares y amigos Chou
KL [24] y Cobb-Clark et al. [30], logrando un IP
entre 58.9%-83.3% y un IR entre 72%-86%, o
mediante entrevistadores bilingiies en Kuhns et al.
[31], con un IP de 88% y un IR de 80%-83%. En
cuanto al método para recontactar a los
participantes para el seguimiento, se usaron
llamadas telefénicas en Delclos CE et al. [27], asi
como teléfono, correo electrénico o correo por
carta durante cuatro semanas en Kuhns et al. [31]
Los datos biol6gicos recogidos incluyeron
medidas antropométricas en Stoecklen-Marois et
al. [25] y Stronks et al. [32], presion arterial en
Cwikel et al. [29], asi como tests clinicos
incluyendo arteriografia, estudio hemodinamico
del corazon, electrocardiograma, espirometria
muestra de aire y Radio Allegro Sorben Test
(RAST) para estudiar atopia en Stoecklen-Marois
et al. [25] y Stronks et al. [32]; muestras
bioldgicas de sangre, heces, orina, frotis nasales,
de faringe y vaginales en Stoecklen-Marois et al.
[25] y Stronks et al. [32]). Dos estudios utilizaron
incentivos, Cooper et al. [26] y Kuhns et al. [31]

El uso de Ilamadas telefonicas como método de
recontacto obtuvo un IP del 57% y un IR del 30%,
mientras que la combinacion de teléfono, correo
por carta y correo electrénico alcanzd un IP del
88% y un IR entre 80-83%. La realizacion de tests
clinicos y la recogida de muestras biolégicas logro
un IP entre 20-70%.

Calidad de los estudios incluidos

La calidad de los estudios incluidos fue buena,
teniendo en cuenta que son  estudios
observacionales con un elevado riesgo inherente
de sesgos. Las cohortes fueron representativas de
la poblacién migrada y el contexto donde los
estudios fueron realizados, aunque solo cinco
estudiaron muestras aleatorias. Cuatro estudios
compararon migrantes con nativos, Yy siete
compararon entre grupos de inmigrantes segun el
pais de origen (44.4%, n=4), la ciudad de
residencia (22.2%, n=2), y la exposicion a factores
de riesgo (11.1%, n=1) (Tabla 3). La evaluacién de
los resultados fue realizada adecuadamente en
todos los estudios. Aungue s6lo un estudio
especificd el uso de escalas validadas, el resto de
estudios implementaron estrategias para mejorar la
obtencién de resultados mediante el uso de
cuestionarios traducidos o de entrevistadores del
mismo pais de origen geografico.

DISCUSION

En nuestra revision identificamos cambios
importantes en términos de complejidad, retos y
creatividad en el disefio de estudios longitudinales.
Los primeros estudios realizados tenian muestras
pequefas y s6lo una o dos oleadas de seguimiento.
En contaste, los mas recientes estudian muestras
mas grandes (>5000), y van mas alla de los
individuos y reclutan también familias. Los
estudios recientes incluyen poblaciones
especificas, como trabajadores irregulares, que
presentan mas dificultades para contactar; asi
como esfuerzos importantes para recoger
diferentes muestras y tests biologicos; que ofrecen
medidas independientes y objetivas del estado de
salud, en contraste la valoracion del estado de
salud auto-reportado que ofrecen los cuestionarios.
Sin embargo, la obtencion de este tipo de
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informacion es cara, implica tiempo [14] y afiade
complejidad al trabajo de campo. Otro cambio
notorio son los periodos de seguimiento mas
largos o0 hasta ilimitados, sujetos a la
disponibilidad de financiamiento. La mayoria de
las investigaciones se centraron en la salud laboral
y mental. En algunos estudios sobre estas areas,
los migrantes mostraron un peor estado de salud
[34-37] o evolucion [38] que los nativos.

El estudio HELIUS [32] ha adoptado un enfoque
multigeneracional, incluyendo familiares que
pertenecen a diferentes generaciones.  Dicho
enfoque permitird comparar entre la primera
generacion de migrantes, que en general migraron
a temprana edad, y la segunda generacion (hijos de
inmigrantes), nacidos en el pais receptor.

Otro ejemplo de enfoque innovador es la cohorte
Babi Studie cohort (Bielfeld, Germany), que se
inicidé en 2013 y contempla realizar seguimientos
durante un largo periodo de tiempo. Este estudio
recluta pares de madres y sus recién nacidos para
estudiar las desigualdades en los determinantes de
salud entre migrantes y la poblacion general [7].

El IP y el IR variaron ampliamente entre los
estudios, entre 20%-91% y 30%-95,1%,
respectivamente. Algunos estudios analizados
(Tabla 4) se acercaron a los resultados reportados
por un estudio longitudinal realizado en la
poblacién general (Estudio Cohorte del Milenio,
con 19,244 familias que viven en el Reino Unido,
con sobremuestreo de minorias étnicas), IP 85%
[39] e IR 78% [40]. La pérdida de tamafio muestral
es un elemento clave en la investigacion
longitudinal, ya que los participantes pueden
decidir cesar su participacion o pueden ser
incapaces de continuar participando, debido a
mudanzas, enfermedad o fallecimiento. Un mayor
tamafio muestral ofrece cierta proteccion de la
viabilidad del estudio, pero al mismo tiempo, el
tamafio muestral debe estar en relacion con el
proposito y el disefio del estudio, asi como con la
definicion de la poblacién de interés [14].

En esta revision, el estatus administrativo de los
migrantes parece tener mas influencia sobre el IR
(30% en irregulares vs. 86% en regulares) que el
IP. La disminucion del IR es altamente probable
después de 24 meses entre la valoracion basal y la

primera oleada de seguimiento. EIl uso de datos
gubernamentales, que implica r incluir Unicamente
migrantes regulares, ofrece poder alcanzar los IP e
IR mas elevados (hasta 95.1% vy 94.5%
respectivamente). La busqueda de casos puerta a
puerta obtuvo un elevado IP (91.7%), RDS obtuvo
elevados IP e IR, mientras que el uso de
cuestionarios auto-administrados obtuvo PR muy
inferiores; sugiriendo que el contacto personal
entre participantes e investigadores es un elemento
clave para obtener IP e IR elevados. No se
observo ninguna estrategia con claramente mayor
capacidad para superar las barreras idiomaticas. El
seguimiento  debe realizarse antes  haber
transcurrido mas de 24 meses de la valoracion
basal. Utilizar mas de una estrategia ara
recontactar con los participantes e incluir la
tecnologia digital (correo electronico) para ello,
puede facilitar un IR més elevado que utilizando
Unicamente llamadas telefonicas.

El IP mas elevado (91%) fue obtenido en el
estudio con migrantes procedentes de areas
expuestas al accidente nuclear en Chernobyl
(Cwikel J et al. [29]). El segundo IP mas elevado
lo obtuvo un estudio sobre la salud mental de
inmigrantes recientes a Israel (Ristner M et al.
[28]). Este hecho puede indicar que la severidad o
riesgo auto-percibidos acerca del tema que se
estudia puede afectar el IP.

El tipo de poblacién inmigrante participante
también puede jugar un papel. Las dos cohortes
gue incluyeron familias alcanzaron IP e IR
superiores al 85%, probablemente debido a que
las familias son un grupo poblacional mas estable
que los inmigrantes individuales. En particular,
reclutando madres de familia (Cooper SP et al.
[26]) se consiguié mantener un IR mayor del 95%
de la muestra. En contraste, poblaciones invisibles,
como los inmigrantes irregulares, obtuvieron los
indices el IP (57%) e IR (30%) mas bajos entre
los estudios analizados. Las razones de los
trabajadores agricolas latinos en los EUA para no
participar ~ (Stoecklen-Marois et al. [25])
incluyeron desconfianza, falta de tiempo, falta de
interés y reticencia a proveer informacion. Otras
posibles razones de las poblaciones invisibles para
no participar podrian ser las barreras idiomaticas y
culturales, y el temor por las consecuencias 0
deportacion asociadas con su estatus migratorio.
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Otros estudios con poblaciones consideradas de
dificil acceso han obtenido mejores indices de
participacion, como la comunidad GBT latina
reclutada mediante RDS, que obtuvo IP e IR
superiores al 80%. RDS es una innovadora técnica
en cadena que utiliza las redes sociales de los
participantes [41-44]. El  reclutamiento esta
restringido en cada etapa de implementacion para
calcular las probabilidades de seleccion que
conducen a una muestra con caracteristicas
socioecondmicas balanceadas [45]. Contactar con
potenciales participantes a través de su red social
puede conducir a un sobre-muestreo de un
colectivo determinado, en este caso, un colectivo
de alto riesgo de infeccion VIH. EI RDS ha sido
aplicado con éxito para reclutar subpoblaciones
invisibles de migrantes como trabajadores
irregulares [46] y trabajadores sexuales [47]. Las
decisiones sobre la metodologia a utilizar deben
tomarse segun el contenido de la informacion que
se recogerd, el analisis que se realizara y los
recursos disponibles para llevar a cabo la
investigacion [14].

Es conocido que otro factor que permite lograr
elevados IP e IR es la proximidad y la buena
relacion entre los investigadores y la poblacion de
estudio [48]. Sin embargo, esta estrategia es
subutilizada, sélo RDS realiz6 actividades de
formacion en la etapa de pre-implementacion
[49], involucrando a la comunidad GBT en
discusiones sobre la planificacion, logistica vy
prediccion  de  resultados  del  estudio.
Contrariamente, Stronks K et al. [32] reportaron
un IP entre 20%-30%, que en parte puede deberse
a que Unicamente contactdé por carta (una
invitacion escrita a participar) con los
participantes.  Tres trabajos intentaron ganar
proximidad con la comunidad de migrantes
mediante la participacion de entrevistadores del
mismo origen geografico que la poblacion de
estudio, hecho que ofrece proximidad de idioma,
cultural y de experiencias vitales, y tal vez mayor
confianza. No identificamos ninguna tendencia
consistente en el IP o IR con esta estrategia. Es
posible que solo la proximidad con la poblacion
estudiada no es suficiente para incrementar los
niveles de participacion y seguimiento.

Es conocido que la frecuencia de la recogida de
informacién, es decir, el nimero de oleadas de
seguimiento y el intervalo de tiempo entre ellas, es

un factor que afecta al indice de seguimiento [50].
En esta revision, el estudio con el intervalo de
tiempo més largo entre oleadas de seguimiento,
cuatro afios, obtuvo el IR mas bajo.

Por ltimo, utilizar informacién de contacto
detallada y varios métodos de ubicacién,
incluyendo recursos on-line, parece ser crucial
para retener a los participantes durante el
seguimiento [17, 51]. En Kuhns et al. [31] el
predictor mas influyente para el IR fue el nimero
de piezas de informacion de contacto diferentes
proveidas por los participantes (direccion,
teléfono, correo electronico, nombres y teléfonos
de amigos, familiares y novios). Nuestra revisién
recoge la influencia de la cantidad de informacion
de contacto disponible sobre el IR. Delclos CE et
al. disponian Gnicamente de numeros de teléfono
para recontactar con los participantes, hecho que
posiblemente condujo al menor IR de los trabajos
incluidos. Es clave obtener dicha informacion
detallada de contacto con antelacion y disefiar una
estrategia de seguimiento y monitoreo para
minimizar pérdidas evitables de seguimiento. En
este sentido, Stronks et al. [32] complementan la
informacion recogida de los participantes con la
obtenida en diversas fuentes de informacion de
salud, hecho que puede permitir seguir recogiendo
informacidn incluso de los casos perdidos durante
el seguimiento. Ademas, los incentivos
econémicos pueden mejorar los indices de los
participantes de los estratos socioecondmicos
inferiores [31]. Sin embargo, en un estudio
cualitativo previo se preferia no recibir ningln
incentivo ya que se percibia como un
requerimiento de mayor compromiso con la
investigacion [51]. En esta revision, solo dos
estudios ofrecian informacién sobre incentivos y
ambos presentaron altos indices de seguimiento,
pero debido al escaso nimero de estudios es dificil
extraer conclusiones. Respecto a la recogida de
muestras bioldgicas, la expectativa de realizar un
examen médico completo puede aumentar los
indices de participacién, pero también puede
reducirlos debido a la inversién de tiempo
requerida. Nuestra revision no logrd identificar
ninguna evidencia del posible impacto de la
recogida de muestras biologicas sobre los indices.

A pesar que frecuentemente multiples fuentes de
financiamiento son necesarias para la realizacion
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de estudios longitudinales y muchos proyectos
buscan nuevas fuentes en la medida en que el
financiamiento inicial se agota, s6lo una minoria
de los estudios analizados dispuso de multiples
fuentes de financiacion. Esto puede reflejar una
falta de interés en apoyar la investigacion en
inmigracion y salud por parte de las instituciones.
La falta de continuidad en el financiamiento, asi
como los cambios politicos, sociales 'y
administrativos son un problema potencial para
desarrollar estos estudios [14, 52].

Aunque llevamos a cabo una busqueda sistematica
y exhaustiva de la literatura, una limitacion de este
estudio es la posibilidad de no haber detectado
todos los estudios relevantes.

CONCLUSIONES

Las cohortes recientes de poblaciones migradas
utilizan disefios mas complejos e innovadores. La
financiacién es un elemento basico para el
desarrollar completamente los estudios
longitudinales. Los retos logisticos y econdémicos
asociados con los estudios de cohorte pueden
aumentar las dificultades para contactar y seguir
las poblaciones migrantes. Los principales factores
gue influencian el IP e IR son la identificacion de
migrantes  regulares a través de datos
gubernamentales, el reducido periodo de tiempo
entre la valoracion basal y el seguimiento, el uso
de varias estrategias (incluyendo las tecnologias
digitales), para localizar a los participantes vy
mantener una relacién personal a lo largo del
estudio. Es esencial que en las etapas iniciales del
proyecto se consideren estos factores que afectan
el IP e IR para prever y resolver las dificultades
que puedan presentarse.
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