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Resumen

El libro Migración, trabajo y salud. Reflexiones en torno a temas persistentes y
emergentes aborda la relación entre migración internacional y salud. En
específico, se observa a la población que se mueve, principalmente por motivos
laborales, en distintos contextos geográficos. Se analizan políticas en materia
de salud y las consecuencias para los migrantes, así como también se exploran
metodologías cualitativas para abordar, desde las ciencias sociales, el estudio
de esta relación. Los intereses académicos que dan origen a este libro se han
organizado en cuatro grandes secciones: “Migración, condiciones de empleo y
salud”, “Envejecimiento, experiencia migratoria e implicaciones para la salud”,
“Formas de movilidad, políticas migratorias y riesgos a la salud” y
“Metodologías exploratorias en el estudio de la salud en migrantes”. Cada uno
de los capítulos, desde distintas disciplinas y aproximaciones metodológicas,
nos permiten comprender la necesidad de ubicar la salud como un tema central
en el estudio de las migraciones.
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Introducción
Maritza Caicedo
Instituto de Investigaciones Sociales de la UNAM

[ Regresar al índice ]

El dinamismo y el alcance de la migración internacional observado en tiempos
contemporáneos no tiene precedentes. En la actualidad existen 281 millones de
personas en el mundo que viven en un país distinto al de su lugar de
nacimiento, lo que equivale al 3.6% de la población total (Informe sobre las
Migraciones en el Mundo, 2022). Pese a las restricciones impuestas por los
países de inmigración, la migración mantiene su tendencia creciente y mientras
permanezcan las grandes desigualdades entre los países ricos y los de bajos
ingresos, es difícil pensar que esta tendencia cambie. Además, la dinámica
económica global contribuye a generar una clara interdependencia entre los
países que incentiva la movilidad constante de personas (Castles y Miller,
2004).[1]

En América Latina y el Caribe los movimientos de población responden a
distintos factores y han dado lugar a la configuración de un conjunto de
patrones migratorios con impactos económicos, sociales y demográficos de
grandes dimensiones. Después de la conquista del territorio americano, la
migración de ultramar, la migración intrarregional, la que ocurre hacia fuera de
la región —cuyo destino principal ha sido Estados Unidos— y el constante
retorno, han estado presentes en la región (Martínez, 2017).[2] Aunque los
sostenidos intercambios de población tanto dentro como fuera de la región
recogen una gran diversidad de perfiles —estudiantes, refugiados, empresarios,
familiares de migrantes previos—, la búsqueda de trabajo y mejores condiciones
de vida han sido las principales motivaciones para emprender una carrera
migratoria (Caicedo, 2010).

De acuerdo con Martínez (2017), en el año 2010 había cerca de 30 millones
de latinoamericanos viviendo en un país distinto al de su nacimiento, que
equivalen al 4% de la población de América Latina y el Caribe. Aunque Estados
Unidos ha perdido peso como principal destino de esta migración —en favor de
la migración hacia ciertos países de Europa, Canadá y de la migración
intrarregional—, este país sigue concentrando las tres cuartas partes de la



10

migración regional. En general, los inmigrantes de América Latina y el Caribe
son hombres y mujeres jóvenes que, con diversos perfiles ocupacionales,
buscan mejorar sus condiciones de vida a través de su inserción en los
mercados de trabajo de los países de destino.

La reestructuración económica y las transformaciones de los mercados a
nivel global dieron lugar a un fuerte proceso de flexibilización laboral y a una
alta demanda de personal altamente calificado, pero también de trabajadores
con bajos perfiles ocupacionales para realizar trabajos en el sector de servicios
orientados a satisfacer las demandas de sociedades de alto consumo. Se ha
documentado ampliamente que, en estos países, el progreso tecnológico, la
descentralización productiva, las políticas de reestructuración económica y las
medidas flexibilizadoras y desregularizadoras, así como la aparición de nuevas
formas de organización del trabajo, han cambiado la naturaleza y la dinámica
de las relaciones laborales, conduciendo a un deterioro de la calidad del empleo
(Agulló, 2000; Tamers et al., 2020). Estos aspectos, aunque parecieran no tener
relación directa con la salud, no deben perderse de vista porque en cierta
medida determinan las circunstancias en que viven los migrantes y su
bienestar.

La migración internacional entraña diversos problemas que impactan de
manera distinta tanto a los países de origen como a los de destino y a aquellos
que, además de ser expulsores y/o receptores de migrantes, se convierten en
corredores migratorios. Entre las problemáticas asociadas a la migración
internacional que han gozado de mayor interés en la academia
latinoamericana, y concretamente en México, destacan la cuantificación misma
de la migración y el efecto generado en las familias y comunidades de origen; la
descripción de perfiles de los emigrantes; la inserción laboral; la
contabilización de las remesas y su impacto en las comunidades de origen; la
participación política y las distintas dimensiones de la vida transnacional.
Además, cada vez es más común encontrar investigaciones sociales que
incorporan la perspectiva de género y se esfuerzan por hacer visibles las
diferencias cualitativas entre hombres y mujeres migrantes en los países de
destino. En la actualidad tenemos mayor conocimiento sobre las diversas
experiencias de los inmigrantes y el proceso de integración económica a las
sociedades de acogida, y existe una producción importante de trabajos que
constatan sistemáticamente las desventajas socioeconómicas que muchos
enfrentan, explicadas en parte por sus características individuales y por el
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efecto de un trato discriminatorio por parte del mercado (Caicedo, 2010). Pero
el conocimiento que poseemos sobre los efectos de esas desventajas en la salud
es todavía escaso (Flynn et al., 2015).

Carballo y Mboup (2005) definen la relación entre migración y salud como
un fenómeno complejo y dinámico, en cierta forma determinado por los
antecedentes socioeconómicos, culturales y de salud de los migrantes, así como
por la naturaleza y la calidad de la atención médica a la que tenían acceso
previo a la migración, las circunstancias que la rodean y las condiciones en que
se da el asentamiento en las sociedades de destino y el reasentamiento de
personas refugiadas. A lo que habría que sumar el retorno a los lugares de
origen una vez finalizada la carrera migratoria. Además, de acuerdo con los
autores, una vez que se asientan los inmigrantes en el país de destino,
interviene una serie de factores que ayudarán a determinar su salud; estos son:
el tipo de inserción laboral y las condiciones de trabajo, las condiciones de la
vivienda, el acceso a los servicios sociales y de salud, las posibilidades de
contacto con las familias que dejaron en sus países de origen y la familiaridad
con la lengua y la cultura del país de acogida. Todos son determinantes
importantes de la salud y del bienestar.

En lo que respecta específicamente al uso de servicios de salud,
investigaciones realizadas con inmigrantes mexicanos en Estados Unidos han
comprobado que aspectos como el idioma, las barreras culturales, el
desconocimiento del sistema sanitario del país, así como la condición de
irregularidad en que muchos se encuentran, limitan el uso oportuno de dichos
servicios (Carrasquillo et al., 2000; Pérez-Escamilla et al., 2010; Rhodes et al.,
2015).

Carballo y Nerukar (2001) señalan que, a pesar de la magnitud de los
problemas de salud pública involucrados, en los países no se ha prestado
suficiente atención al papel de la migración en el cambio del perfil
epidemiológico de las comunidades receptoras o al impacto que la migración y
el reasentamiento tienen en la salud de los inmigrantes. Incluso se ha prestado
menos atención a las condiciones posiblemente relacionadas con la salud
previa a la migración.

Para Salgado de Snyder et al. (2007: E8), al cruzar fronteras internacionales
todos los migrantes de una forma u otra se convierten, de facto, en grupos
socialmente vulnerables debido a su condición de “extranjeros” y a que muchas
veces no cuentan con las herramientas necesarias (lenguaje, conocimiento de la
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cultura, redes sociales, recursos económicos) que les permitirían tener una
adaptación exitosa al país de destino. Estos autores hacen hincapié en que la
vulnerabilidad social debe ser entendida como la relativa desprotección en que
se encuentra un grupo de personas cuando se ven expuestas a daños
potenciales a su salud, amenazas a la satisfacción de sus necesidades y
violación a sus derechos humanos por no contar con recursos personales,
sociales y legales. El grado de vulnerabilidad que puede experimentar un
individuo o grupo social está determinado por factores sociales, biológicos y
aspectos estructurales de las sociedades de pertenencia y pueden ser
económicos, políticos o ambientales. Además, en el caso concreto de la
migración latinoamericana y caribeña, se debe reconocer que, en muchas
ocasiones, el proceso está rodeado de circunstancias adversas que aumentan el
grado de vulnerabilidad.

El libro Migración, trabajo y salud. Reflexiones en torno a temas persistentes y
emergentes, es producto del Seminario Institucional “Migración, Trabajo y
Salud” del Instituto de Investigaciones Sociales de la Universidad Nacional
Autónoma de México. Esta publicación aborda temáticas poco tratadas dentro
del amplio campo de los estudios de migración internacional en América Latina
y el Caribe, como es la relación entre migración internacional y salud. En
específico, se observa a la población que se mueve principalmente por motivos
laborales en distintos contextos —México, Estados Unidos, España e Italia—; se
analizan políticas particulares en materia de salud y las consecuencias para los
migrantes, así como también se exploran metodologías cualitativas para
abordar el estudio de esta relación desde las ciencias sociales.

Los intereses académicos que dan origen a este libro se han organizado en
cuatro grandes secciones: “Migración, condiciones de empleo y salud”;
“Envejecimiento, experiencia migratoria e implicaciones para la salud”;
“Formas de movilidad, políticas migratorias y riesgos a la salud”, y
“Metodologías exploratorias en el estudio de la salud en migrantes”. Cada uno
de los capítulos que integran el libro desde distintas disciplinas y a partir de
diversas aproximaciones metodológicas, nos permite entender que si bien la
migración puede ser considerada un determinante social de la salud, deben
tomarse en cuenta los matices que hacen más o menos proclives a los
migrantes a presentar afecciones a su salud. Sin duda alguna, este trabajo
ayuda a llenar parte del vacío existente en la materia y puede ser un insumo
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para las decisiones de política relacionadas con la salud de los migrantes,
principalmente en México y Estados Unidos.

Es de resaltar que pese al gran conocimiento que se generó a lo largo del

siglo XX en torno a las migraciones y a la proliferación de estudios sobre las
características y diversos aspectos intrínsecos a la migración en lo que va del

siglo XXI, la dinámica de las migraciones va abriendo vetas de investigación
que imponen desafíos teóricos y metodológicos para comprender las diversas
problemáticas que este fenómeno encarna. Por ejemplo, un evento inédito es la
migración transfronteriza (desde Centroamérica hacia Estados Unidos) que
tomó la forma de “caravanas” de personas y familias en búsqueda de mejores
condiciones de vida o, en términos más crudos, personas que huyen de la
violencia y la pobreza en sus lugares de origen. Este fenómeno compele a los
científicos sociales y de otros campos del conocimiento, a cuestionar aquella
tradición metodológica centrada en la observación de las migraciones y los
problemas conexos en los lugares de origen o destino y comprender que estos
nuevos movimientos crean un “espacio social transnacional” en donde emergen
diversas problemáticas como la violencia y los riesgos a la salud de menores,
hombres y mujeres adultos y adultos mayores que ameritan nuestra atención.

Las difíciles circunstancias en que ocurre la migración latinoamericana y
caribeña, principalmente, a Estados Unidos, es decir, la precaria inserción
laboral, la vulnerabilidad socioeconómica que muchos experimentan, la
sistemática violación de sus derechos humanos y, en particular, de sus derechos
laborales, tiene que provocarnos preguntas suficientemente heurísticas que
conlleven a establecer el efecto de estas condiciones en las diferentes
dimensiones de la vida de los migrantes, pero fundamentalmente en su salud.

Otro ejemplo que nos permite ver cómo un acontecimiento de actualidad
ubica el tema de la salud en un lugar central dentro de la investigación en
migración internacional, es la pandemia del Covid-19. Por un lado, esta
coyuntura sanitaria nos ha hecho conscientes de las diversas desventajas
sociales que experimentan distintos colectivos sociales dentro de un mismo
país, región, estado, ciudad o comunidad y, por otro, nos ha puesto a reflexionar
sobre las limitaciones que tenemos como sociedad para brindar protección a la
población más vulnerable. Los efectos de la pandemia no sólo sobre la salud
física y mental de las personas, sino sobre la economía, ahora nos obligan a
estudiar con más ahínco las desigualdades estructurales y sus efectos perversos
sobre la vida de determinados colectivos. En el caso concreto de Estados
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Unidos, hemos observado cómo los latinoamericanos y los afroestadounidenses
se han visto fuertemente afectados por la pandemia. Es claro que uno de los
aspectos que ha favorecido la expansión del virus entre estas poblaciones son
las carencias socioeconómicas que experimentan, es decir, aquellos
determinantes sociales que tienen que ver con las condiciones de empleo, sus
bajos ingresos, las precarias condiciones de sus viviendas y, en muchos casos, la
imposibilidad de llevar una cuarentena o confinamiento seguro y en
condiciones de dignidad humana. Además, las condiciones de salud
preexistentes —obesidad, diabetes, hipertensión, enfermedad pulmonar y
enfermedad cardiovascular (Garg et  al., 2020)— que, a su vez, están ligadas a
una serie de determinantes sociales, tienen mayor presencia entre
afroestadounidenses e hispanos (Centers for Disease Control and Prevention,
2020). La enfermedad por Covid-19 nos subraya, tanto al sector académico
como a los gobiernos y a los responsables directos de la política pública, la
necesidad de ubicar en un lugar preponderante de las agendas de investigación
y de política la relación entre migración, trabajo y salud.

Como hemos mencionado, si bien la producción científica en torno al
análisis de la relación migración internacional y salud en los países de América
Latina y el Caribe es todavía escasa, cuando se introduce el elemento “trabajo”
el conocimiento producido es mucho más menesteroso. Esto resulta
sorprendente pues a lo largo de las últimas cinco décadas ha sido ampliamente
difundido el efecto devastador de las transformaciones económicas y de los
mercados de trabajo a nivel global en las condiciones laborales de los
trabajadores. En Estados Unidos, por ejemplo, la reestructuración económica,
producto del agotamiento del fordismo, implicó la puesta en marcha de una
serie de políticas de flexibilidad laboral que favorecieron el aumento de
empleos precarios (Lipietz, 1997). Empleos en los que hoy se inserta de manera
importante la población inmigrante.

La transformación económica y de los mercados implicó varios procesos que
cambiaron tanto la orientación productiva de los países desarrollados, como la
forma de realizar el trabajo y la naturaleza de la relación entre empresarios y
trabajadores. En el caso específico de Estados Unidos, Castells (1999) destaca
las características que adquiere el comercio internacional, la competitividad y
el ascenso y caída de las regiones americanas, la internacionalización de la
producción y el cambio tecnológico, e ilustra el caso de la industria del
automóvil como el mejor ejemplo de la compleja relación entre
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reestructuración económica, tecnológica y la internacionalización de la
producción y la inversión. El desarrollo de estas transformaciones coincidió con
el crecimiento abrupto de una corriente migratoria proveniente de América
Latina y el Caribe, Asia y en menor medida de Europa, que generó una alta
oferta de fuerza de trabajo justo en el marco de la reestructuración de las
relaciones entre capital y trabajo. En ese contexto, la organización de los
trabajadores y su capacidad de negociación frente al capital se vieron
debilitadas y, por el contrario, debieron ajustarse a la abierta flexibilización de
la fuerza laboral producida por la desregulación del mercado.

De acuerdo con Benach et al. (2014), en la actualidad, para muchas personas
es difícil comprender que contar con un empleo digno, es decir, un empleo
estable y con protección social, así como poder hacer frente a los abusos
laborales constituyen un determinante social primordial de la salud pública.
Estos autores destacan la necesidad de abordar el tema de la salud más allá de
las visiones individualistas y biomédicas que atribuyen el hecho de enfermar a
“causas inmediatas” como la predisposición genética, los estilos de vida, el
estrés o tener acceso a adecuados servicios sanitarios. Así como también
plantean ir más allá de las posturas más tradicionales de la medicina del trabajo
y la salud laboral que se ocupan de los factores de riesgo, dejando de lado los
orígenes y las casusas estructurales que dan lugar a esos riesgos como “el grado
de democracia y justicia existentes en la forma de organizar el trabajo, la
participación de trabajadoras y trabajadores y el tipo de relaciones de empleo”
(Benach et al., 2014: 82).

Flynn et  al. (2015) señalan que la influencia del trabajo en la salud no se
limita a los peligros o riesgos de diversa índole que deben enfrentar los
trabajadores; el tipo de empleo define el nivel de recursos económicos, la
vivienda, la educación y el tipo de atención con que puede contar el individuo
para atender su salud y la de su familia. Por lo tanto, el trabajo constituye un
indicador contundente de estratificación social que da cuenta de la forma como
se distribuyen la riqueza y el bienestar en una sociedad. Si bien el trabajo es el
medio a través del cual obtenemos los recursos necesarios para sobrevivir, es
imposible pensar la interacción social sin la presencia del trabajo que es por
excelencia el vínculo que une al individuo con la sociedad.

Siguiendo esta lógica, en el capítulo 1 de la primera sección de este libro
titulado “Migración, trabajo y salud. Una reflexión en torno a la inmigración
latinoamericana y caribeña en Estados Unidos”, Maritza Caicedo y Michael A.
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Flynn nos muestran la importancia de analizar la relación migración-trabajo-
salud, particularmente al interior de la migración latinoamericana y caribeña
en Estados Unidos, pues como hemos señalado, se trata de migrantes que se
mueven fundamentalmente por intereses laborales y cuyo proceso de
integración socioeconómica se da en un alto grado de precariedad, potenciando
las vulnerabilidades preexistentes con las que muchos abandonaron sus lugares
de origen. Los autores resaltan cómo los esfuerzos académicos que han
abordado la salud de los migrantes han contenido un sesgo centrado en la
prevención de enfermedades infecciosas, con lo cual los inmigrantes son
tratados principalmente como vectores de infecciones, desconociendo que
éstas no son las únicas enfermedades que los afectan. Los autores subrayan
que, para avanzar en el entendimiento de la relación entre la migración, el
trabajo y la salud, es necesario adoptar un enfoque de la salud y el bienestar de
los trabajadores migrantes que se centre en optimizar su salud física, mental y
social. También hacen un llamado a observar la salud de los migrantes en otras
latitudes como la migración sur-sur —que se da entre países en desarrollo— y,
en particular, la migración fronteriza en donde los migrantes afrontan serias
amenazas a su salud como consecuencia de las difíciles circunstancias en que
migran y desarrollan su trabajo en los países de llegada.

En la misma línea de interés, en el capítulo 2, “El estatus ocupacional y el
acceso a las coberturas de seguro médico privado por las mujeres inmigrantes
haitianas, dominicanas y nativas en Estados Unidos”, Mickens Mathieu analiza
los determinantes del acceso a seguro médico privado por las mujeres
inmigrantes haitianas y dominicanas en Estados Unidos, en comparación con
mujeres nativas. A través de este análisis el autor logra establecer cómo varía el
acceso a los seguros médicos privados en función de variables
sociodemográficas, familiares y residenciales. Mathieu destaca la fuerte
desprotección en materia de salud de las trabajadoras inmigrantes haitianas y
dominicanas en comparación con las mujeres nativas, principalmente blancas.
El capítulo confirma que la etnia y la raza no sólo juegan un papel central en la
inserción laboral y los ingresos, sino que también determinan el acceso a
seguridad y protección de las mujeres trabajadoras.

Dentro de la misma sección, en el capítulo 3 titulado “Trabajo y trastorno
mental común: una comparación entre mujeres mexicanas en México y en
Estados Unidos”, desde una perspectiva de la salud poblacional se analiza la

asociación entre trabajo y trastornos mentales comunes (TMC) entre mujeres
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mexicanas en México y en Estados Unidos. Se toman como orientación teórica
las nociones de potenciación de roles y autonomía, y de tensión entre roles y
doble jornada, a partir de las cuales se pueden hacer predicciones
contrapuestas sobre la asociación del trabajo y la salud mental en las mujeres.
En este capítulo, Ietza Bojórquez y Maritza Caicedo plantean como hipótesis
que estas relaciones varían de acuerdo con el entorno social y cultural y, por lo
tanto, hay diferencias entre mujeres mexicanas en México y en Estados Unidos.
El resultado más importante es que el trabajo se asocia con puntuaciones más
altas de trastornos mentales comunes entre las mujeres de México, mientras
que para las mujeres de origen mexicano en Estados Unidos la asociación,
aunque no fue significativa, tuvo un coeficiente negativo, con lo que se logra
establecer que el argumento de la tensión entre roles es válido en México,
mientras que el argumento de la potenciación entre roles podría aplicarse en el
vecino país del norte.

En la segunda parte del libro se hace un esfuerzo por profundizar en el
análisis de la relación migración-salud-grupos vulnerables, en concreto se
observan ciertas condiciones de salud de las personas adultas mayores
retornadas como no migrantes. Los capítulos en su conjunto dejan ver las
discrepancias en los resultados de salud de los migrantes cuando se emplean
variables objetivas y variables subjetivas en su medición. Esta sección inicia con
el capítulo 4, “Envejecimiento y salud mental. Factores asociados a la migración
y mercados de trabajo en México y en Estados Unidos”. En este capítulo,
Verónica Montes de Oca, Patricia Rea Ángeles y Ronald Angel hablan sobre la
salud mental de los migrantes mexicanos, personas adultas mayores, en los
Estados Unidos. Constatan que la población experimenta un deterioro de su
salud mental por la inestabilidad laboral, la precariedad, la falta de acceso a los
servicios médicos y, en general, por las condiciones de vida que enfrenta en
Estados Unidos. Luego de exponer las principales problemáticas que
experimentan las personas mayores migrantes, y sobre todo las mujeres
mayores migrantes, las autoras y el autor hacen hincapié en la necesidad de que
las instancias internacionales y los gobiernos de los estados construyan e
implementen políticas sociales basadas en el enfoque de derechos humanos y
programas que atiendan a las personas y no sólo a la enfermedad, así como la
pertinencia de intervenciones colaborativas y comunitarias que contribuyan a
atender de manera integral esta problemática global.
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En el capítulo 5 titulado “Perfil de salud de las/os mexicanas/os de 50 años o
más, con y sin experiencia migratoria hacia Estados Unidos. Una mirada
comparativa entre las personas no migrantes y las que retornan”, Claudio
Alberto Dávila Cervantes y Marcela Agudelo Botero analizan las características
sociodemográficas de los mexicanos de 50 años o más, de acuerdo con su
experiencia migratoria hacia Estados Unidos —no migrantes, migrantes de
corta estancia retornados y migrantes de larga estancia retornados— y su efecto
en la salud. En el análisis se emplea el Estudio Nacional de Salud y
Envejecimiento de México de 2015. Se observa la autopercepción del estado de
salud, autorreporte de enfermedades crónicas, limitaciones funcionales, índice
de masa corporal, además de factores de riesgo como consumir alcohol y
tabaco. Los análisis realizados en este capítulo permiten establecer que las
personas migrantes de corto plazo son más propensas a tener sobrepeso y
obesidad, así como diabetes y consumo de tabaco, comparadas con los no
migrantes. Se constató que los migrantes de largo plazo presentaron una menor
prevalencia de limitaciones funcionales que sus homólogas no migrantes y que
las características de salud de las personas de 50 años o más —migrantes y no
migrantes— son diferentes, aunque no se puede establecer con precisión el rol
que la migración juega en este perfil. Los autores recomiendan seguir
explorando el binomio migración de retorno-envejecimiento, así como las
implicaciones y consecuencias en la salud de las personas adultas y adultas
mayores.

El capítulo 6, “Malestar psicológico y consumo de drogas: comparación
entre hombres y mujeres retornados de Estados Unidos y mexicanos que nunca
han migrado”, realizado por Shoshana Berenzon, Jorge Villatoro, Nayelhi
Saavedra y Marycarmen Bustos, aborda la relación entre la presencia de
malestar psicológico y el consumo de drogas entre mexicanos retornados de
Estados Unidos y mexicanos que nunca han migrado. Utilizan la Encuesta
Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (Encodat, 2016-2017). Se
aplican análisis univariados, regresiones múltiples y encuentran que hombres y
mujeres migrantes presentaron porcentajes más elevados de una posible
adicción a la nicotina que aquellos que nunca habían migrado. El 22.2% de los
hombres que migraron consumió alguna sustancia, en contraste con el 16.3%
de los no migrantes. También se confirma que la presencia de malestar
psicológico entre mujeres migrantes fue mayor que en las no migrantes y los
predictores más significativos para la condición grave fueron tener más de 30
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años, no tener pareja y tener hijos. Para la condición moderada, los predictores
fueron ser mujer, ser retornada y tener más de 45 años. En este capítulo se
sugiere ser cautelosos al relacionar de manera directa la migración con el
malestar psicológico y/o el consumo de sustancias y comprender qué aspectos
interactúan, en qué forma y en cuál periodo de la trayectoria migratoria.

En el capítulo 7 titulado “Percepciones de salud en los migrantes de
retorno: aproximaciones empíricas en contextos mexicanos”, Josefina Franzoni
Lobo y Salvador Cobo parten de la idea de que la migración per se no ocasiona
un detrimento de las percepciones de salud en los migrantes retornados. En el
análisis se emplea una muestra de población con y sin experiencia migratoria

en Estados Unidos del Proyecto de Migración Mexicana (MMP por sus siglas en
inglés). Los autores ajustan modelos de regresión logística multinomial
controlando características sociodemográficas, de condición física y
enfermedades crónico-degenerativas y de las características migratorias. Entre
los hallazgos destacan que la migración a Estados Unidos se relaciona con la
percepción de la salud, pero esta relación está mediada por la experiencia
migratoria, las condiciones de trabajo de los migrantes y los procesos de
adaptación social y cultural de la última experiencia migratoria en Estados
Unidos.

La tercera sección del libro la integran cuatro capítulos que buscan
profundizar en la discusión en torno a las formas de movilidad, políticas
migratorias y los riesgos que implican para la salud. En el capítulo 8, titulado
“Los riesgos a la salud durante el proceso migratorio”, Miguel Ángel Fernández
Ortega, Jacqueline Beatriz Roo Prato y Rocío Dávila Mendoza analizan los
diversos peligros a los que se ven expuestos los migrantes durante su carrera
migratoria; dejan claro que las dificultades y las afecciones a la salud de los
migrantes están presentes desde que inicia hasta que culmina el proceso. Los
autores parten de la explicación de algunos de los factores que intervienen en
la decisión de emigrar, así como de una revisión de los determinantes sociales
que hacen más vulnerables a estas personas. Resaltan la necesidad de
reflexionar en torno al papel de México como proveedor de fuerza de trabajo a
Estados Unidos y de pensar en estrategias integrales tendientes a mejorar las
condiciones de vida de la población en general, y de los migrantes en particular,
pues una vez que concluye la carrera migratoria, muchos de aquellos que
huyeron del desempleo y la pobreza regresan al país en precarias condiciones
de salud —enfermos, cansados, con adicciones, frustrados, deprimidos y
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muchos de ellos inactivos laboralmente— y sin los recursos necesarios para
hacer frente a las diversas dificultades que enfrentan en su proceso de
reinserción en sus comunidades.

El capítulo 9 titulado “Salud/enfermedad en el proceso de tránsito de los
desplazamientos internos forzados”, de Luz María Salazar Cruz, contiene
algunos de los resultados del proyecto “Desplazamiento Interno Forzado por
Violencia en México”. En él se exponen las posibles experiencias traumáticas
durante el proceso de tránsito en el desplazamiento interno forzado por
violencias y su relación con la salud psicosomática de la población desplazada,
particularmente en las mujeres madres de localidades de las montañas
guerrerenses. La autora concluye que la población en tránsito dentro del
proceso de desplazamiento interno forzado podría encontrarse ante
manifestaciones traumáticas, frente a la incapacidad de producir recursos
necesarios para objetivar sus tradiciones, proyectos cotidianos y allegar
racional y/o emocionalmente dichos recursos para el logro de los objetivos. Una
vez que ha sido desarticulada del hábitat que en condiciones de relativa
normalidad local/regional quizá se lo permitiría; pero no los obtendría en el
clima de despojo y la violencia que lo obligó a desplazarse.

En el capítulo 10 intitulado “Los efectos adversos de la legislación española
en la salud de estudiantes de posgrado provenientes de Terceros Estados”, Alma
Paola Trejo, Itzel Eguiluz y Nuria del Álamo nos llevan al otro lado del océano
para conocer los pormenores de la legislación española y su influencia en la
salud de los estudiantes inmigrantes. El interés en este tema reside en que
España se ha convertido en uno de los destinos formativos más atractivos a
nivel de posgrado para estudiantes latinoamericanos. El objetivo del capítulo es
identificar el resultado que ha tenido la regulación española en la salud de los
estudiantes provenientes de Terceros Estados. En el capítulo se desarrolla una
metodología cualitativa basada en un análisis de instrumentos normativos y en
entrevistas en profundidad a estudiantes extranjeros en España. Entre los
principales resultados destacan que en España existe una cobertura en salud de
los nacionales a nivel constitucional que excluye a ciertos colectivos
inmigrantes y resaltan el desconocimiento por parte de los estudiantes
extranjeros del sistema de salud de este país.

Esta sección del libro se cierra con el capítulo 11 titulado “El Seguro Popular
para migrantes: análisis del caso Tapachula”. En este capítulo, Mónica Carrasco
Gómez nos trae de vuelta a México para analizar el acceso a los servicios de
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salud por parte de los migrantes en situación irregular en Tapachula, Chiapas, a
partir de la puesta en marcha del Sistema de Protección Social en Salud para
población migrante. A través de una metodología cualitativa basada en los
estudios de caso, en la que se realizaron entrevistas y solicitudes de
información a la Comisión Nacional de Protección Social en Salud y a los
regímenes estatales de protección social en salud, la autora encontró que dicho
programa presenta algunas incongruencias en la operación que aumentaron el
número de migrantes en situación irregular que utilizaron el Seguro Popular.
Sin embargo, al incrementarse la utilización en un contexto de precariedad de
los recursos hospitalarios, los saturó provocando en algunos casos el rechazo a
los migrantes, lo que reforzó la estigmatización hacia ellos.

La cuarta y última sección del libro la integran cuatro capítulos que
exploran nuevas metodologías y marcos referenciales para abordar la relación
entre migración y salud. En el capítulo 12 titulado “La trayectoria social como
instrumento para el estudio de la salud mental de grupos sociales con
experiencia migratoria”, Nadia Irina Santillanes Allande se propone mostrar la
utilidad de un instrumento teórico-metodológico, propio de una perspectiva
cualitativa, para la recolección, análisis y comprensión de información
relacionada con los problemas en salud mental en contextos migratorios. En
concreto, utiliza la trayectoria social como una herramienta en la práctica del
trabajo de campo con población migrante, que permite organizar su narrativa
biográfica y vincularla con temas relacionados con sus problemas y
padecimientos en salud mental.

En el capítulo 13 titulado “Notas y reflexiones sobre la relación entre la
migración de los hijos adultos y la salud de sus padres mayores en los lugares
de origen”, Ricardo Regules García nos invita a reflexionar sobre el vínculo
entre migración y salud, enfocándonos no precisamente en los que emigran
sino en quienes se quedan atrás. El capítulo ofrece una revisión bibliográfica y
una discusión metodológica en torno a la investigación alrededor de la
migración de los hijos y sus efectos en la salud de sus padres y sobre los
presupuestos en los que se fundamentan las hipótesis más utilizadas para
explicar esta relación. Se cierra el capítulo señalando que el escaso desarrollo
de la investigación sobre la relación entre la migración de los hijos adultos y la
salud de los padres mayores puede deberse a la complejidad inherente a su
diseño y ejecución. Se trata de un fenómeno que genera retos metodológicos
que se refieren al empalme temporal entre estos dos procesos, sobre todo
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tomando en consideración las aproximaciones cuantitativas que pueden
hacerse al problema. Las principales dificultades obedecen a que el grueso de
las encuestas disponibles, que recaban datos longitudinales referentes a la
salud de la población adulta mayor, no contienen información completa sobre
las trayectorias migratorias de todos los miembros de la familia inmediata.

En el capítulo 14 titulado “Los circuitos de la medicina en la migración: un
marco referencial para comprender el acceso a los servicios de salud para los
migrantes latinos en Estados Unidos”, de la autoría de Alejandro Méndez
Rodríguez y Katia Jiménez Amaya, se plantea un esquema referencial para
comprender la complejidad y variedad de factores que configuran el cambiante
proceso de salud-enfermedad de la población inmigrante en Estados Unidos.
Los autores argumentan que la salud de los inmigrantes, en particular en
Estados Unidos, está condicionada por la interrelación de cuatro circuitos
sociales: la economía de los seguros médicos, la política de la diáspora, la
formación de comunidades trasnacionales y la medicina científica y alternativa.
Se pone el énfasis en las concepciones clínicas sobre la migración a través de
los síndromes de Ulises y de Estatus. Ambas perspectivas ubican de manera
particular la relación entre salud y migración. Uno de los principales aportes de
este capítulo es mostrar la necesidad de incorporar factores económicos,
sociales y culturales en el análisis del proceso salud-enfermedad-atención de
los migrantes internacionales.

El capítulo 15, “Comunicación transnacional entre personas migrantes
mexicanas en Italia y sus familias en el país de origen: la pandemia como inicio
de intercambios de información”, elaborado por María del Socorro Castañeda
Díaz, nos muestra cómo la “infodemia” motivó a un grupo de inmigrantes en
Italia a emplear las tecnologías de la información y comunicación,
concretamente la plataforma de Facebook creada ex profeso, para difundir
información acerca de los riesgos de la pandemia Covid-19 entre sus familiares
y conocidos que habitan en México. En el capítulo se busca exponer los
resultados del intento de advertir sobre la situación de emergencia que se vivía
anticipadamente respecto a México. Se desarrolla una metodología cualitativa
basada en las entrevistas en profundidad a los administradores de la página: se
encontró que a través de la red social fue posible realizar intercambios de
información en ambos sentidos (Italia-México y viceversa) que, funcionando
como un flujo transnacional, permitieran contrarrestar la “infodemia”. Una vez
pasada la primera ola de la pandemia, la página suspendió sus publicaciones y
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la información quedó ahí, sin circular, por lo que puede hablarse de un ejercicio
de comunicación entre origen y destino que no rindió los frutos esperados. Este
capítulo, aunque no llega a resultados concluyentes, constituye un ejemplo de
las múltiples aristas que tiene la relación migración-salud y las posibilidades de
abordarla empíricamente.

Finalmente, la coordinadora de esta obra agradece al Comité Editorial de
Libros y al Departamento de Publicaciones del Instituto de Investigaciones

Sociales de la UNAM, así como a los evaluadores de la obra, que con sus
comentarios enriquecieron el trabajo que aquí se presenta, y el apoyo de Alma
Rodríguez Mendoza.
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[Notas]

[1] La Asamblea General de las Naciones Unidas aprobó la Declaración del Diálogo de Alto
Nivel sobre la Migración Internacional y el Desarrollo (resolución A/RES/68/4), en la que se
reconoce que la movilidad humana es un factor clave para el desarrollo sostenible (OPS,
2019).

[2] Aunque cada vez son más notorios los desplazamientos a países como España y Japón
(Martínez, 2017).
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Capítulo 1
Migración, trabajo y salud
Una reflexión en torno a la inmigración
latinoamericana y caribeña en Estados Unidos

Maritza Caicedo
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INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas hemos observado un crecimiento sostenido de la
migración internacional que ha hecho que la salud de los migrantes sea un
tema de interés dentro de la salud pública a nivel global (Wickramage et  al.,
2018). Para 2019 cerca de 272 millones de personas en el mundo ya viven en un
país distinto al de su nacimiento. Entre 2010 y 2019 el número de inmigrantes

internacionales aumentó en 51 millones (ONU, 2019). Para tener una idea del
acelerado crecimiento de la migración, basta con saber que la tasa de
crecimiento natural de la población mundial en 2020 fue 1.1%, mientras que la
tasa neta de migración fue igual a cero. Pero este último dato no quiere decir
que los flujos migratorios se distribuyan equitativamente entre los distintos
países del mundo, pues en las economías avanzadas esta tasa fue de 2.0%,
mientras que los países de economías menos desarrolladas presentaron un
saldo neto migratorio negativo (Population Reference Bureau, 2020). Ello
significa que existe un intenso movimiento de personas a través de las distintas
fronteras que se dirigen fundamentalmente a los países más ricos, por lo
general, en busca de empleo y mejores condiciones de vida. Por ejemplo, en ese
año Canadá tuvo una tasa neta de migración de 14%; Suiza y Holanda de 6%;
Alemania de 4%; Reino Unido de 3%, y Estados Unidos de 2% (Population
Reference Bureau, 2020).

Si se considera que los determinantes sociales de la salud son las
“circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen”
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(OMS, 2020), y en palabras de Krieger (2001: 697) son “las características
específicas y las vías por las cuales las condiciones sociales afectan la salud y
potencialmente pueden modificarse mediante una acción informada”, podemos
asumir a la migración internacional como un determinante social de la salud de

las personas, sus familias y las comunidades de pertenencia (OIM, 2017a). De

acuerdo con la Organización Internacional para las Migraciones (OIM, 2017b),
las condiciones en que se genera la migración hacen a muchas personas
vulnerables y, dado que la dinámica migratoria genera impactos en la salud
pública tanto de los países emisores como de los países receptores de
inmigrantes, es imperativo que los gobiernos conjunten esfuerzos para
desarrollar estrategias que permitan la atención adecuada y oportuna de los
migrantes y sus familias.

De igual manera, cuando se habla de la salud de los inmigrantes es preciso
hablar del trabajo. El trabajo figura como un motor de la migración, un
determinante social de la salud y un punto fundamental de articulación entre
los migrantes y la sociedad donde llegan a vivir. Sin embargo, muchos estudios
sobre la salud de los inmigrantes no contemplan el impacto que el trabajo tiene
en su salud (Flynn y Wickramage, 2017). De hecho, la influencia del trabajo en
la salud de los inmigrantes va más allá de los peligros, riesgos y condiciones
físicas, emocionales y sociales a los que se enfrentan laboralmente. El trabajo
también ejerce una influencia importante sobre otros determinantes sociales
de salud como los ingresos familiares, la vivienda, las rutinas cotidianas y el
tiempo libre (Ahonen et al., 2018). Una revisión reciente de la bibliografía que
observa el fenómeno migratorio mexicano muestra cómo el trabajo puede
impactar en la vida de los migrantes que se van a Estados Unidos, la vida de los
familiares que se quedan y los que retornan al país (Flynn et  al., 2014). En el
lugar de trabajo convergen la estructura macroeconómica mundial, la política,
la búsqueda de supervivencia y el bienestar de los migrantes, sus familias y sus
comunidades (Flynn, 2018).

Como es sabido, la salud física y mental de las personas que migran puede
verse afectada por diversos factores. De acuerdo con Cabieses (2014), entre las
múltiples explicaciones se encuentran las razones que motivaron la migración,
las condiciones de vida previas al desplazamiento y durante la migración, así
como las experiencias de integración en el lugar de destino. Sobre este último
aspecto se han desarrollado diversas investigaciones que coinciden en que el
proceso de integración a la sociedad receptora genera una serie de tensiones



30

psicológicas que muchas veces desembocan en enfermedades mentales graves
como la depresión o la ansiedad (Berry, 1997; Kail et al., 2000; Hovey y Magaña,
2000; Salgado de Snyder, 2002; Finch et  al., 2004; Araújo, 2009; Ruiz et  al.,
2011; Bhugra et al., 2011). En otras palabras, el contexto de recepción (Portes y
Rumbaut, 1994) de los inmigrantes no sólo determina el proceso de integración
socioeconómica, sino que incide en la salud de los migrantes en la medida en
que posibilita o dificulta el acceso a los recursos necesarios: información,
empleos remuneradores y formales, acceso a servicios de salud, etcétera, para la
atención a la salud.

Aunque es creciente el número de investigaciones que, desde distintas

disciplinas, exploran la relación entre migración y salud, la OIM (2017b) señala
que la salud de los migrantes sigue siendo un campo poco investigado, incluso
un tema incipientemente abordado por los planificadores de los sistemas de
salud. Carballo y Mourtala (2005) subrayan que, si bien ha habido un interés por
la salud de los refugiados en situaciones de conflicto y posteriores a un
conflicto, los países receptores y emisores no han prestado la suficiente
atención a una gran cantidad de personas que se mueven de una frontera a otra
por diversas razones. Los autores adjudican este descuido a la aceleración de la
migración que ha dejado a muchos países sin capacidad de respuesta frente a

las demandas que este fenómeno impone. La OIM (2017a: 15), además, agrega
que debido al gran número de migrantes alrededor del mundo, los gobiernos
tienen como desafío incluir las necesidades de salud de los migrantes en los
planes, políticas y estrategias nacionales.

Desde nuestro punto de vista, pese a la relevancia de la migración
internacional a nivel global y la conocida relación que guardan los
movimientos poblacionales con el trabajo, desde la academia latinoamericana
hace falta explorar el impacto de esta diada en la salud física, mental y social de
las personas que deciden abandonar su país y la de sus familias u hogares en
sus países de origen. Ariza y Caicedo (2012) constataron que, para el caso
específico de México, han existido esfuerzos para dar cuenta de la relación
entre salud y migración a través del uso de metodologías cuantitativas y
cualitativas, pero aún hace falta ahondar en las consecuencias de esta relación
en distintas fases del proceso migratorio.

Una vertiente importante de los estudios sobre migración internacional en
América Latina y el Caribe, y particularmente en México —realizados desde
disciplinas como la Demografía—, se ha centrado en la cuantificación de la
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emigración y los efectos económicos y sociales generados en las familias y las
comunidades de origen; la descripción de perfiles de los emigrantes; la
inserción laboral; la contabilización de las remesas y su impacto en las
comunidades de origen; la participación política, y las distintas dimensiones de
la vida transnacional. Disciplinas como la Sociología y la Antropología han
observado cómo las migraciones afectan las dinámicas de las familias en los
lugares de origen y los procesos de incorporación a las sociedades de llegada.
Gracias a algunos esfuerzos que se han hecho desde estas disciplinas por
mostrar cómo la migración afecta de manera diferencial a hombres, mujeres y a
personas de distintos grupos etarios, cada vez es más frecuente encontrar
investigaciones que incorporan el género en el análisis de la migración y se
esfuerzan por hacer visibles las diferencias cualitativas entre hombres y
mujeres inmigrantes y en los procesos migratorios en el origen, el tránsito y el
destino.

En la actualidad tenemos mayor conocimiento sobre las diversas
experiencias de los inmigrantes y el proceso de integración económica a esta
sociedad y existe una producción importante de trabajos que constata
sistemáticamente las desventajas socioeconómicas que muchos enfrentan,
explicadas en parte por sus características individuales, pero también por el
efecto de un trato discriminatorio por parte del mercado (Caicedo, 2010). Sin
embargo, el conocimiento que poseemos sobre los efectos de esas desventajas
en la salud de los migrantes en las distintas etapas del proceso migratorio, es
escaso. En lo que respecta a la migración intrarregional, aunque se ha
producido una importante cantidad de investigaciones que dan cuenta de estos
flujos, hay muchas preguntas que debemos respondernos, por ejemplo:
¿podemos dar cuenta de los efectos de la vulnerabilidad socioeconómica en la
salud de los migrantes limítrofes latinoamericanos que se incorporan al trabajo
agrícola? ¿Las condiciones de empleo de los migrantes latinoamericanos y
caribeños en Estados Unidos son un factor determinante para su salud?
¿Cuánto conocemos del proceso salud-enfermedad-atención de las mujeres que
se quedan en los lugares de origen? ¿Sabemos sobre las condiciones de salud de
los migrantes que retornan a sus lugares de origen? ¿Cuáles son los efectos en
la salud mental de un retorno forzado? ¿Las distintas formas de discriminación
que experimentan los inmigrantes latinoamericanos en Estados Unidos tienen
efectos en su salud? ¿Qué podemos decir acerca de la salud física y mental de
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las personas involucradas en los desplazamientos masivos de hondureños o
venezolanos en los últimos tiempos?

El actual contexto migratorio en el que existe un volumen de personas que
se desplaza al interior de América Latina y el Caribe y fuera de la región —
principalmente a Estados Unidos— en busca mayores oportunidades de trabajo
y de mejores condiciones de vida, exige de los académicos dos tipos de
esfuerzos: por un lado, el desarrollo de estrategias teórico-metodológicas que
permitan dar cuenta de las diversas problemáticas que emergen de la dinámica
migratoria, en particular de aquellas de las que tenemos escaso conocimiento,
y, por otro, se hace necesario pensar en recomendaciones de política pública
que contribuyan a mejorar las estrategias para hacer frente a los problemas
intrínsecos a la migración internacional, el trabajo y la salud.

Como puede verse, son múltiples y trascendentales las interrogantes que
urge responder, sin embargo, en este capítulo nos centraremos en mostrar la
importancia de analizar la relación migración-trabajo-salud cuando se observa
el proceso migratorio latinoamericano y caribeño en Estados Unidos. También
realizaremos algunas sugerencias para abordar la problemática desde la
investigación social y dejaremos planteadas algunas recomendaciones de
política pública que, esperamos, pudieran convertirse en un insumo para
pensar estrategias de integración socioeconómica de los inmigrantes
latinoamericanos y caribeños en Estados Unidos. El capítulo consta de cuatro
apartados: en el primero presentamos una breve discusión en torno a la
relación mencionada y la forma como se ha abordado desde la investigación
académica estadounidense; en el segundo señalamos algunos aspectos
sobresalientes de los inmigrantes latinoamericanos; en el tercero observamos
algunos indicadores de las condiciones de empleo de los inmigrantes
latinoamericanos y caribeños y destacamos su importancia para la protección
de los trabajadores inmigrantes, y en el cuarto y último presentamos algunas
reflexiones finales.

LA ESTRECHA RELACIÓN ENTRE MIGRACIÓN, TRABAJO Y SALUD

Hablar de migración, trabajo y salud impone el desafío de establecer hasta qué
punto el desarrollo de enfermedades se asocia a la migración y hasta qué punto
son un efecto directo de las condiciones de trabajo o más bien obedecen a los
antecedentes de salud de cada individuo. Aunque aislar el efecto de cada uno de
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los componentes de dicha relación exige la implementación de metodologías y
fuentes de datos que trasciendan los análisis transversales y nos permitan
conocer el estado de salud de los migrantes previo a la migración, durante el
trayecto, en el lugar de destino y, en su caso, al momento del retorno.

En el caso concreto de la relación entre migración y salud mental, desde las
primeras décadas del siglo pasado en Estados Unidos se debatió ampliamente si
la condición de migrante estaba relacionada con la salud mental (Caicedo,
2019). Otras investigaciones más recientes han comprobado que cuando la
migración ubica al individuo en un alto grado de vulnerabilidad
socioeconómica, puede convertirse en un desencadenante de enfermedades
mentales (Vega et al., 1987; Vega y Rumbaut, 1991; Carrasquillo et al., 2000; Ku
y Waidmann, 2003; Achótegui, 2004; Guarnaccia et al., 2005; DuBard y Gizlice,
2008; Thapa y Hauff, 2005; Alegría et  al., 2008). Aunque la migración en sí
misma no es la causante de enfermedades en el individuo, impone una serie de
cambios —sociales, económicos, culturales etcétera— y desafíos para el
individuo que en muchos casos carece de los recursos para hacerles frente, lo
cual puede generar tensiones y angustias y producir efectos colaterales en su
salud (Salgado de Snyder, 2002).

Distintas investigaciones realizadas en Estados Unidos han encontrado que
los inmigrantes latinoamericanos presentan algunas ventajas comparativas en
salud en relación con la población nativa blanca no hispana. A esto se le ha
llamado “paradoja hispana” (Markides y Coreil, 1986), y en torno a esta
tendencia ha habido posiciones a favor y en contra (Palloni y Morennofe, 2001;
Mendelson et  al., 2008). Entre las explicaciones más conocidas en torno a la
salud de los inmigrantes se encuentran la “hipótesis del migrante saludable”,
en la cual se atribuye su salud a una selección de los migrantes. Es decir, las
personas que emigran de un país no se seleccionan aleatoriamente, no
constituyen una muestra representativa dentro del conjunto de la población,
por lo que generalmente sus características demográficas y socioeconómicas
tienden a ser diferentes de las de la población del país de origen (Ichou y
Wallace, 2019). Los inmigrantes se seleccionan de acuerdo con ciertas
características como la escolaridad, el perfil ocupacional, el sexo y la edad
(Feliciano, 2005). Respecto de esta selectividad no hay consenso: por un lado,
se habla de una relación negativa entre migración y salud y, por otro,
encuentran una relación positiva (Breslau et  al., 2011; Kennedy et  al., 2015;
Constant et al., 2018).
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Otra de las explicaciones se plantea a través del enfoque de Determinantes
Sociales de la Salud. Este marco ha tenido gran acogida en el mundo académico
para comprender cómo las circunstancias socioeconómicas de los individuos

influyen en la salud. De acuerdo con la OMS:

Los Determinantes Sociales de la Salud son las circunstancias en que las personas

nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas

circunstancias son el resultado de la distribución del dinero, el poder y los recursos a

nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las políticas adoptadas. Los

determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades

sanitarias, esto es, de las diferencias injustas y evitables observadas en y entre los

países en lo que respecta a la situación sanitaria (OMS, 2020).

Este enfoque nos permite ver cómo mecanismos sociales, económicos y
políticos dan lugar a un conjunto de posiciones socioeconómicas mediante el
cual las poblaciones se estratifican de acuerdo con los ingresos, la educación, la
ocupación, el género, la raza/etnia y otros factores; estas posiciones

socioeconómicas a su vez determinan la salud de los individuos (OMS, 2005: 3).
Como mencionamos, la migración internacional puede ser considerada

como un determinante social de la salud en la medida en que constituye una
experiencia que afecta directamente la salud y el bienestar de los individuos
(Castañeda et al., 2015). Dicha migración en muchos casos es motivada por la
escasez de recursos económicos y el desempleo, y en gran medida ubica a
numerosos individuos en condiciones de vulnerabilidad, limitando sus
posibilidades de acceso a empleos de calidad, educación, vivienda y, sobre todo,
dificulta el ejercicio pleno de derechos, en particular entre los inmigrantes que
se encuentran en condiciones de irregularidad. Castañeda et al. (2015) señalan
que el abordar la inmigración como un determinante social de la salud implica
reconocer que existe una amplia gama de factores estructurales que afectan la
salud.

Abordar la relación entre migración, trabajo y salud nos obliga a reconocer
que las condiciones sociales influyen fuertemente tanto en la aparición como
en la respuesta al tratamiento de las enfermedades (Comisión sobre
Determinantes Sociales de la Salud, 2009) que afectan a los trabajadores
migrantes. En el caso estadounidense, el contexto de recepción para muchas
personas procedentes de América Latina y el Caribe es adverso: algunos,
además de afrontar la pobreza, se exponen a situaciones de discriminación y
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racismo o a experiencias que pueden lacerar su salud en general y la mental en
particular (Pavalko et al., 2003; Craig, 2011). En este contexto, el mercado y las
políticas migratorias tienen una centralidad mayor, pues se espera que a través
del trabajo los individuos puedan integrarse gradualmente a la sociedad
receptora y alcanzar el nivel de bienestar deseado. Para ello se requiere que los
estados-nación reconozcan y garanticen el ejercicio pleno de derechos de los
trabajadores migrantes, porque de lo contrario el trabajo dejará de ser el canal
de movilidad social esperado, como lo fue para muchos de aquellos inmigrantes

europeos que llegaron a Estados Unidos durante la segunda mitad del siglo XIX

y la primera del XX. Su asimilación, dicho sea de paso, un tema de gran
preocupación hoy en la sociedad estadounidense, no hubiera sido posible sin la
existencia de un mercado de trabajo basado fundamentalmente en la
producción industrial que garantizaba estabilidad laboral a los obreros, salarios
remuneradores y capacidad de consumo (Caicedo, 2010).

El estudio del mercado de trabajo nos permite comprender cómo operan los
sistemas de género, raza y etnia en una sociedad para excluir y hacer
vulnerables a determinados colectivos. Santana (2012) argumenta claramente
cómo el concepto de trabajo nos deja entender la manera en que se distribuyen
la riqueza y el poder en la sociedad y la forma como se integra o se excluye a los
individuos. El trabajo es un componente central en la vida de los seres
humanos que determina el tipo de educación, la clase de ocupación, el nivel de
consumo, el tipo de vivienda y los estilos de vida, entre otros que afectan de
manera directa tanto la salud física como mental de los individuos (Flynn et al.,
2015). Cuando el empleo y las condiciones laborales son adecuados proveen al
individuo solvencia económica, una posición social valorada, desarrollo
personal, relaciones sociales y autoestima; además, lo protegen contra los
riesgos físicos y psicosociales (Comisión sobre Determinantes Sociales de la
Salud, 2009). Las deficientes condiciones de empleo y de trabajo pueden afectar
negativamente la salud física y mental de los individuos. Las malas condiciones
de trabajo exponen a los trabajadores a riesgos que en muchas ocasiones
pueden ser fatales.[1]

Flynn et al. (2015: 132) sostienen que la tasa de lesiones mortales entre los
trabajadores latinoamericanos es de 5.9 por 100,000 habitantes, en
comparación con 4.0 por 100,000 habitantes en todos los trabajadores de
Estados Unidos. Entre los latinos los más afectados son los mexicanos, pues las
dos terceras partes de las muertes relacionadas con el trabajo se dieron en
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inmigrantes y los mexicanos representaron el 70%. Las políticas migratorias
estadounidenses contribuyen a estas altas tasas de mortalidad, pues a través de
ellas se promueve el aislamiento social, la vulnerabilidad económica y el miedo
de los trabajadores a acercarse a las instituciones que protegen sus derechos.
Desde hace varios años se ha visto un cambio en la legislación que incrementa
cada vez más la vulnerabilidad social de los inmigrantes indocumentados
(Coleman, 2007; Johnson, 2001). Dicho cambio ha traído como resultado la
creación de una fuerza laboral más expuesta a los abusos y a la explotación por
parte de los empleadores (De Genova, 2002). Según Flynn et  al. (2015), el
estatus de indocumentado crea una red de vulnerabilidad social, la cual ejerce
tanto poder sobre los inmigrantes que se puede considerar un determinate
social de su salud ocupacional. La desigualdad en la salud ocupacional de los
trabajadores indocumentados puede ser entendida como un ejemplo de
violencia estructural (Farmer, 2004).

Un reporte del Instituto Nacional de Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH)

y la Sociedad Estadounidense de Ingenieros de Seguridad (ASSE) (2015), en el
que se analizan los riesgos que experimentan los trabajadores de la industria de
la construcción en Estados Unidos, señala que dinámicas sociales como raza,
clase y género; tendencias económicas como el crecimiento de la mano de obra
temporal, y los factores organizativos, como el tamaño de la empresa,
contribuyen a que algunos trabajadores sean más vulnerables ante las
enfermedades o lesiones en el lugar de trabajo. En este estudio se constata que
los inmigrantes latinoamericanos, empleados de pequeñas empresas —menos
de 20 empleados—, y trabajadores menores de 25 años, son más propensos a
sufrir lesiones o accidentes laborales. Además, se destaca que la superposición
de factores de riesgo ubica a los individuos en condición de vulnerabilidad.

En torno a las enfermedades mentales y su relación con el trabajo, Lasser y
Kahn (2001) (citados por Caicedo, 2019) sostienen que la depresión es uno de
los problemas de salud mental más frecuente en el mundo laboral. Se trata de
una enfermedad que ha aumentado progresivamente en los países
desarrollados desde 1910 y, paralelamente, ha disminuido la edad de las
personas que tienden a deprimirse desde 1940. Estos autores argumentan que
la depresión suele ser más frecuente de lo que se podría imaginar y, por lo
general, se presenta en niveles severos. Además, implica una carga para los
trabajadores, sus familias y para los centros de trabajo. Es probable que dos de
cada diez trabajadores sufran depresión en algún momento de su vida y, como
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se ha argumentado en repetidas ocasiones, las mujeres son 1.5 veces más
propensas que los varones a desarrollarla.

También se ha comprobado que el estrés laboral, la ausencia de control y
autonomía en el trabajo, así como el desequilibrio entre el esfuerzo y la
recompensa generan serias afectaciones en la salud física y mental de los
trabajadores (Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2009). Se ha
demostrado que los trabajos autónomos, creativos y complejos, así como
aquellos en los que una persona tiene cierto grado de control sobre otras,
mejoran la salud mental. Por el contrario, aquellos empleos rutinarios,
opresivos y en donde el individuo carece de autonomía, pueden generar
frustración y angustia (Lennon y Limonic, 2010).

La Organización Internacional del Trabajo (2000) ha insistido en que los
procesos de restructuración económica a nivel global han creado el escenario
propicio para que el trabajo se convierta en una de las principales fuentes de
preocupación y angustia en la población activa. Este organismo afirma que si
bien las enfermedades mentales entre trabajadores obedecen a distintos
factores, existe una fuerte vinculación entre la prevalencia de estrés, cansancio
y depresión con los cambios vigentes en el mercado de trabajo. En Estados
Unidos, por ejemplo, la precarización del empleo ha sido un fenómeno
progresivo desde la desaparición masiva del empleo industrial y el crecimiento
desproporcionado del sector de servicios de la economía desde mediados de los
años setenta. Se ha documentado ampliamente que las transformaciones
experimentadas por la economía y el mercado de trabajo han dado lugar a dos
hechos trascendentales en el mundo laboral. Por un lado, el deterioro de las
condiciones de empleo y el aumento del desempleo, en particular en los
trabajadores menos calificados (Wilson, 1991; Soja, 1992; Sassen, 1993;
Castells, 1999; Pratap et al., 2021), y por otro, como un efecto de lo anterior, el
aumento de vulnerabilidad en muchos trabajadores para quienes el miedo y la
angustia ante el riesgo permanente de caer en el desempleo hacen parte de sus
preocupaciones cotidianas.

Benach y Muntaner (2010) argumentan que con el aumento de los empleos
precarios se hacen más comunes las consecuencias psicosociales en la fuerza
laboral como la incertidumbre, la ausencia de perspectivas de futuro y la
sensación de impotencia. Santana et al. (1997), en un análisis sobre los efectos
del empleo informal en la salud mental de las trabajadoras en la ciudad de
Salvador, en el noreste de Brasil, encontraron que el trabajo informal, en
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comparación con formas de contratación formal, representa un riesgo para su
salud mental. Caicedo (2019), en un estudio sobre las condiciones laborales de
los inmigrantes mexicanos y su salud mental en Estados Unidos, constató que
la falta de un empleo estable y una jornada de trabajo de tiempo completo
constituyen riesgos importantes para el desarrollo de enfermedades como la
depresión o la ansiedad tanto en población nativa como en inmigrantes
mexicanos.

Por su parte, el desempleo se convierte en un determinante de la salud
mental de las personas en la medida en que anula o limita su capacidad de
previsión, la ocasión de disponer de dinero, su seguridad física, la oportunidad
de usar sus habilidades ocupacionales, la posibilidad de establecer y alcanzar
metas propuestas, la posibilidad de contacto interpersonal, así como el
mantener una posición social valorada, aspectos que si bien son externos al
individuo, de acuerdo con Warr (1987) constituyen “vitaminas” esenciales para
la salud mental.

Los inmigrantes de América Latina y el Caribe en Estados Unidos, en
particular los mexicanos, centroamericanos y dominicanos, hacen parte de esta
realidad, se ubican entre la población en peores condiciones laborales. Aunque
en los últimos tiempos ha aumentado el conocimiento que tenemos sobre este
tópico (Bean y Tienda, 1987; Pellegrino, 2001; Villa y Martínez, 2001; Gammage
y Schmitt, 2004; England et  al., 2004; Caicedo, 2010; Martínez et  al., 2014),
como hemos indicado, hace falta generar mayor investigación sobre los efectos
que dichas condiciones pueden generar en las distintas dimensiones de la vida
de estas personas, y en particular en su salud. En el siguiente apartado, con el
propósito de ofrecer algunos elementos que nos permitan armar un panorama
general de la migración internacional en América Latina y el Caribe y
comprender las diferencias en la inserción laboral y las condiciones de empleo
entre inmigrantes y nativos, señalamos algunas características muy generales
de la migración en algunos países de la región, en particular la que ocurre hacia
Estados Unidos.

LA MIGRACIÓN LABORAL EN AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE

Mucho se ha escrito acerca del predominante perfil laboral de migración
internacional en América Latina y el Caribe. Además de los esfuerzos
académicos por describir y analizar las particularidades de este proceso
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migratorio (Pellegrino, 2001), organismos internacionales como la Comisión

Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y, en especial, el Centro
Latinoamericano y Caribeño de Demografía, han hecho trabajos destacables por
contar y caracterizar los movimientos de población que ocurren dentro y hacia
fuera de la región (Villa y Martínez, 2001). Esa caracterización, entre otros
aspectos, ha permitido saber que los movimientos de población en la región
han dado lugar a patrones que se pueden clasificar de acuerdo con el origen y
destino de la migración, con la cronología de los movimientos, con el perfil de
los migrantes y con las motivaciones para emigrar (Villa y Martínez, 2001).
Además, ha sido posible establecer los factores que han motivado las
migraciones intra y extrarregionales, tales como las diferencias salariales; los
conflictos políticos y sociales; la violencia; las crisis económicas y los procesos
de transformación productiva tanto en países desarrollados como en países de
la región; la demanda laboral y, quizás los más importantes, las
transformaciones a la ley de migración de Estados Unidos en 1965 y el
crecimiento demográfico; la consecuente mayor presión sobre el empleo
asalariado, y la incapacidad de los países de hacer posible que las emergentes
cohortes de trabajadores encuentren un lugar en el mercado.

La migración al interior de la región se ha generado desde que existen las
fronteras entre los países (Pellegrino, 2003). De acuerdo con la autora, los
movimientos de población entre las fronteras de los países eran continuos y se
intensificaban especialmente cuando existían vínculos culturales entre
comunidades fronterizas. Estos movimientos se convirtieron en migración
laboral que se dirigía hacia las zonas agrícolas donde había amplia demanda de
fuerza de trabajo (Pellegrino 2003). Muestra de ello son los desplazamientos de
trabajadores haitianos a República Dominicana y de los guatemaltecos a
México.

Martínez y Orrego (2016) constataron la tendencia creciente de los
movimientos intrarregionales. Señalan que sin contar la migración limítrofe
que ocurre entre México y Estados Unidos, los flujos más destacados en
términos numéricos son los que ocurren de Haití hacia República Dominicana;
de Nicaragua a Costa Rica, y de Colombia hacia Venezuela.[2] De acuerdo con
estos autores, en los países mencionados el stock de inmigrantes limítrofes es
superior al 70% de la inmigración total, aunque Venezuela ha ido cambiando su
perfil de país de inmigración al de país emisor. También destaca un grupo de
países receptores conformado por Ecuador, México y Panamá, cuyos stocks de
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inmigrantes regionales crecieron de manera importante (entre 78% y 84%)
(Martínez y Orrego, 2016: 18).

Al observar con cierto detenimiento los factores que han contribuido al
aumento de las emigraciones de latinoamericanos y caribeños y en especial al
crecimiento de la migración femenina, en particular hacia Estados Unidos,
destacan las transformaciones que ha sufrido el mercado laboral de este país,
en donde ha tenido lugar un fuerte proceso de flexibilización de los mercados
de trabajo y una gran demanda de personal altamente calificado, pero también
de trabajadores con bajos niveles de calificación. Como hemos mencionado, en
Estados Unidos, como en otras sociedades de economías avanzadas, el progreso
tecnológico, la descentralización productiva, las políticas de reestructuración
económica y toda la serie de medidas flexibilizadoras y desregularizadoras del
mercado, así como la aparición de nuevas formas de organización laboral, han
cambiado la naturaleza y dinámica de las relaciones laborales, conduciendo a
un deterioro de la calidad del empleo (Agulló, 2000; Siqueira et  al., 2014;
Tamers et al., 2020).

La nueva estructura de la demanda laboral en Estados Unidos ha
contribuido a la segmentación de la fuerza de trabajo según el origen y el sexo
de los trabajadores. Entre los inmigrantes de la región se aprecia claramente
dicha segmentación: hay un conjunto de personas que se insertan en
ocupaciones altamente calificadas y con buenos salarios, mientras que otros
están en la base de la escala ocupacional con precarias condiciones laborales.
La división de la fuerza de trabajo inmigrante también se hace evidente cuando
se observa la inserción laboral de acuerdo con el sexo. Las mujeres participan
en un número reducido de ocupaciones, generalmente relacionadas con
actividades del ámbito reproductivo como el servicio doméstico y el cuidado de
niños y ancianos, ocupaciones que, por desarrollarse en el terreno de lo
privado, son menos reguladas por el Estado. Los hombres inmigrantes, aunque
tienen una mayor gama de empleos disponibles, en su gran mayoría se insertan
en trabajos de bajos salarios. Esta situación, además de suponer una precaria
situación laboral para el conjunto de inmigrantes de la región en Estados
Unidos, sugiere una mayor desventaja en el mercado de trabajo para los
inmigrantes latinoamericanos respecto de otros grupos de trabajadores. Lo que
hace imprescindible indagar sobre el impacto que este tipo de incorporación
laboral puede generar en la salud física y mental de los inmigrantes
latinoamericanos y caribeños.
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Dado que realizar una presentación exhaustiva de las migraciones
internacionales en cada uno de los países de la región rebasa la capacidad y el
propósito de este capítulo, que es discutir la relación entre migración, trabajo y
salud, mencionaremos brevemente algunos aspectos destacables de la
migración extrarregional de algunos países de América Latina y el Caribe y, en
particular, de la que se dirige a Estados Unidos, sólo para poner énfasis en el
carácter laboral de estas migraciones y subrayar su importancia dentro de
nuestra discusión.

El proceso migratorio mexicano hacia Estados Unidos ha sido ampliamente
documentado tanto cualitativa como cuantitativamente (Massey et  al., 2002;
Durand et  al., 2001). Data de hace más de un siglo y encarna claramente
diversos factores que pueden ir desde la vecindad geográfica, los problemas
políticos y sociales, hasta las diferencias salariales y la demanda laboral, entre
otros. Se ha dirigido fundamentalmente hacia Estados Unidos y ha existido
desde que cambió la frontera entre los dos países. Desde entonces, la
emigración hacia ese país ha ido evolucionando paralelamente a los procesos

socioeconómicos y políticos que desde finales del siglo XIX se han dado tanto
en México como en Estados Unidos. En sus inicios se caracterizó por la mayor
presencia de hombres jóvenes, de bajos niveles de escolaridad y procedentes de
zonas rurales del occidente mexicano. Con el paso del tiempo se fueron
incorporando personas de distintas regiones del país y sectores urbanos, así
como también aumentó la participación de mujeres en los flujos migratorios
(Caicedo, 2010).

Entre 1970 y 1980, en algunos países de Centroamérica —El Salvador,
Guatemala y Nicaragua— se agravaron los problemas políticos, económicos y
sociales generando un ciclo de violencia que llevó a muchas familias a
abandonar el país para salvaguardar la vida en la misma subregión, ya sea en
México, Canadá y Estados Unidos. El flujo migratorio estuvo conformado por
personas de distintos perfiles educativos y ocupacionales dentro de los cuales
había refugiados, desplazados, indocumentados y profesionales (Celade, 2002).
En Honduras, desde finales de 2018 se han dado nuevas modalidades
migratorias que involucran a grupos familiares y aglutinan a miles de personas
que cruzan las fronteras de Guatemala y México para intentar ingresar a
Estados Unidos. Las motivaciones centrales que han dado origen a esta especie
de éxodo son la falta de empleo, la violencia y la necesidad de unas condiciones
mínimas que permitan la subsistencia del grupo familiar. La gran mayoría de
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las personas no logra el objetivo y opta por regresar a su país o realizar los
trámites migratorios para residir en México o vivir en la clandestinidad.

Aunque en el Caribe han existido migraciones dentro de la región como las
de Haití hacia República Dominicana y la de cubanos a México y Venezuela,
esta migración se ha dirigido principalmente hacia Estados Unidos. En el caso
cubano, la vecindad geográfica con el sur de Florida históricamente ha
permitido los intercambios con Estados Unidos. Después de la Revolución
cubana, los emigrantes cubanos han tenido como destino principal Florida,
Nueva York, Nueva Jersey y Los Ángeles. Después de 1970, las personas que
salieron de Cuba se dirigieron a otros países como Puerto Rico, República
Dominicana, Perú, México y España, aunque buena parte de ellos terminaron en
Florida. Durante los años ochenta se dio la salida de personas que tenían
problemas políticos, sociales y jurídicos, así como de sectores populares
urbanos que buscaron posibilidades de empleo y mejores condiciones de vida
(Cardoso, 1998; Buajasán y Méndez, 2005).

La migración dominicana, aunque principalmente se ha dirigido a Estados
Unidos, también ha registrado desplazamientos hacia países como España,
Puerto Rico e Italia (Tejada, 2016). Esta migración ha sido motivada por la
interrelación de factores sociales, políticos y económicos, entre ellos la pobreza
y las limitadas posibilidades de empleo. En el stock de inmigrantes dominicanos
predominan las personas con bajos niveles de escolaridad y perfil ocupacional
bajo (Caicedo, 2019). Sin embargo, Guarnaccia et  al. (2005) destacan la
existencia de enclaves étnicos dominicanos muy distintos en términos de
desarrollo social y económico como los de Miami y Washington Heights.

Jamaica es uno de los países del mundo con mayor tasa de emigración. De
acuerdo con Tomblin et al. (2016), entre 1970 y 2003 abandonaron el país cerca
de 750,000 mil personas. El destino principal de esta emigración ha sido
Estados Unidos y buena parte de ellos son personas altamente calificadas, en
especial del campo de la salud (médicos y enfermeras). Según los autores, en
2006 se estimó que Jamaica había perdido 50,000 enfermeras durante los diez
años anteriores; en 2009 el Banco Mundial estableció que el número de
enfermeras jamaiquinas formadas en el país y que laboraban en el exterior era
tres veces mayor a las que participaban en la región de origen.

La migración haitiana hacia República Dominicana es de vieja data y se ha
visto favorecida por la cercanía geográfica. Sin embargo, durante la segunda

mitad del siglo XX el flujo de migrantes hacia este país se intensificó debido,
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entre otros aspectos, al desarrollo de la industria azucarera que atrajo a los
haitianos (Mathieu, 2016; Méroné, 2018). Durante las últimas décadas, las crisis
políticas, los desastres naturales y las consiguientes crisis económicas y
sanitarias generaron la mayor salida de población hacia República Dominicana
(Méroné, 2018), Estados Unidos y otros países de América Latina y el Caribe.
Martínez y Orrego (2016) señalan que en la última década uno de los flujos
migratorios más acentuados en la región ha sido el de los haitianos. De acuerdo
con los datos presentados para 15 países, en el año 2000 se contaron 65,372
haitianos fuera de su país de origen, el equivalente al 15% de los haitianos que
vivían en Estados Unidos en el mismo año. En la actualidad este país sigue
siendo el principal destino de la migración haitiana extrarregional.

En los países del sur del continente también se han registrado diversos
movimientos intrarregionales y extrarregionales. Argentina se ha configurado
como un polo de atracción de la migración de esta parte del continente,
mientras que Estados Unidos se configura como el principal destino de la
migración extrarregional. La inmigración colombiana es la de mayor
crecimiento y la más voluminosa. Además, aunque el perfil del stock es diverso,
en términos de inserción laboral se encuentran en mejor situación que otros
grupos de inmigrantes como los mexicanos y los dominicanos (Caicedo, 2019).

En síntesis, se puede señalar que, pese al carácter restrictivo de la política
migratoria estadounidense, recrudecido especialmente a partir de 2001,
intensificado durante la crisis financiera de 2008 y llevado al extremo durante
el gobierno de Donald Trump, la inmigración latinoamericana y caribeña
mantiene su tendencia creciente, aunque a tasas anuales menores a las
observadas en las décadas de los ochenta y noventa (Caicedo, 2010). El censo de
población y vivienda de Estados Unidos permite constatar que en 1970 la
cantidad de inmigrantes de la región no alcanzaba los dos millones, mientras
que en el año 2000 su monto superó los dieciséis millones. Los datos de la

Current Population Survey (CPS) en 2017 registraron 22,667,938 inmigrantes
latinoamericanos y caribeños viviendo en Estados Unidos. Parte de este
sostenido flujo de migrantes extrarregionales se explica por la globalización de
la economía y la transformación productiva que han dado lugar al crecimiento
del desempleo y al deterioro de las condiciones laborales, particularmente en
los países en desarrollo (Sassen, 2003). En el siguiente apartado presentamos
algunas características de la inserción y condiciones de empleo de inmigrantes
latinoamericanos en Estados Unidos.
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CONDICIONES DE EMPLEO DE LOS INMIGRANTES LATINOAMERICANOS

De acuerdo con datos de la National Health Interview Survey, en 2018
habitaban el territorio estadounidense 322,903,933 personas, de las cuales
cerca del 14% nacieron en un lugar distinto a Estados Unidos. El 15.7% de la
población total del país es de origen hispano —nativos e inmigrantes— y el
7.0% nació en algún lugar de América Latina o el Caribe. La migración
latinoamericana y caribeña históricamente se ha producido principalmente por
motivos laborales. La gráfica 1 muestra la estructura por sexo y edad de los
inmigrantes latinoamericanos y caribeños; en ella se puede constatar que la
gran mayoría de los inmigrantes se ubican en edades laborales.

Gráfica 1
Población de origen hispano en Estados Unidos, 2018

Fuente: Cálculos propios, con base en IPUMS, National Health Interview Survey, 2018.

La tasa de participación económica de los inmigrantes hispanos es de 70.3%
mientras que la de la población nativa no hispana —blancos y
afroestadounidenses— es de 65.4%. Hispanos y nativos tienen tasas de
desempleo similares (4.5% y 4.7%, respectivamente), pero hay diferencias al
interior del grupo donde los dominicanos tienen la tasa más elevada (10%).
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Respecto de la inserción ocupacional, el 52% realiza trabajos relacionados con
los servicios personales y el 3.8% en ocupaciones relacionadas con la
agricultura, la pesca y la forestación, en donde los inmigrantes mexicanos
tienen una importante participación. La población nativa participa menos en
estas ocupaciones y, por el contrario, tienden a concentrarse más como
profesionales y técnicos. Lógicamente, como se ha mostrado en otras
investigaciones (Caicedo, 2010; Caicedo, 2019), existen diferencias profundas
entre los nativos en función de la raza y el género, en donde los
afroestadounidenses revelan serias desventajas.

La necesidad de hablar del trabajo y la salud, como mencionamos antes,
radica en reconocer que el tipo de trabajo y las condiciones en que se realiza se
convierten en determinantes fundamentales de la salud. Como lo señalan Flynn
et al. (2015), la influencia del trabajo en la salud no se limita a los peligros o
riesgos de diversa índole que deben enfrentar los trabajadores; el tipo de
empleo define el nivel de recursos económicos, el tipo de vivienda, la educación
y el tipo de atención con que puede contar para atender su salud y la de su
familia. El trabajo constituye un indicador contundente de estratificación social
que da cuenta de la forma como se distribuyen la riqueza y el bienestar en una
sociedad. A través del trabajo no sólo se obtienen recursos económicos, sino
que es un medio a través del cual se establecen relaciones con otras personas y
permite al individuo vincularse con la sociedad (Del Carpio et al., 2014).

Ha sido ampliamente documentada la situación de desventaja en que se
encuentran los inmigrantes latinoamericanos en el mercado estadounidense
(Reimers, 1983; Tienda et al., 1992; Powers y Selzert, 1998; Rosenfeld y Tienda,
1999; England et  al., 2004; Gammage y Smith, 2004; Wilson, 2003). La
segregación ocupacional, la discriminación salarial y las precarias condiciones
de empleo son algunos de los aspectos presentes en la vida laboral de estos
inmigrantes. Estas investigaciones han mostrado que los trabajadores de origen
hispano se insertan en un número limitado de ocupaciones, generalmente de
baja remuneración y que, dadas las condiciones en que se realizan, acarrean
grandes riesgos para la salud. De acuerdo con el US Bureau of Labor Statistics
(2017), los inmigrantes mexicanos tienen una de las tasas más altas de
fatalidades en el trabajo. De 2011-2016 los inmigrantes representaron el 66%
de todas las fatalidades en el trabajo. Los trabajadores de ascendencia
latinoamericana tienen un 50% más de probabilidad de sufrir un accidente fatal
en el trabajo que el resto de los migrantes en Estados Unidos. También se ha
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demostrado, a partir de mediciones indirectas (Caicedo, 2010), que los
inmigrantes latinoamericanos reciben salarios inferiores a los de los nativos
blancos no hispanos debido a las diferencias en los niveles de capital humano,
pero también a que el mercado establece diferencias en función de la etnia, la
raza, el género y otros que afectan negativamente a los distintos colectivos de
trabajadores.

Algunos indicadores de las condiciones de empleo de los inmigrantes dan
cuenta de la vulnerabilidad en que muchos realizan su trabajo. Desde la

perspectiva del trabajo decente impulsada por la OIT, la seguridad social
constituye una faceta fundamental que permite la protección social de los
trabajadores. Indicadores clave de dicha seguridad social son la cobertura
médica a través del empleo y la participación en un plan de pensiones o retiro.
En el cuadro 1 se muestra a la población en la fuerza laboral de Estados Unidos
según países de origen e indicadores seleccionados de las condiciones de
empleo y socioeconómicas en 2020: porcentaje de trabajadores sin cobertura
médica pagada a través del empleo; porcentaje de trabajadores que no participa
en un plan de pensiones o retiro; media del ingreso por sueldos o salarios
durante 2019, y porcentaje de personas que viven por debajo de la línea de
pobreza. Se puede constatar que si bien los porcentajes de trabajadores que
laboran sin cobertura médica proporcionada por el empleo son altos en todos
los casos, entre los cubanos, dominicanos y mexicanos los valores son mucho
mayores. Cuando se revisan los porcentajes de trabajadores que pagan un
seguro médico privado los valores se incrementan significativamente, lo que
significa que laboran con cierto grado de protección; sin embargo, lo que se
evidencia, y ameritaría una discusión posterior más amplia, es que el modelo
neoliberal, lejos de proporcionar un relativo bienestar a la población, ha
trasladado a los individuos la responsabilidad del Estado de ser garante de la
protección social en el mercado y ha concedido a las empresas la potestad de
decidir a quién y bajo qué condiciones se contrata. Ello explica la escasez de
empleos estables, de tiempo completo, remuneradores y con protección social
en el país.

La gran mayoría de los trabajadores, incluidos los nativos blancos no
hispanos, no está cotizando a un plan de pensiones o retiro, y los porcentajes
más altos se encuentran entre los cubanos, los mexicanos y los
centroamericanos. Este es un indicador potente que da cuenta de las
posibilidades que tendrán los individuos de gozar de una vida digna con
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independencia y seguridad económica al finalizar su vida activa. Si a esto se
suma que, en el caso de muchos inmigrantes, su capacidad de ahorro es nula
debido a que sus ingresos son exiguos y están destinados a cubrir las
necesidades básicas de su grupo familiar en el país de residencia o en el de
origen, las condiciones de vida y las posibilidades de hacer frente a las
necesidades de salud pueden tornarse caóticas. El cuadro 1 muestra que
mientras la media del ingreso anual por sueldos o salarios para los nativos
blancos no hispanos fue de 65,645 dólares, los grupos de inmigrantes como los
centroamericanos —guatemaltecos, salvadoreños, nicaragüenses y hondureños
— y los mexicanos, obtuvieron un ingreso medio de 36,308 y 37,197,
respectivamente. Además, un porcentaje significativo de los inmigrantes de
América Latina y el Caribe viven por debajo de la línea de pobreza en Estados
Unidos, en particular los centroamericanos y los mexicanos.

Cuadro 1
Condiciones de empleo de nativos e inmigrantes en Estados Unidos

Indicadores seleccionados, 2020

Fuente: Cálculos propios con base en IPUM-CPS-2020.

Ante este panorama es inevitable pensar en cuáles son los recursos con que
cuentan los inmigrantes para atender su salud en general y para hacer frente a
los padecimientos crónicos específicos como diabetes e hipertensión —con alta
incidencia entre los inmigrantes—, u otras enfermedades incapacitantes como
la depresión. En el caso de los inmigrantes mexicanos, se ha constatado que los
de bajos ingresos, y en especial los indocumentados, son los que tienen
mayores dificultades para acceder a servicios de salud privados (Conapo, 2008),



48

pero también a los servicios públicos, pues debido a su condición migratoria no
pueden optar por los programas de beneficencia públicos como el Medicaid o
Medicare —especial para personas de 65 y más años, personas menores de 65
años con incapacidades y personas con enfermedad renal— y el Children’s
Health Insurance Program. De acuerdo con el Bureau of Labor Statistics del
Departamento del Trabajo de Estados Unidos, las mayores tasas de lesiones y
enfermedades ocupacionales no mortales se presentaron en la manufactura
(15.0% de los trabajadores privados) (Bureau of Labor Statistics, 2020),

mientras que según el Census of Fatal Occupational Injuries (CFOI), los
accidentes ocupacionales fatales se presentaron principalmente en la pesca, la
agricultura y la forestación (22.8%), el transporte y el movimiento de material
(15.0%), la construcción y la extracción (12.2%), la instalación, el
mantenimiento y la reparación (8.2%) (cuadro 2). Aunque no contamos con
información que nos permita establecer cuántos de los accidentes fatales en
cada ocupación corresponden a inmigrantes de América Latina y el Caribe, es
importante recalcar que los inmigrantes latinoamericanos, en particular los
mexicanos y los centroamericanos, tienen alta participación en estas
ocupaciones (Caicedo, 2010).

Cuadro 2
Accidentes ocupacionales fatales en Estados Unidos, 2018

Fuente: Censo de Accidentes Ocupacionales-CFOI, 2018.
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En el actual contexto de la pandemia por Covid-19 se ha visto cómo el tipo y las
condiciones de empleo determinan las posibilidades de protegerse de la
enfermedad y el acceso al tratamiento oportuno una vez adquirida. Un estudio

realizado por el Pew Research Center (PRC) (2020), que indagó sobre las
preocupaciones de los estadounidenses en torno a la salud por Covid-19, halló
que a la mayoría de las personas les intranquiliza contraer la enfermedad y
contagiar a otras personas sin saberlo. Pero estas preocupaciones son mucho
más acentuadas entre los adultos negros e hispanos que entre los adultos
blancos. Además, un tercio de los estadounidenses con ingresos más bajos
expresaron estar muy preocupados ante la posibilidad de ser contagiados y
demandar hospitalización. Mientras que, entre los adultos de altos ingresos,
sólo el 17.0% de ellos están muy preocupados ante la posibilidad de ser

contagiados (PRC, 2020: 4). Esta preocupación es razonable pues, como hemos
visto, los empleos en los que se insertan no ofrecen una relativa certidumbre a
los trabajadores ante la posibilidad de enfermarse y requerir servicios de
hospitalización.

Un estudio reciente (Garg et al., 2020), en el que se analizaron las tasas de
hospitalización y las características de los pacientes hospitalizados por
coronavirus en 99 condados de 14 estados de Estados Unidos, confirma esta
tendencia y además muestra que de las 1,482 hospitalizaciones realizadas en el
periodo analizado (1-30 marzo) y entre los pacientes de los que se obtuvo
información sobre raza y etnia, el 45% eran blancos no hispanos, el 33.0%
afroestadounidenses y el 8.1% hispanos, entre otros orígenes. Estas
poblaciones representan, respectivamente, el 59.0%, 18.0% y 14.0% de la
población residente en los 99 condados. Por lo que los autores concluyen que
los afroestadounidenses tienen mayores posibilidades de verse más afectados
durante la evolución de la enfermedad.[3]

Datos del Departamento de Salud e Higiene Mental de la ciudad de Nueva
York muestran cómo en esta ciudad la población afroestadounidense es la más
golpeada por el virus, pues aportaron el 33.2% de las muertes reportadas (hasta
el 16 de abril), mientras que los blancos no hispanos el 31.0% y los
latinoamericanos o hispanos el 28.2%. Las cifras son relevantes si se toma en
cuenta que la mayor parte de la población de la ciudad está constituida por
nativos blancos (43%), y los afroestadounidenses y latinoamericanos sólo
representan el 24.3% y el 29%, respectivamente. En el estado de Louisiana, el
59.3% de las muertes registradas por Covid-19 corresponde a
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afroestadounidenses. La misma situación ocurre en el estado de California,
donde los afroestadounidenses, pese a aportar sólo el 6% de la población del
estado, están sobrerrepresentados entre el número de fallecidos.[4]

CONSIDERACIONES FINALES

La búsqueda de empleo es uno de los principales motores de la migración
internacional, de tal forma que la migración puede entenderse como una
carrera que afecta, directa o indirectamente, el bienestar físico, psicológico y
social tanto del trabajador como de su familia. De igual manera la migración
pone a los migrantes y a sus familiares en situaciones que impactan su salud
física, emocional y social. Aunque tanto la migración como el trabajo están
reconocidos como determinantes sociales de la salud, por lo regular la
literatura académica y las políticas públicas ignoran la relación entre ambos.
Resolver esta situación va a requerir enfrentar el legado histórico tanto de la
salud ocupacional como de la salud del migrante.

Por un lado, la salud ocupacional ha evolucionado como una disciplina
bastante técnica que utiliza una perspectiva enfocada en los procesos
biomédicos (Flynn et  al., 2021). De tal manera que, en gran medida, se ha
ignorado el entorno social de los trabajadores que contribuye a la distribución
de los beneficios y los riesgos del trabajo en la población. El resultado ha sido
una disciplina que ha puesto poco empeño en entender la realidad de los
trabajadores de grupos sociales marginados, como son muchos inmigrantes, y
cómo esta realidad afecta su salud en el trabajo (Flynn, 2018). Entonces, un
primer paso para entender la relación entre la migración, el trabajo y la salud es
identificar las ventajas y los riesgos laborales a lo largo del curso de vida de los
migrantes (Leong et al., 2014). Esto conllevará a realizar más estudios sobre los
inmigrantes en el trabajo y visibilizar los aspectos de la migración-estatus
migratorio, el proceso de asimilación y las exigencias de la sociedad receptora,
entre otros, que impactan en las condiciones de trabajo de los migrantes.

Por otro lado, históricamente el estudio de la salud del migrante se ha
enfocado en la prevención de enfermedades infecciosas, por lo cual los
inmigrantes son tratados principalmente como vectores de infecciones.
Desafortunadamente, rasgos de este paradigma se mantienen vigentes. Por
ejemplo, una publicación reciente de la Organización Mundial de la Salud
(2018) sobre el trabajo y la salud menciona a los migrantes exclusivamente en
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las secciones en donde se trata de las enfermedades infecciosas, mientras que
las secciones dedicadas a las enfermedades crónicas no mencionan a los
migrantes ni una vez, a pesar de que muchos de los trabajos que realizan son
pesados y los desarrollan en condiciones críticas. Para avanzar en el estudio de
la relación entre la migración, el trabajo y la salud es necesario adoptar un
enfoque de la salud y el bienestar de los trabajadores migrantes que se centre
en optimizar su salud física, mental y social. Los investigadores y profesionales
de la salud ocupacional y del migrante deben abandonar el paradigma
anticuado de la “salud de los migrantes” adoptando un enfoque holístico.
También se requiere una diversidad de perspectivas que permitan explicar la
salud de los migrantes en distintos contextos, ya que la gran mayoría de los
estudios sobre la salud de los migrantes, a nivel mundial, está basada en las
experiencias de los países del norte (Sweileh et al., 2018).

Más allá de la agenda de la investigación científica, la relación entre la
migración, el trabajo y la salud tiene importantes implicaciones para las
políticas públicas y laborales. Como mencionamos, el trabajo es uno de los
principales mecanismos para mejorar varios otros determinantes sociales de la
salud. Ampliar nuestra comprensión de las relaciones entre migración, trabajo
y salud facilitaría una mayor integración de las preocupaciones de salud de los
migrantes en la agenda política de los gobiernos y organismos internacionales
que trabajan el nexo del trabajo, la salud y el desarrollo (Flynn y Wickramage,
2017; Flynn, Eggerth et  al., 2021). Algunos de estos ejemplos incluyen la
Agenda de Trabajo Decente de la Organización Internacional del Trabajo, la
Agenda del Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas y el Pacto Global de la
Responsabilidad Cooperativa de las Naciones Unidas. De esta manera, el ámbito
del trabajo ofrece la oportunidad de capitalizar la infraestructura de salud y
desarrollo existente y aprovechar los recursos técnicos, los programas y la
investigación para promover la salud de los migrantes.
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[Notas]

[1] Para más información sobre la diferencia entre condiciones de empleo y condiciones de
trabajo, véase Benach y Muntaner (2010).

[2] Cabe mencionar que en la década de 2010 ha habido una intensificación del flujo de
venezolanos hacia países de la región como Colombia, Perú y Chile (Martínez, 2019).

[3] Parte de esta discusión fue desarrollada en Caicedo (2020).

[4] Las cifras presentadas son del 14 y 16 de abril de 2020.
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INTRODUCCIÓN

El presente capítulo documenta y analiza el estado y algunos determinantes del
acceso a seguro médico privado por las mujeres inmigrantes haitianas y
dominicanas en Estados Unidos en comparación con las nativas blancas no
hispanas y las afroestadounidenses. En el fondo, los análisis buscan averiguar
cómo varían los efectos cruzados del estatus ocupacional (empleado,
desempleado, inactivo) con una selección de variables sociodemográficas,
familiares y residenciales en el acceso a los seguros médicos privados en
Estados Unidos. De esta forma, el presente trabajo permite acercarse a la
heterogeneidad de las necesidades de salud que se encuentran fuertemente
vinculadas con la diversidad de las características personales, familiares,
económicas y residenciales de los contingentes de mujeres inmigrantes en su
proceso de integración en la sociedad estadounidense. De la misma forma, los
resultados proporcionan evidencias empíricas sobre los rasgos de las mujeres
inmigrantes haitianas y dominicanas más desprotegidas en materia de salud.

Es relevante subrayar que más allá de la inquietud y la curiosidad científica
del autor, la elección de las mujeres está influenciada por su mayor presencia
en los flujos y los stocks de residentes inmigrantes haitianos y dominicanos en
Estados Unidos. A pesar de los intereses emergentes de ciertos investigadores
de la región latinoamericana y caribeña (Caicedo, 2010, 2020; Mathieu, 2016),
la población inmigrante haitiana y dominicana en Estados Unidos sigue siendo
poco estudiada por investigadores de la región. En general, estos últimos dan la
primacía a los inmigrantes caracterizados por el alto volumen de los stocks y la
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visibilidad territorial en la sociedad estadounidense. Además, las mujeres
inmigrantes latinoamericanas y caribeñas en su conjunto son
socioeconómicamente más vulnerables en comparación con las nativas. Esta
realidad se vincula no solamente con sus condiciones, sino también con las
penalidades étnicas, la discriminación, la exclusión y la polarización del
mercado de trabajo.

El capítulo contiene cuatro apartados, además de la introducción y la
bibliografía. El primero es una síntesis de los antecedentes más significativos
acerca del estado, las causas y las consecuencias de los problemas de acceso a
cobertura de seguro médico privado en las mujeres inmigrantes haitianas,
dominicanas, nativas blancas no hispanas y afroestadounidenses en Estados
Unidos. El segundo contiene los perfiles sociodemográficos, residenciales,
familiares y ocupacionales de la población objeto de estudio. El tercer apartado
presenta los efectos marginales (probabilidades) acerca de los factores
asociados al acceso a las coberturas de seguro médico privado por las mujeres
inmigrantes y nativas del estudio. Estos resultados muestran cómo se
entrelazan el estatus ocupacional (empleadas, desempleadas, inactivas) con
algunas variables de índole individual, familiar y ocupacional en la posibilidad
de las mujeres del estudio a acceder a los servicios de salud privada en Estados
Unidos. En el cuarto apartado se presentan conclusiones del capítulo.

ANTECEDENTES

Los seguros médicos privados son la forma más importante de acceder al
seguro de salud en Estados Unidos. Según los datos de United Census Bureau,
en el año 2015 los seguros privados (any private plan) han cubierto y protegido
alrededor de 67.2% del total de la población asegurada en los Estados Unidos.
En esta categoría se encuentran los seguros provistos por los empleadores
(55.7%), los sindicatos, los adquiridos directamente de una compañía de
seguros y los seguros médicos proporcionados a los militares (Barnett y
Vornovitsky, 2016). De acuerdo con las estadísticas publicadas por el National

Center for Health Statistics (NCHS) en el año 2015, los seguros privados
protegieron a 65.6% de las mujeres nativas e inmigrantes de 18 a 64 años. Los
servicios de seguros médicos privados pueden brindar un paquete de servicios
de atención médica de acuerdo con el plan de salud con primas bajas o grandes
coberturas de seguro de salud comprado por un individuo según sus
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posibilidades económicas y el grado de atención médica que requiere su estado
de salud. Los planes más comunes que ofrecen los aseguradores pueden
comprender los servicios de consultas médicas, prevención, diagnóstico,
tratamientos hospitalarios, ambulancia, maternidad, cirugía, examen de la vista
y examen dental.

Hay que decir que los seguros médicos privados ofrecen la posibilidad de
acceder a servicios de atención médica de mejor calidad, en comparación con
los cubiertos por los programas públicos generalmente orientados hacia
colectivos de residentes de escasos recursos. Esta observación se basa en la
mejor posibilidad de monitorear de forma continua el estado de salud y
conseguir los tratamientos oportunos en caso de enfermedades y
padecimientos. Proporcionan de igual forma la mejor estabilidad de las
relaciones paciente-médico, el acceso a profesionales de la salud de mejor
capacitación y la mayor posibilidad de recibir atención personalizada y
especializada (Conapo et al., 2013).

Las primas de seguro de salud privado son en general muy costosas y por
esta razón los empleadores no las ofrecen a los empleados de muy baja
remuneración. Se les niega este derecho porque consideran que su nivel de
salario no les permite contribuir al pago de la prima de seguridad básica
disponible en las instituciones que ofrecen el servicio. A veces se ofrecen
esquemas de cobertura con opciones muy reducidas en servicios y en
posibilidad de asegurar a su pareja o a su progenie. Además de lo oneroso del
servicio, la exclusión de manera persistente de un porcentaje
comparativamente elevado de personas de los seguros médicos privados y por
ende del sistema de salud, se explica igualmente por la no obligatoriedad y la
no universalización del aseguramiento a la salud en Estados Unidos. Esta
realidad se encuentra también en línea directa con la desestatización del estado
de bienestar en la sociedad estadounidense, marcada con la reducción de la
participación estatal en la provisión de servicio de salud. A estos elementos hay
que añadir el peso desmedido del sector privado, del acceso al mercado de
trabajo, del nivel de ingreso, del poder de negociación privada entre las
empresas y la fuerza laboral en la posibilidad de acceso a los servicios de salud.
En el caso de la población inmigrante, hay que añadir el estatus de residencia
(regular, irregular, ciudadano, no ciudadano) que favorece de una forma u otra
las desigualdades en las posibilidades de acceso a seguros médicos privados en
el contexto estadounidense. De esta forma, el acceso a la salud como derecho



69

humano básico no se adquiere sin una contribución financiera generalmente
consecuente de parte de las personas que buscan asegurarse. Así, las
trabajadoras que enfrentan déficit en recursos económicos, que carecen de
acceso al mercado de trabajo (las desempleadas y las inactivas), las que son
posicionadas en los eslabones más bajos de la estructura ocupacional, las de
muy baja calificación, con baja capacidad de negociación, los colectivos
inmigrantes irregulares, son los que registran mayores índices de exclusión en
el acceso al sistema de seguridad médica privada y son las que acceden a
servicios de salud de más baja calidad en Estados Unidos (Ku y Waidmann,
2003; Giorguli y Gaspar, 2008; Caicedo, 2010; Rice et al., 2014).

En línea directa con estas observaciones, los resultados de la investigación
de Conapo et al. (2010) muestran que en el año 2009 las mujeres inmigrantes de
18 a 64 años de origen mexicano (32.4%) y de otras nacionalidades (60.6%), se
encuentran en situación de desventaja en comparación con las nativas blancas
no hispanas (71.9%) en cuanto a la posibilidad de acceder a seguro médico
privado en Estados Unidos. De acuerdo con esta misma publicación, las mujeres
inmigrantes mexicanas más provistas en seguro médico privado son las
caracterizadas por su mayor nivel de ingreso, escolaridad, naturalización y
participación en las ocupaciones de tiempo completo.

Siguiendo esta misma idea, los datos publicados por el NCHS revelan que
para el año 2015, los seguros privados aseguraron una proporción más
importante de mujeres blancas menores de 65 años (68.2%) que de mujeres
negras o afroestadounidenses (50.6%). De acuerdo con esta misma fuente, sólo
30.6% de las mujeres (nativas e inmigrantes) ubicadas abajo de la línea de
pobreza están aseguradas por las empresas en las que laboran contra 73.4% y
91.5% de las mujeres posicionadas respectivamente en los niveles 200-399% y
400%[1] y más encima de la línea de pobreza establecidas por las autoridades
estadounidenses. Es conveniente mencionar que, para las poblaciones
inmigrantes y nativas, el estatus matrimonial representa otro predictor central
del acceso a las coberturas de salud ofrecidas por los empleadores. Así, la
misma fuente anteriormente señalada revela que en el año 2015, las mujeres
casadas (nativas e inmigrantes) menores de 65 años (78.0%) son más propensas
a acceder a los seguros patrocinados por los empleadores que las mujeres
nunca unidas (60.4%) y las mujeres divorciadas, separadas o viudas (58.1%).

Ante la carencia en el acceso a la protección médica privada, las mujeres no
aseguradas afrontan alta dificultad para manejar los riesgos y las
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incertidumbres vinculados con sus situaciones de salud. En esta condición, los
costos acumulados a causa de la prevención, el diagnóstico, los medicamentos,
el tratamiento, la rehabilitación en cualquier problema de salud (incluso la
rehabilitación de un accidente) son generalmente muy elevados. De esta forma,
el bajo acceso a la protección médica pone a las mujeres inmigrantes en un
círculo vicioso (o callejón sin salida) de vulnerabilidad que compromete su
estado de salud física, emocional y el devenir socioprofesional a causa de la
retroalimentación de una serie de aspectos como la baja inserción en el
mercado de trabajo, la baja productividad, la baja de la percepción salarial (y
otras prestaciones laborales) y la baja de la calidad de vida.

Esta situación describe la paradoja de que las personas necesitadas, las más
expuestas a los accidentes laborales, a veces dramáticos, son las que registran
los índices de desprotección más elevados en Estados Unidos. Esta realidad
corrobora una vez más las desventajas socioeconómicas que enfrentan ciertos
grupos de trabajadores en su proceso de integración en la sociedad
estadounidense. Supone también que volúmenes importantes de personas
excluidas del sistema de salud padecen accidentes, enfermedades crónicas de
larga data o de graves complicaciones, sin darse cuenta o sin tener la
posibilidad de detectarlas tempranamente y ser debidamente atendidas por
profesionales médicos competentes. Hay que decir también que, a causa de las
barreras anteriormente citadas, estos grupos vulnerables presentan bajo aliento
para usar las atenciones preventivas, el seguimiento oportuno necesario al
diagnóstico y al tratamiento. En general, prefieren postergar las visitas médicas
hasta el punto límite que les permite resistir ante la enfermedad y el
padecimiento. Otros prefieren automedicarse, utilizar medicinas tradicionales
o viajar hacia sus países de origen en donde los servicios de salud son más
asequibles (Baker, Shapiro y Schur, 2000; McWilliams, 2009; Conapo, 2013).

Estas condiciones hacen que las personas desprotegidas se encuentren con
mayor frecuencia en las salas de urgencias de los hospitales de los Estados
Unidos. De igual forma, el hecho de no poder acudir con frecuencia a los
servicios de salud tiene fuertes consecuencias no solamente sobre el
empeoramiento del estado de salud y las posibilidades de curación, sino
también sobre la situación económica de la familia, el endeudamiento por
razón médica, la posibilidad de costear otros servicios y bienes fundamentales
para el funcionamiento del hogar, tales como la alimentación, el agua, el
transporte y la educación (Conapo et al., 2013).



71

Hay que notar que las deudas contratadas a causa de problemas de salud
figuran entre los factores más importantes en la base de las bancarrotas
económicas de las personas en Estados Unidos. Esta observación se entiende
por el hecho de que las personas que contraen estas deudas son en general las
desprovistas de algún tipo de seguro médico y que se ven obligadas de acudir a
las urgencias hospitalarias privadas o públicas para resolver un problema de
salud. En general, por el hecho de no poder pagar a tiempo estas facturas, se
declara a estas personas como insolventes, sus puntos de créditos son
fuertemente reducidos y por esta razón deberían enfrentar graves obstáculos
para alquilar una vivienda, encontrar un empleo, conseguir una tarjeta de
crédito y tener acceso a otro tipo de crédito (Iriart, 2016).

Otros aspectos de la paradoja del sistema de salud de los Estados Unidos se
relacionan con los grupos de personas con mayores tasas de desprotección
médica, que figuran entre los más expuestos a los accidentes, las lesiones y las
enfermedades contraídas en el espacio laboral a causa de su exposición durante
largas jornadas de trabajo a los agentes químicos tóxicos, biológicos
(bacteriológicos, virológicos), estresantes y a la suciedad. Del mismo modo, son
sobrerrepresentadas en las ocupaciones agotadoras (burnout) exigentes en
esfuerzos físicos y que demandan el uso de maquinaria peligrosa. Se puede
pensar en las ocupaciones vinculadas con la atención a las personas enfermas,
la cocina y la preparación de alimentos, la limpieza de edificios, la costura, el
embalaje manual, el procesamiento de carne y los servicios domésticos (Flynn,
Eggerth y Jacobson, 2015).

En línea directa con los precedentes análisis, los estudios empíricos
conducidos por especialistas muestran que los grupos vulnerables desde el
punto de vista sanitario presentan perfiles diferentes con respecto a los no
vulnerables, en lo que concierne al patrón de los perfiles epidemiológicos. En
efecto, estos grupos son más afectados por el sobrepeso, la diabetes y otros
padecimientos que requieren tratamientos de forma prolongada. Esta
observación se entiende a partir del hecho de que los factores asociados a
dichas enfermedades y morbilidades se encuentran en mayor proporción en
dichas poblaciones (Secretaría de Salud del Gobierno de México et al., 2007).

No se puede terminar esta sección sin recordar que las mujeres inmigrantes
gozan en promedio de buenos estilos de vida, buenas condiciones de salud en
los primeros momentos de ingreso en la sociedad estadounidense. La
selectividad por razón de salud, los comportamientos menos riesgosos, el nivel
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de escolaridad de las personas involucradas en los proyectos migratorios, son
los factores generalmente llamados para explicar dichas observaciones. Sin
embargo, las personas inmigrantes tienden a perder estas ventajas con el paso
del tiempo a causa de las barreras socioeconómicas que enfrentan en su
proceso de integración, junto con las dificultades para acceder a los servicios de
salud, con los hábitos de alimentación no saludables, con la mayor intensidad
laboral en el país receptor (Stephen et al., 1994; Conapo et al., 2013; Hamilton,
2015).

Además de estos antecedentes, la presentación de los perfiles de las
poblaciones de mujeres inmigrantes y nativas del presente estudio brinda otras
fuentes de información muy valiosas que permiten acercarse al problema
abordado en la presente investigación.

ESTRATEGIA METODOLÓGICA Y FUENTES DE DATOS

La estrategia metodológica del capítulo se basa en el análisis cuantitativo. Se
utilizan datos estadísticos de 2017 de la American Community Survey,

adquiridos en el sitio Web Ipums USA. La American Community Survey es una
encuesta anual diseñada e implementada por la Oficina del Censo de los
Estados Unidos (The U.S. Census Bureau) con el fin de recopilar datos
representativos a nivel nacional y subnacional (ciudad, condados) sobre una
muestra relativamente grande de 65,000 o más personas, y que cubre una serie
de temas sociodemográficos, familiares, económicos, laborales, sanitarios
fundamentales para la sociedad estadounidense. Desde el año 2008, la encuesta

ACS incluye en su cuestionario preguntas sobre el acceso a seguros médicos de
cada persona que reside en las unidades de vivienda encuestadas, a partir de las
cuales los investigadores pueden conducir análisis comparativos y detallados
acerca de las personas nativas e inmigrantes que residen en Estados Unidos
(Davern, Quinn, Kenney y Blewett, 2009; Plewes, 2010).

El núcleo de los análisis del presente estudio es construido a partir de las
predicciones de los efectos marginales en los valores medios (marginal effects

at the means, MEM),[2]después de haber ajustado modelos de regresión
logística binaria (logit, Razón de momios) acerca de los determinantes
asociados al acceso a seguro médico privado por cada uno de los colectivos de
mujeres haitianas, dominicanas, blancas no hispanas y afroestadounisenses de
16 y más años.



73

Dieciséis años es la edad de inicio permitida de la población económica y
potencialmente activa en los Estados Unidos. La elección de esta edad es el
resultado de las decisiones político-legales de los dirigentes estadounidenses
acerca de los rangos de edad potencialmente más presentes sobre el mercado
de trabajo. Esta misma lógica es aplicada para la elección de la edad límite
superior de la población en edad económicamente activa. Al mismo tiempo,
permite excluir los rangos de edad que experimentan la propensión más baja de
encontrarse sobre el mercado de trabajo. Hay que mencionar que las decisiones
acerca de las edades límite son tomadas en cuenta al momento de colectar
datos censales y de encuesta sobre la inserción de los activos nacionales sobre

el mercado de trabajo (OIT, 2010).
Los efectos marginales estiman la tasa de variación de la probabilidad de

contar con cobertura de seguro de salud privado a medida que cambia el
predictor utilizado en el modelo de regresión logística binaria, manteniendo las
demás variables constantes. Para estimar los efectos marginales en los valores
medios se establecen los valores de todas las covariables del modelo en sus
promedios, en la muestra utilizada para estimar el modelo (Gujarati y Porter,
2010). La variable dependiente de los modelos ajustados determina el acceso a
cobertura de seguro de salud privado (private health insurance coverage) que
contiene dos categorías: 0) no, sin cobertura de seguro médico privado; 1) sí,
con seguro de salud privado. La variable independiente principal es el estatus
ocupacional que contiene tres categorías: empleada, desempleada e inactiva.
Las variables independientes de control son el rango de edad, el nivel de
escolaridad, el estatus matrimonial, la posición en la estructura de parentesco
del hogar, la presencia de niños menores de cinco años, el estado de residencia
y el préstamo hipotecario (mortgage).

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES EXPLICATIVAS

La suposición central detrás de la selección de las variables explicativas del
estudio se vincula con la realidad, de acuerdo con la cual el factor que tiene la
incidencia más elevada sobre la inserción laboral y las prestaciones salariales es
el que asegura un mejor acceso a los seguros médicos privados por las mujeres
inmigrantes y nativas del estudio. Esta suposición se basa en el peso
imprescindible del acceso al mercado de trabajo en la posibilidad de ser
cubiertas por la seguridad médica privada en Estados Unidos.
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Cuadro 1
Operacionalización de las variables explicativas

Fuente: Elaboración del autor.

PERFILES DE LAS MUJERES INMIGRANTES HAITIANAS, DOMINICANAS,
NATIVAS BLANCAS NO HISPANAS Y AFROESTADOUNIDENSES EN

ESTADOS UNIDOS

El monto y la distribución geográfica

En el año 2017, la American Community Survey (ACS) estima un volumen total
de 719,944 inmigrantes haitianos en Estados Unidos, de los que 379,706, o sea
52.7%, son mujeres. El contingente dominicano por su parte es más numeroso
que el haitiano. Cuenta un stock de 1,221,235 personas, de las que 667,560, es
decir 54.7%, son mujeres. De acuerdo con la misma fuente, en 2017 la gran
mayoría de las mujeres haitianas (51.2%) se concentra en el estado de Florida.
Otros colectivos significativos de mujeres haitianas se encuentran también, por
orden de importancia, en los estados de Nueva York (18.9%), Massachusetts
(8.6%) y Nueva Jersey (7.5%). Las mujeres inmigrantes dominicanas, por su
parte, residen en mayor proporción en el estado de Nueva York (47.0%) y se
localizan también de forma notoria en los estados de Nueva Jersey (15.2%),
Florida (11.6%) y Massachusetts (7.6%).
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La edad

La información más prominente que revela el análisis de las edades reside en el
hecho de que la proporción de las mujeres en edad potencialmente activa de 16
a 64 años se encuentra más elevada en la población dominicana (78.8%) y la
haitiana (76.0%) que en la blanca no hispana (62.3%) y la afroestadounidense
(64.8%). Estos datos tienen coherencia directa con la selectividad laboral que
caracteriza el proceso migratorio de las haitianas y dominicanas hacia los
Estados Unidos. En general, se trata de personas que se desplazan hacia el país
receptor con saberes y experiencias acumuladas en su país de origen, y que
buscan valorizarlos con el fin de concretar objetivos personales y familiares
sobre el mercado de trabajo. De esta forma, el perfil etario de estas mujeres es
un indicador favorable a su inserción en el mercado de trabajo y a su
posibilidad de acceder a seguros médicos ofrecidos por las empresas en las
cuales trabajan. Es conveniente notar que, desde un punto de vista global, la
edad mediana de las mujeres haitianas (48.0 años) y dominicanas (45.0 años),
se acerca mucho a la de las mujeres blancas no hispanas (48.0 años). Esta
observación se explica por dos factores. El primero se vincula con el hecho de
que las mujeres inmigrantes siguen el patrón de fecundidad de las mujeres
estadounidenses. El segundo es la menor posibilidad que encuentran las
mujeres inmigrantes de desplazarse con sus progenituras hacia los Estados
Unidos.

Cuadro 2
Perfiles de las mujeres inmigrantes haitianas, dominicanas, afroestadounidenses y

blancas no hispanas en Estados Unidos en 2017
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(Continuación)
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(Continuación)

Fuente: Elaboración del autor a partir de la encuesta American Community Survey (5%) de
2017.

La escolaridad

De acuerdo con los datos encontrados en el cuadro 2, la distribución de los
niveles de escolaridad en las poblaciones objeto de estudio muestra que la
sociedad estadounidense ha atraído proporciones de mujeres haitianas con
nivel de escolaridad más elevado que el de las mujeres dominicanas. En efecto,
el stock de las mujeres haitianas de 16 y más años con diploma High School
(37.9%) y más de High School (42.8%) es más importante que el de las
dominicanas que cumplen con los mismos grados, 35.2% y 35.8%
respectivamente en 2017. Sin embargo, los niveles de escolaridad acumulados
por estas mujeres inmigrantes se encuentran más bajos que los cumplidos por
las mujeres blancas no hispanas y las afroestadounidenses. Estos resultados son
predictores de alta validez que permiten entender las ventajas más elevadas
que experimentan las mujeres nativas de encontrar un empleo asalariado, de
ubicarse en las franjas laborales de más alta responsabilidad y de acceder a
seguros médicos privados. Estos hallazgos arrojan también luces sobre el peso
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de la escolaridad como factor facilitador u obstaculizante de las mujeres
inmigrantes del estudio en su proceso de integración en la sociedad
estadounidense (Harrington y Pavalko, 1996; Caicedo, 2010).

El nivel de escolaridad más elevado de las mujeres haitianas comparado con
el de las dominicanas puede explicarse por la selectividad educacional que
caracteriza en mayor medida los flujos de migrantes haitianos de forma general
y de forma específica los que se dirigen hacia Estados Unidos, Canadá y Francia
(Mathieu, 2016). En efecto, Haití tiene la notoriedad de figurar dentro los países
expulsores de migrantes calificados más importantes del mundo. Esta

observación encuentra eco en los datos publicados por la OIM y el SELA (2009),
de acuerdo con los cuales 80% de los haitianos de 25 años y más, con al menos

una licenciatura, han residido en uno de los países de la OCDE durante el año
2000. Esta situación se explica por la baja capacidad de retención del país a sus
nacionales con alto nivel de formación académica y profesional, debido a sus
bajos resultados en los campos económicos, sociales, políticos y ambientales, al
contrario de lo que se observa en República Dominicana.

Las estancias en Estados Unidos, el manejo del inglés y el acceso a la
ciudadanía

Los datos del cuadro 2 muestran que las mujeres haitianas y dominicanas
cumplen con rasgos muy parecidos en la duración de su estancia en los Estados
Unidos. Estos datos son congruentes con los antecedentes históricos de los
movimientos migratorios de estas dos poblaciones hacia los Estados Unidos, en
lo que concierne a la similitud del inicio (principios de los años sesenta) y los
factores explicativos de los desplazamientos. Sin embargo, un observador
avezado puede encontrar una mayor proporción de mujeres dominicanas en los
grupos más antiguos, como los de 21 y más años, a causa de los flujos
tradicionales de retorno y de circularidad que les caracterizan, al contrario de lo
que se observa en la población inmigrante haitiana.

En lo que concierne al manejo del idioma inglés, las informaciones del
cuadro 2 revelan ventajas muy importantes de la población haitiana en
comparación con la dominicana, en la medida en que las mujeres haitianas que
sólo hablan inglés o que hablan muy bien el idioma inglés (50.1%) se
encuentran en una proporción más elevada que las dominicanas pertenecientes
a este perfil sociodemográfico (32.4%). En lo que respecta al acceso a la
ciudadanía estadounidense, las mujeres haitianas cumplen con un nivel más
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importante (63.0%) en comparación con las dominicanas (58.3%). Tanto el
dominio del inglés como el acceso a la ciudadanía son predictores muy
importantes que ofrecen mejores posibilidades a las haitianas con respecto a
las dominicanas para acceder al espacio productivo y al seguro médico privado
en el contexto estadounidense en el año 2017. Hay que notar que el bajo
dominio del inglés puede poner a las personas en situación de desventaja para
manejar las informaciones necesarias para completar las solicitudes, buscar y
acceder al sistema de salud, para entender los diagnósticos, los servicios
disponibles y sus costos, para seguir a la letra los tratamientos prescritos por
los especialistas y otras conductas indispensables al mantenimiento de la salud
(Ku y Waidmann, 2003).

El estatus matrimonial, la posición en la estructura de parentesco del hogar y
la presencia de niños menores de cinco años

Además de los análisis precedentes sobre las características sociodemográficas
de la población objeto de este estudio, se considera relevante echar un vistazo
sobre sus perfiles familiares basándose en su incidencia sobre la posibilidad de
las mujeres de ofrecer sus habilidades productivas en el mercado de trabajo y
acceder a puestos que ofrecen mejores condiciones laborales. Los datos más
relevantes del cuadro 2 indican que un porcentaje muy importante en la
población inmigrante haitiana (58.1%) y dominicana (58.5%) no se encuentran
en uniones conyugales, en comparación a las blancas no hispanas (49.0%) en
los Estados Unidos durante el año 2017. Hay que notar que las mujeres
afroestadounidenses se distancian destacadamente de las demás mujeres del
estudio por el hecho de que 75.6% de sus integrantes no se encuentran en
uniones matrimoniales.

En lo que respecta a la posición en la estructura de parentesco del hogar, los
datos muestran que un porcentaje más importante de inmigrantes dominicanas
(47.5%) que el de las haitianas (40.3%) se declaran jefas de hogares en los
Estados Unidos. En línea directa con los datos sobre el estatus matrimonial, el
porcentaje de mujeres afroestadounidenses descritas como jefas de hogares
(53.2%) se encuentra más elevado que todos los demás colectivos de mujeres
del estudio. Es importante notar que todos estos grupos de mujeres se
caracterizan por muy bajos porcentajes de niños menores de cinco años en sus
hogares. Este dato es un mediador de alta validez que permite acercarse al bajo
índice de fecundidad vigente en las mujeres inmigrantes y nativas del presente
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estudio. Y de este modo, la alta presencia de los niños menores de edad, junto
con las demás variables analizadas en esta sección, muestran que el espacio
familiar no representa un determinante que prohíba la vida productiva de las
mujeres del estudio. Esta conjetura no minimiza el hecho de que muchas de
estas informaciones, como la alta probabilidad de vivir fuera de las uniones
matrimoniales, pueden esconder realidades no tan atractivas marcadas por la
vulnerabilidad socioeconómica, por el hecho de no poder contar con el apoyo
económico de una pareja, de enfrentar con pocos recursos el costo de la vida y
los tremendos contratiempos de la sociedad estadounidense. Este argumento es
pertinente en la medida en que la unión matrimonial ha sido una fuente
importante de aseguramiento de salud de las mujeres. El peso de la garantía
matrimonial cada vez es menor, por lo que las mujeres, sobre todo las de bajo
nivel educativo y de baja condición socioeconómica, deben asumir solas las
responsabilidades económicas ante las incertidumbres vinculadas con la salud.
Para las mujeres de alto nivel de capital humano, el hecho de vivir fuera de las
uniones matrimoniales puede ofrecerles la posibilidad de asumir menos
responsabilidades domésticas, trabajar de tiempo completo de forma acelerada
en el mercado de trabajo y priorizar puestos de ocupación que ofrecen seguros
de salud (Harrington y Pavalko, 1996).

El estatus ocupacional y el tipo de ocupación

De acuerdo con los datos encontrados en el cuadro 2, en el año 2017 las
mujeres inmigrantes haitianas de 16 años y más registran una tasa de actividad
evaluada en 65.5%, la cual se encuentra más elevada que el índice de las
mujeres dominicanas (62.1%), de las blancas no hispanas (57.3%) y de las
afroestadounidenses (61.6%). Es importante notar que si las mujeres blancas no
hispanas son las que ejercen las presiones menos importantes sobre el mercado
de trabajo, sin embargo registran la tasa de desempleo más baja con respecto a
las demás mujeres del estudio. El comportamiento paradójico de este dato
describe la posición ventajosa que caracteriza a las mujeres blancas no
hispanas en la sociedad estadounidense, de tal manera que no necesitan buscar
destacadamente antes de poder ubicarse en un empleo que corresponde a sus
deseos y a sus habilidades productivas.

Con respecto a los tipos de ocupaciones, los datos del cuadro 2 muestran
que las mujeres haitianas (46.0%) y las mujeres dominicanas (47.9%) se
encuentran en mayor proporción en “las ocupaciones en servicios”, donde se
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dedican principalmente al cuidado de las personas (niños, ancianos, enfermos),
la preparación de alimentos, la limpieza y el mantenimiento de espacios
hogareños e institucionales (oficinas, edificios, jardines). Después de los
servicios, las mujeres haitianas (24.1%) y las dominicanas (23.7%) se dedican a
las ocupaciones descritas como “técnicas, vendedoras y trabajadoras de
oficinas”. En estas ocupaciones se les encuentra como operadoras de máquinas,
soporte administrativo, ayudantes de oficinas o de ventas. Las mujeres blancas
no hispanas se encuentran en mayor proporción como ejecutivas profesionales
(39.6%) y como técnicas, vendedoras y trabajadoras de oficinas (35.8%). En
cuanto a las afroestadounidenses, participan en mayor proporción en las
ocupaciones técnicas, vendedoras y trabajadoras de oficinas (36.2%) y
ejecutivas profesionales (27.0%).

Los datos acerca de la distribución de las mujeres del presente estudio en
los tipos de ocupación demuestran el carácter segmentado del espacio
productivo del contexto estadounidense, que afecta en mayor medida a la
fuerza laboral haitiana y dominicana, aunque la primera parece gozar de una
cierta ventaja en relación con la segunda a causa de su mayor presencia en las
ocupaciones de mayor calificación. Para terminar esta sección, es relevante
mencionar que los datos demuestran que 37.1% de las mujeres haitianas, 22.2%
de las dominicanas, 47.0% de las blancas no hispanas y 30.7% de las
afroestadounisenses cuentan con préstamo hipotecario (mortgage) en el año
2017 en Estados Unidos. Este dato sugiere que las personas mejor ubicadas en
el espacio ocupacional experimentan una probabilidad más elevada de contraer
este tipo de préstamo.

RESULTADOS Y ANÁLISIS DE LOS MODELOS DE REGRESIÓN

Los antecedentes y perfiles desarrollados en las secciones anteriores
proporcionan elementos de información sobresalientes que permiten construir
análisis muy profundos sobre los factores explicativos del acceso a las
coberturas de seguro médico privado por las mujeres inmigrantes y nativas del
presente estudio.

El rango de edad
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Los datos derivados de los modelos de regresión logística y de las predicciones
de los efectos marginales proporcionan información muy pertinente acerca de
la influencia cruzada entre los rangos de edad y el estatus ocupacional de las
mujeres del estudio, en la probabilidad de acceder a seguros médicos privados
en el contexto estadounidense en el año 2017. En efecto, aislando la influencia
de las demás variables, los datos encontrados en los cuadros 3 y 4 muestran que
las mujeres empleadas blancas no hispanas cuentan con la probabilidad más
elevada de acceder a seguros médicos privados en todos los grupos de edad
analizados en esta investigación y las dominicanas la probabilidad más baja.
Con excepción del colectivo de las mujeres inmigrantes dominicanas, las
mujeres inactivas presentan mejores resultados en lo que concierne el acceso a
seguros médicos privados que las desempleadas. Se trata de una observación
paradójica que no concuerda con las suposiciones que un analista puede
plantear, sabiendo el peso del acceso al mercado de trabajo en la posibilidad de
contar con los servicios de seguros médicos privados en Estados Unidos.

Otro resultado llamativo y no esperado en relación con los grupos de edad,
se refiere al hecho de que las mujeres de 16 a 24 años de todos los colectivos de
mujeres del estudio tienen la probabilidad más elevada de acceder a seguros
médicos privados en comparación con las mujeres de los demás rangos de edad.
Esta observación es válida no solamente en las mujeres empleadas, sino
también en las desempleadas y las inactivas en Estados Unidos en 2017. Este
resultado puede interpretarse a la luz de sus posibilidades de acceso a los
seguros médicos privados a partir de sus padres o sus tutores. A decir verdad,
las posibilidades que tienen estas adolescentes dependen del nivel
socioeconómico de sus genitores, de tal modo que las ubicadas en los estratos
más bajos de la pirámide social son las menos ventajosas en cuanto al acceso a
la prima de seguro de salud patrocinado por el empleador.

Llama también la atención el hecho de que las mujeres del grupo de edad de
65 años y más son las más afectadas por la probabilidad de ser desprotegidas
por los seguros médicos privados. En este mismo rango de edad, las mujeres
empleadas siguen ubicándose en posiciones menos desventajosas que las
desempleadas y las inactivas. Estos resultados describen la triste realidad de
que las trabajadoras se encuentran obligadas a permanecer mucho más tiempo
sobre el espacio productivo para poder acceder a servicios de aseguramiento de
salud privado en el contexto estadounidense. Esta desventajosa realidad entra
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en contradicción con los problemas de salud a que deben enfrentarse en esta
etapa avanzada de la vida adulta.

Cabe notar el brutal cambio en la posibilidad de acceso a seguro de salud
privado entre los grupos de edad de 55 a 64 años y los de 65 y más años. Este
resultado es otra evidencia que muestra que el cese de la vida activa significa la
entrada en un espacio marcado por la desprotección ante los problemas de
salud, aislando el efecto de la duración de la vida activa, el número de años y el
nivel de cotización en los sistemas de seguridad social en los Estados Unidos.

En general, con excepción de los grupos extremos de las edades
económicamente activas, el acceso a los seguros médicos privados tiende a
aumentarse en los rangos de edades más avanzadas en los colectivos de
mujeres analizados en la presente investigación. Este resultado parece
coherente, a la luz de la mejor posibilidad de acceder al mercado de trabajo
remunerado con el paso del tiempo.
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Cuadro 3
Predicción de los efectos marginales (marginal effects at the means) de los modelos

logit acerca del acceso al seguro médico privado en las poblaciones haitiana y
dominicana en Estados Unidos, 2017

Fuente: Elaboración del autor, a partir de la encuesta American Community Survey (5%) de
2017.
*Valores estadísticamente significativos al nivel de significancia Alpha=5%.
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Cuadro 4
Predicción de los efectos marginales (marginal effects at the means) de los modelos

logit acerca del acceso al seguro médico privado en las poblaciones blancas no
hispanas y afroestadounidenses en Estados Unidos, 2017

Fuente: Elaboración del autor, a partir de la encuesta American Community Survey (5%) de
2017.
*Valores estadísticamente significativos al nivel de significancia Alpha=5%.

La escolaridad

En lo que concierne a la escolaridad, las mujeres empleadas blancas no
hispanas siguen experimentando la probabilidad más elevada de conseguir un
seguro médico privado y las dominicanas, la probabilidad más baja en todos los
niveles de escolaridad considerados en el presente estudio. De la misma forma,
el nivel de escolaridad Más de High School se asocia a una probabilidad más
elevada de contar con una póliza de seguro médico privado y el grado Menos de
High School, con la probabilidad más baja en todos los subgrupos de mujeres y
en todos los estatus ocupacionales analizados en la presente investigación.
Estos datos, además del efecto positivo de los logros educativos en el acceso a
los seguros médicos privados, dan también respaldo a la idea de acuerdo con la
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cual las mujeres de los diferentes orígenes nacionales no valoran de la misma
manera sus niveles de escolaridad en el mercado de trabajo estadounidense. En
efecto, como se puede observar en los cuadros 3 y 4, el nivel de
desaprovechamiento de las potencialidades productivas en relación con las
posibilidades de acceso a los seguros médicos privados y también con la
probabilidad de inserción, de valoración de las destrezas productivas en los
puestos y las jerarquías ocupacionales, afecta en mayor medida a las mujeres
inmigrantes del estudio, realizando la comparación con las mujeres nativas
blancas no hispanas.

Estos resultados son coherentes con la mayor posibilidad de acceso no
solamente al mercado de trabajo sino también al seguro médico privado que
ofrecen los niveles más elevados de escolaridad. Esta realidad ampliamente
descrita por la teoría del capital humano, muestra que el nivel de escolaridad es
uno de los predictores más importantes del éxito de los oferentes de mano de
obra en la esfera productiva estadounidense. En efecto, las mujeres más
capacitadas tienen mayor probabilidad de insertarse en el mercado de trabajo,
seguir una trayectoria menos interrumpida, ubicarse en puestos de ocupación
que ofrecen seguros médicos privados. El peso del factor capital humano
describe del mismo modo el carácter segmentado de las condiciones laborales
por motivo del nivel de acumulación en capital humano. Sin embargo, las
aportaciones de las reflexiones analíticas construidas alrededor del capital
humano descuidan la incidencia de una serie de factores segregadores de índole
estructural, vinculados con la condición genérica, el origen nacional y las
prácticas de discriminación por parte de las instituciones demandantes de
mano de obra productiva (Becker, 1957; Seccombe, 1993; Anker, 1998; Keene y
Prokos, 2007).

Vale subrayar que los efectos distorsionadores de la discriminación pueden
conjugarse con los problemas de obsolescencia económica o de baja
transferibilidad de las competencias y de los títulos académicos adquiridos en
los países de origen, que afectan a la población inmigrante una vez migradas en
un país huésped con distancia cultural, estructura laboral, nivel de tecnología y
de organización mucho más avanzado del espacio productivo (Chiswick et al.,
1997; De Grip y Loo, 2002). Hay que decir que los empleadores pueden
presentar una fuerte tendencia a valorar mejor los títulos obtenidos por la
población inmigrante en el extranjero que en su país de origen (Duncan, Hotz y
Trejo, 2006).
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El estatus matrimonial, la posición en la estructura de parentesco del hogar y
la presencia de niños menores de cinco años

En cuanto al estatus matrimonial, los datos encontrados en los cuadros 3 y 4
revelan, por una parte, que las mujeres empleadas blancas no hispanas
experimentan las probabilidades de acceso más importante a seguros médicos
privados en todos los estatus matrimoniales considerados en el estudio. Por la
otra, se observa una cierta tendencia a que las mujeres unidas cuenten con el
nivel de acceso más importante a seguros médicos, y las nunca unidas, el nivel
más bajo en todos los colectivos de mujeres del estudio. En línea directa con
estas observaciones, los datos de los cuadros 3 y 4 enseñan que las mujeres que
se identifican como esposas en la estructura de parentesco de los hogares,
presentan la probabilidad más elevada de contar con seguros médicos privados
que las jefas de hogares, y mucho más que las hijas.

Estos datos demuestran que a pesar de las transformaciones ocurridas en la
esfera familiar y en los roles tradicionales de género, a la luz del incremento de
las tasas de divorcio, de mujeres nunca unidas, del retraso en edades
relativamente avanzadas de la entrada en uniones, el matrimonio sigue
representando una fuente importante de seguridad para las mujeres en Estados
Unidos. Esta observación se entiende a través del elevado costo de la cobertura
médica privada, de tal modo que la compra de las primas grupales parece ser
más asequible. Puede analizarse también basándose en las mejores condiciones
laborales que caracterizan globalmente a la población de los hombres en
comparación con la de las mujeres en lo que concierne a la percepción salarial,
los puestos ocupados, los sectores de inserción y la estabilidad de su trayectoria
en el mercado de trabajo. Hay que subrayar también que los mejores resultados
experimentados por las mujeres en unión matrimonial en este sentido se
obtienen a pesar del comportamiento muy elástico de la curva de su oferta
laboral, de su mayor incentivo a salir temporalmente del mercado de trabajo, a
priorizar ocupaciones más flexibles que no necesariamente ofrecen seguros
médicos (Lavelle y Smock, 2012; Janicki, 2013; Peters, Simon y Taber, 2014).

Estas interpretaciones son coherentes con los hallazgos del presente
estudio, en el sentido de que sugieren que el estatus ocupacional es de lejos el
factor más importante para explicar las disparidades en las probabilidades de
acceso a los seguros médicos privados, que el estatus matrimonial y la posición
en la estructura de parentesco del hogar. Esta apreciación se evidencia a la luz
de la amplitud de las brechas de acceso a la cobertura de salud privada que
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separa, por una parte, a las mujeres empleadas en relación con las
desempleadas y las inactivas, y, por la otra, a las mujeres de los diferentes
estatus matrimoniales y de las diferentes posiciones de la estructura de
parentesco en las cuales se ubican.

De esta forma, las inestabilidades matrimoniales que afectan en mayor
proporción a las mujeres inmigrantes del presente estudio, reducen sin duda
sus posibilidades de protección ante las incertidumbres vinculadas con las
condiciones de la salud. Esta conjetura es pertinente en el sentido de que se
trata de colectivos de mujeres muy afectadas por las condiciones de
vulnerabilidad socioeconómica y menos propensas a acceder al seguro médico
patrocinado por las empresas en las cuales ofrecen su fuerza de trabajo. En esta
misma línea de pensamiento se entiende que, tanto para las mujeres solteras y
divorciadas de baja condición económica como para las más favorecidas, el
hecho de perder o de cambiar de empleo puede representar un riesgo
relativamente importante de perder el seguro de salud ofrecido por sus
empleadores. Para las mujeres divorciadas, las condiciones en las cuales se
realizan generalmente las interrupciones matrimoniales, junto con la alta
probabilidad de perder sus seguros médicos, las protecciones financieras, las
dificultades de ver un médico, seguir los tratamientos necesarios, provocan el
empeoramiento de las condiciones de salud física y emocional. La situación
puede ser también complicada para las madres solteras que tienen hijos de
poca edad, en la medida en que pueden presentar el incentivo a reducir la
cantidad de horas pasadas en el mercado de trabajo, a elegir puestos de empleo
muy flexibles o a salir de forma temporal de la población activa para poder
asumir las responsabilidades vinculadas con las demandas domésticas (Hahn,
1993; Short, 1998).

Una reflexión similar puede realizarse sobre las cónyuges de avanzada edad
que deben enfrentar solas los gastos de la salud después de la muerte de su
pareja y el agotamiento de los recursos familiares en el cuidado de esta última
durante el segmento final de su vida. Se entiende que la sobrevivencia más
prolongada puede fácilmente convertirse en un factor de vulnerabilidad para
franjas importantes de mujeres inmigrantes y nativas (Schone y Weinick, 1998;
Vuckovic, 2000; Lavelle y Smock, 2012).

Para terminar esta sección es pertinente mencionar que los datos de los
cuadros 3 y 4 revelan, en todos los subgrupos de mujeres analizados, que las
que no tienen niños menores de cinco años cuentan con la probabilidad más
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elevada de acceder a seguro médico privado en relación con las mujeres que sí
los tienen. Este hallazgo tiene correlato con la mayor posibilidad con que
cuentan las mujeres sin niños menores de edad de encontrar un puesto de
trabajo, en comparación con las mujeres que deben cuidarse. Revelan
igualmente el peso del mercado de trabajo en la posibilidad de contar con
cobertura médica patrocinada por los empleadores en el contexto
estadounidense durante el año 2017.

Estado de residencia y préstamo hipotecario

Los hallazgos del presente estudio no revelan marcadas tendencias en lo que
concierne a la probabilidad de acceso a los seguros médicos privados de las
mujeres de acuerdo con los estados de residencia. En efecto, las mujeres
haitianas logran sus mejores resultados en el estado de Nueva York, mientras
que las dominicanas lo hacen en el estado de Florida. Estos resultados pueden
parecer sorprendentes para un conocedor de la historia migratoria de estos dos
pueblos en Estados Unidos, si se basa en el hecho de que los volúmenes más
importantes y más antiguos de las mujeres haitianas se encuentran en Florida,
en comparación con las dominicanas que se localizan en Nueva York. Los
hallazgos del presente estudio no han permitido confirmar la suposición de que
el estado de Nueva York es el espacio en donde las mujeres inmigrantes
cuentan con la probabilidad de acceso a seguro médico privado más elevado.
Dicha conjetura se fundamenta en los datos de acuerdo con los cuales los
gastos privados en relación con el cuidado de la salud han crecido mucho más
rápido en el estado de Nueva York que los gastos públicos (Rodin y Meyer,
2014). De la misma forma, el estado de Nueva York cuenta con el porcentaje
más bajo (menos de 7.9%) de personas no aseguradas en Estados Unidos, en
comparación con el estado de Florida que cuenta entre 12.0% y 13.9% de sus
residentes fuera del sistema nacional de seguro de salud (Barnett y Vornovitsky,
2016). Asimismo, el estado de Nueva York es conocido por sus actividades
legislativas menos restrictivas a la población inmigrante en comparación con
otros estados como Arizona, Florida, Georgia y Virginia (Conapo, 2013).

Con respecto al hecho de contratar préstamo hipotecario, las tendencias
más pertinentes que toman forma en estos datos muestran que, excepto en la
población inmigrante haitiana, las mujeres que tienen mortgage presentan las
probabilidades más elevadas de acceder a seguro médico privado que las que no
lo tienen. Es posible que las mujeres que han residido en las viviendas con
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préstamo hipotecario sean las que han cumplido con una mayor inserción en el
mercado de trabajo y cuentan con puestos de trabajo que ofrecen seguros
médicos patrocinados por los empleadores.

CONCLUSIONES

Las conclusiones principales del presente estudio enseñan que las mujeres
blancas no hispanas y las afroestadounidenses presentan las probabilidades
más elevadas de acceder a los seguros médicos privados que las inmigrantes
haitianas y las dominicanas en el contexto estadounidense durante el año 2017.
Sin embargo, en la mayoría de los aspectos analizados, las haitianas
experimentan mejores resultados que las dominicanas. Los hallazgos del
análisis confirman la idea de que el hecho de ser migrante representa un factor
debilitante en el acceso a seguros médicos privados en Estados Unidos. Aquella
debilidad se entrelaza con el nivel de escolaridad relativamente menor de las
mujeres inmigrantes del estudio en comparación con las nativas blancas no
hispanas específicamente.

Los hallazgos del estudio han permitido averiguar cómo el estatus
ocupacional representa un factor central en la posibilidad de contar con una
cobertura de seguro de salud privada en Estados Unidos. En efecto, los datos
evidencian la realidad de que las mujeres empleadas experimentan las
probabilidades más elevadas de acceder a los seguros médicos privados en
Estados Unidos. Esta observación es válida para todos los contingentes de
mujeres y todas las características analizadas en lo que se refiere al origen
nacional, los rangos de edad, los niveles de escolaridad, el estatus matrimonial,
el estado de residencia, entre otras. Las desempleadas, por su parte, muestran
la probabilidad de acceso más baja teniendo en cuenta todos los predictores
sociodemográficos anteriormente señalados. Adicionalmente, el presente
análisis ha puesto de manifiesto un resultado inesperado en relación con los
logros de las mujeres inactivas (menos en el caso de las mujeres dominicanas),
que son más elevados que los mismos de las desempleadas en todos los
colectivos de mujeres analizados en el este estudio. Esta observación es difícil
de interpretar a la luz de los antecedentes teóricos y empíricos revisados a lo
largo del desarrollo del estudio. Es sin duda una de sus limitaciones, pero que
puede ser un insumo pertinente con base en el cual otros científicos sociales
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desarrollen investigaciones futuras que contribuyan a un mejor entendimiento
del problema de estudio.

A la luz de las evidencias empíricas de esta investigación, se entiende que
las acciones de políticas públicas diseñadas para mejorar el acceso a las
coberturas de seguro médico privado de las mujeres inmigrantes haitianas y
dominicanas, deben pasar por la minimización de los obstáculos de diversa
índole que impiden su integración en el mercado de trabajo. Entre las barreras
las más importantes, la presente investigación ha podido poner en evidencia el
peso de las penalidades vinculadas con el origen nacional, el bajo nivel de
acumulación en capital humano y la alta propensión de vivir fuera de las
uniones matrimoniales. Más allá de estas consideraciones, que están
íntimamente ligadas con el objetivo del estudio, es importante defender el
principio según el cual los servicios de salud de calidad deben estar al alcance
de todos con el fin de cumplir con este derecho fundamental, más allá de los
niveles de ingresos y de los estatus socioeconómicos de las personas.
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[Notas]

[1] De acuerdo con los datos proporcionados por el sitio IPUMS USA, la línea de pobreza se
establece sobre la base del ingreso total, el tamaño, el número de niños, la edad del jefe de
la familia (menores o mayores de 65 años). Por ejemplo, si el ingreso familiar de una
persona es de 20,000 pesos y la línea de pobreza de esa persona es de 13,861, se encuentra
al 144% [(20,000 /13,861) *100] por encima de la línea de la pobreza. Disponible en:
<https://usa.ipums.org/usa-action/variables/POVERTY#description_section>.

[2] De acuerdo con Gujarati y Porter (2010: 571-573), se pueden calcular los efectos marginales
en los modelos logit, probit y lineales. Hay también una variedad de artículos que utilizan
efectos marginales a través de modelos logit.
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INTRODUCCIÓN

El término “trastorno mental común” (TMC por sus siglas en español), tal como
se emplea en la literatura de salud mental, se refiere a los síntomas de los
trastornos depresivos y de ansiedad, incluyendo malestar emocional y
somático. Estas condiciones tienen en común como característica principal la
presencia de sentimientos que la persona experimenta como negativos, y que
van más allá de experiencias leves o pasajeras de tristeza o estrés. A menudo
los dos tipos de síntomas aparecen juntos. Debido a su frecuencia, y al hecho de

que pueden ser incapacitantes y provocar un gran sufrimiento, los TMC se
consideran un importante problema de salud pública en todo el mundo (World
Health Organization, 2017). Tanto los trastornos depresivos como los de
ansiedad son más frecuentes entre las mujeres que entre los hombres, y es
comúnmente reconocido que la diferencia se debe principalmente a las
diferencias de género en las desventajas sociales y las experiencias negativas
durante el curso de la vida, aunque también se ha argumentado que las
diferencias culturales en la expresión de la angustia juegan un papel
importante (las mujeres tienden a interiorizar el malestar psicológico, mientras
que los hombres son más propensos a exteriorizarlo mediante conductas como
la violencia o el consumo de alcohol y sustancias) (Kuehner, 2017).

En muchos sentidos, el trabajo puede asociarse a la salud mental. Las
personas pasan gran parte de su vida diaria en el trabajo y las características de
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los lugares de trabajo son importantes para la salud mental (Pinto-Meza et al.,
2013). Además, según la definición de la Organización Mundial de la Salud, el
trabajo puede ser un elemento importante del bienestar general indispensable
para la salud mental (World Health Organization, 2020). Cuando el trabajo se
realiza en circunstancias que lo hacen satisfactorio, puede contribuir a la
experiencia de cumplir una función valiosa que también es esencial para la
salud mental (Wanberg, 2012).

Numerosos estudios epidemiológicos demuestran que el trabajo está
asociado a una mejor salud mental, mientras que el desempleo es un factor de
riesgo para los problemas de salud mental. En un metaanálisis sobre la
asociación entre el desempleo y la salud mental, se estimó que 34% de las
personas sin trabajo tenía algún tipo de problema psicológico, frente a sólo
16% de los empleados (Karsten y Moser, 2009). Otra revisión demostró que el
desempleo (o la pérdida de empleo) es uno de los mecanismos del efecto
negativo de la recesión económica en la salud mental, y que las personas que
están desempleadas en épocas de recesión tienen más riesgo de padecer una

mala salud general y malestar mental, así como de padecer TMC, consumo
nocivo de alcohol y drogas, y comportamiento parasuicida e ideación suicida
(Frasquilho et  al., 2016). Curiosamente, el desempleo podría ser un factor de
riesgo de desarrollar trastornos mentales aún más importante que los ingresos,
al menos en los países europeos (Pinto-Meza et  al., 2013). En el caso de los
inmigrantes mexicanos en Estados Unidos, Caicedo y Van Gameren (2016)
encontraron que el desempleo aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades
como depresión y/o ansiedad.

Algunos autores han propuesto que la asociación entre el trabajo y la salud
mental podría deberse a una causalidad inversa, es decir, que tener un mejor
estado de salud mental podría facilitar la obtención o el mantenimiento de un
empleo (Wanberg, 2012). Sin embargo, en los estudios longitudinales en los que
se abordó esta posibilidad centrándose en los individuos que habían perdido su
empleo a causa de los cierres de las fábricas (y, por tanto, independientemente
de su salud mental previa), se siguieron encontrando niveles más altos de
malestar psicológico entre los desempleados en comparación con los
empleados (Karsten y Moser, 2009). Según la revisión y el metaanálisis de 20
estudios longitudinales realizados por Kim y Von dem Knesebeck (2016), no
tener trabajo aumenta las probabilidades de padecer síntomas depresivos casi
en 20%. Otras investigaciones sugieren que la relación es bidireccional, como
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en un estudio de cohortes que siguió a cerca de 4,000 individuos durante un
año, en el que se descubrió que los que se quedaron sin trabajo tenían 58% más
riesgo de desarrollar una depresión mayor, en comparación con los
participantes que siguieron teniendo empleo, mientras que los que estaban
deprimidos al inicio tenían un mayor riesgo de perder su trabajo durante el
seguimiento (aunque los resultados no fueron estadísticamente significativos)
(Jefferis et al., 2011).

Al mismo tiempo, la asociación entre el trabajo y la salud mental varía en
función de las características sociodemográficas, así como de los contextos
sociales (Karsten y Moser, 2009; Wanberg, 2012). El género (que puede
considerarse una característica individual, pero con consecuencias socialmente
determinadas), es uno de los ejes a lo largo de los cuales varían los efectos del
trabajo sobre la salud mental. Así, mientras que la bibliografía epidemiológica
muestra casi unánimemente un efecto positivo del trabajo en la salud mental
de los hombres, la relación es menos clara en el caso de las mujeres. Aunque
algunos estudios han constatado que el trabajo está asociado a una mejor salud
mental (Klumb y Lampert, 2004), otros informan que el desempleo no está
asociado a ella, o la asociación es más débil que entre los hombres (Karsten y
Moser, 2009; Ford et al., 2010; Artazcoz et al., 2004; Helbig et al., 2006).

El efecto diferencial del trabajo y el desempleo en la salud mental de
hombres y mujeres puede explicarse probablemente por las diferencias en las
normas relacionadas con el género y por la naturaleza de las relaciones sociales
de género. Para los hombres, de los que se espera que sean proveedores
económicos y obtengan un estatus a través de ocupaciones alejadas de la esfera
doméstica, el desempleo puede ser duro psicológicamente, mientras que el
hecho de poder seguir actuando como cuidadora principal dentro de la familia
podría proteger a las mujeres desempleadas de este efecto. Al mismo tiempo, la
exigencia de realizar múltiples tareas relacionadas con el trabajo y la familia
podría hacer que las mujeres trabajadoras corrieran el riesgo de sufrir las
consecuencias del estrés para su salud mental. Ambas razones podrían explicar
la ausencia o la escasa relación entre el trabajo y la salud mental de las
mujeres.

Sin embargo, las normas y las relaciones basadas en el género varían según
el contexto social, ya sea entre países, “culturas”, clase social, generación u
otras divisiones sociales. El efecto del trabajo en la salud mental de las mujeres
podría variar igualmente entre estos contextos (Artazcoz et al., 2004). En este
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trabajo nos propusimos explorar estas cuestiones desde una perspectiva de

salud poblacional, comparando la asociación de trabajo y los TMC entre
mujeres mexicanas en México y en Estados Unidos. Tomamos como orientación
teórica las nociones de potenciación y tensiones entre roles, a partir de las
cuales se pueden hacer predicciones contrapuestas sobre la asociación del
trabajo y la salud mental de las mujeres.

El capítulo, además de esta introducción y la bibliografía, cuenta con cinco
apartados: en el primero introducimos los conceptos de potenciación y
tensiones entre roles y discutimos sus implicaciones para la relación esperada
entre el trabajo y la salud mental. A continuación, en el segundo apartado,
ofrecemos una síntesis de la discusión en torno al género y al trabajo;
repasamos cómo varía el contexto social en México y en Estados Unidos en
cuanto a las normas de género relacionadas con el trabajo, y presentamos

nuestras hipótesis sobre la asociación del trabajo y los TMC en estos dos
contextos; en el tercer apartado presentamos algunos aspectos de la relación
trabajo-trastornos mentales comunes; en el cuarto describimos la fuente de
datos y la estrategia metodológica desarrollada, y en el quinto presentamos los
resultados, las conclusiones del capítulo y las sugerencias para futuras
investigaciones.

LA POTENCIACIÓN DE ROLES Y LA AUTONOMÍA, LA TENSIÓN ENTRE

ROLES Y LA DOBLE JORNADA: ¿TENER UN TRABAJO ES BUENO O
MALO PARA LA SALUD MENTAL DE LAS MUJERES?

En pocas palabras, el argumento de la potenciación de roles propone que
ocupar múltiples roles proporciona al individuo más recursos, en forma de
redes sociales, recursos materiales —incluidos los ingresos en el caso del
trabajo— y también gratificaciones inmateriales como el reconocimiento social.
La potenciación de roles puede aumentar el bienestar (Moen et  al., 1989;
Plaisier et al., 2008). Según este argumento, no limitarse a la esfera doméstica
aumenta la integración social de la mujer, y tener diversos roles en el empleo y
la familia puede aumentar sus posibilidades de tener una vida plena, dándole
más áreas en las que puede apoyarse y a través de las cuales puede ganar
prestigio y sensación de éxito.

Además, tener control sobre las circunstancias de la vida es un componente
importante del bienestar psicológico. En su clásico trabajo sobre la depresión,
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Brown y Harris (1978) argumentaron que la “desesperanza y la impotencia”
derivadas de la falta de control estaban en la base de los síntomas depresivos
en una muestra de mujeres en Inglaterra. La autonomía personal (o “agencia”),
por el contrario, podría amortiguar el efecto negativo de los acontecimientos
vitales sobre la salud mental (Thoits, 2006). Aunque los conceptos de
desesperanza, impotencia y autonomía se han entendido a veces como rasgos
psicológicos, que se producen en la mente de los individuos sin tener
necesariamente relación con las circunstancias externas, también pueden
considerarse elementos psicosociales, definidos tanto por el contexto social
como por las predisposiciones internas.

De los argumentos de la potenciación de roles y la autonomía se deduce que
tener un trabajo remunerado debería ser positivo para la salud mental de las
mujeres. El trabajo remunerado puede proporcionar una fuente alternativa de
autorrealización, más allá de la esfera centrada en la familia (MacDonald et al.,
2005; Grzywacz et al., 2009; Plaisier et al., 2008), y mejora la autonomía de las
mujeres (Hondagneu-Sotelo, 1992; Griffin et al., 2002). Las diversas funciones,
esferas y relaciones sociales que se obtienen a través del trabajo deberían
favorecer la salud mental, y la independencia y el control que dan el tener un
trabajo remunerado también deberían tener un efecto positivo en la salud
mental.

Por el contrario, el argumento de la tensión entre roles sugiere que tener
múltiples roles obliga a la persona a hacer malabarismos con responsabilidades
que compiten entre sí, lo que aumenta el estrés y puede poner en peligro la
salud mental. En el caso de las mujeres, el argumento está estrechamente
relacionado con el hecho de que la doble jornada de trabajo remunerado y de
cuidado de la familia supone una carga que afecta al bienestar de las mujeres.
Trabajar fuera de casa también podría ser especialmente estresante para las
mujeres debido a la doble presión de roles a veces conflictivos (Moen et  al.,
1989; MacDonald et al., 2005; Griffin et al., 2002; Plaisier et al., 2008).

En resumen, los argumentos de la potenciación de roles y la autonomía, por
un lado, y los de la tensión entre roles y la doble jornada, por otro, predicen
efectos opuestos del trabajo sobre la salud mental de las mujeres. Mientras que,
según el primer conjunto de argumentos, el trabajo debería tener un efecto
protector, el segundo pronostica uno negativo. Pero la predicción puede
matizarse aún más si tenemos en cuenta que las normas y relaciones de género
no son homogéneas, sino que varían según los contextos sociales. El hecho de
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que tener un trabajo sea un componente más relevante de la autoestima y la
realización para los hombres, mientras que para las mujeres puede ser
sustituido por el papel de madre o ama de casa, no es un hecho natural, sino
que depende de la importancia atribuida al cuidado de la familia frente a los
roles de proveedor para hombres y mujeres. En esta línea, Artazcoz et al. (2004)
sugieren que los efectos (diferenciales) del desempleo en hombres y mujeres
están influidos por las normas de género y las expectativas sobre los roles
masculinos y femeninos que prevalecen en contextos sociales específicos.

A partir de lo anterior, proponemos que el efecto del trabajo sobre la salud
mental de las mujeres seguirá la predicción de los argumentos de la
potenciación de roles y la autonomía en contextos en los que se valora más el
ser mujer trabajadora y la independencia femenina, mientras que el efecto será
el predicho por los argumentos de la tensión entre roles y la doble jornada
cuando el trabajo es una actividad menos valorada por las mujeres. Dado que
los roles de género femeninos son construcciones históricas que varían según
la época, el lugar y la clase social, los diferentes valores y significados asociados
al trabajo de las mujeres fuera de casa, así como los recursos materiales
disponibles para las mujeres en diferentes posiciones sociales, podrían inclinar
la balanza en una u otra dirección.

GÉNERO Y TRABAJO EN MÉXICO, Y LA EXPERIENCIA DE LAS

INMIGRANTES MEXICANAS EN ESTADOS UNIDOS

En México, como en otros países del mundo, se ha valorado tradicionalmente el
papel de la mujer como madre y esposa. Cuando trabajar fuera de casa se
considera socialmente como un abandono del papel más importante de la
mujer, tener un empleo puede ser percibido negativamente tanto por la propia
mujer como por los de su entorno más cercano (Lagarde, 1990; Hondagneu-
Sotelo, 1992).

Una imagen negativa de la mujer trabajadora podría contrarrestar las
ventajas del aumento de la autonomía y la potenciación de roles para la salud

mental, de modo que el trabajo podría no ser protector de los TMC, o podría
incluso aumentarlos. En este sentido, al menos un estudio anterior mostró que,
para las mujeres mexicanas que viven en una zona rural, tener un trabajo se
asoció con más síntomas depresivos en comparación con las mujeres que se
quedaron en casa (Bojórquez y Salgado de Snyder, 2009).
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La migración de México a Estados Unidos modifica las normas y prácticas
relacionadas con el género. La tasa de participación laboral (el porcentaje de
personas en edad de trabajar que tienen o buscan un empleo) fue de 42.9% para
las mujeres en México en 2017 (Instituto Nacional de Estadística y Geografía,
2017) y de 56.8% en 2016 en Estados Unidos (United States Department of
Labor/ Bureau of Labor Statistics, 2017), lo cual muestra que las mujeres
mexicanas en Estados Unidos tienen una mayor tasa de participación laboral en
comparación con sus contrapartes en México (Caicedo, 2010).

Durante la segunda mitad del siglo XX, muchos inmigrantes mexicanos en
Estados Unidos procedían de zonas rurales donde los roles de género
tradicionales eran la norma. Tras la migración, tendieron a desarrollar
relaciones de género más igualitarias, ya que las mujeres consiguieron trabajo y
se convirtieron en las principales contribuyentes a los ingresos familiares
(Hondagneu-Sotelo, 1992; Rivera, 2004). La incorporación al mundo laboral es
percibida por las mujeres inmigrantes como algo positivo, por su mayor
independencia, aunque en muchos casos les genere conflictos con sus parejas
(Grzywacz et  al., 2009). Por lo tanto, parece posible que para las mujeres
mexicanas o de origen mexicano el trabajo sea percibido de manera más
positiva en Estados Unidos que en México. De acuerdo con nuestra discusión
anterior, esto podría resultar en que el efecto del trabajo sobre la salud mental
de las mujeres sea diferente entre los dos países.

LA ASOCIACIÓN DE TRABAJO Y TMC: PRUEBA EMPÍRICA

A partir de las diferencias mencionadas en el contexto sociocultural de las
normas de género relacionadas con el trabajo, planteamos la hipótesis de que la

asociación entre el trabajo y los TMC sería diferente entre las mujeres
mexicanas en México y en Estados Unidos. Específicamente esperábamos que

en México el trabajo estuviera directamente asociado con los TMC (las mujeres
que trabajaran tendrían, en promedio, puntuaciones más altas en los

indicadores de TMC que se describen a continuación), mientras que para las
mujeres mexicanas en los Estados Unidos la asociación sería la opuesta.
Pusimos a prueba estas hipótesis con datos de encuestas representativas a nivel
nacional en cada país.
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También planteamos la hipótesis de que las características de la familia y la
posición social, además de tener sus propios efectos independientes sobre los

TMC, modificarían las consecuencias del trabajo sobre los TMC. Las mujeres en
diferentes posiciones sociales tienen acceso a diferentes recursos, lo que lleva a
diversas experiencias de conflicto sobre el rol de género y las relaciones de
género (Dion y Dion, 2001; Artazcoz et  al., 2004). Una mejor posición
socioeconómica puede proporcionar a la mujer recursos económicos que la
liberen de algunas obligaciones del cuidado del hogar y de los hijos,
disminuyendo la tensión del rol, mientras que tener más hijos podría aumentar
esa tensión, y estar casada o unida podría ser una fuente de apoyo social. Por lo
tanto, analizamos las interacciones de la ocupación con un indicador de
posición social (nivel de educación), los hijos y el estado civil, así como los

efectos independientes de esas variables sobre los TMC.
Asimismo, planteamos la hipótesis de que el efecto del empleo sobre los

TMC debería variar según la calidad de ese empleo. Un empleo precario podría
ser similar al desempleo en cuanto a su efecto perjudicial para la salud mental.
Por el contrario, un empleo de buena calidad que proporcione unos ingresos
seguros y suficientes, junto con derechos y buenas condiciones de trabajo,
debería ser beneficioso para la salud mental. Para poner a prueba estas
hipótesis, exploramos la asociación de los indicadores de calidad del empleo

con los TMC.

FUENTE DE DATOS Y ESTRATEGIA METODOLÓGICA

Se emplearon datos de dos encuestas representativas a nivel nacional: la
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de México (Ensanut) y la Encuesta

Nacional de Salud (NHIS) de Estados Unidos. Nos propusimos emplear la
versión más reciente de ambas encuestas en el momento en que se realizó el
análisis, que tuviera un instrumento de salud mental, por lo que empleamos

datos tanto de la Ensanut como de la NHIS de 2012, para garantizar la
comparabilidad temporal.

La Ensanut es una encuesta de salud de la población mexicana no
institucionalizada. Tiene un diseño de muestreo probabilístico en varias etapas,

con Áreas Geoestadísticas Básicas (AGEB) como unidades primarias de
muestreo y hogares e individuos muestreados en las últimas etapas. El tamaño
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de la muestra en 2012 fue de 50,528 hogares (Gutiérrez et al., 2012) y la tasa de
respuesta a nivel de hogar fue de 87% (Instituto Nacional de Salud Pública). El
cuestionario de la encuesta se aplicó cara a cara. Para este capítulo se
emplearon datos de las mujeres adultas (>=20 años) encuestadas (n=26,493,
correspondientes a 57.3% de la muestra de adultos) y se restringió el análisis a
la población en edad de trabajar (20-65 años, n=23,268 casos en la muestra de
análisis). Los detalles metodológicos de la Ensanut pueden consultarse en
ensanut.insp.mx.

La NHIS es una encuesta de salud de la población estadounidense no
institucionalizada. El diseño de muestreo es polietápico, con condados o áreas
estadísticas metropolitanas como unidades de muestreo primarias. Se
selecciona un adulto (>=18 años) en cada hogar encuestado para que responda

un cuestionario individual. La NHIS está diseñada con un sobremuestreo de
hispanos, compensado en el análisis por el uso de ponderaciones. El tamaño de
la muestra en 2012 fue de 42,366 hogares. Los datos se recogen cara a cara
(National Center for Health Statistics, 2017). Para este análisis empleamos
datos de participantes femeninas nacidas en México (n=2,601) y nacidas en
Estados Unidos que declararon ser de origen mexicano (n=1,940). La

información sobre el NHIS puede consultarse en cdc.gov/nchs/nhis/index.htm.
Los conjuntos de datos que empleamos son de acceso público y no

contienen información identificable. Los participantes tanto en la Ensanut

como en la NHIS dieron su consentimiento informado antes de responder a las
encuestas.

INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN Y VARIABLES

Los cuestionarios de la Ensanut y de la NHIS incluyen escalas de detección para
evaluar síntomas de enfermedades mentales. Aunque las escalas de salud
mental no están pensadas para obtener un diagnóstico definitivo de los
trastornos psiquiátricos, son una herramienta útil en los estudios
epidemiológicos como forma eficaz de evaluar la prevalencia de los síntomas y
los casos probables de esas afecciones. Las escalas de detección suelen consistir
en ítems de tipo Likert que se puntúan y suman para obtener una
representación numérica de la “intensidad” del trastorno de salud mental. Al
distinguir entre el informe de unos pocos síntomas poco frecuentes y la
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presencia constante de numerosos síntomas, estas escalas pueden separar las
manifestaciones esporádicas de lo que podría equivaler a un problema de salud
mental grave. Durante su validación, las escalas de salud mental suelen
evaluarse para comprobar su precisión diagnóstica con respecto a un
diagnóstico clínico, y se establece un punto de corte para identificar los casos
probables de un trastorno. Para los estudios de salud de la población las escalas
de detección pueden utilizarse en forma dicotómica (“caso probable” frente a
“no caso”) o en forma de conteo (puntuación).

La escala empleada en la Ensanut 2012 fue el cuestionario de depresión de

los Centros de Estudios Epidemiológicos (CES-D) (Radloff, 1977). La CES-D
original es una escala de 20 ítems que pregunta por la presencia y la frecuencia
de síntomas psicológicos y somáticos de depresión durante la última semana.
Se han desarrollado versiones más cortas de la escala, algunas de las cuales han
sido validadas en población mexicana (Bojórquez y Salgado de Snyder, 2009). La
Ensanut empleó la versión de siete ítems que pregunta por el estado de ánimo
deprimido, la capacidad de concentración, la pérdida de placer y las dificultades
para dormir (Herrero y Gracia, 2007), y ha sido validada previamente (Salinas

et al., 2014; Herrero y Gracia, 2007). La NHIS 2012 empleó la Escala de Malestar

Psicológico de Kessler (K-6) (Kessler et  al., 2002), cuyo objetivo es medir el
malestar psicológico preguntando por la presencia y la frecuencia de síntomas
de depresión y ansiedad (nerviosismo, desesperanza, inquietud, depresión, falta
de energía y sentimientos de baja autoestima) durante un periodo de referencia
de 30 días. Es una de las medidas más frecuentemente empleadas en salud
mental y una forma válida y fiable de evaluar el malestar y detectar trastornos
mentales (Staples et al., 2019).

Las dos medidas abordan constructos que forman parte de la definición

general de los TMC. Mientras que la CES-D se centra en la depresión, la escala
de Kessler incluye síntomas tanto de depresión como de ansiedad. Para evaluar

si la relación entre el trabajo y la DMC era diferente entre las mujeres
mexicanas en México y en Estados Unidos, lo ideal sería contar con datos
recogidos con el mismo instrumento en ambos países. A falta de tales datos,

decidimos emplear lo más parecido a ello: una medición de TMC, aunque se
haya recogido con un instrumento diferente en cada país. Por lo tanto, en el

resto de este estudio nos referiremos a las puntuaciones del CES-D o del K-6

como “puntuaciones de TMC”.
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La variable independiente “trabajo” se evaluó tanto en la Ensanut como en

la NHIS mediante una pregunta sobre la ocupación principal del encuestado
durante la última semana. En la Ensanut la pregunta fue: ¿trabajó al menos una
hora durante la última semana? Las opciones de respuesta “sí”, “tiene un
trabajo, pero no trabajó la semana pasada”, y los que declararon trabajar para
un negocio familiar o tener su propio negocio, se combinaron en “trabajando”.
Los que respondieron que estaban buscando trabajo se clasificaron como
“desempleados”. Las categorías de respuesta en el cuestionario para los que no
trabajaban eran “jubilado”, “estudiante”, “tiene una limitación”, “otro” y “ama

de casa” (esta última fue la categoría de referencia en el análisis). En la NHIS se
preguntó: ¿cuál de las siguientes actividades realizó la semana pasada? Las
opciones de respuesta fueron: “trabajó a cambio de una remuneración en un
empleo o negocio”, “contó con un empleo o negocio pero sin trabajar” y “estuvo
trabajando, pero sin remuneración, en un empleo o negocio familiar”. La
categoría “estuvo buscando trabajo” se clasificó como “desempleado”. En el
caso de los que respondieron que no habían trabajado o buscado trabajo en la
última semana, se estableció el motivo a partir de una segunda pregunta, con
categorías de respuesta que incluían “jubilado”, “estudiando” (clasificado como
“estudiante”), “temporalmente incapaz de trabajar por motivos de salud”
(clasificado como “tiene una limitación”), “otros” y “cuidando de la casa o la
familia” (esta última clasificada como “ama de casa” y utilizada como categoría
de referencia).

Las variables relacionadas con las características de la familia y la posición
social que analizamos fueron el estado civil —opciones “soltero”, “casado”,
“unión de hecho/convivencia”, “separado/divorciado” y “viudo”—, el número de
hijos que vivían con el participante y la educación, el único indicador
comparable de la posición social disponible en ambas fuentes de datos.
Categorizamos los años de educación como 0-9, 10-12 y >= 13, ya que estos
periodos corresponden a hitos importantes tanto en el sistema educativo
mexicano como en el estadounidense. Por último, controlamos el análisis por
dos covariables que podrían estar relacionadas tanto con el trabajo como con

los TMC: la edad y el hecho de tener un diagnóstico de enfermedad crónica.

Para evaluar si la calidad del empleo estaba asociada a los TMC —entre las
participantes que trabajaban—, empleamos las dos únicas variables sobre la
calidad del trabajo que eran comparables entre las fuentes de datos: un
indicador dicotómico de tener atención médica proporcionada por el trabajo, y
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las horas de trabajo (1-39, 40-48, >=49, de las cuales utilizamos 40-48 como
categoría de referencia, considerando que tanto las horas insuficientes como

las excesivas estarían asociadas a los TMC).

ANÁLISIS

Todos los análisis se realizaron por separado para cada muestra. En primer

lugar, exploramos la distribución de las puntuaciones de los TMC y las

asociaciones entre cada variable independiente y las puntuaciones de TMC,
graficando las puntuaciones por niveles de las covariables, haciendo
tabulaciones cruzadas y regresiones binomiales negativas bivariadas.
Posteriormente, ajustamos modelos de regresión binomial negativa
multivariante para cada muestra (Salinas et  al., 2009), con la puntuación de

TMC como variable dependiente e incluyendo todas las covariables de interés.
Para evaluar las interacciones esperadas, añadimos términos de interacción a
los modelos de regresión y evaluamos sus valores p, descartando aquellos con
p<05. En todos los análisis estadísticos se tuvo en cuenta el diseño del
muestreo, considerando las ponderaciones del muestreo, los estratos y el
muestreo por conglomerados, y empleando los comandos “svy” de las versiones
12.1 y 13.1 de Stata.

RESULTADOS

En el cuadro 1 presentamos las características de las participantes. Menos de la
mitad de las que vivían en México trabajaban (45.0%), mientras que lo hacían
más de dos tercios (68.0%) de las nacidas en Estados Unidos y más de la mitad
(52.9%) de las mujeres mexicanas que vivían en Estados Unidos, es decir, las
inmigrantes. En promedio, las mujeres nacidas en Estados Unidos eran más
jóvenes. Probablemente por ello observamos diferencias en el estado civil y en

el número de hijos en el hogar. Ambos grupos de participantes en la NHIS
tenían un nivel educativo más alto, en comparación con la muestra de la
Ensanut, y las migrantes de segunda generación tenían el nivel educativo más
alto de los tres grupos. Así, mientras que la mayoría de las participantes de la
Ensanut (68.5%) tenían entre 0 y 9 años de escolaridad, la mayoría de las

encuestadas de la NHIS tenían 13 o más años de escolaridad, aunque entre las
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migrantes de primera generación aproximadamente un tercio tenía entre 0 y 9
años.

En cuanto al estado de salud, llama la atención que, a pesar de la diferencia
de edad, la prevalencia de un diagnóstico previo de diabetes o hipertensión era
similar entre los tres grupos. Esto podría deberse a un mejor acceso a servicios
de salud entre las mujeres de segunda generación, lo que podría facilitar el
diagnóstico. En cambio, el diagnóstico de depresión era mucho más frecuente
en la muestra de la Ensanut.

En cuanto a la calidad del empleo entre quienes trabajaban, las mexicanas
de segunda generación eran las que tenían más probabilidades de contar con
asistencia médica proporcionada por el trabajo, con un 61.2% de ellas que
declaraba esta prestación, mientras que sólo alrededor de 40% de los otros dos
grupos tenía acceso a servicios de salud. En el segundo indicador de la calidad
del empleo, las mexicanas de segunda generación volvieron a estar en mejor
situación, ya que 57.3% de ellas trabajaba las 40-48 horas semanales ideales,
mientras que más de una quinta parte de las encuestadas por la Ensanut
declaró trabajar 49 horas semanales o más, y casi la mitad de las inmigrantes de
primera generación trabajaba menos de 40 horas.
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Cuadro 1
Características de la muestra: mujeres mexicanas en México (Ensanut) y en Estados

Unidos (NHIS) a

a Muestra analítica Ensanut n=23,268; NHIS nacidas en México=2,601; NHIS nacidas en Estados
Unidos n=1,940. Las cifras del cuadro son valores ponderados.
b Sólo para las participantes que han trabajado.
Fuentes: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, México y National Health Interview Survey,
Estados Unidos, 2012.

En los modelos bivariados (cuadro 2), tener un trabajo no se asoció con las

puntuaciones de TMC, ni positiva ni negativamente, en ninguna de las

muestras. En la muestra de la NHIS, tener un problema de salud que limitara la

capacidad de la encuestada para trabajar se asoció con puntuaciones de TMC

más altas. La educación se asoció de forma inversa con los TMC, aunque la
asociación no fue significativa para las participantes nacidas en México y
residentes en los Estados Unidos. Vivir con una pareja y estar
separada/divorciada (a diferencia de ser soltera) se asoció con puntuaciones

más altas de TMC en la muestra de la Ensanut, y estar casada se asoció con
puntuaciones más bajas entre las participantes nacidas en México y que vivían
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en los Estados Unidos. Entre las participantes que trabajaban, tener atención
médica proporcionada por el trabajo se asoció con puntuaciones más bajas de

TMC en ambos grupos de mujeres nacidas en México, y trabajar de 40 a 48
horas también se asoció con puntuaciones más bajas entre las mujeres en
México.

En los modelos que ajustaron simultáneamente por todas las variables, los
términos de interacción no fueron estadísticamente significativos, por lo que
presentamos los modelos finales con sólo efectos principales (cuadro 3). Para
las participantes en México, trabajar se asoció con puntuaciones más altas de

TMC (β=0.06, IC95% 0.01,0.12), al igual que ser estudiante (β=0.28, IC95%
0.08,0.48), mientras que estar jubilada se asoció con puntuaciones más bajas
(β=-0.34, IC95% -0.55,-0.13). En el caso de las encuestadas en Estados Unidos,

la asociación entre trabajar y TMC no fue significativa, aunque en contraste con
las participantes de México los signos de los coeficientes fueron negativos. Para
las participantes nacidas en Estados Unidos, sólo la categoría de ocupación

“otros” se asoció con puntuaciones más bajas de TMC.

Otras variables también se asociaron con el TMC de forma diferente en cada
grupo. En el caso de las participantes de la Ensanut, la educación superior se

asoció con puntuaciones más bajas de TMC, mientras que en el caso de la

muestra de la NHIS, la asociación sólo fue significativa para las participantes
nacidas en Estados Unidos con 13 o más años de educación. Estar casada, a

diferencia de estar soltera, se asoció con puntuaciones más bajas de TMC en la
Ensanut, mientras que estar en una pareja de hecho se asoció con puntuaciones
más altas entre las nacidas en Estados Unidos. El número de hijos que viven en

el hogar y la edad se asociaron positivamente con las puntuaciones de TMC

sólo en la muestra de Ensanut. En los tres grupos, el diagnóstico de
hipertensión y el haber tenido un problema de salud en las últimas dos

semanas se asociaron con puntuaciones de TMC más altas.
En cuanto a las características del trabajo (cuadro 4) entre las participantes

que trabajaban, tener seguro médico proporcionado por el trabajo se asoció con

una menor puntuación de TMC sólo entre las migrantes de segunda generación
en los Estados Unidos, mientras que trabajar menos de 40 horas a la semana se
asoció con una mayor puntuación en las participantes en México.
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Cuadro 2
Asociaciones entre la ocupación y otras variables, y TMC, en mujeres mexicanas en

México (Ensanut) y en Estados Unidos (NHIS)a

a Mujeres participantes, 18-65 años de edad, muestra analítica Ensanut n=23,114; NHIS nacidas
en México n=2,601; NHIS nacidas en Estados Unidos n=1,940. Las cifras del cuadro son valores
ponderados y tienen en cuenta el diseño del muestreo.
b Modelos de regresión binomial negativa, variable dependiente: puntuación en un
cuestionario de detección de trastornos mentales comunes. Cada línea da el resultado de un
modelo con la variable independiente indicada, ajustado por edad y presencia de un diagnóstico
de diabetes o hipertensión.
b Sólo para las que tienen un empleo remunerado.
Fuentes: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, México y National Health Interview Survey,
Estados Unidos, 2012.
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Cuadro 3
Asociaciones multivariadas entre la ocupación y otras variables, y TMC, en mujeres

mexicanas en México (Ensanut) y en Estados Unidos (NHIS)a

a Ensanut 12 n=23,111; NHIS nacidas en México n=2,601; NHIS nacidas en Estados Unidos
n=1,940.
b Modelos de regresión binomial negativa, variable dependiente: puntuación en los
cuestionarios de detección de trastornos mentales comunes. Modelo ajustado por todas las
variables que aparecen en la columna.
Fuentes: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, México y National Health Interview Survey,
Estados Unidos, 2012.
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Cuadro 4
Asociaciones multivariadas entre las características del empleo y otras variables, y

TMC, en mujeres mexicanas en México (Ensanut) y en Estados Unidos (NHIS)a

a Incluye sólo a las participantes que trabajaron. Muestra analítica Ensanut 12 n=7,973; NHIS

nacidas en México n=55,474; NHIS nacidas en Estados Unidos n=52,159.
b Modelos de regresión binomial negativa, variable dependiente: puntuación en los
cuestionarios de detección de TMC. Modelo ajustado por todas las variables que aparecen en la
columna. Fuentes: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, México y National Health Interview
Survey, Estados Unidos, 2012.

CONCLUSIONES

El resultado más relevante de nuestro análisis fue que, en concordancia con

nuestras hipótesis, el trabajo se asoció con puntuaciones más altas de TMC

entre las mujeres de México, mientras que para las mujeres de origen mexicano
en Estados Unidos la asociación, aunque no fue significativa, tuvo un
coeficiente de signo negativo. Para emplear los argumentos teóricos
previamente discutidos, parece que el argumento de la tensión entre roles es
válido en México, mientras que el argumento de la potenciación de roles podría
aplicarse en Estados Unidos. En una sección anterior de este capítulo sugerimos
que la representación del trabajo femenino podría ser más positiva en Estados
Unidos, mientras que en México las normas sociales sobre los roles femeninos
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podrían seguir definiendo una visión negativa del trabajo, de modo que el
empleo femenino podría resultar en un conflicto familiar (Rojas, 2010; García y
De Oliveira, 2006). Estudios anteriores han demostrado que este tipo de
conflicto es menos frecuente en las parejas de mayor nivel educativo y en las
zonas urbanas de México (García y De Oliveira, 2006; Rojas, 2010), y sigue
estando presente para los migrantes mexicanos en Estados Unidos (Ariza, 2004;
Baker, 2004), pero nuestros resultados indican que, a nivel general, nacional,
trabajar es una actividad más estresante para las mujeres en México que en
Estados Unidos.

Otros hallazgos interesantes en este estudio fueron, en primer lugar, que
para la muestra de la Ensanut estar jubilada se asoció con puntuaciones más

bajas en TMC. Sólo 31% de los adultos mexicanos mayores de 65 años tenían
una pensión en 2016 (Comisión Nacional del Sistema de Ahorro para el Retiro),
por lo que es posible que esta condición implicara una situación de privilegio y
relativa seguridad económica, que podría explicar la asociación. El segundo

resultado destacable fue que el desempleo no se asoció con los TMC en la
muestra. Hallazgos similares han sido reportados por otros autores (Artazcoz
et  al., 2004; Karsten y Moser, 2009; Helbig et  al., 2006; Ford et  al., 2010), y
podrían deberse a que para muchas mujeres el empleo no es la principal fuente
de estatus. Otro elemento a tener en cuenta en este sentido es que las mujeres
podrían no percibir el hecho de estar sin trabajo como desempleo, si se sienten
más identificadas con el rol de ama de casa.

En cuanto a los indicadores de calidad del trabajo, entre las participantes de
México trabajar menos de 40 horas a la semana se asoció con puntuaciones más

altas de TMC. Otros estudios han informado de la asociación contraria (más
horas de trabajo asociadas a más estrés y otros problemas de salud mental)
(MacDonald et al., 2005). Las mujeres que reportan trabajar menos horas en la
Ensanut podrían estar en trabajos precarios o en negocios familiares, sin
contrato ni prestaciones laborales, y también podrían estar peor pagadas o
incluso no ser remuneradas, por lo que su situación podría ser económicamente

insegura, lo que provocaría más estrés y TMC.

El estado civil también se asoció con el TMC. En los tres grupos, las mujeres

casadas tenían puntuaciones de TMC más bajas en comparación con las
solteras, aunque la asociación sólo fue significativa para la muestra de la
Ensanut. Esto podría significar que el matrimonio, si bien es un componente
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importante del rol de género femenino en ambos países, es aún más importante
en México. Por último, tener más hijos en casa se asoció con puntuaciones más

altas de TMC en la muestra de la Ensanut, pero no en la NHIS. Un estudio
anterior en Estados Unidos encontró que para las mujeres hispanas tener hijos
aumentó las probabilidades de síntomas depresivos (Lanza di Scalea et  al.,
2012).

Como en el caso del trabajo, creemos que el efecto de los hijos en la salud
mental de las madres depende del contexto, y para las mujeres en México tener
más hijos implica tanto un aumento de la responsabilidad y el trabajo en el
hogar, como más dificultades económicas.

Nuestro análisis tiene varias limitaciones. En primer lugar, al contar sólo
con datos transversales, existe la posibilidad de causalidad inversa en las
asociaciones exploradas. En segundo lugar, sólo disponíamos de unos pocos
indicadores de la calidad y las características del trabajo, por lo que no pudimos
evaluar el efecto de, por ejemplo, la latitud de decisión en el trabajo, el nivel de
responsabilidad, las exigencias del trabajo o el empleo precario/informal frente

al estable. En tercer lugar, las diferencias entre las mediciones de TMC en cada
fuente de datos también podrían explicar algunas de las diferencias observadas.

Aun así, dados los resultados de este análisis podemos sugerir que existe

una asociación del trabajo con los TMC entre las mujeres mexicanas, que parece
ser de signo contrario dependiendo del país en el que vivan (o hayan nacido).
Como se discutió anteriormente, esto apunta a la forma en que la migración
puede influir en la salud mental de las mujeres, al modificar las condiciones
materiales junto con los valores y expectativas culturales.
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INTRODUCCIÓN

La relación entre México y Estados Unidos ha sido ampliamente documentada
en una gran cantidad de estudios. Los temas más trabajados en esta relación
van desde las formas de migrar, las características de las personas migrantes,
los envíos de remesas, las actividades económicas que se desarrollaron, los
efectos en las familias mexicanas, los vínculos transnacionales, aunque
también en los últimos años se ha dado importancia al envejecimiento de las
poblaciones en México y Estados Unidos, y en esa lógica el papel de la
población migrante a escala global para rejuvenecer la fuerza de trabajo
norteamericana que envejece con mayor velocidad (Vega et  al., 2015). Esta
condición demográfica ha abierto la discusión sobre las condiciones de salud y
morbilidad de las poblaciones, especialmente sobre su salud mental. Estos años
vimos transitar varias discusiones de una visión más económica a otra más
social; de una visión más separada en los dos países a un análisis más
compartido y con enfoque transnacional; de una mirada transversal a otra de
más largo aliento, pero también de una mirada en poblaciones productivas a
otra donde las personas mayores son agentes activos en la construcción de su
destino. También, poco a poco, se ha transformado la discusión pasando del
análisis monotemático a otro más complejo como el que aquí nos ocupa, donde
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la migración se vincula a la salud, a los mercados de trabajo y a las formas de
envejecer. Algunas evoluciones en la investigación resaltan la forma en que se
ha abordado el tema de la salud, poniendo especial énfasis en la salud física,
donde el tema de la salud mental queda invisible en los estudios entre las
personas migrantes, las personas mayores, en las personas trabajadoras
mexicanas en Estados Unidos y en México.

Por un lado, con el envejecimiento demográfico en México y Estados Unidos
esta temática adquiere especial relevancia, sobre todo en las edades más
avanzadas (Martínez y Ramírez, 2020). El fenómeno de la longevidad se ha
relacionado con un proceso de dependencia y fragilidad que es resultado no
sólo del paso de los años, sino de causas sociales y económicas que se
recrudecen ante la ausencia de servicios médicos preventivos y una cobertura
universal en salud pública sin costo para los usuarios durante todo su curso de
vida. Los datos muestran una tendencia que merece ser atendida para impedir
el deterioro de la calidad de vida y la salud mental, así como consecuencias
adversas como discapacidad, mal trato y abuso hacia las personas mayores en
ambos países. Un aspecto importante es cómo contribuyen las políticas en el
estado de salud de las poblaciones, su desempeño y cómo los servicios y
programas sociales pueden contribuir a aminorar los efectos negativos hacia la
salud mental. La información sobre México apunta hacia una mayor desventaja
en materia de salud mental en mujeres mayores, en contraste con los varones
mayores. No obstante, en ambos las desventajas sociales son un factor que
merece mayor atención, así como sistemas de salud que vean los procesos de
deterioro cognitivo desde etapas tempranas del curso de la vida.

En el caso de la salud mental vinculada con la migración, en Estados Unidos
las y los migrantes experimentan un deterioro de su salud mental por las
condiciones de vida y sin duda la inestabilidad laboral, la precariedad y la falta
de acceso a los servicios médicos. Caicedo (2019) señala que la ausencia de
contratos de trabajo, cobertura médica y estabilidad laboral puede incidir
negativamente sobre la salud mental de las personas migrantes. También hace
énfasis en la necesidad de creación de políticas sociales basadas en el enfoque
de derechos humanos y programas que atiendan a la persona y no sólo a la
enfermedad, así como la pertinencia de intervenciones colaborativas y
comunitarias. Las políticas antiinmigrantes, xenófobas y excluyentes tienen
efectos en la salud mental y propician la muerte de las personas mayores.
Temas de racismo y odio atentan contra la capacidad de agencia de los actores
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sociales y tienen un efecto negativo sobre la salud mental de las personas en
contextos de migración.

Aunado a ello, la vinculación entre salud mental y mercados de trabajo, sin
tomar en cuenta la migración vinculada al envejecimiento, es tal vez una de las
áreas más débiles en los estudios actuales. Los procesos productivos
desgastantes, así como las numerosas horas de actividad laboral afectan sin
duda la salud mental de hombres y mujeres, que se acrecienta con actividades
domésticas poco reconocidas y no remuneradas. Las actividades laborales con
bajos ingresos, con énfasis en la monotonía o riesgo, sin duda afectan la salud
en general y la salud mental en particular (Wilkinson y Marmot, 2003). En todos
los casos, la importancia de la exigencia de derechos, sobre todo el derecho a la
salud y el bienestar de las personas en su proceso de envejecimiento, por
efectos de la migración o de actividades en el “mercado de trabajo insuficiente,
precario y flexible” (Carton de Grammont, 2009), toma relevancia en la
actualidad, más aún cuando se acumulan desventajas y procesos de
discriminación múltiple que amenazan la calidad de vida de los mexicanos en
Estados Unidos o en México.

Este capítulo busca ser una revisión de la literatura producida en las últimas
dos décadas en México y Estados Unidos y de discusiones llevadas a cabo en
estas tres áreas señaladas recientemente en las que se vinculan la salud mental,
el envejecimiento, la migración y los mercados de trabajo en México y Estados
Unidos. En una primera parte del capítulo mostramos algunas cifras sobre
envejecimiento en el mundo, la salud mental y la presencia de padecimientos
en este campo de la salud. En un segundo momento abordamos el
envejecimiento y el deterioro de la salud mental de las personas mayores en
México y mostramos que existe una relación estrecha entre la pobreza, la
marginación, la desigualdad social y las enfermedades mentales, donde las
personas adultas mayores y sobre todo las mujeres, son un sector de la
población altamente vulnerable. Un tercer apartado trata del impacto de la
migración y de los mercados de trabajo sobre la salud mental de las personas
mayores mexicanas que trabajan en Estados Unidos. Finalmente, en las
conclusiones reflexionamos sobre la necesidad de visibilizar el tema de la salud
mental de las personas mayores dentro de las agendas de los gobiernos
internacionales y nacionales, dado que enfermedades como la depresión y la
ansiedad representan un cuarto de la discapacidad en todo el mundo. Esta
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realidad obliga a repensar acciones, planes y programas que atiendan a la
brevedad esta problemática global.

ENVEJECIMIENTO Y DETERIORO DE LA SALUD MENTAL EN EL MUNDO

De acuerdo con datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2020), la
proporción de personas mayores está aumentando rápidamente en todo el
mundo. Se calcula que entre 2015 y 2050 dicha proporción casi se duplique,
pasando de 12% a 22%. En números absolutos, el aumento previsto es de 900
millones a 2,000 millones de personas mayores de 60 años. Se trata de una
población que enfrentará serios desafíos en materia de inseguridad social,
deterioro de la salud física y mental, que son indispensables reconocer y
atender.

La salud mental es una parte central de la salud de las personas. La OMS
integra la salud mental en la definición amplia de la salud: “La salud es un
estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia

de afecciones o enfermedades” (OMS, 2013). A pesar de los esfuerzos en las
políticas, la salud mental puede afectarse. Más de 20% de las personas que
pasan de los 60 años sufren algún trastorno mental o neurológico y el 6.6% de
la discapacidad en ese grupo etario se atribuye a trastornos mentales y del
sistema nervioso. Estos trastornos representan en la población adulta mayor
17.4% de los años vividos con discapacidad. La demencia y la depresión son los
trastornos neuropsiquiátricos más comunes en ese grupo de edad, seguido por

los problemas de ansiedad y por abuso de sustancias psicotrópicas (OMS, 2020).
El 80% restante mantiene una salud mental aceptable que necesitamos
conservar para el mantenimiento de la calidad de vida en el envejecimiento.

La OMS define la demencia como “un síndrome que se caracteriza por la
mengua de la memoria y la capacidad de pensar, trastornos del
comportamiento e incapacidad para realizar las actividades de la vida cotidiana
que afecta principalmente a los ancianos, pero no es una parte normal de la
vejez (2020)”. Por su parte, Jané y Gabilondo la definen como “la pérdida de
funciones intelectuales con una gravedad suficiente que interfiere con el
desenvolvimiento normal de la persona. La enfermedad de Alzheimer, es un
proceso neurodegenerativo lento, el cual no se puede detener ni se puede
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evitar, y es la forma más frecuente de todos los casos de demencia (60%)”
(2008: 7).

Esta organización mundial (OMS, 2020) calcula que en el mundo hay unos
47.5 millones de personas aquejadas por alguna forma de demencia. Se prevé
que el número de estas personas aumentará a 75.6 millones en 2030 y a 135.5
millones en 2050; además, la mayoría de esos pacientes vivirá en países de
ingresos bajos y medianos, lo que implica colocar el tema de las enfermedades
mentales que padecen las personas mayores en la agenda pública.

Al igual que la demencia, la depresión puede causar grandes sufrimientos y
trastornos en la vida cotidiana de las personas que la padecen, pero
especialmente de las personas mayores, quienes han acumulado una serie de

desventajas sociales a lo largo de su curso de vida. La OMS (2020) registra que
la depresión unipolar afecta a 7% de la población de mayores en el mundo y
representa 5.7% de los años vividos con una discapacidad entre las personas
con 60 años y más. Uno de los principales problemas en torno al padecimiento
de la depresión es que en las unidades de atención primaria de salud ésta no se
diagnostica ni se trata como debiera. Es frecuente que los síntomas de este
trastorno en las personas mayores se pasen por alto y no se traten porque
coinciden con otros problemas que experimentan.

Otras de las enfermedades mentales más frecuentes son los trastornos de
ansiedad que afectan a 3.8% de la población adulta mayor, y los problemas por
abuso de sustancias psicotrópicas o psicoactivas, casi a 1%.[1] Se trata de
diversos problemas de salud pública que traen consigo una serie de problemas
sociales y económicos, y que recaen no sólo en quien los padece, sino en las
personas cuidadoras, en las familias y en la sociedad en su conjunto. En este
sentido, es necesario atender no sólo a las personas mayores que experimentan
demencia, depresión, ansiedad, consumo de sustancias psicoactivas y otras
enfermedades mentales, sino apostar por tratamientos integrales que incluyan
a personas cuidadoras y familias en su conjunto.

Distintos factores de orden ambiental, social, económico, psíquico, genético
y biológico influyen en el bienestar o malestar mental de las personas mayores.
Como apuntan Jané y Gabilondo, “aunque no está muy claro si la prevalencia de
la depresión y de la ansiedad aumenta o decrece con la edad, se sabe que estas
enfermedades se producen más en las últimas etapas de la vida” (2008: 7). Si
bien no podemos considerar los problemas de salud mental como exclusivos de
la vejez, sí sabemos que son padecimientos que se agudizan durante esta etapa
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de la vida, dada la acumulación de múltiples desventajas sociales (Montes de
Oca, Gutiérrez y Rea, 2019); enfermedades crónico-degenerativas como
diabetes, obesidad, hipertensión, cáncer; “pérdidas biológicas, físicas,
funcionales, cognitivas, económicas, sociales y emocionales” (De los Santos y
Carmona, 2018: 2-3), e incluso por los virus como la influenza, Covid-19, la
gripe aviar, el dengue y otros, que representan una amenaza cada vez más
presente. Asimismo, debido a experiencias dolorosas por el descenso del nivel
socioeconómico como consecuencia de la jubilación, la discapacidad, el
aislamiento, la pérdida de la independencia, los cambios en las relaciones
familiares, la percepción de soledad y de angustia (Salgado de Synder y Wong,
2007; Montero, 2019; Berenzon, Saavedra, Ledesma y Galván, 2020), entre otros
factores que restan a las personas mayores la oportunidad de vivir con
autonomía y bienestar. La conjunción de todos estos factores hace que las
personas mayores necesiten cuidados a largo plazo por dificultades de
movilidad, dolor crónico, fragilidad u otros problemas físicos que se suman a
los padecimientos de orden psicológico y psiquiátrico.

Aunado a todo ello, la OMS (2020) también apunta que las personas
mayores pueden ser vulnerables al maltrato físico, sexual, psicológico,
emocional, económico o material; al abandono; a la falta de atención y a graves
pérdidas de dignidad y respeto. Los datos actuales indican que una de cada diez
personas mayores sufre maltrato. El maltrato de las personas mayores no se
limita a causarles lesiones físicas, sino también graves problemas psíquicos de
carácter crónico. Diversas investigaciones en América Latina y el Caribe
advierten una prevalencia de maltrato y abuso hacia personas mayores que
puede variar de 3 a 30%. Por ejemplo, 3.6% en Cuba, 14.7% en Argentina, 16.2%
en México, 17.3% en Paraguay, 21% en Brasil, y 24.8% y 30% en Chile (Giraldo y
Dichman, 2013).

Como Mnookin (2016) señala, uno de los principales problemas en la
detección y tratamiento oportuno de estas enfermedades, es que el personal
sanitario y las propias personas mayores no reconocen los problemas de salud
mental en su verdadera dimensión y el estigma hacia estos padecimientos
dificulta la búsqueda de ayuda. Berenzon (2019) confirma que existe un
porcentaje alto de personas que necesitan tratamiento y no lo reciben. Mientras
que en países desarrollados esta cifra va de 35.5% a 50.3%, en los países en
desarrollo va de 76% a 85%, advirtiendo la gran brecha de desigualdad en la
atención y tratamiento de los trastornos mentales que se presentan a lo largo
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del curso de vida y especialmente durante la vejez. Al respecto, la OMS (2009)
calcula que los trastornos mentales representan 12% de la carga mundial de
morbilidad, pero sólo una minoría de los afectados recibe tratamiento básico.
Existen datos que prueban que en los países industrializados no todas las
personas con trastornos mentales reciben un tratamiento adecuado, mientras
que en muchos países en desarrollo los servicios de salud mental son
totalmente inexistentes y grandes segmentos de la población carecen de acceso
rápido a los centros de salud, ya que estos se restringen a los hospitales y están
orientados desde una perspectiva psiquiátrica no psicológica.

La importancia de abordar el tema radica en que son justamente las
personas mayores las más vulnerables en este sentido y quienes tienden a
experimentar graves estragos en su salud debido al padecimiento de
enfermedades mentales, la falta de un diagnóstico oportuno, tratamientos
integrales e inversión en los sistemas sanitarios que atiendan estas
morbilidades.

EL ENVEJECIMIENTO Y EL DETERIORO DE LA SALUD MENTAL DE LAS

PERSONAS MAYORES EN MÉXICO: FACTORES SOCIALES ASOCIADOS A
LA DESIGUALDAD

Los cambios en los componentes demográficos como natalidad, mortalidad y
migración, incluida la migración internacional, han determinado el volumen y
la estructura por edad de la población mexicana que pasó de aproximadamente
16.5 millones de habitantes (8.4 millones de mujeres y 8.1 de hombres) en los
años treinta del siglo pasado, a alrededor de 126 millones en 2020 (51.2 % de
mujeres y 48.8 % de hombres). Se espera que su volumen aumente hasta llegar
a poco más de 150 millones en 2050 (77.9 millones de mujeres y 72.9 de
hombres), según indican las proyecciones del Consejo Nacional de Población
(Conapo en Inmujeres, 2015: 5).

En 2020, el porcentaje de personas con 60 años y más representaba 12%,
algo equivalente a 15 millones de personas. A pesar de su bajo peso relativo, la
población adulta mayor está creciendo de manera acelerada. Se prevé que para
2050 las mujeres con 60 años y más representen 23.3% del total de población
femenina y los hombres constituyan 19.5% del total de la masculina. La
esperanza de vida de la población mexicana se duplicó entre 1930 y 2020 con
una ganancia de 43 años en las mujeres y 39 en los hombres, lo cual significa
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grandes desafíos para los sistemas de salud (física y mental), regímenes de
pensión y jubilación, como lo ha comprobado la reciente pandemia por Covid-
19. Esta situación se acentuará en el futuro debido a que los grupos de edades
más avanzadas constituirán una proporción mayor; en 2020 las y los mayores
de 80 años representan 15.1% de personas mayores y en 2050 serán casi 20%

(Conapo en Inmujeres, 2015: 5-7; INEGI, 2021). Asimismo, por el incremento de
enfermedades crónico-degenerativas y el surgimiento de nuevas epidemias a
nivel global con fuertes impactos a nivel local. Se trata de enfermedades que
generarán un impacto en la salud de los pacientes, en el sistema sanitario,
desafíos en la organización familiar, así como cargas adicionales de trabajo de
cuidados, realizados especialmente por las mujeres, quienes realizan
mayoritariamente este trabajo en nuestro país (Arroyo, 2010; Arroyo et  al.,
2014; Enríquez, 2014; Garay et al., 2020; Rea et al., 2021).

En México, las estimaciones presentadas por el Instituto Nacional de
Estadística y Geografía y el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en

México (INEGI-ENASEM, 2012), mostraron que 22.1% de mujeres y 12.5% de
hombres con 50 años y más, tuvieron síntomas como tristeza profunda, menor
capacidad de concentración, baja autoestima y pensamientos recurrentes de
muerte.

Por su parte, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut, 2012) del

INEGI brinda información epidemiológica importante sobre la frecuencia de

demencias y deterioro cognoscitivo no demencia (DCND) en diferentes grupos
de edad. Esta encuesta incluye por primera vez una sección para población con

60 años y más, la cual evaluó la frecuencia de DCND, demencias y

sintomatología depresiva clínicamente significativa (SDCS). Los hallazgos que
arrojó la Ensanut (2012) determinaron la prevalencia para deterioro
cognoscitivo no demencia de 7.3%, para demencias de 7.9% y 35.6% para
sintomatología depresiva clínicamente significativa. Al estratificar por sexo,
grupos de edad y escolaridad, área de residencia y nivel socioeconómico, se
encontró en general una tendencia a mayor prevalencia para todas las
condiciones neuropsiquiátricas señaladas en los siguientes estratos: mujeres y
área rural. La Ensanut (2012) también mostró un franco incremento asociado a

mayor edad para DCND y demencia, no así en el caso de SDCS. En cuanto a las
asociaciones de las condiciones de salud mental estudiadas, éstas mostraron
una tendencia al incremento con el medio socioeconómico y nivel de
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escolaridad bajos, pero con una menor consistencia (Sosa, Acosta y Salinas,
2013: 32). Se trata de padecimientos potencialmente incapacitantes,
generadores de mala calidad de vida en quien los sufre, las familias, las y los
cuidadores, además de alta inversión económica para el Estado. Los trastornos
mentales, en todos los grupos de edad, no sólo durante la vejez, con frecuencia
se asocian a alta morbilidad, mortalidad, discapacidad y suicidio. Asimismo, en
el caso de las personas mayores, la comorbilidad con otras enfermedades
crónicas como las cardiopatías, la diabetes, la hipertensión y otras, es
frecuente. Las desventajas acumuladas en la multimorbilidad ponen de
manifiesto la necesidad de un enfoque promotor de la salud física y mental
desde etapas tempranas del curso de vida, y una modificación de los
condicionantes sociales en la calidad de vida de las personas,
independientemente de su edad.

En esa lógica, Gutiérrez y Arrieta (2015) encuentran algunos factores de
riesgo sociodemográficos para la aparición de la demencia: “la desventaja
social, el analfabetismo, que propician la exposición temprana a factores de
riesgo que alteran el proceso biológico del envejecimiento y la multimorbilidad,
en particular cardiovascular y metabólica (diabetes). Por otra parte, el acceso
limitado a los sistemas de salud y la calidad de atención médica heterogénea a
este respecto propician un diagnóstico tardío; y la ausencia de un sistema de
cuidados a largo plazo hace que la carga de los cuidados recaiga totalmente
sobre las familias” (Gutiérrez y Arrieta, 2015: 669).

Al tema de los cuidados de las personas que experimentan algún
padecimiento mental, se suma una problemática aún mayor y es la alta
incidencia de estas enfermedades en las mujeres, especialmente en las mujeres
mayores. De acuerdo con Jané y Gabilondo (2008), hay ciertos grupos que
tienen más riesgo de padecer trastornos mentales, como el caso de las mujeres,
personas que no están casadas o viven solas, personas con enfermedades físicas
y personas con discapacidad (especialmente cuando cursan con dolor y
trastornos del sueño). De los Santos y Carmona (2018) señalan que “existe una
mayor prevalencia de episodios depresivos en mujeres mayores, ya que ellas
presentan una mayor severidad e impacto de los síntomas somáticos,
concluyendo que el género es factor de riesgo. Así, estudios epidemiológicos
han reportado que la recurrencia del trastorno depresivo es por lo menos dos
veces más frecuente en mujeres que en hombres” (2018: 3).
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En un estudio realizado por estos autores, en una muestra de 5,275 personas
mayores de 60 años en México, encontraron que 3,920 personas entrevistadas
presentaban depresión; es decir, 74.3% de la población consultada se había
sentido deprimida, infeliz, sola, cansada, sin energía, triste, agobiada, que no
disfrutaba de la vida, con sueño intranquilo, síntomas presentes durante dos o
más semanas seguidas (1,734 hombres y 2,180 mujeres). Cifras que “sobrepasan

las estimaciones propuestas por la Ensanut 2012 y por la OMS 2011. Es
relevante advertir que 55.8% de las mujeres y 44.2% de los hombres revelaron
estos síntomas, por lo que la situación concuerda con la evidencia empírica que
señala mayor prevalencia de depresión en mujeres mayores” (De los Santos y
Carmona, 2018: 9). Asimismo, en el caso de las demencias, Gutiérrez y Arrieta
apuntan que “los factores de riesgo de demencia incidente identificados en esta
cohorte son, en orden de importancia decreciente: el deterioro funcional
instrumental preexistente, la presencia de diabetes, el deterioro sensorial
(auditivo y/o visual), la depresión, la edad y el sexo femenino” (2015: 670).

Relacionado con lo anterior, advertimos que la población adulta mayor en
general, pero especialmente las mujeres mayores, se enfrentan a diferentes
causas de morbilidad y mortalidad en relación con las generaciones que les
precedieron, tales como hipertensión, diabetes mellitus, enfermedades
isquémicas del corazón, enfermedades cerebrovasculares, enfermedades
pulmonares, cáncer, embolias, artritis, reumatismo, enfermedades de las vías

urinarias y del riñón (OMS, 2006, 2011), aunado a los problemas de salud
mental que hemos señalado. Asimismo, es frecuente la presencia de varios
padecimientos (polimorbilidad) que incrementan las consecuencias de
deterioro de la salud, convirtiendo el envejecimiento óptimo en un
envejecimiento patológico, el cual se caracteriza por pérdida de funcionalidad,
dependencia, discapacidad, pérdida de alguna extremidad, deterioro cognitivo,
fragilidad, presencia de síntomas por periodos mayores de tiempo,
intensificación de dolor crónico y el uso intensivo de fármacos. Este conjunto
de condiciones actúa de manera conjunta para debilitar los mecanismos de
respuesta y la capacidad para conservar la armonía física, social y mental.

Finalmente, Berenzon (2019) indica que los principales retos para la
atención de la salud mental de las personas mayores en México guardan una
relación estrecha con causas de la brecha en el tratamiento; retraso en la
búsqueda de atención; bajo porcentaje de personas que llega a tratamiento.
Asimismo, entre las barreras asociadas con la baja búsqueda de ayuda, están:
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financieras; disponibilidad de servicios; transportación; tratamiento no
efectivo, y el estigma asociado con los padecimientos. Por último, entre los
factores que intervienen negativamente en la atención de personas mayores, se
encuentran: las condiciones “normales” del proceso; personal no capacitado; el
hecho de que la salud mental no es una prioridad de los servicios; énfasis en los
problemas contra los aspectos positivos; existen importantes diferencias entre
las necesidades sentidas por la población y el tipo de servicios que ofrece el
sistema de salud. Por lo anterior, resulta urgente centrar las acciones en un
modelo de atención que atienda estas particularidades.

EL DETERIORO DE LA SALUD MENTAL EN MEXICANOS EN ESTADOS

UNIDOS: EL IMPACTO DE LA MIGRACIÓN Y LOS MERCADOS DE

TRABAJO EN LAS PERSONAS MAYORES

Como mencionamos en las primeras páginas, la migración representa una
experiencia que marca la salud física y mental de las personas. Su estudio ha
sido atendido en diversas investigaciones que muestran la relación estrecha
entre el deterioro de la salud mental y los procesos de migración a las grandes
ciudades del mundo. Migración que puede ser interna o internacional. En la
migración México-Estados Unidos, la evidencia encontrada desde México ha
mostrado que el tránsito como indocumentados hacia las ciudades de Estados
Unidos puede ser un evento que deteriora la salud mental de las y los
migrantes. Su efecto es diferencial entre hombres y mujeres, ambos sufren
violaciones a sus derechos humanos y laborales. Por su parte, las condiciones
del mercado de trabajo varían no sólo conforme al género (León, 1999), sino de
acuerdo con otras “características de los migrantes y sus contextos migratorios
como su origen social y étnico, sus ingresos, sus historias migratorias, sus
formas de migración, los costos de la migración, los procesos de conformación
de sus redes de apoyo social y los tipos de hogares que configuran en el nuevo
contexto de residencia” (Carton de Grammont, Lara y Sánchez, 2004: 360). Tal
como se ha documentado, la nueva residencia de las personas mayores
mexicanas en Estados Unidos representa un cambio de vida radical que en
cierta medida los aísla de la vida social, teniendo como consecuencia
experiencias de ansiedad y depresión (Montes de Oca et al., 2008: 155). Barabas
(2001); Carton de Grammont, Lara y Sánchez (2004), y Suárez (2005), muestran
que las configuraciones y reconfiguraciones familiares tienen un papel



133

fundamental en la vida social y el bienestar de las y los migrantes. Mientras que
en el lugar de origen existe la figura de la familia nuclear o extensa que protege
a sus integrantes, en los nuevos contextos migratorios predomina la figura de
“las casas divididas”, “los hogares transnacionales”, las “familias binacionales”,
las “familias mixtas” (Carton de Grammont, Lara, Sánchez, 2004: 360) que,
dadas las condiciones difíciles y peligrosas de la migración indocumentada, no
siempre garantizan la protección de personas como niñas, niños y personas
mayores.

Una dimensión intermedia por la cual transitan las personas migrantes son
los espacios designados en el mercado de trabajo para ellos, sean
documentados o indocumentados. Las tareas manuales destinadas a las y los
migrantes, en actividades no calificadas, parecen ser los espacios donde se
experimenta el deterioro de la salud mental.

Canales (2017) apunta que la dinámica y la conformación del mercado de
trabajo en los Estados Unidos dependen en gran medida de los patrones de
inserción de cada grupo étnico —afrodescendientes, población aborigen,
asiáticos y latinos, principalmente— en la estructura ocupacional. El mercado
de trabajo configura un campo preferencial en la disputa de la distribución de
los excedentes económicos y, por ese medio, en la estructuración de las clases
sociales.

El mercado laboral no sólo opera como un espacio de regulación de
relaciones económico-productivas, sino también como un campo donde se
expresan las correlaciones de fuerza entre los distintos actores económicos,
sociales y políticos, constituyendo, por tanto, un espacio fundamental en la
configuración de la desigualdad social y de las asimetrías de poder económico y
político. El mercado de trabajo no es sólo un espacio económico donde se
determina el salario, sino que es un campo social de negociación de los
trabajadores frente al capital, el Estado y el resto de la sociedad (Carton de
Grammont, Lara y Sánchez, 2004: 15).

De aquí que las minorías, sobre todo los latinos, tienen una clara desventaja
en cuanto al acceso a la educación, la salud física y mental, el trabajo y la
distribución del ingreso. Debido a esto, las poblaciones de migrantes mexicanos
envejecidas padecen la racialización de la desigualdad social que se traduce en
segregación residencial, aislamiento, soledad, falta de empleo, servicios de
salud y otras condicionantes que pueden provocar daños en la salud mental
(Ramírez y Montes de Oca, 2021 y 2020).
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Por su parte, otros estudios abordan el tema del desempleo y su impacto en
la población inmigrante mexicana (Caicedo y Van Gameren, 2016). La
exposición de los migrantes al racismo, la exclusión social, la pobreza, los
malos empleos, las malas viviendas, las zonas más contaminadas, con ruido, así
como vivir en zonas sobrepobladas, en aislamiento y soledad, pueden ser
detonantes de padecimientos mentales como depresión, ansiedad y estrés en
las megaciudades (Fábrega, 1969; Fábrega y Wallace, 1970; Santillanes, 2017;
Rose, 2019).

De acuerdo con la Current Population Survey (CPS), en el año 2018 se
estimó que alrededor de 38.5 millones de personas residentes en Estados
Unidos eran de origen mexicano, de las cuales 12.3 millones eran personas
nacidas en México y 26.2 millones mexicanos de segunda y tercera generación,
es decir, personas con uno o ambos padres nacidos en México y personas que se
autodefinen como de ascendencia mexicana, respectivamente (Conapo, 2018).
Del mismo modo, Li Ng y Nava, a partir de estimaciones de la Current
Population Survey, indican que “entre 2009 y 2012, periodo que coincide con la
primera administración de Barack Obama, se contabilizó que, en promedio, en
Estados Unidos residían 1.2 millones de adultos mayores migrantes mexicanos,
que representan casi una décima parte del total de migrantes mexicanos en esa
nación” (2014: 213).

En las investigaciones realizadas desde Estados Unidos sobre la salud
mental y las minorías, cabe mencionar una línea de investigación que surgió en
la década de los setenta. En aquel momento fue importante determinar qué
características de los grupos minoritarios los ponían en mayor riesgo para el
desarrollo de un trastorno psiquiátrico. Los estudios pioneros en esta línea de
investigación fueron los de Fábrega (1969) y Fábrega y Wallace (1970), cuyos
resultados mostraron que los inmigrantes mexicanos menos aculturados —
adaptados a la nueva cultura americana—, tenían más problemas de salud
mental. Así, infirieron que los índices de distrés psicosocial y desórdenes
mentales mayores entre los menos aculturados se debían a que el inmigrante se
aferraba a la cultura mexicana y se exponía de forma conflictiva a la nueva
cultura. En esta línea de investigación, los procesos adaptativos de asimilación
se ubican en el centro y culpabilizan a las personas migrantes de su falta de
asimilación. Esta postura contrasta con la investigación desarrollada en México
que responsabiliza a los factores estructurales del mercado de trabajo y a la
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falta de oportunidades que ofrece el gobierno norteamericano a las y los
trabajadores.

Posteriormente, Vega, Kolody y Valle (1987, en Santillanes, 2017: 67)
trataron de probar empíricamente el modelo de migración-adaptación de
Fábrega, para saber si tenía un valor predictivo para la sintomatología
depresiva, en una muestra de mujeres inmigrantes mexicanas en el condado de
San Diego, California. Los resultados indicaron que la mayoría de los factores
considerados por el modelo de Fábrega (1969) están significativamente
relacionados con los síntomas depresivos de las mujeres migrantes, para
quienes las oportunidades económicas y la distancia entre el lugar de origen y
el lugar de destino tenían un peso determinante para el desarrollo o no de la
depresión.

Otro trabajo importante es el estudio de Aranda, Castaneda, Lee y Sobel
(2001), cuyo objetivo central fue conocer si los hombres y mujeres
mexicoamericanos tenían distintas respuestas ante la depresión y el estrés. Los
resultados apuntaron que aun cuando hombres y mujeres no difieren
significativamente en el índice de síntomas depresivos, variaban las fuentes de
estrés y apoyo social asociados con la depresión. Son sobre todo las mujeres
quienes están expuestas al estrés que provocan las actividades asociadas a su
rol de género como el cuidado del hogar, el cuidado del esposo, los hijos y otros
integrantes de la familia, que pueden llegar a ocasionar cuadros depresivos y de
ansiedad.

Otro estudio realizado por Breslau et al. (2011), en el que participaron 554
mexicanos (259 hombres y 295 mujeres) que habían llegado a Estados Unidos y
2,519 mexicanos que no habían migrado (904 hombres y 1,615 mujeres), mostró
que los inmigrantes estaban en mayor riesgo para desarrollar depresión o
ansiedad después de la migración, cuando se les comparaba con los otros
miembros de la familia que se quedaron en México. Entre los hallazgos
encontraron que los mexicanos que migraron a los Estados Unidos tenían una
mayor prevalencia en depresión (17.4%) y ansiedad (11.7%).

Del mismo modo, basada en la teoría del estrés psicológico, Santillanes
(2017) advierte de la existencia de una serie de factores de estrés que
predominan en algunos sectores de la población y que afectan especialmente a
aquellos que experimentan cambios abruptos como la migración y que no
cuentan con los recursos económicos, sociales y culturales para hacerles frente.
Entre los factores que pueden dificultar el proceso de adaptación al nuevo
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entorno para los migrantes y generar mayor estrés, están: “las diferencias
culturales; la separación de la familia en el lugar de origen; la inestabilidad
económica en la sociedad de origen y destino; la habilidad para aprehender un
nuevo idioma y sistema cultural; la falta de apoyo social; bajo nivel
socioeconómico; acontecimientos negativos en vida como rupturas
matrimoniales o viudez” (Santillanes, 2017: 64-65). Todos considerados
predictores de problemas de salud mental y depresión en las y los migrantes
mexicanos en Estados Unidos.

Si bien estos estudios no están realizados entre la población adulta mayor
sino en muestras de distintos rangos de edad, son importantes porque
muestran que, a mayor tiempo de residencia en Estados Unidos y menor
aculturación o adaptación a los nuevos entornos urbanos de las grandes
ciudades, puede existir mayor probabilidad de desarrollar algún problema de
salud mental como depresión y ansiedad. No es que la migración en sí provoque
deterioro de la salud mental, sino que existen distintos determinantes sociales
del entorno, desventajas acumuladas, segregación, pobreza, exclusión social y
violencia, que influyen en los procesos de adaptación o no al nuevo medio, y
que en caso de no ser favorables contribuyen a algún desorden mental. Un
aspecto coyuntural pero sumamente importante es la política migratoria que el
gobierno de Estados Unidos propicia sobre la seguridad pública hacia la
población hispana, rompiendo las redes sociales de la población, sus vínculos y
estigmatizando su presencia en el área donde reside. Su movilidad se ve
limitada por la vigilancia policiaca, por entornos sociales que generan un alto
nivel de estrés sin atención psicológica y sin contención con redes de apoyo
social (Menjivar, 2000). Del mismo modo, hay que tener en cuenta que la
migración no sólo implica el desplazamiento de México a Estados Unidos, sino
procesos de deportación, el propio tránsito migratorio y los peligros que
implica, personas solicitando refugio o asilo, menores repatriados y separados
de sus familias, personas mayores al cuidado de los menores en los contextos
de migración, y muchos otros aspectos que inciden sobre la calidad de vida y la
salud mental de las poblaciones. De ahí que especialistas como Bojórquez
(2019), Rose (2019) y Caicedo (2019) confirmen que son los más pobres y
aquellos con mayores desventajas sociales quienes sufren más desórdenes
mentales en contextos de alta migración.

Justamente estudios como los de Caicedo (2019) entre inmigrantes
mexicanos, nativos blancos no hispanos y afroestadounidenses, indican que



137

existe una relación intrínseca entre los procesos de migración, empleo y salud
mental. Algunos de sus resultados muestran que la estabilidad laboral y el
empleo de tiempo completo, sobre todo contar de uno a tres años de
antigüedad en el trabajo, reduce la probabilidad de desarrollar una enfermedad
mental grave. Respecto a las jornadas de trabajo, concluye que trabajar entre 35
y 48 horas reduce el riesgo de obtener una puntuación alta en la escala de
Kessler[2] o desarrollar una enfermedad mental grave. Si bien este estudio se
realiza entre población de 18 y 65 años y no exclusivamente entre población
adulta mayor, destaca la importancia de la relación entre el empleo formal y el
mantenimiento de la salud mental, en un contexto donde las condiciones de
trabajo se han precarizado, los contratos de trabajo son más escasos, la
cobertura médica es escasa y el empleo informal sobresale. Todo como
condición de la reestructuración de la economía y los mercados globales. Pese a
este oscuro panorama, existen posibilidades de resiliencia, participación
política de los migrantes y la posibilidad de construir comunidad (Bojórquez,
2019).

Finalmente, destacamos la importancia de la cooperación multilateral entre
ambos países para la atención y tratamiento de los padecimientos mentales en
las personas mayores en México y Estados Unidos, ya que es un grupo en
crecimiento y que no ha sido estudiado de manera integral en su salud, así
como la generación de políticas públicas con una visión sistémica, de curso de
vida, género e intercultural basadas en la noción de derechos de las personas
mayores, conforme a los instrumentos internacionales más progresistas como
el Consenso de Montevideo (2013), la Convención Interamericana sobre la

Protección de los Derechos Humanos de las Personas Mayores (OEA, 2015) y el
Convenio 169 sobre Pueblos Indígenas y Tribales en Países Independientes

(OIT, 1989).
Se requiere atención oportuna no sólo en el área propia de la salud, sino en

la generación de procesos psicoeducativos e informativos entre la población en
general y los prestadores de salud, que prevengan los estigmas, el racismo y la
discriminación hacia las personas que presentan estos padecimientos.
Requerimos transitar de una atención asistencialista a una atención basada en
derechos humanos, que permita acceder a una amplia gama de servicios en
salud mental con una visión especializada de larga duración y con un enfoque
comunitario. No menos importante es la recuperación de espacios públicos, ya
que los estudios muestran que entornos saludables, desarrollo de actividades
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físicas y promoción de la convivencia intergeneracional y comunitaria son
determinantes para conservar la salud física y mental.

CONCLUSIONES

El deterioro de la salud mental de las personas mayores es un tema
subestimado, no obstante que representa cerca de un cuarto de la discapacidad
en todo el mundo. En las principales ciudades de países como Reino Unido,
Estados Unidos, México y Brasil, las enfermedades mentales entre este sector
de la población son causa importante de discapacidad (sobre todo la depresión
y la ansiedad). De ahí la relevancia de analizar la relación entre salud mental y
envejecimiento en México y Estados Unidos que comparten una historia y
políticas migratorias comunes.

En 2008 la OMS lanzó el Programa de Acción Mundial en Salud Mental

(MHGAP por sus siglas en inglés, Mental Health Gap Action Programme),
destinado a dar respuesta a la falta de atención para quienes sufren trastornos
mentales, neurológicos y por uso de sustancias (Sosa, Acosta y Salinas, 2013:
33). También en 2013 publicó un extenso documento señalando un Plan de
Acción sobre Salud Mental 2013-2020. En esta publicación se hace alusión a la
importancia de promocionar la salud mental y prevenir sobre los trastornos que
la afectan, así como los determinantes y sus consecuencias. Sin duda, el
deterioro de la salud mental es consecuencia de factores sociales vinculados a
la desigualdad, la pobreza de oportunidades y las carencias sociales (OMS,
2013). Por tanto, no es sólo un efecto del envejecimiento, de la edad o de las
personas en sus capacidades intrínsecas. Tampoco es el resultado unívoco de
procesos de aculturación y adaptación. Tal pareciera que en algunos contextos
los factores externos pesan más que los factores personales. Al menos la
literatura sobre la población mayor que migra a Estados Unidos muestra
evidencia al respecto.

Para las personas mayores, la OMS destaca la importancia de que los
prestadores de asistencia sanitaria y la sociedad en su conjunto presten
atención a las necesidades especiales de los grupos de población de edad
avanzada mediante las medidas siguientes: capacitación de los profesionales
sanitarios en la atención a las personas mayores; prevención y atención de las
enfermedades crónicas que acompañan a la vejez, como los problemas
mentales, neuronales y por abuso de sustancias psicotrópicas; elaboración de
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políticas sostenibles sobre la asistencia a largo plazo y los cuidados paliativos;

creación de servicios y entornos que favorezcan a las personas de edad (OMS,
2020).

Asimismo, la OMS señala la importancia del fomento de hábitos activos y
saludables para mejorar la salud mental de las personas mayores. Ello supone
crear condiciones de vida y entornos que acrecienten el bienestar y propicien
que las personas adopten modos de vida sanos e incluyentes. Para promover la
salud, las personas mayores deben contar con los recursos necesarios para
satisfacer sus necesidades básicas en materia de protección y libertad;
viviendas adecuadas mediante políticas apropiadas; apoyo social a las personas
aún más longevas y a quienes cuidan de ellas; programas sanitarios y sociales
dirigidos específicamente a grupos vulnerables como las personas que viven
solas y las que habitan en el medio rural o las aquejadas de enfermedades
mentales o somáticas; programas para prevenir y abordar el maltrato de las

personas mayores, y programas de desarrollo comunitario (OMS, 2020).
Otras acciones como el diagnóstico temprano para promover el tratamiento

oportuno y de calidad; la optimización de la salud física y psíquica; la
identificación y el tratamiento de las enfermedades físicas conexas; la
detección y el tratamiento de síntomas comportamentales y psíquicos difíciles,
y el suministro de información y apoyo prolongado a los cuidadores, son
fundamentales para mejorar la salud de las personas en esta condición.
También es imprescindible contar con un marco legislativo apropiado, basado
en las normas internacionales sobre derechos humanos, para ofrecer los
servicios de la mejor calidad a las personas con enfermedades mentales y a
quienes cuidan de ellas.

Estudiar la influencia de factores de riesgo como el sexo, la edad, la
escolaridad, el estado civil y el acceso a servicios de salud, polimorbilidad,
polifarmacia, nivel de somatización, capacidad funcional, limitación en
actividades básicas de la vida y actividades instrumentales de la vida diaria

(ABVD-AIVD), los ingresos, la ocupación, el apoyo económico, el apoyo no
económico, el apoyo social y la satisfacción con la vida, entre otros temas, son
fundamentales de acuerdo con lo revisado en este capítulo.

Promocionar la calidad de vida en este grupo poblacional es uno de los retos
más apremiantes de las políticas sociales y de salud en nuestro país y en
Estados Unidos. Es necesario que se desarrollen planes de acción que
garanticen una atención médica y psicológica de calidad. Del mismo modo,
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deben promoverse políticas públicas dirigidas a garantizar condiciones de vida
y entornos saludables.

En 2020, la esperanza de vida de las mujeres ascendió a 77.5 años y la de los
hombres a 72.1 años, cifras que se incrementarán a 81.6 y 79.4 años en 2050,
respectivamente. Las proyecciones de población prevén que prevalecerá el
mayor número de mujeres que de hombres adultos mayores y que en 2050 ellas
representarán 56.1% de la población de 60 años y más (Conapo en Inmujeres,
2015). Es importante anticiparnos a los efectos de la desigualdad y la pobreza
general en las personas en su proceso de envejecimiento, promover la salud y
retardar lo más posible el deterioro de la salud física y mental. Hoy ante el
Covid-19, la salud —física y mental— estará en el centro de las políticas

públicas y más aún con el lanzamiento de la OMS de un envejecimiento
saludable. Pensar a las personas migrantes y su envejecimiento, los efectos en
quienes se van y quienes se quedan, serán temas que no deben invisibilizarse
ante la urgencia por vacunas y servicios médicos especializados para atender la
pandemia. La curva de la desigualdad está íntimamente relacionada con la
salud de las poblaciones, y las personas mayores incrementan cada vez más su
importancia en las políticas públicas de nuestros países, todo lo cual se debe
seguir estudiando e informar a la sociedad y a los gobiernos para el
mejoramiento de la calidad de vida.
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[Notas]

[1] De acuerdo con Jané y Gabilondo (2008: 8), los trastornos derivados del uso del alcohol son
muy frecuentes entre las personas mayores, sobre todo en hombres, y especialmente en
aquellos que padecen exclusión social, solteros, separados o divorciados. El uso
problemático del alcohol está asociado con el deterioro generalizado de la salud física,
psicológica, social y cognitiva. De acuerdo con los estudios realizados, la prevalencia de
estos trastornos en las personas con más de 65 años está aproximadamente en 3%. No
obstante, muchos casos no se detectan ya que los criterios de diagnóstico y los
instrumentos de barrido están dirigidos a adultos jóvenes. No podemos dejar de señalar
que el uso de fármacos psicotrópicos entre personas mayores es elevado, especialmente
entre las mujeres, y que aumenta con la edad, aunque los estudios de población
determinan que la prevalencia de la dependencia de los fármacos es todavía baja entre la
población de mayores.

[2] De acuerdo con Vargas et al. (2011), la alta prevalencia de morbilidad psiquiátrica en el
primer nivel de atención permanece subdiagnosticada; de 30% a 50% de los pacientes que
se atienden en este nivel presentan algún problema de salud mental que no es reconocido
por el médico general. Los obstáculos en el diagnóstico de los trastornos de salud mental
generan una importante limitación para su identificación y atención en los ámbitos
nacional e internacional. Se han establecido diferentes estrategias para abordar este
problema, sin embargo, no existen suficientes evidencias para determinar cuál es la mejor.
La escala de malestar psicológico de Kessler (K-10) es una escala breve y de fácil aplicación
por el personal del primer nivel de atención y ha sido utilizada en diferentes estudios a
nivel poblacional.
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INTRODUCCIÓN

México se encuentra inmerso en una rápida transición demográfica y
epidemiológica. De acuerdo con el Consejo Nacional de Población (Conapo), la
esperanza de vida al nacer de la población mexicana en 1950 era de 47.3 años;
para 2020 ya se había incrementado a 75 años, y se espera que para 2050 sea de
79.6 años (Instituto Nacional de Estadística y Geografía, 2021; Conapo, 2020).
Por otro lado, la fecundidad ha disminuido de manera sostenida desde hace

varias décadas; en 1990 la tasa global de fecundidad (TGF) era de 3.45 hijos por
mujer, mientras que para 2010 el indicador alcanzó un nivel de 2.31 y se estima
que en 2050 sea de 1.72 (Conapo, 2020). Esta mayor esperanza de vida, junto
con una fecundidad en descenso ha provocado que la población mexicana se
encuentre en un proceso de envejecimiento demográfico (Ham-Chande, 2011).
En 1990, las personas de 60 años o más representaron 6% del total de la
población mexicana, mientras que en 2010 dicho porcentaje se incrementó a

9.1% y a 12% en 2020 (INEGI, 2021). En contraste, se estima que para 2050,
21.5% de las/os mexicanas/os pertenecerá a ese grupo etario (Conapo, 2020).

Respecto a la transición epidemiológica, en los últimos decenios ha ocurrido
un incremento sostenido de las enfermedades crónico-degenerativas, las cuales
son, hasta la fecha, las principales causas de morbilidad y mortalidad en el país
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(Torres, 2014; Instituto Nacional de Estadística y Geografía, 2022). En 1990 las
enfermedades infecciosas agrupaban aproximadamente 26% del total de las
defunciones en el país, mientras que dicho porcentaje para las enfermedades
crónico-degenerativas ascendía a 59%. Sin embargo, en 2019 la participación
relativa de las enfermedades infecciosas disminuyó a 8% y las enfermedades
crónico-degenerativas tuvieron un mayor porcentaje dentro del perfil
epidemiológico a nivel nacional (80.9%) (Institute for Health Metrics and
Evaluation, 2022). Actualmente, las principales causas de muerte en México son
las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la enfermedad renal crónica

(ERC), neoplasias, enfermedades del aparato digestivo (cirrosis y otras
enfermedades crónicas del hígado) y homicidios, mientras que los desórdenes

mentales, los trastornos musculoesqueléticos, la diabetes y la ERC se asocian

con un mayor número de años vividos con discapacidad (IHME, 2022).
El envejecimiento poblacional y los cambios en el perfil de morbilidad del

país hacen necesario conocer cuáles son los determinantes sociales de la salud
de la población. En este sentido, la migración hacia otros países, especialmente
hacia Estados Unidos, puede ser considerada como un importante determinante
social de la salud y del bienestar de la población en general (Castañeda et al.,
2015), y de los adultos mayores en particular (Torres, 2014). Cabe recordar que

la Organización Mundial de la Salud (OMS) define a los determinantes sociales
de la salud como las circunstancias en las que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen, que explican la mayor parte de las inequidades

sanitarias (OMS, 2020). Los determinantes sociales son centrales en la salud, ya
que los patrones de mortalidad y morbilidad provienen de las inequidades
enraizadas en las condiciones producidas y reproducidas por la política
económica, como las estructuras sociales, las políticas y las instituciones
(Castañeda et  al., 2015). La migración puede ser entendida como un
determinante social de la salud, ya que es un proceso que es tanto resultado de
factores como el empleo, las condiciones de vida y de vivienda y acceso a
servicios sociales que son fundamentales para el bienestar, como la causa de
cambios en dichos factores (Castañeda et al., 2015). Esto se ve reflejado en que

la salud de las personas migrantes de retorno (PMR) es impactada por la
exposición acumulada a determinantes y factores de riesgo de la salud durante
todo el proceso migratorio (Davies et al., 2011)
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Se estima que en 2017 había 11.6 millones de personas migrantes
provenientes de México que vivían en Estados Unidos, y que menos de la mitad
de ellas (43%) lo hizo de manera irregular. Además, desde 2007, el número de
personas indocumentadas en el país vecino pasó de 6.9 millones a unos 4.9
millones en 2017. Las/os mexicanas/os son el grupo más numeroso de personas
migrantes en Estados Unidos, con 25% del total que viven en el vecino país. Las
personas migrantes mexicanas en situación irregular, tienden a ser residentes
de largo plazo en Estados Unidos, donde 83% ha habitado allí por más de diez
años y sólo 8% por cinco años o menos (González-Barrera y Krogstad, 2019). Es
importante mencionar que en los últimos años se ha observado una
disminución de la migración internacional hacia dicho país (Villarreal, 2014) y
un incremento importante de la migración de retorno de las/os migrantes
mexicanas/os, estimada en cerca de 400,000 personas anualmente (García-
Zamora, 2014: 41). No es sino a partir de 2008 que la migración de retorno
empieza a ser un tema preponderante en el país, como consecuencia de la crisis
económica y el endurecimiento de las políticas antiinmigratorias, que
empezaron a prevalecer en Estados Unidos y que produjeron el regreso masivo
de miles de connacionales (Canales y Meza, 2018).

Para las personas de retorno, la experiencia migratoria puede influir en su
salud y su bienestar (Torres, 2014). Esto sucede ya que las personas migrantes
mexicanas en Estados Unidos pueden estar expuestas a estrés relacionado con
la movilidad, como lo son la discriminación, la explotación laboral, la violencia
y la separación de sus familias, así como a riesgos laborales y escaso acceso a
servicios de salud, lo que puede tener consecuencias negativas en su perfil de
salud (Bustamante et al., 2018). Sin embargo, la migración hacia Estados Unidos
también puede asociarse con una mayor acumulación de riqueza en el país de

origen, lo cual pudiera proveer a las PMR de mayores recursos en su lugar de
origen comparado con aquellas no migrantes (Li, 2018), lo que a su vez puede
mejorar su acceso a servicios de salud de calidad y repercutir favorablemente
en su bienestar general (González-Vázquez et  al., 2007). En este sentido, la

migración puede ejercer diversas influencias sobre la salud de las PMR, tanto de
manera positiva, como negativa (Torres, 2014).

Existen, principalmente, dos vertientes que intentan explicar la salud de las
personas migrantes: la del migrante saludable (healthy immigrant effect) y la
del sesgo de retorno selectivo (también llamado “sesgo salmón”). Desde el
primer enfoque, las personas que dejan sus lugares de origen y deciden emigrar
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hacia otros países tienen un mejor estado de salud que la población que
permanece en el origen (Aguila et al., 2013). La decisión sobre la migración se
ha conceptualizado como un balance entre los costos y los beneficios de la
migración (Canales, 2017), y la salud puede ser considerada dentro de dicha
decisión (Ullmann et  al., 2011). Por otro lado, según el modelo del sesgo de
retorno selectivo, las personas migrantes regresan a sus países cuando su salud
se deteriora, lo que implica que tienen una selectividad negativa debido a que
su salud está más deteriorada que aquellos que se quedaron en el lugar de
origen (Aguila et al., 2013).

Si bien existen estudios que se han centrado en comparar las condiciones de
salud de las/os mexicanas/os que migran hacia los Estados Unidos con los que

permanecen en su lugar de origen, son más escasos los que analizan a las PMR
con sus pares en el país de origen. Por tal motivo, el principal objetivo de este
estudio es analizar las características sociodemográficas de las/os mexicanas/os
de 50 años o más, de acuerdo con su experiencia migratoria hacia los Estados
Unidos (personas no migrantes, personas migrantes de corta estancia
retornados y personas migrantes de larga estancia retornados), y su efecto en
distintas dimensiones de la salud.

La importancia de investigaciones de este tipo radica en la necesidad de
disponer de evidencias claras para desarrollar e implementar políticas
enfocadas a la integración social de la población migrante una vez que retorna
al lugar de origen (Fernández-Niño et  al., 2014). No obstante, en el país no
existe suficiente evidencia sobre el retorno de las personas migrantes de edades
avanzadas, a pesar de que esto supone un reto mayor, debido a la demanda de
servicios de salud y de cuidados que muchos de ellos requieren en esta etapa de
la vida.

Este capítulo se estructura en cinco apartados. En el primero se hace una
revisión de los estudios que han analizado el tema de la migración de retorno y
las condiciones de salud, considerando a la población mexicana. En el segundo
se detalla la fuente de información y la metodología empleada. En el tercero se
hace un análisis descriptivo de las características de salud de las personas de 50
años o más por categoría de migración. En el cuarto se presentan los factores
sociodemográficos que influyen en las condiciones de salud de las/os
mexicanas/os de 50 años o más, según su condición migratoria. Finalmente, en
el último apartado se desarrolla la discusión de los resultados, se exponen las
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limitaciones del estudio, las conclusiones y se formulan las recomendaciones
para investigaciones futuras.

¿QUÉ SE SABE ACERCA DE LA SALUD DE LAS PERSONAS MIGRANTES

DE RETORNO?

En esta sección se presentan los resultados de diversos estudios que se han
centrado en comparar las condiciones de salud de las/os mexicanas/os
migrantes de retorno de Estados Unidos con los que permanecieron en su lugar
de origen. Como se mencionó anteriormente, no existe un consenso sobre si las

PMR tienden a tener una mayor o menor prevalencia de ciertos desenlaces de
salud que las personas no migrantes.

Sobre el llamado efecto positivo de la experiencia migratoria se plantea que,

en las etapas más avanzadas de la vida, el mejor estatus financiero de las PMR

les permite tener acceso a cuidados médicos de mayor calidad, así como a
mejores condiciones de vida y bienestar (Torres, 2014; Ullmann, Goldman y

Massey, 2011). Además, se ha argumentado que es posible que las PMR tengan
mejor salud que las personas no migrantes de sus mismos lugares de origen, lo
que a su vez se explica por el hecho de que la migración se da, generalmente, en
comunidades rurales empobrecidas (Ullmann, Goldman y Massey, 2011). Esto
implica que la movilidad hacia Estados Unidos trae consigo un mejor estándar
de vida que el de aquellas personas que permanecen en el lugar de origen,
debido a los salarios obtenidos en el destino y una mayor acumulación de
riqueza (Wong, Palloni y Soldo, 2007).

A pesar de estos posibles beneficios en salud, derivados de la experiencia
migratoria de mexicanas/os hacia Estados Unidos, se ha señalado que la
migración también podría afectar las trayectorias de salud al incrementar la
exposición a riesgos ocupacionales; al estrés provocado por la discriminación; a
la constante amenaza de deportación; a un mayor consumo de calorías, o al
consumo de sustancias (Torres, 2014; Montes de Oca et  al., 2011; Riosmena

et al., 2013). Por otro lado, se ha reportado que las PMR tienen un mayor riesgo
de uso de alcohol y drogas, lo que aporta evidencia relacionada con el modelo
del sesgo de retorno selectivo (Borges et al., 2011).

Con base en datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en
México (Enasem), se analizaron los resultados de salud de personas migrantes
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mexicanas de retorno con aquellas personas no migrantes (Wong y González-

González, 2010). Dichos autores encontraron que las PMR de edad avanzada
presentaron mayor discapacidad o pobreza cuando tuvieron que laborar en
trabajo físico intenso en el país de destino. De igual forma, las/os autores
reportaron que las mujeres retornadas, particularmente de estrato
socioeconómico bajo, tuvieron una mayor probabilidad de discapacidad,

comparadas con la población general. Este resultado puede indicar que las PMR

no solamente tienen un peor estado de salud que las personas que permanecen
en el destino, sino que existen diferencias notables por sexo respecto a cómo la
experiencia migratoria influye en la salud (Wong y González-González, 2010).

Otra investigación utilizó información longitudinal del Enasem para
explorar el estado de salud y la composición de los hogares de las personas
adultas mayores migrantes de retorno y comparar estas características con la
población no migrante (Mudrazija et al., 2016). Entre los principales resultados
reportados se indica que existe una relación entre la composición del hogar de

las personas retornadas y su estado de salud, lo que sugiere que las PMR tienen
un mayor riesgo de desarrollar problemas de salud debido al efecto que la
experiencia migratoria tiene sobre el debilitamiento de las redes de soporte
familiar (Mudrazija et  al., 2016). Por su parte, Loría (2017) investigó si estos
resultados negativos de salud se podían atribuir a los procesos posteriores al
retorno de Estados Unidos. Se encontró que el desarrollo de enfermedades por
parte de las personas migrantes proviene de la experiencia migratoria y no del
proceso posterior al retorno, lo que indicaría que las personas migrantes
regresan a sus hogares en México en busca de atención médica (Loría, 2017).
Esto se refleja también en que las personas migrantes mexicanas en condición
irregular, tienen un menor acceso a servicios de salud, bajo nivel
socioeconómico y peores condiciones de trabajo en el destino que las personas
migrantes en condición regular (Fernández-Niño et  al., 2014). En este tenor,
estas personas tendrían peores desenlaces de salud, ya que tienden a posponer
la búsqueda de cuidados de salud, utilizan la automedicación o consultas
telefónicas con sus familiares para resolver sus necesidades (Fernández-Niño
et al., 2014).

De igual forma, en otro estudio se analizaron las limitaciones funcionales y
la presencia de desórdenes mentales o emocionales de las personas adultas
mayores que tuvieron experiencia migratoria hacia Estados Unidos, en
comparación con las personas no migrantes (Wilson et al., 2014). Se encontró
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que las PMR presentan un mayor riesgo de desarrollar enfermedades crónicas
en edades avanzadas que aquella población no migrante. Además, estas
personas presentan una mayor vulnerabilidad a experimentar limitaciones
funcionales, aunque no hay una diferencia en la prevalencia de desórdenes
mentales o emocionales entre la población migrante de retorno y la no
migrante. Más aún, el estudio reportó que las personas migrantes que
regresaron a México en un periodo menor a cinco años, tuvieron mayor
probabilidad de presentar alguna limitación en comparación con las que
permanecieron en su lugar de origen. No obstante, no se observaron diferencias
en la prevalencia de limitaciones entre las personas migrantes que retornaron
al país desde hace más tiempo y las personas no migrantes (Wilson et al., 2014).
De forma puntual, se encontró que las personas migrantes y las personas no
migrantes tuvieron riesgos similares de desarrollar hipertensión y diabetes. De

hecho, los problemas de salud de las PMR, cuya experiencia migratoria se dio de
manera irregular, ocurrieron varios años antes que en aquellas personas que no
migraron. Esto implica que la gran dificultad de acceso a los servicios de salud
en Estados Unidos de las personas migrantes, según su estatus irregular y sus
precarias condiciones laborales, puede contribuir a incrementar el riesgo de
desarrollar enfermedades crónico-degenerativas en las edades avanzadas
(Wilson et  al., 2014). En tanto, el desarrollo de desórdenes emocionales y
psiquiátricos se puede deber a las legislaciones antiimigrantes y al clima
político hostil que las personas mexicanas padecen en su estancia en Estados
Unidos (Ullmann et al., 2011).

Por otro lado, se ha visto también que las PMR se enfrentan a diversos
obstáculos para obtener cuidados médicos en México. Esto sucede debido a que
las personas migrantes mexicanas tienen menor acceso a servicios de salud y
beneficios de seguridad social que la población no migrante, lo que los deja en
una situación de vulnerabilidad en las edades avanzadas (Aguila y
Zissimopoulos, 2013). A pesar de que esta brecha disminuyó con el Seguro

Popular,[1] que incorporó trabajadores del sector informal y a PMR que se
reincorporaron al mercado laboral mexicano, análisis recientes indican que
continúan las diferencias en la cobertura de seguridad social y acceso a

servicios de salud entre las PMR y la población no migrante (Wassink, 2016,
2018).
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Entre tanto, Ullmann, Goldman y Massey (2011) utilizaron información del
Mexican Migration Project para comparar el estado de salud de hombres
migrantes con los hombres que no migraron. Entre sus principales hallazgos

destaca que las PMR tuvieron una mejor salud que las personas no migrantes en
las etapas tempranas de la vida, lo que provee cierta evidencia de la hipótesis

del migrante saludable. En cuanto a las PMR, encontraron que tenían mayores
problemas de enfermedades del corazón, desórdenes psiquiátricos, obesidad y
consumo de tabaco, aunque no encontraron relación entre el retorno y la salud
autorreportada, diabetes o hipertensión. Se menciona que dichos resultados
pueden deberse al proceso de aculturación en Estados Unidos en relación con el
consumo de tabaco y dietas altas en calorías, o el mayor ingreso de las personas
migrantes, lo que les permite acceder a dichos productos (Ullmann, Goldman y
Massey, 2011).

ESTRATEGIA METODOLÓGICA

Tipo de estudio y fuente de información

Se trata de un estudio exploratorio y transversal basado en datos del Enasem
2015, el cual es un estudio nacional longitudinal que en dicho año actualizó la
información previamente recabada (2001, 2003 y 2012) sobre la población
mexicana de 50 años y más. Su principal objetivo es proporcionar información
sobre los procesos de envejecimiento, las enfermedades y la carga de
discapacidad de los adultos mayores. Adicionalmente, el estudio provee
información que permite evaluar el efecto que tienen los comportamientos
individuales, las circunstancias de la vida a edades tempranas, la historia de
migración y la económica sobre múltiples resultados de salud. Esto último
permite analizar ciertas características del estado de salud de las personas
adultas mayores entre grupos poblacionales de interés. El diseño muestral es
probabilístico, estratificado y por conglomerados, donde la unidad última de
selección es la vivienda. El estudio está diseñado para dar resultados a nivel
nacional con corte urbano y rural (Enasem, 2020). El tamaño de la muestra en
2015 fue de 17,813 entrevistas, con una tasa de respuesta de 88.3% (Enasem,
2015).

Población y variables de estudio
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Se seleccionó a las personas de 50 años o más en 2015, con información acerca
de sus antecedentes migratorios hacia los Estados Unidos (N=15,458). Esto es,
mexicanas/os que regresaron al país después de haber vivido o laborado en
Estados Unidos y mexicanas/os sin historial de residencia en ese país (Enasem,

2020). Las PMR de corto plazo fueron aquellas que habían permanecido en

Estados Unidos por un periodo menor a cinco años, mientras que las PMR de
larga estancia fueron las que declararon haber vivido allí al menos cinco años o
más. Dicho punto de corte se tomó siguiendo el criterio utilizado en otros
estudios alrededor del tema (Frank y Wildsmith, 2005; González-Barrera y
Krogstad, 2019).

La pregunta sobre el historial migratorio utilizada en la encuesta de 2015
fue: “Desde la última vez que hablamos con usted, sin contar vacaciones o
visitas cortas, ¿ha trabajado o vivido usted en Estados Unidos?” Esto significa
que para las personas entrevistadas en 2015 (año utilizado en este estudio), la
pregunta se refirió a si desde la última entrevista (en 2012) había trabajado o
vivido en Estados Unidos. Esto implicó que se tuvieran que utilizar las rondas
previas del Enasem (2001, 2003 y 2012) para verificar que las personas

entrevistadas en 2015 eran o no las PMR. Por ejemplo, las personas que no
vivieron o trabajaron en Estados Unidos entre 2012 y 2015 respondieron
negativamente a la pregunta en 2015, pero ello no significa que no hubieran
vivido o trabajado en el vecino país previo a 2012. En estos casos se utilizaron

las respuestas de 2001, 2003 y 2012 para identificar si fueron PMR o no. Sin
embargo, no hay que perder de vista que este estudio corresponde a un análisis
de corte transversal, ya que se enfoca en un solo año (2015). En cuanto al
tiempo que han vivido o trabajado en Estados Unidos se utilizó la pregunta: “En
total, ¿por cuántos años ha trabajado o vivido usted en Estados Unidos?”, con lo

que se pudo establecer si se trataba de PMR de corto o de largo plazo. A partir
de estas preguntas se generó la variable correspondiente a la categoría de
migrante: no migrante (0), migrante de retorno de corto plazo (1) o migrante de
retorno de largo plazo (2).

Para cada uno de estos grupos se analizaron las siguientes variables de
salud: autopercepción de salud; autorreporte de enfermedades crónicas;
prevalencia de multi-morbilidad; limitaciones en actividades básicas de la vida

diaria (ABVD); limitaciones en las actividades instrumentales de la vida diaria

(AIVD); índice de masa corporal (IMC), además de algunos factores de riesgo
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(consumo de tabaco y consumo de alcohol). La autopercepción de salud fue
medida en el Enasem en una escala de cinco categorías, aunque para los fines
de este estudio se agrupó de manera dicotómica: mala/regular (0) o buena/muy
buena/excelente (1). Por su parte, se incluyó el autorreporte de enfermedades
crónicas (diabetes, hipertensión, cáncer, artritis y enfermedad pulmonar), las
cuales se categorizaron cada una: ausencia (0) o presencia (1) de dichas
enfermedades. Cabe señalar que para la construcción de esta variable también
se tuvo en cuenta si las personas declararon estar tomando medicamentos para
estos padecimientos. Por lo tanto, se consideró que la persona padecía la
enfermedad sólo si declaró haber sido diagnosticada por un médico y si se
encontraba tomando medicamentos. La multimorbilidad se definió como la
presencia de dos o más enfermedades crónicas en un mismo individuo: sin

multimorbilidad (0) o con multimorbilidad (1). Las ABVD (bañarse, vestirse,
comer, acostarse o levantarse de la cama o sentarse y levantarse de una silla, ir

al baño y moverse dentro de la casa) y las limitaciones en AIVD (usar el
teléfono, tomar medicamentos, realizar tareas domésticas básicas, comprar
comestibles, manejar dinero, lavar ropa, entre otros) se clasificaron: sin
limitación (0) o con limitación (al menos una limitación en alguna de dichas

actividades) (1). El IMC se clasificó de acuerdo con los criterios de corte

propuestos por la Organización Mundial de la Salud (OMS): desnutrición
(<18.5), normal (18.5- 24.9), sobrepeso (25.0 a 29.9) y obesidad (≥30.0). El
consumo de tabaco y de alcohol se diferenció de la siguiente manera: no
fumador (0), no fumador en los últimos dos años (1) y fumador (2); sin
consumo de alcohol (0) y con consumo de alcohol (1).

También se incluyeron variables sociodemográficas como sexo: hombre (0)
o mujer (1); grupos de edad: 50-59 años, 60-69 años, 70-79 años y 80 años o
más; años de escolaridad: 0-5 años, 6-8 años y 9 años o más; condición de
unión: no unido (0) o unido (1). Esta última variable se conformó por aquellas
personas que declararon estar casadas/os o en unión libre, mientras que la
categoría de no unida/o incluyó a las personas solteras, divorciadas, separadas
o viudas; con afiliación a servicios médicos (1) o no (0). Esta última variable se
calculó si las personas declararon tener derecho a servicios médicos por parte

del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Seguro Popular,
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Petróleos Mexicanos (Pemex), Secretaría de la Defensa Nacional (Sedena),
Secretaría de Marina (Semar), seguro de salud privado u otro.

Análisis de datos

En primer lugar, se calcularon las prevalencias de las diferentes medidas de
salud para cada categoría de persona migrante (no migrantes, migrantes de
corto plazo y migrantes de largo plazo). Segundo, se realizó la prueba Chi-
cuadrada de Pearson para determinar la independencia entre las categorías de
migración y el resto de las variables. Posteriormente, se estimó una serie de
modelos de regresión logísticos (binomiales o multinomiales, según el caso)
para modelar la posibilidad de presentar las características de salud estudiadas
(autopercepción de salud, enfermedades crónicas, multimorbilidad,

limitaciones en AIVD o en ABVD, IMC y consumo de tabaco o alcohol), para lo
cual se controló por las variables sociodemográficas (sexo, grupos de edad,
escolaridad, estado marital y afiliación a servicios de salud). Los resultados de

dichos modelos se presentan como razones de momios (OR) y se interpretan en
términos de los momios de probabilidad (o posibilidad) de que suceda el
evento, si la persona es migrante de retorno de corto o de largo plazo (tomando
como categoría de referencia a quienes no migraron). En este estudio se utilizó
un nivel de significancia estadística de 5% y los datos fueron procesados a

través de Stata 14.0® (Stata Corp, College Station, Texas, EUA), tomando en
cuenta en todos los cálculos los ponderadores de la encuesta.

Es de señalar que el protocolo y los instrumentos del Enasem fueron
aprobados por la Universidad de Texas, el Instituto Nacional de Estadística y
Geografía y el Instituto Nacional de Salud Pública. El consentimiento
informado oral se solicitó de conformidad con los principios éticos para la
investigación en humanos en la declaración de Helsinki. La base de datos es
totalmente anónima y no contiene información personal que permita la
identificación de las personas que hacen o hicieron parte del estudio. Los datos
son de acceso público.

RESULTADOS

Descripción sociodemográfica de la población de estudio
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Los datos del Enasem muestran que, para 2015, de las 15,458 personas de 50
años o más que formaron parte de este análisis, 6.5% declaró haber vivido o
laborado en Estados Unidos por menos de cinco años; 2.5% por cinco años o
más, mientras que 91% informó no haber migrado previamente. En el cuadro 1

se muestran las principales características sociodemográficas de las PMR de
corto y de largo plazo y de las personas que no migraron. Si bien la mayoría de
las personas no migrantes estuvo constituida por mujeres, en la población
migrante (de corta y larga estancia) hubo predominio masculino (con
porcentajes superiores a 70%). De igual forma, tres cuartas partes de las

personas encuestadas tenían menos de 70 años en 2015, pero las PMR de largo
plazo mostraron una menor distribución por edad que las otras dos categorías

(PMR de corto plazo y no migrantes). Asimismo, dos terceras partes de las
personas de 50 años o más declararon estar unidas, en tanto el porcentaje de

personas unidas se incrementó en las PMR, independientemente de si fueron de
corto o de largo plazo. La gran mayoría tuvo una baja escolaridad, ya que siete
de cada diez personas indicaron tener menos de nueve años de escolaridad (lo
que se traduce en menos de secundaria terminada) y en aquellos que tuvieron
un antecedente de migración, el porcentaje que declaró tener cinco años de
escolaridad o menos superó el 50%. En cuanto a la afiliación a servicios de
salud, nueve de cada diez personas declararon tenerla. Destaca que una mayor

proporción de PMR de largo plazo manifestó no estar afiliada a los servicios de
salud. Cabe aclarar que todas las variables sociodemográficas analizadas
tuvieron una asociación estadísticamente significativa con las diferentes
categorías de migración.



160

Cuadro 1
Principales características sociodemográficas de las/os mexicanas/os de 50 años o

más, por categoría de migración, 2015

* Significancia de la prueba Chi-cuadrada p<0.01.
Fuente: Elaboración propia con datos del Enasem, 2015.

Características de salud por categoría de migración

En el cuadro 2 se muestran las prevalencias de las diferentes categorías que
conforman el perfil de salud de las personas de 50 años o más, según su
antecedente migratorio. Se puede observar que dos terceras partes declararon
tener una salud mala o regular, porcentaje que fue similar para las personas no

migrantes y las PMR de corto plazo, mientras que las PMR de largo plazo
tuvieron una mejor autopercepción de salud. La prevalencia de hipertensión en
la población bajo estudio fue superior a 35%, y entre los grupos de migrantes,

las PMR de largo plazo presentaron el valor más bajo. El porcentaje de diabetes

fue de 20% y, nuevamente, en las PMR de largo plazo la prevalencia fue menor.
La prevalencia de cáncer en esta población fue menor a 1% y las diferencias
entre las categorías de personas migrantes no fueron estadísticamente
significativas. En la artritis se observó una prevalencia menor a 10% y aquellas
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PMR de corta estancia fueron los que declararon en un menor porcentaje tener
dicha enfermedad, aunque las diferencias entre los grupos tampoco fueron
estadísticamente significativas. Para la enfermedad pulmonar se obtuvo una
prevalencia de 3% con diferencias no significativas entre las categorías de

personas migrantes. En cuanto a la multimorbilidad, se encontró que las PMR

de corto plazo declararon en mayor porcentaje tener dos o más enfermedades

crónicas, en tanto que las PMR de largo plazo fueron las que tuvieron menor
presencia de multimorbilidad.

Una de cada seis personas informó tener limitación en al menos una ABVD,

siendo las PMR de largo plazo quienes tuvieron una menor prevalencia de estas
limitaciones (diferencias no significativas estadísticamente). Igualmente, una

de cada diez personas tuvo al menos una limitación en AIVD, presentando las

PMR de largo plazo la menor prevalencia entre los grupos analizados. Poco más
de dos terceras partes de las personas encuestadas tuvieron sobrepeso u

obesidad, con el mayor porcentaje en dichas categorías para las PMR de corto

plazo y el menor para las PMR de largo plazo. Frente al consumo de tabaco, se

evidenció que las PMR tuvieron un mayor consumo que sus contrapartes no

migrantes; situación similar ocurrió con el consumo de alcohol, siendo las PMR
de largo plazo quienes presentaron el mayor porcentaje.
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Cuadro 2
Prevalencia de las diferentes características de salud de las/os mexicanas/os de 50

años o más, por categoría de migración, 2015

El p-valor se refiere a la significancia de la prueba Chi-cuadrada.
Fuente: Elaboración propia con datos del Enasem, 2015.

Asociación del antecedente migratorio con el perfil de salud de las personas de
50 años o más

En la gráfica 1 se presentan los resultados de los modelos logísticos binomiales

y multinomiales para las diferentes características de salud de las PMR con 50
años o más. Los coeficientes son presentados en términos de razones de

momios (OR). En todos los modelos se controló el efecto de las variables
sociodemográficas, es decir, sexo, edad, escolaridad, categoría de unión y
afiliación a servicios de salud. Esto implica que todos los resultados
presentados se deben interpretar con base en las mismas categorías de cada
una de dichas variables sociodemográficas (personas del mismo sexo, mismo
grupo de edad, mismo número de años de escolaridad, misma categoría de
unión y misma categoría de afiliación a servicios médicos). La categoría base
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para la variable de migración fue ser personas no migrantes, lo que significa

que los OR se deben interpretar comparando cada categoría de migrante (de
corto o largo plazo) con las personas que declararon no haber migrado.

Se puede observar que, para las diferentes enfermedades crónico-
degenerativas incorporadas en el análisis, solamente en la diabetes, el ser las

PMR de corto plazo incrementó los momios de probabilidad de sufrir dicha
enfermedad al comparar con las personas que no habían migrado. De igual

forma, para las limitaciones en ABVD se pudo ver que ser personas migrantes
de largo plazo disminuyó la posibilidad de que presentaran al menos una

limitación tanto en ABVD (en casi 30%) como en AIVD (en poco más de 50%).
Por otro lado, se encontró que ser una persona migrante de corto plazo
incrementó los momios de tener sobrepeso u obesidad en más de 45%. En
ambas categorías de migración (de corto o de largo plazo) hubo un aumento en
los momios de consumir tabaco, tanto en los últimos dos años como en un
periodo previo.

Gráfica 1
Razón de momios para los diferentes componentes del perfil de salud de las/os

mexicanas/os de 50 años o más, según su antecedente de migración, 2015

IC 95%-Intervalo de confianza a 95%; ABVD-Actividades básicas en la vida diaria; AIVD-
Actividades instrumentales de la vida diaria; IMC-Índice de masa corporal. *p<0.1; ** p<0.05;
***p<0.01
Fuente: Elaboración propia con datos del Enasem, 2015.

DISCUSIÓN

En el presente estudio se tuvo como objetivo analizar las características
sociodemográficas de las/os mexicanas/os de 50 años o más de acuerdo con su
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experiencia migratoria hacia los Estados Unidos: personas no migrantes,
personas migrantes de corta estancia (menos de cinco años) y personas
migrantes de larga estancia (cinco años o más) y su efecto en distintas
dimensiones de la salud. De manera global se puede decir que dichas
características difirieron entre los tres grupos en cuestión, aunque no se pudo
dilucidar claramente el papel que la migración juega en las diferentes
vertientes de la salud.

En primera instancia, se comparó el contexto sociodemográfico de la

población por categoría de migración. La mayor proporción de PMR fue de sexo
masculino, con una estructura por edad más joven, menor escolaridad y

casados, principalmente. En relación con el perfil de salud, destaca que las PMR

de largo plazo tuvieron una mejor autopercepción de salud que sus
contrapartes no migrantes; una menor prevalencia de hipertensión, diabetes,
artritis y multimorbilidad, aunque dichos resultados sólo fueron
estadísticamente significativos en el caso de la diabetes, una vez que se
controló el efecto del sexo, la edad, la escolaridad, el estatus marital y la
afiliación a los servicios de salud. Respecto a las limitaciones funcionales, se

observó que las PMR de largo plazo tuvieron una menor prevalencia de

limitaciones en ABVD y AIVD, asociación que se mantuvo aún después de

controlar por las distintas covariables. Por otro lado, las PMR de corto plazo
presentaron, en mayor proporción, sobrepeso y obesidad. Asimismo, quienes
migraron tuvieron un mayor consumo de tabaco y alcohol —frente a las
personas que no emigraron—, aunque esta relación únicamente fue
significativa para el consumo de tabaco.

Estos hallazgos presentan similitudes con otras investigaciones en cuanto a
las características sociodemográficas de las personas migrantes adultas y
adultas mayores de retorno (Aguila y Zissimopoulos, 2013; Aguila et al., 2013).

En cambio, en este estudio, las PMR tuvieron una estructura por edad más
joven que aquellas personas que no migraron, lo cual difiere de lo reportado
previamente (Aguila y Zissimopoulos, 2013; Aguila et al., 2013).

Destaca el hecho de que las PMR de largo plazo tuvieron una mejor
autopercepción de salud que sus pares no migrantes. Sin embargo, una vez que
se ajustó por edad, sexo, escolaridad, condición de unión y afiliación a los
servicios de salud, no hubo diferencias entre los grupos, aspecto que está en
consonancia con reportes hechos por otros autores (Goldman et  al., 2014;
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Ullmann et  al., 2011). Este patrón se mantuvo al analizar las demás

enfermedades crónicas, excepto para la diabetes. Al respecto, las PMR de corto
plazo fueron quienes tuvieron las mayores posibilidades de padecer diabetes,
en contraste con las no migrantes.

Sobre las condiciones de salud de las PMR se han planteado dos posibles
explicaciones. La primera indica que la experiencia migratoria incide en una
mayor prevalencia de dichas enfermedades (Ullmann et  al., 2011). Esto es,
puede ser factible que en los Estados Unidos las personas migrantes estén
expuestas a un ambiente distinto que contribuye a estilos de vida más
sedentarios y con un mayor consumo de azúcares y grasas, lo que a su vez
incrementa el riesgo de padecer diabetes (Handley et al., 2013; Riosmena et al.,
2012), aunque es posible que esto ocurra solamente en el corto plazo. La
segunda es que algunas personas migrantes retornan a México debido a que
tienen problemas de salud que prefieren atender en sus lugares de origen, ya
que allí los servicios de salud pueden ser de menor costo y, por lo tanto, más
asequibles para ellas (Ullmann et al., 2011).

Los resultados alrededor de las limitaciones en las ABVD y las AIVD, en los

cuales se muestra que las PMR de largo plazo tuvieron una menor prevalencia
de dichas condiciones (resultado que se mantuvo aún después de controlar por
las variables sociodemográficas), apuntan a favor de la hipótesis del migrante
saludable. Esto significa que la migración no es aleatoria, sino que hay un
proceso de selección en el cual las personas migrantes son elegidas de acuerdo
con sus características de salud y que, quienes migran, tienden a tener mejor
salud que las que no lo hacen. También se ha mencionado que, a pesar de los
riesgos que corren las personas migrantes, tanto en el trayecto como en la

estancia hacia y en los Estados Unidos, las PMR presentan mejor estado de
salud que las no migrantes (Ullmann et al., 2011). Estos resultados son opuestos

a los encontrados en otra investigación, en donde se sugiere que las PMR tienen
una mayor carga de enfermedad y las limitaciones funcionales comparadas con
las que permanecen en el lugar de origen (Angel et al., 2008).

Las personas migrantes con una estancia menor a cinco años en Estados
Unidos exhibieron prevalencias de sobrepeso y obesidad por encima del resto
de personas de 50 años o más (personas no migrantes y personas migrantes de
larga estancia). Ullmann y colaboradores (2011) sostienen que las personas
migrantes tienden a adoptar comportamientos malsanos, como consumir



166

alimentos procesados y en mayores cantidades, influidas por los patrones
alimentarios de la población estadounidense, mientras que otros consideran
que tener sobrepeso y obesidad es el resultado de un mayor bienestar
económico, lo que les permite adquirir alimentos nutritivos (Wong y González-

González, 2010). Por último, las PMR tuvieron un consumo más elevado de
tabaco que las personas no migrantes, lo que podría entenderse como un hábito
que fue adquirido en el lugar de destino y que también se facilita por el
aumento del poder adquisitivo (Li, 2018; Ullmann et al., 2011).

CONCLUSIÓN

Si bien los resultados de este estudio no son concluyentes respecto a la
dirección de la hipótesis sobre el “migrante saludable” versus la del “sesgo de
retorno selectivo”, permiten una primera aproximación al estudio de la salud de

las PMR, en particular de aquellas que se encuentran en proceso de
envejecimiento (50-59 años) o que ya son parte del contingente de adultos
mayores (60 años o más). Esto se traduce en que, dependiendo de la dimensión
de salud que se considere, el resultado puede ser mejor o peor en comparación
con las personas que permanecieron en el lugar de origen.

Se recomienda seguir explorando el binomio migración de retorno-
envejecimiento, así como las implicaciones y consecuencias en la salud de las
personas migrantes, teniendo en cuenta el contexto económico, social y
político de ambos países (México y Estados Unidos). También deberán
contrastarse los desenlaces en la salud, comparando a la población en distintas
etapas: juventud, adultez y vejez. De igual forma, es fundamental seguir
trabajando en la recolección de información que permita ahondar en estos
fenómenos de manera más precisa, desde enfoques cuantitativos y cualitativos
que contemplen perspectivas longitudinales y de curso de vida.

Limitaciones del estudio

A pesar de la relevancia de los resultados obtenidos, el estudio tiene algunas
limitaciones que merecen mencionarse. Primero, este fue un estudio
transversal, lo cual limita la interpretación de causalidad entre las distintas
covariables y los desenlaces de salud. A pesar del carácter longitudinal del
estudio, no fue factible reconstruir una “trayectoria de migración”, pues las
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preguntas están formuladas respecto a la última ronda de recolección de datos
(véase estrategia metodológica). Por ejemplo, se desconoce en qué etapa de la
vida ocurrió la migración, lo cual sería de gran valor para analizar las
características de salud y los factores de riesgo asociados. El Enasem no
dispone de información acerca del número de veces que las personas migraron,
si estas migraciones fueron por largos periodos —o no— o subsecuentes, lo que
no permite hacer una trazabilidad de la migración y los cambios en el estado de
salud de las personas.

Segundo, los resultados de salud son autorreportados y en varios de ellos,
como la diabetes o la hipertensión, es posible que exista un subreporte, porque
en muchos casos dichas enfermedades son asintomáticas y las personas
desconocen que las padecen hasta que ya presentan un estado avanzado de la
enfermedad. Adicionalmente, dado que se trabajó con población de 50 años o
más, el autorreporte del estado de salud puede estar sesgado debido a
problemas de memoria y de interpretación, que son más comunes en estas
edades (Knäuper et al., 2016).

Tercero, no se midieron los resultados sobre la salud de las PMR

inmediatamente después de su regreso a México, por lo que es posible que éstas
hayan adquirido alguna de las enfermedades analizadas después de su regreso,
o bien su autopercepción de salud pudo haber cambiado con el tiempo, una vez
que se retornó al país.

Finalmente, en este estudio se tomó como referencia una migración de
corto plazo (si fue menor a cinco años) y de largo plazo (con cinco años o más).
Sin embargo, esta es una decisión meramente metodológica. Los criterios
pueden variar ampliamente. Así, se pueden ver investigaciones donde la
migración de corto plazo es la que ocurre durante al menos un año (Aguila y
Zissimopoulos, 2013) y la de largo plazo la que cubre periodos que van de diez
hasta quince años (Riosmena et al., 2013; Mudrazija et al., 2016).
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[Notas]

[1] El Seguro Popular fue una política pública que buscaba, a través del aseguramiento público
en salud, brindar protección financiera a la población sin seguridad social, garantizando su
acceso a servicios de salud. Era el brazo operativo del Sistema Nacional de Protección
Social. A partir del 1º de enero de 2020 fue reemplazado por el Instituto de Salud para el
Bienestar (Insabi).
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INTRODUCCIÓN

Cuando se habla sobre salud mental y migración en el contexto mexicano,
generalmente se piensa en los compatriotas que residen en el país vecino y se
consideran problemas como el estrés que los acompaña en el trayecto y el que
experimentan debido a las desventajas que padecen (indocumentación,
hacinamiento, discriminación, etcétera) durante su estancia en el país receptor.
También se toman en cuenta condiciones como la tristeza o nostalgia por las
personas que dejaron en México. Sin embargo, se ha prestado menor atención
al malestar psicológico que pueden experimentar los mexicanos que regresan al
país (Castillo, 1997; Mestries, 2013; Gandini et al., 2015).

Es importante señalar que las condiciones y características del flujo de
retorno desde Estados Unidos a México han cambiado a lo largo de los años
puesto que responden a las políticas migratorias estadounidenses y mexicanas,
así como a otros factores de orden económico y social. Un ejemplo de las
políticas migratorias estadounidenses es el Programa Comunidades Seguras

(PCS), de orden federal, puesto en marcha durante la administración de Obama,



174

considerado el periodo de mayores deportaciones. Otro ejemplo fueron los
discursos xenófobos del presidente Donald Trump, debido a los cuales se
fomentó un clima local antiinmigrante (Durand, 2003, 2019).

Los estudios que abordan la salud mental de la población migrante
retornada han encontrado que algunas personas experimentan tanto el costo
acumulativo de las exposiciones migratorias en el bienestar físico y psicológico,
como las demandas de la reintegración a la vida familiar, comunitaria, al
mercado laboral y al sistema educativo (Rosales et al., 2017; Zimmerman et al.,
2011). Este costo suele traducirse en la presencia de malestares psicológicos
como la depresión y/o la ansiedad, así como el consumo de drogas. Las
investigaciones interesadas en el tema han buscado responder preguntas como:
¿quiénes tienen mayor riesgo de presentar alguno de estos problemas: los
hombres o las mujeres y por qué?, ¿cuán amplia es la diferencia entre la
prevalencia de este tipo de malestares entre los migrantes y aquellos que nunca
han migrado?

Considerando lo anterior, este trabajo tiene el objetivo de comparar la
presencia de malestar psicológico y consumo de drogas entre mexicanos
retornados de Estados Unidos y mexicanos que nunca han migrado. Para
alcanzar este objetivo se analizaron algunos datos de la Encuesta Nacional de
Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco 2017 (Villatoro et al., 2017), aplicada en
diversas comunidades urbanas y rurales de las 32 entidades federativas de
México. Con ello nos proponemos ampliar la información sobre las condiciones
de salud mental y el consumo de sustancias de los migrantes de retorno y de
esta forma contribuir a encaminar la atención para que logre cubrir las
necesidades específicas de este grupo de mexicanos.

El capítulo está organizado de la siguiente manera: primero se presenta una
definición de malestar psicológico; después se describen algunos estudios
sobre salud mental, adicciones y migración, de los cuales se seleccionaron
aquellos en los que se comparó la población migrante con la no migrante, de
forma tal que el lector cuente con un breve estado de la cuestión. Más adelante
se expone de manera pormenorizada la metodología utilizada, para luego
presentar los resultados y cerrar con algunas consideraciones.

MALESTAR PSICOLÓGICO
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El concepto de malestar psicológico hace referencia a una alteración emocional
con diversas manifestaciones clínicas asociadas a un evento disruptivo
específico. Este malestar no cumple con los criterios para ser considerado un
trastorno mental, pero sí tiene un impacto en el bienestar del individuo por lo
que requiere una atención específica (Espíndola et al., 2006).

El malestar psicológico no es un diagnóstico, sino una descripción que
evidencia alteraciones; autores como Kessler et  al. (2002) y Mirowsky et  al.
(2003) señalaron que las principales manifestaciones del malestar emocional
son similares a algunos de los síntomas que se presentan en la depresión
(pérdida de interés, tristeza, desesperanza) o la ansiedad generalizada
(insomnio, dolores de cabeza, falta de energía).

El estudio de los malestares psicológicos y el consumo de sustancias en
migrantes y no migrantes

En la mayoría de las investigaciones que compararon migrantes mexicanos de
retorno con personas que nunca han migrado, se encontró que el primer grupo
presentó mayor probabilidad de tener síntomas, algún trastorno mental o
mayor consumo de drogas (Familiar et  al., 2011; Ullman et  al., 2011; Borges
et al., 2015; Waldman et al., 2019; Donato et al., 2020). No obstante, ninguno de
los autores afirma que existe una relación exclusiva o causal entre migración y
salud mental; consideran que más bien se trata de una asociación diferenciada,
compleja y dinámica que depende de un conjunto de factores que modelan la
experiencia de retorno para cada grupo. Las características que pueden hacer
tan variable el retorno al país incluyen el nivel de pobreza económica; el estado
de salud antes de la migración; el sexo, la edad, las redes sociales, las
condiciones laborales en el país de destino; el motivo de regreso; contar o no
con documentos que acrediten la nacionalidad mexicana o padecer alguna
enfermedad.

En cuanto a la presencia de malestar psicológico, decidimos presentar en
dos grandes grupos los trabajos en los que se comparan migrantes de retorno
con personas que nunca han migrado, puesto que los autores de esos estudios
señalan que las distintas metodologías utilizadas, los tamaños de las muestras,
entre otros aspectos, influyen en los resultados obtenidos y en la capacidad
explicativa de los mismos. En seguida mencionaremos los estudios en los
cuales se aplicaron instrumentos para establecer el riesgo y/o la presencia de
trastornos mentales y consumo de drogas como el Inventario de Ansiedad de
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Beck, la Escala de Depresión (CES-D), la International Neuropsychiatric

Interview (MINI) o encuestas de adicciones.
Familiar et  al. (2011) encuestaron a un total de 1,630 personas en cuatro

ciudades: Tijuana (Baja California), Ciudad Juárez (Chihuahua), Querétaro
(Querétaro) y Monterrey (Nuevo León). Encontraron que la prevalencia general
para los síntomas de ansiedad leve en la semana anterior a la encuesta fue de
15.66% y que para los retornados los riesgos se incrementaban en 30%.
Además, los migrantes de retorno tenían 1.48 veces más probabilidades de
tener síntomas depresivos que los sujetos sin experiencia migratoria.

Otro estudio realizado en las ciudades fronterizas de México y Estados
Unidos que incluyó no migrantes, migrantes residentes en Estados Unidos,
mexico-americanos y migrantes retornados mostró que la sintomatología
ansiosa aumenta de acuerdo con la fase de experiencia migratoria: entre los no
migrantes la prevalencia fue de 6.7%, mientras que para los retornados fue de
13.1% y para los mexico-americanos de tercera generación alcanzó 25.9%
(Borges et al., 2015).

En otra investigación realizada en Guanajuato, que analizó las diferencias
por sexo y migración, se reportó que las tasas de trastornos mentales en las
mujeres retornadas fueron mayores que las observadas en las no migrantes; las
diferencias más importantes se presentaron en las prevalencias de ansiedad
generalizada (Bridget et al., 2017).

Ullman et  al. (2011), en un estudio con 2,121 varones, observaron que la
percepción de los retornados en cuanto a su salud cuando tenían 14 años era
mejor que la percibida por los no migrantes. Sin embargo, al momento de la
entrevista, los retornados reportaron con mayor frecuencia hipertensión (p
<0.05), enfermedad cardiaca (p <0.05) y trastornos emocionales/psiquiátricos (p
<0.001). Resultados similares fueron reportados por Waldman y colaboradores
(2019) al aplicar una encuesta en hogares asentados en comunidades con
tradición migrante.

Donato et  al. (2020) compararon tres grupos: no migrantes, migrantes
domésticos y migrantes retornados. Los migrantes retornados y los domésticos
presentaron prevalencias más elevadas de sintomatología ansiosa que los no
migrantes, pero no se observaron diferencias significativas en cuanto a la
presencia de sintomatología depresiva. Las variables que aumentaron la
probabilidad de presentar síntomas de depresión y/o ansiedad fueron: haber
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migrado, ser mujer, tener un nivel socioeconómico bajo, no tener trabajo, estar
casado y tener un menor número de hijos.

Un par de investigaciones que difieren de las anteriores, ya que sólo
estudian a la población de retorno, son las de Bojórquez et al. (2015) y García
et  al. (2016). La primera contó con una muestra probabilística de personas
deportadas (N=1,110), captadas en diferentes puntos de repatriación
distribuidos a lo largo de la frontera. Se encontró que 12.0% de los hombres y
39.8% de las mujeres reportaron síntomas de algún trastorno mental común.

El segundo estudio abordó el impacto del retorno y para ello aplicaron una
encuesta en hogares de los estados de Michoacán, Oaxaca, Zacatecas, Puebla,
Guerrero y Chiapas a 1,800 informantes, además de que realizaron entrevistas y
grupos focales. Concluyeron que el impacto lo resienten más los niños, los
jóvenes y las mujeres, quienes presentan mayores necesidades y demandas
específicas para su reinserción familiar y comunitaria. El retorno de un
miembro de la familia altera la organización previa y genera múltiples
fricciones y disfuncionalidades que obligan a nuevos acuerdos y funciones.
Cuando el retorno se vive como un fracaso, cuestiona la autoestima y la
valoración que hace la familia y la comunidad sobre los retornados (García
et al., 2016).

Del mismo modo, la literatura confirma la asociación entre la migración y el
consumo de alcohol y drogas. Aquellos que han migrado (que siguen en Estados
Unidos o que ya regresaron a México), presentan mayor probabilidad de usar
drogas que aquellos que no han migrado (Sánchez-Huesca et al., 2006; Borges
et al., 2007; Torres et al., 2014; Borges et al., 2011). Por ejemplo, de acuerdo con
lo encontrado por Arellanez (2016) en un estudio con 352 hombres repatriados,
69.4% había consumido alguna bebida alcohólica en el último año y 22.8%
había usado una droga ilícita alguna vez en la vida, principalmente marihuana,
cocaína y crack. Los hallazgos cualitativos descritos por Torres et  al. (2014)
señalan que los migrantes retornados reconocieron consumir alcohol antes de
migrar y que durante su estancia en Estados Unidos intensificaron su consumo
y utilizaron otras drogas como la marihuana, “ácidos” o crack.

Al comparar el consumo de drogas entre migrantes retornados y aquellos
que iniciaban su viaje, se observó que el riesgo de consumir bebidas alcohólicas
era superior entre los hombres retornados, mientras que el riesgo fue mayor
para las mujeres que empezaban el viaje. No se observaron diferencias
significativas relacionadas en el consumo de tabaco (Zhang et al., 2015).
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Con base en esta revisión de la literatura, para este trabajo se presenta la
siguiente pregunta de investigación e hipótesis.

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

¿Los mexicanos retornados de Estados Unidos presentan mayores
probabilidades de tener malestar psicológico y un mayor consumo de drogas
que los mexicanos que nunca han migrado?

HIPÓTESIS

Las mujeres mexicanas retornadas de Estados Unidos presentan mayor
malestar psicológico y mayor consumo de drogas que las que nunca han
migrado. Los hombres mexicanos retornados de Estados Unidos presentan
mayor malestar psicológico y consumo de drogas que los que nunca han
migrado.

OBJETIVO

Comparar la presencia de malestar psicológico y la prevalencia de consumo de
drogas entre mexicanos retornados de Estados Unidos y mexicanos que nunca
han migrado, con el propósito de ampliar la información sobre las condiciones
de salud mental de los migrantes de retorno.

MÉTODO

Los datos que se analizan forman parte de la Encuesta Nacional de Consumo de
Drogas, Alcohol y Tabaco 2016 (Villatoro et al., 2017). Esta medición es la más
actual de una serie de encuestas que se han realizado de manera periódica hace
más de 30 años (1988,1998, 2002, 2008, 2011), en población de 12 a 65 años que
habita en hogares ubicados en comunidades urbanas y rurales de México. El
principal objetivo de estas encuestas es estimar las prevalencias del consumo
de tabaco, alcohol y drogas, evaluar las tendencias del consumo, las
necesidades de atención y el uso de servicios. Sin embargo, a lo largo de las
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diferentes mediciones, se han incorporado otros temas que resultan relevantes,
entre ellos la migración.

En su última versión, la Encodat se conforma de las siguientes secciones:
datos sociodemográficos, tabaco, drogas médicas, drogas ilegales, alcohol,
violencia por parte de la pareja, conducta antisocial, intento suicida, ludopatía,
uso de internet, migración internacional y malestar psicológico. Para este
trabajo se utilizaron solamente las secciones de datos sociodemográficos,
alcohol, migración internacional y malestar psicológico. Se utilizó un muestreo
aleatorio, probabilístico y estratificado. El marco de muestreo lo conformó el

listado de AGEB´s (Áreas Geoestadísticas Básicas) construido por el INEGI,
mismo que se estratificó por entidad federativa y por la condición de
urbanidad; posteriormente se seleccionaron de manera aleatoria manzanas,
viviendas y finalmente la persona a encuestar. La información se recopiló del 1
de junio al 30 de octubre del 2016 (Reséndiz et al., 2018).

Población y muestra

La muestra fue representativa a nivel nacional y estatal, se calculó con un
intervalo de confianza de 90% y contó con una tasa de respuesta individual de
73.6 %. En cada vivienda seleccionada y cuando la composición del hogar lo
permitió, se entrevistó a un adulto de 18 a 65 años y a un adolescente de 12 a
17; esta selección se realizó mediante un muestreo aleatorio simple en cada
uno de los dos grupos de edad. La muestra quedó conformada por 44,032
personas (17,198 hombres y 26,834 mujeres); se excluyó a los menores de 18
años y a las personas que habían migrado a Estados Unidos con visa; a estos
últimos se les excluyó porque muy pocos informaron viajar bajo esta condición
y no fue posible realizar análisis estadísticos.

Instrumento

Los datos fueron recolectados a partir de un cuestionario estandarizado,
utilizado en encuestas anteriores y previamente validado (Villatoro et al., 2003;
Reséndiz et  al., 2018). Se analizaron algunos reactivos de las siguientes
secciones: a) datos sociodemográficos, b) migración internacional y c) escala de
malestar psicológico de Kessler 6 (K6). En el cuadro 1 se describen cada una de
las variables.
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Cuadro 1
Variables analizadas

(Continuación)

PROCEDIMIENTO

Recolección de la información
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La información se recopiló en los hogares y las personas fueron seleccionadas

por medio de un cuestionario aplicado a través de ACASI (entrevistas
autoadministradas por computadoras); la aplicación tuvo una duración
aproximada de 90 minutos. Los encuestadores explicaron a los participantes los
objetivos y las características del estudio, garantizaron el anonimato de la
información y revisaron que los cuestionarios estuvieran debidamente
contestados.

Análisis estadísticos

Para conocer las características sociodemográficas de la población estudiada se
realizaron análisis univariados entre hombres y mujeres y por condición
migratoria. Se llevó a cabo un procedimiento similar para conocer la presencia
de malestar psicológico y la prevalencia de consumo de drogas. Los niveles de
significancia se obtuvieron utilizando la prueba de Pearson X2. Para obtener los
valores de cada uno de los reactivos de la escala de malestar psicológico se
utilizaron pruebas t.

Se utilizó un análisis de regresión múltiple para predecir la probabilidad de
malestar psicológico tanto grave como moderado. Se incluyó en el modelo la
condición de migración, la interacción entre sexo y migración y las variables

sociodemográficas. Para ello se utilizaron los programas de SPSS versión 25 y

de STATA versión 13, modelando el diseño de la muestra del estudio para tener
estimaciones del error más precisas.

Consideraciones éticas

La encuesta fue aprobada por la Comisión de Investigación y Ética del Instituto
Nacional de Salud Pública (IRB 0000676P) y del Instituto Nacional de
Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz (IRB 00006105). Los responsables de
aplicar los cuestionarios leyeron a cada participante el formato de
consentimiento, les informaron sobre los objetivos de la encuesta, su
participación voluntaria y la confidencialidad de la información.

RESULTADOS

Como se observa en el cuadro 2, del total de los migrantes retornados, 10.1% de
los hombres y 1.7% de las mujeres migraron a los Estados Unidos sin
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documentos en busca de trabajo. Los hombres y las mujeres retornados
presentaron mayor edad que sus contrapartes que nunca habían migrado.
Aproximadamente 30% de los no migrantes de ambos sexos tenía al momento
de la encuesta entre 46 y 65 años; el porcentaje ascendió a 41% para los
hombres con experiencia migratoria y a 45.4% para las mujeres. Del mismo
modo, los migrantes retornados respondieron con mayor frecuencia tener
pareja e hijos y un trabajo remunerado. Se observaron diferencias significativas
por sexo y por condición migratoria en todas las variables mencionadas. En el
caso de la religión, solamente fue significativa para los hombres, observándose
un mayor número de ateos y cristianos entre aquellos que no migraron.

Cuadro 2
Características sociodemográficas de la población de 18 a 65 años

* Porcentajes obtenidos del total de la muestra por sexo y por condición migratoria.
**significativos <= 0.05 y 0.01.
1 Las frecuencias están sin ponderar, los porcentajes están con los datos ponderados.

Tanto los hombres como las mujeres migrantes presentaron porcentajes más
elevados de una posible adicción a la nicotina (5.4% hombres y 2.4% mujeres)
que aquellos que nunca habían migrado (4% hombres y 1.1% mujeres); estas
diferencias fueron estadísticamente significativas.
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En cuanto al consumo de alcohol, se observaron diferencias significativas
entre los hombres y en todos los casos las prevalencias fueron superiores en el
grupo de los migrantes. Para las mujeres sólo se observaron diferencias entre
las que nunca habían consumido alcohol; el número de abstemias fue mayor
entre las que nunca habían migrado (32.8% no migrantes vs 26.5% migrantes).

En relación con el consumo de otras drogas, 22.2% de los hombres que
migraron consumieron alguna sustancia, en contraste con 16.3% de los no
migrantes. Sin embargo, no se observaron diferencias significativas en el
porcentaje de los que presentaron problemas de dependencia a cualquier tipo
de droga. El número de mujeres que informaron consumir drogas fue muy
similar en ambos grupos (véase cuadro 3).

Cuadro 3
Consumo de tabaco, alcohol y drogas

* Porcentajes obtenidos del total de la muestra por sexo y por condición migratoria.
** Significativos <= 0.05 y 0.01.
1 Las frecuencias están sin ponderar, los porcentajes están con los datos ponderados.

Como ya se mencionó, se utilizaron dos puntos de corte para evaluar la
presencia de malestar psicológico grave y moderado. Aproximadamente una
tercera parte de los hombres, sin observarse diferencias significativas de
acuerdo con su experiencia migratoria, cumplieron los criterios de malestar
psicológico moderado y 3% los de malestar grave.

Entre los grupos de mujeres (migrantes y no migrantes) sí se observaron
diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la presencia de malestar



184

psicológico; la condición moderada se presentó en 44.3% de las mujeres
migrantes, en contraste con 35.3% de las no migrantes, y el malestar grave en
6.2% de las primeras y 3.8% de las segundas (véase gráfica 1).

Gráfica 1
Presencia de malestar psicológico grave y moderado por sexo y condición

migratoria

En el cuadro 4 se presenta el análisis de cada reactivo de la escala K6. En todos
los casos, las mujeres migrantes mostraron mayor malestar psicológico, de
manera particular en los reactivos de “sentirse nerviosa”, “sentirse inquieta” y
“sentirse deprimida”, todos ellos presentes en más de 30% de dicho grupo. Al
comparar con los hombres, sólo se observaron diferencias significativas en el
reactivo de “se sintió nervioso”, con un porcentaje mayor en el grupo de los no
migrantes, 26.8%, por 24.4% de los migrantes.
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Cuadro 4
Malestar psicológico según sexo y condición migratoria

* Porcentajes obtenidos del total de la muestra por sexo y por condición migratoria.
** Significativos < 0.05 o p < 0.01.
1 Las frecuencias están sin ponderar, los porcentajes están con los datos ponderados.
2 De cada reactivo de K6, se juntaron las categorías a veces, casi siempre y siempre.

Para conocer cuáles son las variables que se asocian con la presencia de
malestar psicológico se realizó un análisis de regresión logística. Los
predictores más significativos para el malestar psicológico grave fueron tener
más de 30 años, particularmente entre 46 y 65, que incrementa la probabilidad
en 80%, así como ser mujer y ser migrante retornada, que la aumenta en 64%.
Otros predictores fueron el no tener pareja, con 24%, y el tener hijos, con 17%.
Se observó que el no estar trabajando implica mayor riesgo que si se tiene una
ocupación o se realizan actividades domésticas.

Los factores que predijeron con mayor fuerza el malestar psicológico
moderado fueron el ser mujer y migrante retornada (53%) y tener más de 45
años (30%). También resulta significativo no tener pareja (22%) y, nuevamente,
realizar una actividad laboral reduce la probabilidad de malestar psicológico
(cuadro 5).
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Cuadro 5
Modelos de regresión logística de malestar psicológico grave y moderado

1 Las frecuencias están sin ponderar, los porcentajes están con los datos ponderados y se
refieren a la presencia de malestar psicológico grave o moderado.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Las diversas prevalencias de consumo de alcohol fueron superiores en el grupo
de los migrantes. Una tendencia similar se presentó en el consumo de drogas.
Pero no se encontraron diferencias significativas en el porcentaje de personas
con dependencia a cualquier tipo de droga. Lo anterior coincide con lo
reportado por Borges et al. (2011).

Tanto los hombres como las mujeres migrantes presentaron porcentajes
más elevados de una posible adicción a la nicotina. Estos resultados apoyan lo
expuesto por Tong et  al. (2012), quienes encontraron que los migrantes
retornados y sus familiares fumaban con mayor frecuencia que los mexicanos
que vivían en Estados Unidos. Por el contrario, en el estudio de Zhang et  al.
(2015), no se observaron diferencias significativas entre las etapas de migración
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con respecto al tabaquismo para ninguno de los sexos. Las diferencias en los
estudios pueden estar relacionadas con el uso de estrategias y muestras
disímiles. Sin embargo, debido a que son pocos los estudios que analizan el
consumo de tabaco en estas poblaciones, resulta complicado dar una
aseveración concluyente.

A partir del modelo de regresión, podemos decir que la migración por sí sola
no es un factor significativo para la presencia de malestar psicológico, sólo
cobra relevancia cuando se asocia con ser mujer. Las participantes de este
estudio que vivieron en Estados Unidos tuvieron mayor probabilidad de
padecer malestar psicológico, ya sea grave o moderado; asimismo, se encontró
que no tener pareja y tener hijos son también aspectos asociados. Donato et al.
(2020), además de lo anterior, lo asocian con carecer de apoyo económico y de
una de red social.

En el caso de la población masculina, se encontró que la presencia de
malestar psicológico no se relacionó con la condición migratoria; solamente se
observaron diferencias significativas en la pregunta “se sintió nervioso”, lo cual
fue más frecuente entre los no migrantes. Estos resultados difieren en cierta
medida de los estudios que afirman que las personas sin experiencia migratoria
tienden a presentar más trastornos de depresión y ansiedad que quienes han
migrado (Vega et  al., 1998; Ortega et  al., 2000; Grant et  al., 2004; Breslau y
Chang, 2006; Salas-Wright et al., 2018; Kerridge et al., 2019).

Lo anterior muestra la importancia de ser cauteloso en el momento de
asociar la migración de manera directa con los malestares psicológicos, pues si
bien se cuenta con evidencia suficiente para establecer la relación entre sexo,
migración y estos malestares, como advierte Santillanes (2017), sería necesario
comprender cuáles aspectos interactúan, en qué forma y en cuál periodo de la
trayectoria: antes, durante y/o después de migrar. Es decir, los factores que
predicen en las mujeres la presencia de malestares psicológicos son el ser
madre, no tener pareja o no contar con una actividad laboral,
independientemente de ser migrante. Confirmamos que la asociación entre
diversas variables es diferenciada, compleja y dinámica, dependiendo de un
conjunto de factores que modelan la experiencia de retorno.

Las fortalezas de este trabajo tienen que ver con que los datos provienen de
una muestra representativa a nivel nacional, por lo que se contó con un grupo
numeroso de retornados y gracias al tamaño de la muestra se logró un número
importante de mujeres retornadas, quienes suelen estar subrepresentadas en
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los estudios de migración. Entre las limitaciones del estudio se encuentran:
carecer de información sobre la fecha y tipo de retorno a México (voluntario o
forzado) y que el K6 resulta poco sensible ante la expresión emocional de los
hombres y las diferencias culturales.
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Capítulo 7
Percepciones de salud en los migrantes de retorno:
aproximaciones empíricas en contextos mexicanos
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INTRODUCCIÓN

La investigación acerca de las percepciones de salud de los migrantes de
retorno tiene la dificultad de aproximarse a un fenómeno biosocial y
biocultural a partir del reporte que hacen los individuos de su condición de
salud-enfermedad, y no necesariamente de un diagnóstico médico o resultado
de estudios de laboratorio. Las percepciones son apropiaciones subjetivas de la
realidad y el punto de partida del comportamiento de las personas. En el
capítulo nos proponemos analizar las percepciones de salud en las que se
refleja el estado de bienestar o malestar físico y/o emocional que reportan los
migrantes mexicanos de retorno, para discutir la incidencia de la experiencia
migratoria en Estados Unidos en sus percepciones de salud. Con este propósito
estudiamos una muestra de migrantes retornados de distintas generaciones,
con diferentes trayectorias migratorias, y la comparamos con una muestra de
población no migrante a manera de contraste.

Las investigaciones sobre la salud de los migrantes mexicanos señalan que
las malas condiciones de vida, la precariedad laboral, la dificultad para acceder
a los servicios de salud y la discriminación en todas sus formas, entre otros
factores, están asociadas, de cierta manera, con el deterioro de su salud, sobre
todo de los migrantes indocumentados que viven en condiciones de
vulnerabilidad. En otras palabras, la experiencia migratoria propicia
condiciones de desventaja y desigualdad social que se reflejan en el deterioro
de las condiciones y percepciones de salud en el mediano y largo plazo
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(particularmente cuando los migrantes no cuentan con documentos
migratorios).

En contraste, cierta evidencia apunta a que los migrantes mexicanos en
Estados Unidos tienen menores tasas de mortalidad en algunas enfermedades
crónico-degenerativas (cardiovasculares, cáncer de pulmón, colon, mama y
próstata), comparados con los blancos no hispanos e incluso con otros
migrantes latinoamericanos. Esta situación, de entrada, cuestionaría la
hipótesis de que la migración per se propicia problemas de salud que derivan en
mayores niveles de mortalidad.[1] Para explicar la menor tasa de mortalidad de
los hispanos comparados con otros grupos de población (en los que se incluye a
la población de origen mexicano) en Estados Unidos, algunas investigaciones
sobre adolescentes (Arenas et al., 2015) sostienen que este resultado obedece a
que las personas que migran son más sanas. En nuestra opinión, la hipótesis de
Arenas et  al. (2015) es débil, porque si bien la migración es selectiva, en el
sentido de que migran las personas con mejores condiciones de salud, esto
sucede en todos los países expulsores y, al no ser una condición exclusiva de un
grupo de migrantes, no es un argumento suficientemente sólido para explicar
las menores tasas de mortalidad de los mexicanos en Estados Unidos. Es más, la
mayor tasa de mortalidad por enfermedades crónicas degenerativas en
migrantes de otros países de la región de Centro y Sudamérica debilita el
supuesto del migrante saludable.

Bojórquez, González y Guillén (2014) plantean que tampoco son
concluyentes los resultados de investigación para explicar la paradoja hispana
sobre la menor tasa de mortalidad y mejor condición de salud de los migrantes
mexicanos con respecto a los blancos no hispanos, con la explicación de que
hay un subregistro en la tasa de mortalidad porque muchos mexicanos regresan
a México una vez jubilados, desempleados y/o cuando están enfermos para
recibir atención médica o para morir en México. La paradoja hispana y otros
temas problemáticos todavía no resueltos sobre salud y migración, confirman
la necesidad de continuar investigando sobre el tema. En este artículo se
plantean dos preguntas de investigación: ¿en qué medida las percepciones de
salud son diferentes entre la población con experiencia y sin experiencia
migratoria? y ¿cómo inciden las condiciones de estancia en Estados Unidos en
las percepciones de salud que tienen los migrantes retornados?

Este texto está estructurado en cuatro apartados. En el primero se revisa el
concepto de percepciones de salud y su importancia en contextos migratorios
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de retorno; aquí se pretende avanzar en una narrativa basada en la discusión de
otros trabajos de investigación que dan cuenta de cómo la experiencia
migratoria influyó en las percepciones de salud. En el segundo apartado se
presentan la fuente de información y la estrategia metodológica para el análisis
de las percepciones de salud de la población con y sin experiencia migratoria. El
tercer apartado presenta el análisis descriptivo de las percepciones de salud de
la población con y sin experiencia migratoria en Estados Unidos, según algunas
características sociodemográficas y la condición migratoria. En el cuarto
apartado se analizan los resultados de los modelos de regresión logísticos
multivariados que discuten las percepciones de salud en migrantes de retorno y
no migrantes, y las características migratorias en las percepciones de salud al
momento del regreso, poniendo atención al nivel de adaptación social durante
la experiencia migratoria. Por último, se presentan las conclusiones generales y
los hallazgos de investigación.

PERCEPCIÓN DE SALUD Y MIGRACIÓN INTERNACIONAL: UN REPASO

TEÓRICO

Las percepciones, en términos generales, son apropiaciones subjetivas de la
realidad. Es la forma en que los individuos reconocemos la experiencia
inmediata teniendo como parámetro lo aprendido en nuestra historia de vida
en un determinado espacio temporal y social. Así lo señala Vargas Melgarejo:
“el reconocimiento es un proceso importante involucrado en la percepción,
porque permite evocar experiencias y conocimientos previamente adquiridos a
lo largo de la vida con los que se comparan las nuevas experiencias, lo que
permite identificarlas y aprehenderlas para interactuar con el entorno” (Vargas,
1994: 47). Ahora bien, Razo et al. (2018) apuntan que la percepción es subjetiva,
selectiva y temporal. Es subjetiva porque las reacciones ante un mismo
estímulo varían de un individuo a otro; selectiva porque es consecuencia de la
naturaleza subjetiva de la persona que no puede percibir todo al mismo tiempo
y selecciona su campo perceptual en función de lo que desea percibir;
temporal, puesto que es un fenómeno a corto plazo. En esencia, el estado de
salud percibido es uno de los indicadores más utilizados al evaluar la salud de
la población y aporta una primera aproximación de la satisfacción vital del
individuo.
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Conviene aclarar que las percepciones de salud se relacionan con la calidad
de vida, entendida como la percepción que tiene el individuo de su posición en
la vida, que a su vez está influida por el contexto cultural y el sistema de
valores con respecto a sus metas, expectativas, normas, preocupaciones y la
satisfacción de sus expectativas (World Health Organization, 1995). Siguiendo a
Ardila (2003), la calidad de vida se entiende como un estado de satisfacción
general, derivado de la realización de las potencialidades de la persona. Existen
aspectos subjetivos y objetivos. Es una sensación subjetiva de bienestar físico,
psicológico y social en la que se incluyen aspectos subjetivos como la
intimidad, la expresión emocional, la seguridad percibida, la productividad
personal y la salud objetiva. Entre los aspectos objetivos están el bienestar
material, las relaciones armónicas con el ambiente físico y social y con la
comunidad, y la salud objetivamente percibida.

Por su parte, Fernández et al. (2010) señalan que las percepciones de salud
de los individuos abarcan dos dimensiones básicas: la capacidad de actuación
que nosotros llamamos funcionalidad de los individuos para la satisfacción de
las necesidades de su vida cotidiana y el bienestar físico, psíquico y social. Las
personas nos percibimos sanas cuando gozamos de autonomía para realizar de
manera independiente las actividades cotidianas para la sobrevivencia, como
son la alimentación, el aseo, el libre desplazamiento y la capacidad vital para el
trabajo con bienestar. El desarrollo funcional en el día a día es la base con la
que construimos nuestra percepción de salud. La enfermedad, por el contrario,
es el malestar, los signos y síntomas que restan funcionalidad, producen dolor e
incomodidad. En estas circunstancias las personas migrantes y no migrantes,
con el conocimiento que tienen a mano, evalúan su estado de salud y el de
otros.[2]

Ahora bien, la mayoría de los migrantes laborales deja su lugar de origen en
busca de oportunidades de trabajo para enviar remesas a su familia con la
expectativa de lograr mejores condiciones de vida. En su medio social aprenden
que los malestares que produce la enfermedad tienen un tiempo de vigencia,
después del cual el cuerpo recupera su equilibrio y, por tanto, la salud. Con esta
perspectiva de la salud-enfermedad, cuando los migrantes están enfermos,
pasan por tres estrategias terapéuticas: el uso de la medicina doméstica, la
automedicación alópata y, sólo cuando las dos estrategias anteriores no
resultan, recurren a los servicios de salud (Lamarque y Moro, 2020). Este
recorrido se apoya en la creencia de que la salud depende de la adecuada
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alimentación, las condiciones apropiadas de la vivienda, la disponibilidad de
servicios, la estabilidad laboral y la adaptación al medio social de llegada
(Fernández-Niño et  al., 2018). Con estos presupuestos, los migrantes
construyen su configuración de la salud y la enfermedad en donde no
intervienen necesariamente la medicina preventiva ni la revisión médica de
rutina. De hecho, los migrantes indocumentados tienen más dificultad para
acceder a los servicios de la medicina privada y pública y es menos frecuente en
ellos la revisión médica de rutina.

Sin embargo, la percepción de los migrantes sobre las causas de la
enfermedad y la manera de mantener la salud se modifica con la duración de la
migración (Lara et al., 2005). Aquellos con mayor antigüedad que tienen acceso
a servicios médicos, utilizan la medicina preventiva y, cuando tienen síntomas
y signos de enfermedad, recurren a los servicios médicos y mantienen el apego
al tratamiento; pero también estos migrantes de larga estancia o ya asentados
en Estados Unidos, presentan mayores problemas de salud. Es posible que la
adopción de patrones de consumo dañinos, malos hábitos alimenticios y un
estilo de vida poco saludable (largas jornadas de trabajo y poca actividad
deportiva), afecten su condición y percepción de salud en el mediano y largo
plazo.

Para los hombres y las mujeres mexicanos migrantes en Estados Unidos, la
salud tiene un significado biosocial e instrumental para el trabajo. Tiene un
valor económico, por cuanto les permite la funcionalidad, la continuidad y el
buen desempeño en el trabajo que es, precisamente, el recurso para adquirir los
bienes y servicios que requieren para vivir y cumplir el compromiso de enviar
remesas a la familia que se quedó en México. A cambio, muchos de ellos
sacrifican su calidad de vida y autocuidado durante la experiencia migratoria.

Ciertamente, hay poca evidencia de que los migrantes regresen al país de
Estados Unidos por sus malas condiciones de salud (Díaz, Koning y Martínez
Donate, 2016; Bostean, 2013, y Palloni y Arias, 2004). Por su parte, un trabajo
de corte cualitativo reporta que un tercio de una muestra de migrantes recién
deportados de Estados Unidos en Tijuana, declararon muy buenas condiciones
de salud (Ojeda et  al., 2018). En este sentido, se busca que este trabajo
contribuya al debate acerca de las percepciones de salud de la población
migrante de retorno y de las características asociadas. Se planteó la hipótesis
de que la percepción de salud de los migrantes de retorno se relaciona con el
mayor o menor nivel de bienestar, calidad de vida y adaptación social que
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tuvieron durante su estancia en Estados Unidos, así como el acceso a servicios
médicos.

DATOS Y MÉTODO

Se utilizaron las bases de datos del Proyecto sobre Migración Mexicana (MMP

por sus siglas en inglés). El MMP recoge información sociodemográfica y
socioeconómica de una muestra de hogares migrantes y no migrantes en

comunidades seleccionadas en México. El trabajo de campo del MMP se basa en
la aplicación de una etnoencuesta que recopila evidencia empírica de las
trayectorias laborales y migratorias de los jefes de hogar y sus parejas.[3] A

partir de 2007, el MMP incluyó un batería de preguntas sobre sus características
físicas y condiciones de salud, como peso y talla, y sobre su condición de
fumadores y presencia de enfermedades crónico-degenerativas (como
hipertensión arterial, diabetes, entre otras), así como sus percepciones de salud
en distintos momentos de su curso de vida. En este capítulo se revisaron 55
comunidades de las que se cuenta información de la percepción de salud de
población migrante y no migrante.[4]

Particularmente, las percepciones de salud se recogen de los jefes de hogar y
sus parejas, con y sin experiencia migratoria en Estados Unidos, con una escala

(excelente, buena, regular y pobre). Dada la estrategia metodológica del MMP se
conocen las percepciones de salud en el momento de la encuesta (para
migrantes y no migrantes), y en el momento en el que ocurrió el retorno desde
Estados Unidos (sólo población con experiencia migratoria). Con ello podemos
aproximarnos al efecto de la experiencia migratoria en Estados Unidos, así
como también a las características migratorias y su incidencia en la percepción
de salud al retorno.

La población en estudio fueron los jefes de hogar y sus parejas de las
comunidades entrevistadas. El análisis de las percepciones de salud de la
población se centra en dos momentos en el tiempo. En primer lugar, se discute
la percepción de salud por los migrantes y no migrantes, grupo de control, en el
momento en que se aplicó la etnoencuesta y, en segundo lugar, se revisan las
percepciones de salud de los migrantes en el retorno. Se ajustaron modelos de
regresión logísticos multinomiales para dar cuenta de las probabilidades de
percepción de salud. La categoría de referencia fue la percepción buena de
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salud, dada la importancia significativa para la población en estudio, además de
que analíticamente permite contrastar las peores percepciones de salud (pobre
y regular) y el otro extremo (excelente).

En un primer momento se ajustó un modelo de regresión para los migrantes
y los no migrantes, en el que se busca dar cuenta de las diferencias en las
percepciones de salud según la experiencia migratoria en Estados Unidos. Se
controlan por variables sociodemográficas (edad, sexo, educación y condición
de ocupación) y el diagnóstico de enfermedades crónico-degenerativas
(hipertensión arterial y diabetes). El segundo modelo de regresión se interesa
en dar cuenta de las características de la experiencia migratoria sobre la
percepción de salud de los migrantes al momento del retorno. Se incluyen
variables sociodemográficas y de las condiciones en las que se vivió la última
experiencia migratoria en Estados Unidos (véase anexo 2).

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS MIGRANTES Y NO

MIGRANTES DE RETORNO Y SU PERCEPCIÓN DE SALUD: ANÁLISIS

DESCRIPTIVO

¿Qué diferencias se observan en las percepciones de salud entre la población
migrante y la no migrante? ¿Hay diferencias por sexo, edad y condición
migratoria? Para ello se revisan las percepciones de salud según características
sociodemográficas y condición migratoria. En términos generales, los
migrantes de retorno y los no migrantes de la muestra comparten algunas
semejanzas, pero también tienen diferencias. En los migrantes de retorno es
mayor el número de hombres que de mujeres (son cerca de dos mujeres por
cada 10 hombres), mientras que entre los no migrantes se presentó una
distribución más equitativa. En promedio la población, independientemente de
su condición migratoria, es adulta, con un promedio de 48 años. La mayoría
(migrantes y no migrantes) está en unión, aunque es ligeramente mayor la
proporción de personas unidas entre los migrantes. El promedio de escolaridad
en ambos casos es de siete años cursados, por debajo de la media nacional
(véase anexo 1).

La población ocupada en los migrantes es de 81.4% y en los no migrantes es
de 56.1%. En ambos grupos se aprecia un alto nivel de ocupación. La proporción
de desempleados es mínima en ambas poblaciones. Entre los migrantes
retornados, el desempleo ascendió a 1.4%. Las actividades domésticas se
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destacaron entre la población no migrante: se estimó que cuatro de cada diez
se encontraban realizando labores del hogar. A partir de esta diferencia es
razonable pensar que las mujeres, después de la migración, se ocupan en
actividades retribuidas. Finalmente, la condición de pensionado y jubilado
representó en los migrantes 4.4%, y en los no migrantes 3.3%.

Con respecto a la condición física, la talla promedio en los migrantes es de
1.66 metros y 1.60 metros en no migrantes, pero el peso promedio es mayor en
los migrantes (75.1 kg. vs 69.4 kg. en los no migrantes). El índice de masa
corporal nos indica la presencia de preobesidad en ambas poblaciones. El
hábito del consumo de tabaco (que es un marcador de mayor riesgo de
enfermedad) es más alto (antes y actualmente) entre los migrantes. Este dato
explica, en cierta forma, que haya más afecciones pulmonares y cardiacas en
este grupo (2.5%) contra 2.2% en los no migrantes.

En general, se observan algunas diferencias estadísticamente significativas
en las enfermedades crónico-degenerativas.[5] En el caso de los no migrantes,
se estimó una mayor proporción de diabetes en comparación con los migrantes
de retorno. Por su parte, estos últimos padecen en mayor proporción daño
cerebral, pulmonar y problemas emocionales. Ni en la hipertensión ni en los
problemas cardiacos se detectaron diferencias significativas entre ambas
poblaciones (véase anexo 2).

De acuerdo con la evidencia de los datos, en los dos grupos hay algunas
diferencias en sus condiciones de salud (anexo 2), particularmente para la
población migrante en ciertas enfermedades. En principio, este primer
resultado descriptivo llevó a presuponer que las percepciones de salud
mostrarían diferencias desfavorables para los migrantes. En apoyo a lo anterior,
Ullman et al. (2011) señalan que entre los migrantes de retorno es más probable
que se reporten enfermedades cardiacas, desórdenes emocionales y
psiquiátricos. Asimismo, los migrantes reportan mayores niveles de obesidad y
consumo de tabaco.

Ahora bien, al revisar las percepciones de salud de la población migrante y
no migrante podemos apreciar algunas diferencias. En la percepción reportada
como pobre y buena salud no hay diferencias en los dos grupos. No sucede así
en la percepción de salud regular y excelente, en donde es mayor la proporción
de no migrantes que reportan tener regular condición de salud, mientras que
los migrantes reportan tener excelente condición de salud (10% vs 6.8%)
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(gráfica 1). La prueba de la chi-cuadrada indica que hay asociación entre la
percepción de salud y la condición migratoria.

Gráfica 1
Percepciones de salud. Migrantes y no migrantes. MMP. Porcentajes

Fuente: Elaboración propia con base en el MMP, 115. N total = 102,406; N migrante = 15,786 y N
no migrante= 86,620.

¿Cuáles podrían ser las explicaciones de que los migrantes reporten mayor
percepción de excelente salud? Pese a que diversas investigaciones argumentan
que los trabajadores migrantes en el país de destino enfrentan precariedad
laboral, viven en hacinamiento, tienen mala alimentación, la mayoría no tienen
acceso a servicios de salud, son víctimas de discriminación, viven en pobreza y
con malestar emocional (Arias Vaca et  al., 2017; Zarza y Sobrino, 2007, y
Valiente et al., 1996). El análisis descriptivo muestra una mejor percepción de
salud en los migrantes de retorno.

Para responder a esta pregunta partimos de tres ideas, en parte exploradas
en la siguiente sección. En primer lugar, se apuntaría que los migrantes más
jóvenes serían quienes reportaron tener excelente condición de salud. Del
mismo modo, el sexo influiría en el reporte de la percepción de la salud.
Algunos trabajos apuntan a que las mujeres que retornan reportan mayores
niveles de depresión y problemas emocionales que sus contrapartes no
migrantes (Gorman et  al., 2018).[6] Otra posibilidad es que este grupo
(migrantes de retorno) padezca enfermedades silenciosas; que al momento de
la encuesta no haya tenido síntomas y signos de enfermedad y, por
consiguiente, haya respondido que tiene buena condición de salud, no siendo
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así necesariamente. La tercera idea es el tiempo de retorno desde la última
migración, que supondría que los migrantes con mayor tiempo de haber
retornado se adaptan nuevamente a las condiciones socioeconómicas, y con la
poca accesibilidad a servicios de salud sus percepciones puedan verse
disminuidas o transformadas.

Con respecto a la edad, la percepción de salud se deteriora en relación
directa con el paso cronológico del tiempo en las personas (gráfica 2). La
distribución de los datos indica que entre los migrantes se aprecia un deterioro
más acentuado conforme aumenta la edad. La prueba de la chi-cuadrada indica
asociación entre las variables percepción de salud y edad.

Gráfica 2
Percepciones de salud según grupos por edad. Migrantes y no migrantes. MMP.

Porcentajes

Fuente: Elaboración propia con base en el MMP. N total = 102,406; N migrante = 15,786 y N no
migrante= 86,620.

Estos resultados son consistentes con otras investigaciones que informan que
la autopercepción de mayor deterioro de salud en las mujeres migrantes se
relaciona con el duelo por la separación familiar, las dificultades que enfrentan
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en el país de llegada, la ocupación en trabajos precarios, las condiciones de vida
adversas, el racismo y la discriminación (Jiménez Blasco y Redondo González,
2007). La mayor parte de las veces los problemas de salud de las mujeres
migrantes se relacionan con trastornos de adaptación y somatizaciones
relacionados con el duelo migratorio (Niño Fuentes, 2020).

En términos generales, de acuerdo con la gráfica 3, domina la percepción de
buena salud entre hombres y mujeres migrantes y no migrantes. La percepción
de salud está asociada al sexo. Al contrastar por condición migratoria, las
diferencias de proporciones no fueron significativas entre los varones, con
excepción de la percepción de pobre salud que fue mayor entre los no
migrantes. En este sentido, este resultado contribuye al debate más general
acerca de que la migración a Estados Unidos provoca un deterioro de las
condiciones de salud en los varones. Comparando el caso de las mujeres, la
condición de salud buena y regular fue significativa en mujeres no migrantes,
mientas que la percepción pobre de salud fue mayor en las mujeres migrantes.

Gráfica 3
Percepciones de salud según sexo. Migrantes y no migrantes. MMP. Porcentajes

Fuente: Elaboración propia con base en el MMP, 115. N total = 102,406; N migrante = 15,786 y N
no migrante = 86,620.

En cambio, los hombres tienen mejor percepción de salud porque la salud se
relaciona positivamente con la percepción de satisfacción vital, entendida
como el logro de sus expectativas (Videra García y Reigal Garrido, 2013).
Congruente con estos resultados de investigación, es más probable que las
mujeres al retorno tengan mayor percepción de enfermedad, por la experiencia
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migratoria y los cambios en el estilo de vida que implica regresar a su lugar de
origen. En general hay consenso en diferentes investigaciones de que las
mujeres migrantes valoran siempre más baja su salud que los hombres.[7]

Para explorar más la relación entre migración y percepción de salud,
decidimos indagar cómo se comportaba esa relación según el tiempo de haber
regresado a México, bajo el supuesto de que entre quienes tenían más tiempo
de haber regresado, el deterioro de salud bien podía relacionarse con factores
distintos a la migración. Para este propósito, el tiempo de retorno lo dividimos
en los lapsos de reciente retorno, corto, mediano y largo plazo.[8] La prueba de
chi-cuadrada es significativa y las variables salud y tiempo de retorno están
asociadas.

La gráfica 4 sugiere que la percepción de salud entre los migrantes
retornados es buena, en general, independientemente del tiempo transcurrido
desde el retorno. No obstante, entre los migrantes de largo plazo (con más
tiempo en México) se incrementó ligeramente la proporción de pobre
percepción de salud (7.4%). Del mismo modo, se aprecia una disminución en la
percepción de excelente salud (8%). Es posible que el efecto positivo de la
experiencia migratoria en Estados Unidos sobre la percepción de salud (buena o
excelente) se acentúa antes de que se cumpla el mediano plazo de haber
retornado.
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Gráfica 4
Percepciones de salud según tiempo desde el retorno a México

Migrantes de retorno. MMP. Proporciones

Fuente: Elaboración propia con base en el MMP, 115. N migrante = 15,786. Nota: El tiempo de
retorno se agrupó en diferentes lapsos: a) reciente retorno (menos de un año); b) corto plazo
(de 1 a 3 años); c) mediano plazo (de 3.1 a 10 años), y d) largo plazo (más de 10 años). Se tomó
como una condicionante de la autopercepción de salud.

Tal vez este resultado obedezca a diversas situaciones: por un lado, porque el
retorno genera nuevas expectativas personales y proyectos productivos y los
retornados de corto y mediano plazo todavía cuentan con ahorros que facilitan
su reinserción socioeconómica. Es posible que algunos más piensen en una
nueva migración y sólo esperan que las condiciones sean adecuadas para
realizarla. Otros comparan las condiciones de vulnerabilidad en las que
vivieron durante la experiencia migratoria —particularmente si no contaban
con documentos— y, a su llegada a la comunidad o al país, estas incertidumbres
desaparecen o disminuyen porque los espacios de retorno, al final de cuentas,
son sus lugares de origen, a los que pertenecen y en los que potencialmente se
pueden desenvolver con menos vicisitudes.

En la siguiente sección se presentan los resultados del análisis multivariado,
centrado en los ajustes de dos modelos de regresión logística multinomial. El
primero se aproxima a comparar la percepción de salud en migrantes y no
migrantes. Y el segundo ajuste busca dar cuenta de las características de la
última experiencia migratoria en Estados Unidos sobre la percepción de salud
al momento de retorno.
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PERCEPCIONES DE SALUD DE MIGRANTES DE RETORNO Y NO

MIGRANTES: EFECTO DE LA EXPERIENCIA MIGRATORIA EN ESTADOS

UNIDOS

Los resultados del modelo de regresión logístico multinomial acerca de la
percepción de salud entre migrantes y no migrantes, indica que esta percepción
se asocia con la edad, el sexo, la escolaridad, el estado civil (unido o no unido),
la condición de ocupación (trabaja o no trabaja), el tipo de localidad (rural-
urbana) y con los diagnósticos de hipertensión arterial y diabetes. A
continuación se discuten los principales resultados relacionados con las
diferentes percepciones de salud, donde la variable dependiente es la
percepción de salud y la categoría de referencia es la percepción de salud
buena.

Cuadro 1
Resultados del modelo de regresión logística multinomial que predicen la

percepción de salud.
México, MMP. Probabilidades. Migrantes y no migrantes de retorno
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(Continuación)

Fuente: Elaboración propia con base en MMP. * p <.001, categoría de referencia VD: Percepción
buena de salud, **** Categoría de referencia.

Percepción pobre de salud

La percepción de pobre salud aumenta por cada año de edad. Es previsible que a
mayor edad se incrementa la probabilidad del deterioro de la salud. Asimismo,
la propensión de percepción pobre de salud es menor (10%) en los hombres en
comparación con las mujeres. Por su parte, por cada año de escolaridad
disminuye en 7.1%. Pese al perfil educativo promedio de la población (siete
años de educación), se aprecia un efecto de la escolaridad sobre la condición
pobre de salud. La escolaridad tiene incidencia porque mayor nivel de
escolaridad implicaría mayor comprensión de la información sobre la
importancia de las revisiones médicas, la sana alimentación y los hábitos
saludables, entre otros. Con respecto a la condición de estado civil,
concretamente no estar unidos, aumenta 36% la propensión de pobre condición
de salud en contraste con las personas unidas. Esta situación posiblemente se
explica porque la soledad, la falta de apoyo y de cuidados de una pareja
incrementa el nivel de malestar físico y emocional.

Sin embargo, las variables que mejor definen la percepción de tener pobre
salud son la ocupación, el diagnóstico médico y el tipo de localidad (rural o
urbana). Con respecto a la ocupación, los resultados apuntan a que entre
quienes están ocupados disminuye en 23% la proporción de percibirse con
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pobre salud, comparado con la población no económicamente activa (PNEA),
mientras que los desempleados tienen el doble de probabilidad de percibirse
con pobre salud. Este resultado posiblemente se relaciona con el malestar que
produce no tener ingreso y un empleo remunerado en torno al cual se organice
la rutina de la vida cotidiana, que disminuye el nivel de insatisfacción. En un
estudio realizado en Estados Unidos con nativos y población de origen
mexicano, Caicedo y Van Gameren (2016) encontraron que los desempleados y
subempleados reportan mayor malestar psicológico con respecto a quienes
estaban empleados.

Con respecto al diagnóstico médico, se observa que en las personas con
hipertensión arterial aumenta cuatro veces la probabilidad de percibirse con
pobre situación de salud en relación con quienes no tienen el diagnóstico de
esta enfermedad. Y en el caso de la diabetes, aumenta la propensión seis veces
más. Por último, la localidad es importante, pues entre quienes viven en
comunidades urbanas disminuye la proporción alrededor de 32% de percibirse
con pobre salud, en contraste con quienes viven en localidades rurales, porque
es más fácil que puedan acceder a servicios médicos, recibir un diagnóstico,
atención y tratamiento para al menos estas dos enfermedades crónico-
degenerativas.

Ahora bien, una vez controlando por características sociodemográficas y por
condición de salud, la propensión a percibirse con pobre salud es 48% menor
entre los migrantes de retorno en comparación con los no migrantes. Así
entonces, nuestro resultado apunta a que no necesariamente la experiencia
migratoria en Estados Unidos implicó un deterioro en su percepción de salud.

Percepción regular de salud

En este caso, por cada año aumenta la probabilidad de percibirse con regular
condición de salud. Como es de esperarse, la escolaridad hace que disminuya
ligeramente tener esta percepción de salud (4%). La educación (más años de
escolaridad) se confirma como una condición asociada al autocuidado y a
prácticas preventivas que ayudan a conservar un mejor estado de salud. El sexo
también influye en la percepción de salud, puesto que los varones tienen una
menor probabilidad (10%) de percibirse con regular condición de salud, en
comparación con las mujeres.
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En forma similar, en la percepción de salud regular tiene un peso
importante el diagnóstico de hipertensión arterial y diabetes, pues saber que
padecen cada una de estas dos enfermedades aumenta tres veces más la
percepción de salud regular. Vivir en localidades urbanas disminuye 7% esta
percepción comparado con quienes viven en comunidades rurales. Al igual que
en la pobre percepción de salud, consideramos que este resultado se relaciona
con el acceso a los servicios de salud y su calidad, que no tienen generalmente
poblaciones que viven en localidades rurales. Finalmente, la condición de
migración en Estados Unidos disminuye la propensión de percibirse con regular
salud (13%) con respecto a los no migrantes. La experiencia migratoria
muestra, de cierto modo, un efecto positivo en la percepción de salud en los
contextos de retorno.

Percepción excelente de salud

En sintonía con los resultados previos, con el aumento de la edad disminuye la
propensión de excelente salud en la población. Por su parte, los varones
tuvieron una menor probabilidad de percepción de salud excelente (12%) en
comparación con las mujeres. Este resultado, en contraposición al consenso de
que las mujeres reportan peores condiciones de salud, llama la atención; es
posible que esta percepción de excelente salud de las mujeres no refleje
necesariamente la realidad objetiva, ya que muchas veces estas percepciones
responden a situaciones culturales y sociales que inhiben el reconocimiento
por parte de las mujeres de sus dolencias físicas (Gómez, 2002).

Asimismo, la escolaridad tiene un efecto significativo, pues por cada año de
escolaridad aumenta la probabilidad de percepción excelente de salud. Es
presumible que en este grupo haya personas con mayor escolaridad que el
promedio y sean más las personas jóvenes comparadas con quienes se perciben
con salud pobre y regular. Por su parte, el resultado del estado civil (no unido)
es ciertamente paradigmático. La probabilidad de percepción excelente de
salud aumenta (30%) entre las personas no unidas en comparación con las
unidas.

El diagnóstico de diabetes disminuye la probabilidad (37%) de percepción de
excelente salud. Pese al amplio consenso acerca del deterioro de la salud con el
consumo de tabaco, nuestro resultado apunta que la condición de fumador
aumenta (85%) esta percepción (excelente). Es posible que la normalización del
consumo de tabaco en la sociedad y la baja escolaridad de la población en
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estudio explique esta relación en contrasentido, entre la condición de fumar y
esta percepción de salud. Este resultado paradójico requiere de investigación
que revise la relación entre el consumo de tabaco y las percepciones de salud,
particularmente en contextos de baja escolaridad y con experiencia migratoria.

La percepción de excelente salud disminuyó (18%) en contextos urbanos: el
estilo de vida, las situaciones de mayor estrés asociadas a la vida urbana
(tráfico, contaminación, ritmo de vida, entre otros), así como el acceso a
diagnósticos médicos que indican la presencia de enfermedades que darían
cuenta del deterioro de la salud. Finalmente, una vez controlando por
características sociodemográficas y de condición física, la población con
experiencia migratoria en Estados Unidos tuvo una mayor propensión de
percepción de salud excelente (60%) en contraste con los que no migraron. Es
razonable pensar que el resultado, contrario a las ideas de que la migración
genera un deterioro en la salud, sugiere que ésta es una condición asociada al
bienestar físico y emocional para las personas que cumplieron sus expectativas
durante la migración (ahorros, trabajo y/o superación personal y desarrollo de
habilidades) y, a su regreso, se sienten más satisfechos y ello se refleja en sus
reportes de salud.[9] Hasta aquí los resultados muestran que la percepción de
salud (pobre, regular y excelente) está mediada por las características
sociodemográficas como la edad, la escolaridad, el estado civil, el tipo de
localidad y la condición de ocupación, y por las condiciones físicas como la
hipertensión arterial y la diabetes (diagnosticadas). Un resultado de interés se
desprende de la condición de migración en Estados Unidos. En términos
generales, la experiencia migratoria influye en la percepción de salud en los
contextos de retorno. La migración a Estados Unidos no significa una
percepción de deterioro general de la salud. En realidad, suponemos que la
relación entre la percepción de salud y la migración está mediada por las
condiciones en las que se vivió la experiencia migratoria, en la lógica de la
mayor o menor adaptación social y cultural, las condiciones de trabajo que se
tuvieron y el cumplimiento o no de sus expectativas.

CARACTERÍSTICAS DE LA EXPERIENCIA MIGRATORIA EN ESTADOS

UNIDOS Y LAS PERCEPCIONES DE SALUD

Partimos de la hipótesis de que la experiencia migratoria es satisfactoria
cuando hay adaptación laboral, social y la acumulación de riquezas (ahorros,
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envío de remesas), y esa satisfacción influye en el estado de bienestar y en la
percepción de salud de los migrantes de retorno. Para probar esta asociación,
consideramos necesario analizar el nivel de bienestar socioeconómico que
lograron durante su experiencia migratoria en Estados Unidos, a través de la
ocupación, el salario, el número de viajes, la experiencia acumulada y las
remesas, entre otros. Y, por otro lado, exploramos el nivel de adaptación por
medio del manejo del idioma, la relación laboral y/o de cercanía y amistad con
blancos no hispanos, afroamericanos y chicanos durante su estancia.

En términos generales, las características sociodemográficas tuvieron los
efectos esperados sobre la percepción de salud de los migrantes al retorno
(véase cuadro 2). La edad aumenta la propensión de pobre y regular percepción
de salud y, por el contrario, disminuye la percepción excelente de salud. La
educación sólo mostró un efecto significativamente menor (4%) en la
percepción regular de salud. Para la variable sexo, los resultados indican que
los hombres tuvieron menor probabilidad de percepción en salud (pobre y
regular, 2.3 veces menos) en comparación con las mujeres. En contraste, las
migrantes de retorno tienen mayor percepción de excelente de salud, resultado
que contrasta con los de otras investigaciones que señalan mayor deterioro de
salud de las mujeres. Sin embargo, a partir de nuestro resultado es posible
suponer que las mujeres que regresan y declaran mejores condiciones de salud
obtuvieron mayor bienestar económico y social en Estados Unidos que sirvió
para su empoderamiento, y cuando regresan asumen un papel diferente en la
comunidad. También cabe suponer que sean mujeres las que tengan el
propósito de una nueva migración en el futuro. Los migrantes que al momento
del retorno no estaban unidos tienen 30% mayor probabilidad de reportar una
percepción regular de salud en comparación con los unidos. Tal vez este es el
caso de los migrantes que fueron deportados, y sus familias en los contextos de
origen ofrecen una importante contención emocional y económica para
enfrentar las nuevas circunstancias.[10]

Con respecto al salario en la última migración en Estados Unidos, se aprecia
un efecto positivo sobre la percepción de la condición de salud al retorno a
México. Ha sido ampliamente documentado que las condiciones laborales de
los migrantes mexicanos en Estados Unidos son adversas; que incluso muchas
veces involucran dobles o triples jornadas de trabajo diarias para obtener
mejores ingresos. De tal suerte que, al retorno, estos migrantes tienen mayor
desgaste debido a las jornadas extendidas y tiempos excesivos de trabajo que
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repercuten en sus condiciones de salud. En efecto, la precariedad laboral que
experimentan los migrantes indocumentados afecta la percepción de salud al
retorno, pues es más factible que éstos hayan estado sujetos a mayores niveles
de estrés debido a la falta de estabilidad en el empleo, los riesgos de
deportación y la vulnerabilidad que los lleva aceptar empleos en donde no
tienen o poseen pocas medidas de seguridad física, así como bajos salarios.
Estas condiciones indudablemente les producen malestar emocional y
deterioran su salud.

Cuadro 2
Resultados del modelo de regresión logística multinomial al predecir la percepción

de salud. México.
Migrantes de retorno. MMP. Probabilidades
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Fuente: Elaboración propia con base en MMP. * p <.001, categoría de referencia VD: Percepción
buena de salud, **** Categoría de referencia.

Los empleos manuales, independientemente de su calificación, colocan a los
migrantes mexicanos en Estados Unidos en situaciones de mayor
vulnerabilidad social y económica porque no tienen servicio médico y los bajos
salarios dificultan el acceso a la medicina privada. Esto sin restar importancia a
los riesgos de trabajo, porque muchas veces tienen que manejar herramientas
y/o equipos como maquinaria pesada, utilizar químicos y solventes peligrosos
que ponen en riesgo su salud, o realizar trabajos pesados que exigen esfuerzos
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físicos excesivos que incrementan la probabilidad de accidente y enfermedad.
Del mismo modo, este tipo de empleos involucran relaciones sociales
desiguales y asimétricas con sus compañeros de trabajo de otros grupos
étnicos, así como de subordinación y explotación por parte de los supervisores
y jefes inmediatos. Nuestros resultados apuntan que los migrantes mexicanos
que se ocuparon en trabajos manuales en Estados Unidos tuvieron un poco más
de dos veces mayor probabilidad de percepción pobre de salud.

Por otra parte, el envío de remesas es una variable que vincula a los
migrantes con sus lugares de origen, ya sea para aportar a la reproducción de la
unidad doméstica o como parte de un proyecto productivo a su regreso. En
cualquiera de los dos escenarios, el envío de dinero tiene un efecto en sus
condiciones de salud (pobre y regular). En el primer resultado, en el que se
incrementa la percepción pobre, se explica por el mayor esfuerzo, la extensión
de sus jornadas de trabajo y aceptar empleos precarios en condiciones de
riesgos durante largo tiempo para poder reunir los recursos y enviar las
remesas. En cambio, en las personas con regular percepción de salud al retorno,
el envío de remesas suponemos que se ajustó a una experiencia migratoria de la
cual se sienten más satisfechos. Sin embargo, se requiere continuar avanzando
en futuros ejercicios de análisis del efecto de las remesas en las percepciones de
salud de los migrantes al retorno.

El contacto con los servicios médicos en Estados Unidos ya sea para
valoración, diagnóstico o tratamiento mostró un efecto positivo en las
percepciones de salud de los migrantes. Éstos pueden acudir a los servicios de
salud en los lugares de destino por malestares físicos o accidentes de trabajo y,
como consecuencia, tendrán una percepción de salud fundamentada en un
diagnóstico. Los resultados del modelo de regresión logística indican que las
visitas al médico en Estados Unidos tienen un efecto positivo en la percepción
de salud (pobre, regular y excelente). Sin embargo, en el caso de los migrantes
de retorno que se perciben con pobre salud, la visita al médico refuerza esta
percepción casi tres veces más en comparación con quienes nunca fueron al
médico en Estados Unidos. Por su parte, en quienes reportaron regular salud las
probabilidades aumentan 62% y en las que se declaran con excelente salud la
probabilidad aumenta 18%. La visita médica está asociada a las distintas
percepciones de los migrantes al regreso.

Por otra parte, en la construcción del segundo ajuste econométrico partimos
de la idea de que la adaptación social y cultural en Estados Unidos que logren
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desarrollar los migrantes, incide en su mayor o menor nivel de bienestar y
salud. Sabemos por otros trabajos (Flynn et al., 2014) que la adaptación social y
cultural en el trabajo influye en su mejor estado de salud. Este hallazgo
despertó nuestro interés en indagar la relación entre la adaptación social y la
percepción de salud.

Nosotros exploramos la relación entre adaptación social de migrantes
mexicanos (vista por el aprendizaje del idioma y la relación laboral, de cercanía
y amistad con blancos no hispanos, afroamericanos y chicanos) y percepción de
salud. El manejo del idioma facilita la adaptación social en la sociedad de
destino porque quienes hablan el inglés se pueden comunicar y recibir
información, establecer relaciones laborales, de amistad y de apoyo con otros
grupos sociales que no hablen español. Hablar inglés permite establecer redes
más allá de su comunidad étnica y entender códigos culturales que se expresan
en el lenguaje. El idioma acerca a los migrantes a las instituciones y al sistema
de salud, en particular les permite acudir a los servicios médicos sin temor de
no poder explicar síntomas y recibir información comprensible sobre el
diagnóstico y el tratamiento adecuado.

En este sentido, los migrantes de retorno con un manejo mayor del inglés
tienen menor probabilidad de percibirse con pobre y regular salud. De ahí que
el acercamiento a los servicios de salud está vinculado con el idioma; por esta
razón quienes no hablan inglés, según los resultados del modelo, tuvieron
menor probabilidad (17%) de percepción excelente de salud.

En general, los resultados sobre el contacto con otros grupos étnicos
(blancos no hispanos, afroamericanos y chicanos) mostró efectos sobre la
percepción de salud. En particular, quienes tuvieron contacto laboral con los
blancos no hispanos tuvieron menor probabilidad de percibirse con regular
(45%) y excelente (56%) salud. Consistente con este resultado, quienes tuvieron
contacto de amistad y cercanía con este grupo aumentaron 1.4 veces más la
percepción pobre de salud. Es posible que este resultado obedezca a la
adopción de prácticas del estilo de vida norteamericano, incluidas aquellas
dañinas para la salud, como el consumo de tabaco, alcohol y la ingesta de
comidas y bebidas con alto contenido calórico. Además del estrés que implica la
condición subordinada con este grupo étnico.

Por otra parte, el vínculo laboral con las personas afroamericanas es
favorable para la percepción de salud de los migrantes, pues esta relación
disminuyó la percepción pobre (4.8 veces menos) y regular (1.2 veces menos) y
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aumentó (1.3 veces más) la de excelente salud. Con este grupo habría cierta
identificación como grupo socialmente discriminado, y con el grupo de
mexicanos se logra tender redes de apoyo y solidaridad que repercuten en sus
percepciones de salud en Estados Unidos y que se reflejan en las que se
reportan al regreso.

Con respecto al contacto con los chicanos en materia laboral, los resultados
indican que aumenta la percepción pobre (2.2 veces más), regular (1.3 veces
más) y excelente (1.6 veces más) de salud. Este hallazgo podría ser atribuible a
que el trato de los chicanos con los nacidos en México es más heterogéneo, es
decir, que hay grupos de chicanos que apoyan y se comportan de manera
solidaria con los mexicanos en Estados Unidos y que propician relaciones de
trabajo menos estresantes y más equitativas. Pero también hay otros chicanos
que posiblemente reproducen prácticas discriminatorias y relaciones de mayor
asimetría y exclusión social hacia los migrantes indocumentados. En sintonía
con lo antes comentado, la relación de amistad y cercanía con los chicanos
muestra un resultado ambivalente en las percepciones de salud regular y
excelente.

A MANERA DE CONCLUSIONES

Ciertamente, la migración a Estados Unidos ha sido vista como una opción de
empleo, de mejores salarios y expectativas de movilidad social para la
población mexicana, ante las condiciones adversas de pobreza, desempleo,
bajos ingresos y violencia política y social. No obstante, la experiencia
migratoria conlleva algunas otras condiciones socioeconómicas en los
migrantes y sus familias. Una de ellas se ha referido a las condiciones de salud.
Es ampliamente aceptada la idea de que la migración tiene un fuerte vínculo
laboral y algunos trabajos de investigación señalan que la experiencia
migratoria afecta las condiciones de salud de los migrantes.

Desde la perspectiva del sesgo de salmón se dice, incluso, que los migrantes
ante la poca accesibilidad a servicios de salud y debido a los riesgos asociados a
sus ocupaciones en Estados Unidos, enferman y regresan para recibir atención
de salud en México. Ello supone que poseen peores condiciones de salud que la
población no migrante. Este capítulo buscó contribuir justo al debate en torno a
la salud de los migrantes de retorno, tomando como punto de partida sus
percepciones al respecto. Con base en una muestra de población con y sin
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experiencia migratoria en Estados Unidos, se investigó qué tan cierto o falso es
que los migrantes retornados tienen peor salud. Para ello se ajustaron modelos
de regresión logística multinomiales que nos permitieron dar cuenta de cómo
la experiencia migratoria en Estados Unidos incidió en la percepción de salud
en dos momentos. En primer término, se revisaron las percepciones de la
población migrante y no migrante en el momento de la encuesta y, en segundo,
se discutieron las características de la experiencia migratoria en Estados Unidos
sobre la percepción de los migrantes al regreso a México.

El principal hallazgo de la investigación es que las percepciones de salud no
guardan diferencias sustantivas entre la población estudiada, con y sin
experiencia migratoria. Inclusive, los migrantes tienden a percibirse con mejor
salud al considerar algunas variables sociodemográficas, como la edad y el
sexo. Y el efecto de la migración sobre la percepción de salud se diluye
conforme pasa el tiempo en México. En otras palabras, cuando los migrantes
regresan, algunos reportan mejores percepciones de salud que los no migrantes
en el corto plazo. Una vez transcurrido el tiempo, los migrantes tienden a
percibirse con pobre salud.

En realidad podemos sugerir, con base en nuestros resultados
multivariados, que la relación entre la migración y la percepción de salud no es
lineal. Esta relación está mediada por las condiciones en las que se vivió la
experiencia migratoria: el mayor o menor proceso de adaptación sociocultural
y el cumplimiento de los objetivos y las expectativas que tenían al migrar. Los
resultados apuntaron, por ejemplo, que la situación de indocumentación y el
tipo de empleo inciden en las percepciones de salud. Concretamente, la no
posesión de documentos migratorios y el empleo manual están asociados a
peores percepciones de salud. No obstante, también podemos apuntar que el
mayor tiempo de estancia en Estados Unidos incide ligeramente en más
percepción de salud excelente, posiblemente porque se trate de migrantes más
adaptados a la sociedad norteamericana.

Ahora bien, se buscó revisar la dimensión de adaptación social y su relación
con la percepción de salud al retorno. Se puede decir que, efectivamente, la
convivencia laboral y de cercanía y amistad con los grupos étnicos se asoció a
las percepciones de salud al retorno. Particularmente, el contacto social con el
grupo predominante, el de blancos no hispanos, influyó negativamente en la
percepción de salud. Por el contrario, se encontró que el contacto con los
afroamericanos, grupo con altos niveles de discriminación, se vinculó con
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mejores resultados de salud. Es paradójico el efecto en la percepción de salud
de los mexicanos que tuvieron contacto con los chicanos. Se muestran efectos
positivos y negativos en la salud al retorno.

De acuerdo con Lindstrom y Klaas (2019), la autopercepción de pobre salud
se relaciona directamente con el mayor nivel de integración social que logren
tener los migrantes en la sociedad de destino. Los mexicanos documentados
que se integran formalmente a la sociedad norteamericana tienen mayor
percepción de pobre salud porque en ese proceso de integración social —nos
dicen los autores—, una de las causas del deterioro de la salud de los migrantes
asentados es el estrés causado por la mayor carga económica de la
manutención de la familia, los pagos de la vivienda y los activos en Estados
Unidos, por una parte. Y por otra, el malestar que les produce no alcanzar el
nivel del estilo de vida estadounidense y cuando comparan su menor movilidad
social con respecto a los nativos, lo cual les produce insatisfacción, malestar y,
en muchos casos, depresión.

Sin duda, los hallazgos de Lindstrom y Klaas (2019) hacen un aporte
importante para explicar la autopercepción de pobre condición de salud a partir
del mayor estrés que implica la integración social de los documentados en
Estados Unidos. Aunque los migrantes de retorno de la muestra que estudiamos
son indocumentados, comparten algunas características que coinciden con el
planteamiento de estos autores. Se adaptan de manera subalterna a la sociedad
norteamericana porque en su último empleo se ocuparon en actividades
calificadas y semicalificadas que demandaban más habilidades que no tienen
los trabajadores agrícolas que migran en temporadas definidas del año. El
hecho de que hablen inglés es otro dato que muestra que se trata de migrantes
de larga estancia en Estados Unidos, que utilizan los servicios médicos porque
conocen la forma de acceder a las instituciones de salud. Por su parte, las
relaciones cercanas y de amistad con anglosajones hablan de lo que hemos
llamado adaptación social y no integración social, por cuanto no son
naturalizados ni residentes; la mayoría tuvieron larga estancia en Estados
Unidos probablemente porque se vieron obligados a permanecer más tiempo
por la necesidad de enviar remesas y la dureza de la política migratoria. Y en
ese tiempo tuvieron un proceso de adaptación laboral y social a la sociedad
norteamericana con costos para su nivel de bienestar y calidad de vida. Es
razonable pensar que este grupo cumplió de cierta manera sus expectativas,
porque mejoró sus condiciones de vida con respecto a las condiciones que
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tenían en sus comunidades de origen. Sin embargo, la adaptación laboral y
social con los nativos blancos implica mayor estrés para estos trabajadores
mexicanos indocumentados, que se sujetan a relaciones asimétricas de poder
entre el empleador blanco norteamericano y el trabajador mexicano
indocumentado que se somete a condiciones de precariedad laboral y a todas
las exigencias del empleador. Sin lugar a duda, su mayor esfuerzo de trabajo y el
estrés se traducen en un deterioro de su salud, si tenemos en cuenta que la
percepción de salud se relaciona con la satisfacción vital del individuo

En este orden de ideas, nuestros resultados coinciden parcialmente con los
hallazgos de estos autores, porque los migrantes indocumentados de larga
estancia en Estados Unidos (que aprenden inglés, tienen relaciones laborales y
de cercanía y amistad con blancos no hispanos) son quienes regresan
envejecidos y tienen pobre percepción de salud.

En cambio, la relación laboral, de cercanía y amistad con los
afroamericanos, en el caso de los migrantes de retorno que reportaron
excelente salud, presuponemos que obedece a que se trata de migrantes de
retorno de estancia temporal en México o activos porque van a volver a migrar,
y su relación social menor o no asimétrica con este grupo permite una
adaptación social de mayor bienestar. Finalmente, este trabajo deja algunos
planteamientos para seguir investigando acerca de las percepciones de salud y
la relación con la experiencia migratoria en contextos de retorno.
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Anexo 1
Características sociodemográficas de la población, según condición de migración en

Estados Unidos

Fuente: Elaboración propia con base en el MMP, 115.
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Anexo 2
Listado de variables incluidas en los análisis descriptivo y multivariado

Fuente: Elaboración propia con base en el MMP.
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[Notas]

[1] Las estadísticas vitales de Estados Unidos de 2017 sobre las tasas de mortalidad ajustadas
por causa, origen y sexo, muestran diferencias en las tasas de mortalidad entre hispanos y
blancos no hispanos. Las tasas de mortalidad entre los blancos no hispanos causadas por
neoplasias malignas son más altas (186.6 para hombres y 136.2 para mujeres) que entre la
población hispana (129.5 para hombres y 93.0 para mujeres). Lo mismo sucede con las
muertes causadas por enfermedades cardiovasculares, en donde los blancos no hispanos
tienen tasas de 266.4 para hombres y 181.1 para mujeres (Kochanek et al., 2019).

[2] Los teóricos de la sociología como Heidegger, Gadamer y Schütz señalan que los individuos
pueden experimentar al mismo tiempo una misma realidad, como la muerte de un
miembro de la familia, el nacimiento de un niño, una gran catástrofe, un acto autoritario.
La vivencia de cada uno sobre un mismo fenómeno es diferente: es una elaboración que
hace la persona sobre la base de su personalidad, sus experiencias anteriores, su capacidad
de reflexión, sus intereses y su lugar en la comunidad y en la sociedad (Somoano, 2011).

[3] En esta sección nos referimos a los aspectos metodológicos del MMP que interesan para
cumplir con los propósitos planteados acerca de las percepciones de salud. En caso de
mayores detalles se pueden revisar los documentos técnicos y metodológicos del MMP en la
página oficial de internet del proyecto: <https://mmp.opr.princeton.edu/home-en.aspx>.

[4] El MMP no persigue propósitos de representatividad estadística del proceso migratorio. Las
muestras provienen de comunidades no seleccionadas al azar. La metodología del MMP sí
recoge información específica de la población migrante, que es precisa y permite delinear
perfiles sociodemográficos y regularidades de las trayectorias migratorias (Massey y
Zenteno, 2000). Las comunidades aquí revisadas se encuentran localizadas en estados del
centro, del centro occidente y un par en el sur del país.

[5] Se realizaron pruebas de hipótesis de proporciones, con nivel de significancia .01.

[6] Desde la perspectiva de Gorman et al. (2018), se dice incluso que las migrantes de retorno
tienen el doble de probabilidad de experimentar enfermedades emocionales y mentales
que las mujeres no migrantes.

[7] Una investigación comparada entre mujeres migrantes en Málaga y nativas relaciona el
apoyo social con su percepción de salud. Las mujeres con menor apoyo emocional,
material, social y afectivo autoperciben mayor deterioro de su salud y presentan problemas
somáticos, de ansiedad y depresión (García Cofrades, 2010). Otra investigación realizada
en Madrid con mujeres latinoamericanas que trabajan en el servicio doméstico, reporta
que las mujeres que viven habitualmente con familias tradicionales, aceptan prácticas
diferentes a las propias de su cultura y al serles más difícil relacionarse con las redes
sociales tradicionales de su país, viven un aislamiento social que les produce síntomas y
trastornos —en ocasiones muy vagos—, como son las cefaleas, las lumbalgias, el insomnio
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u otros problemas emocionales (Jiménez Blasco y Redondo González 2007: 70). Las
mujeres migrantes también padecen enfermedades de adaptación como las infecciones
respiratorias, los trastornos alimentarios y las alergias, entre otras (Agudelo-Suárez et al.,
2007).

[8] Véase nota de la gráfica 4 acerca de la agrupación del tiempo desde el retorno.

[9] En este sentido, en el siguiente ajuste estadístico, centrado en las características
migratorias, nos acercamos de alguna forma a la construcción del proyecto de retorno a
partir del estatus migratorio. No fue posible identificar los motivos del retorno.

[10] La población migrante de retorno aquí estudiada regresó al país en el periodo
comprendido entre 2007 y 2018, que es considerado el momento de mayor deportación
desde Estados Unidos.
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INTRODUCCIÓN

El propósito del presente capítulo es hacer una revisión de los aspectos
generales de la migración internacional entre México y Estados Unidos, así
como de los riesgos a la salud en las diferentes etapas del proceso migratorio en
personas mexicanas. Para ello, se presentarán algunos de los factores que
intervienen en la decisión de emigrar, así como diversos aspectos de los
determinantes sociales que hacen más vulnerables a estas personas. Del mismo
modo, se comentarán las rutas migratorias y los principales medios de
transporte utilizados en México, que pueden influir en mayor o menor medida
en el tipo de morbimortalidad que padece esta población. Comprender las
etapas del proceso migratorio será indispensable para explicar los riesgos a la
salud que se presentan desde la salida del hogar hasta el retorno. Por último, se
presentarán algunas consideraciones finales.

La migración internacional es un fenómeno de gran complejidad, con
fuertes implicaciones económicas, políticas, sociales y culturales. Puede ser
entendida como “[…] el movimiento de personas a través de las fronteras con la
intención de residir en un país diferente al suyo” (Consejo Nacional de
Población et al., 2017: 17). En el Informe sobre las Migraciones en el Mundo 2020
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(McAuliffe y Khadria, 2019), se define a la migración como “[…] el proceso de
trasladarse de un lugar a otro. Migrar es trasladarse, ya sea de una zona rural a
una ciudad, de un distrito o provincia de un determinado país a otro en el
mismo país, o de un país a otro”.

Se calcula que, en 2019, había aproximadamente 272 millones de migrantes
internacionales en todo el orbe (3.5% de la población mundial), de los cuales
casi dos tercios eran migrantes laborales; 74% con edades entre 20 y 64 años y
52% varones (McAuliffe y Khadria, 2019). Los flujos migratorios son difíciles de
predecir, ya que obedecen a muy diversos factores: económicos, laborales,
conflictos políticos y sociales, desastres naturales (Martínez de la Peña et  al.,
2018: 34), violencia e inseguridad (Comisión Nacional de los Derechos
Humanos e Instituto de Investigaciones Jurídicas, 2018). Otros motivos pueden
ser la familia y estudios (McAuliffe y Khadria, 2019). También hay factores
biológicos como enfermedades o epidemias, plagas y problemas zoosanitarios,
así como el cambio climático o la degradación del medio ambiente causada por
la sobreexplotación de bosques, zonas agrícolas y ganaderas, sequías e
inundaciones, las cuales son difíciles de predecir (Calvillo et al., 2019).

A nivel mundial, los principales países expulsores de migrantes son India,
China y México (McAuliffe y Khadria, 2019; Consejo Nacional de Población
et al., 2017). Es importante mencionar que Estados Unidos es el país receptor
del mayor número de migrantes a nivel mundial (McAuliffe y Khadria, 2019: 3).

Según datos de la Organización de los Estados Americanos (OEA) y de la

Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE), en la
región de las Américas los flujos migratorios también se han incrementado,
incluso a un ritmo superior al mundial, alcanzando 17% anual en 2015, sin
tener relación necesariamente con la migración de Centroamérica y el Caribe
hacia Estados Unidos, sino con la movilización de personas entre otras
subregiones de América Latina (Castro, 2016; Observatorio Iberoamericano
sobre Movilidad Humana, Migraciones y Desarrollo, 2016).

En 2017, aproximadamente 13 millones de mexicanos residían fuera del
país; los principales países de destino fueron Estados Unidos con 12.7 millones
(97.8%) y Canadá con 81.0 mil (0.63%). Otros países de destino fueron España,
Alemania y Guatemala (Conapo, 2018: 18-46; Fernández et  al., 2018: 88). Los
migrantes mexicanos cruzan a Estados Unidos en promedio 33% para trabajar y
60% para buscar trabajo. Por otra parte, los sectores de la economía a los que se
dirige la actividad laboral de los trabajadores han venido cambiando;
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originalmente, el sector primario era el más importante hasta hace algunas
décadas. Para 2018, las principales ocupaciones de los mexicanos en Estados
Unidos fueron: obreros, transportistas y trabajadores especializados de la
construcción (25.6%); trabajadores de servicios (23.0%); construcción y
ocupaciones de reparación (19.0%) (Conapo, 2018). Según el Consejo Nacional
de Población, 88% de los emigrantes pertenecían al grupo etario entre 15 y 64
años, lo cual se traducía en que siete de cada 10 era población económicamente
activa. De ellos, 53.3% eran hombres (Conapo, 2018: 18-46).

En 2018 vivían en Estados Unidos 38.4 millones de personas de ascendencia
mexicana (incluyendo a los hijos de mexicanos nacidos en ese país), lo que los
convierte en la primera minoría del país vecino (Ceja et al., 2014: 291-306). El
62.8% de la población con matrícula consular residía en los estados de
California (28.8%); Texas (22.6%); Illinois (8.1%), y Nueva York (3.3%). El 87.4%
de la población migrante tenía en ese momento entre 15 y 64 años; 8.1
millones de las personas eran población económicamente activa y 95.7% era
población ocupada (Conapo, 2019: 42-52).

FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA DECISIÓN DE EMIGRAR

La migración es un fenómeno complejo, generado por las interacciones
económicas, políticas y sociales que afectan la vida de las personas, que las
impulsa a trasladarse a otra área geográfica que les ofrezca mejores
expectativas de vida. Podría decirse que la emigración tiene un origen
predominantemente económico, aunque también ocurre por motivos sociales
(como la inseguridad), políticos, ambientales, etcétera.

Según Torres y Rojas, en sexenios anteriores (1993-2012) se pudo observar
que la región centro del país poseía 59.6% de la riqueza generada, mientras que
la región norte y sur tenían una participación de 29.89% y 10.95%
respectivamente, siendo esta última la de mayor pobreza. Del total de las
entidades, nueve concentraban 62% de la riqueza, pero de éstas, tan sólo la
Ciudad de México y el Estado de México registraban una participación de 32%.
En contraste, los estados de Hidalgo, Quintana Roo, Morelos, Aguascalientes,
Yucatán, Guerrero, Oaxaca, Durango, Zacatecas, Baja California Sur, Colima,
Tlaxcala y Nayarit, de manera conjunta, reportaban 14%, lo cual denotaba la
desigualdad en la distribución territorial del crecimiento (Torres y Rojas, 2015:
41-65).
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Según datos del Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo
Social (Coneval), entre 1992 y 2012 el número de personas en condiciones de
pobreza, medidas a través del ingreso, aumentó significativamente: la pobreza
alimentaria (costo de adquirir una serie de bienes alimentarios básicos)
(Székely y Ortega, 2014: 44), creció 24.27%; la de capacidades, 27.59% (cuando
la población no cuenta con el ingreso suficiente para adquirir la canasta
alimentaria y efectuar los gastos en salud y educación, a pesar de utilizar todo
el ingreso familiar) (González, 2012), y finalmente, la de patrimonio
(insuficiencia del ingreso para adquirir la canasta alimentaria, así como los
gastos en salud, vestido, vivienda, transporte y educación), se incrementó en
37.97% (Székely y Ortega, 2014: 44; López, 2015). Sin embargo, uno de los
saldos más desfavorables es el de la política económica: 19.70% de los
mexicanos no puede comprar una canasta básica alimentaria (Torres et  al.,
2013).

Resulta importante señalar que, hasta antes de 2008, la población que
emigraba a Estados Unidos era predominantemente originaria del área rural, de
muchos de los estados con bajos niveles de ingreso (Jalisco, Michoacán,
Guanajuato, Oaxaca, Guerrero, Zacatecas, Veracruz, entre otros). No obstante,
después de ese año se han hecho equiparables las proporciones de emigrantes
de áreas urbanas (como la Ciudad de México), siendo las principales
motivaciones ir a trabajar o a buscar trabajo (Albo y Ordaz, 2011: 5-7). En este
punto, es importante distinguir entre la migración regular y la irregular, tal
como ocurre entre Estados Unidos, México y los países de Centroamérica.

El entorno político de México integra una gran diversidad de intereses
fundamentales para la sociedad que favorecen o inhiben la emigración o
inmigración de las personas, y a través del resultado de cuyas acciones se
genera mayor pobreza o mejor calidad de vida. En este sentido se puede
observar que, en la actualidad, los diversos detonantes de la emigración son: la
falta de apoyo al campo; las dificultades para acceder a créditos para vivienda o
generación de empresas, los cuales, aunque existen, suelen ser muy raquíticos o
con intereses muy elevados; la falta de leyes y regulaciones que faciliten la
inversión nacional y extranjera para la generación de empleos que impacten
directamente en la economía familiar y en la riqueza del país.

Dentro de los factores que influyen en la decisión de emigrar se deben
considerar los sociales, como el lugar donde viven las personas (rural o
urbano); el nivel de pobreza; de educación; el tipo de trabajo; el acceso a los
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servicios de salud; servicios religiosos; las costumbres y valores; incluso el tipo
de redes en la comunidad, en el país o en el extranjero. Dependiendo de estas
características se favorece o limita el desarrollo individual y familiar.

LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD EN LOS MIGRANTES

No se puede hablar de los riesgos a la salud en los migrantes sin hablar de los
determinantes sociales que intervienen en estos grupos, generando mayor
vulnerabilidad respecto de dichos riesgos, tanto en su forma directa como
indirecta.

En 2005, la Organización Mundial de la Salud (OMS) puso en marcha la
Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud, con el fin de recabar
información para llevar a cabo diversas intervenciones en favor de la equidad
sanitaria, sobre todo en grupos vulnerables, definiendo dichos determinantes
como “el conjunto de factores personales, sociales, económicos y ambientales
que determinan el estado de salud de los individuos o poblaciones”. Las
investigaciones han arrojado un fuerte vínculo entre pobreza y bajo nivel de
salud, lo que corresponde a personas con pobreza alimentaria, viviendo en
situación de calle, desempleados, refugiados, inmigrantes indocumentados,
etcétera (citado por Fuertes y Martín Laso, 2006: 11).

Si bien es cierto que la migración por sí misma es considerada un
determinante social de salud, es importante distinguir entre los inmigrantes
que ingresan al país receptor de forma regular, que en todo caso tienen derecho
a prácticamente los mismos beneficios que la población local, a diferencia de la
población que ingresa de forma irregular, que no tiene acceso a los satisfactores
básicos como: trabajo, vivienda, educación, servicios médicos, personalidad
jurídica, entre otros. A esto se debe agregar las características personales y
sociales que acompañan a cada persona en lo individual, como el estilo de vida,
la constitución física y el estado de salud, inteligencia, edad, género, cultura
sanitaria, etcétera.

Los determinantes sociales de salud de las personas migrantes suelen
cambiar y con frecuencia agravarse al llegar al país receptor. Las nuevas
condiciones sociales con frecuencia los obligan a vivir en hacinamiento; malas
condiciones de vivienda; inadecuada alimentación; desempleo o trabajos de
mayor riesgo; limitadas relaciones personales por el pobre manejo del idioma o
estatus migratorio irregular; deficiente conocimiento de sus derechos
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humanos, sanitarios y jurídicos. Es importante destacar que, al inmigrar, las
personas suelen estar sanas en su mayoría, no obstante, los nuevos
determinantes sociales pueden incrementar su vulnerabilidad y predisponerlos
a múltiples riesgos a su salud, como se verá más adelante (Secretaría de Salud,
2011; Flynn et al., 2015; Vearey et al., 2019). Véase cuadro 1.

Estos determinantes sociales de la salud de los migrantes generan enormes
desigualdades en sus posibilidades de gozar de buena salud, respecto de la
población general. Según el carácter de los entornos, las condiciones físicas de
las personas, el apoyo psicosocial y los esquemas de conducta, las personas
serán más o menos vulnerables a la enfermedad (Fuertes y Martín Laso, 2006:
12).



236

Cuadro 1
Determinantes sociales de la salud de la población inmigrante

Fuente: Fuertes y Martín Laso (2006): 13.

RUTAS MIGRATORIAS POR MÉXICO HACIA LOS ESTADOS UNIDOS

Vale la pena destacar que en los 3,000 kilómetros de frontera norte que
delimitan a México de Estados Unidos existen 23 localidades con cruce
fronterizo, en las cuales 95% de las incursiones de migrantes ocurren a través
de las ciudades de Tijuana y Mexicali en Baja California; Nogales en Sonora;
Ciudad Juárez en Chihuahua; Piedras Negras en Coahuila, y Nuevo Laredo,
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Reynosa y Matamoros en Tamaulipas (Organización Internacional para las
Migraciones et al., 2017: 11-52).

Es difícil hablar de las rutas migratorias que siguen los migrantes mexicanos
sin hablar de las rutas que siguen otros emigrantes no mexicanos desde la
frontera sur, ya que en general van mezclados y sólo cambian las proporciones
en cada una de las rutas. En el caso de las personas no mexicanas que utilizan
el territorio como “andador” (centroamericanos y de otras nacionalidades como
Cuba, África y Asia), se ha observado la exacerbación de la violencia y la
violación de los derechos humanos (Médicos Sin Fronteras, 2019; Casillas,
2008).

A partir de 2014, el gobierno mexicano puso en marcha el Plan Frontera Sur

(PFS), establecido como un medio de contención migratoria que se propone
reforzar la seguridad de los estados fronterizos con Guatemala e instaurar
programas que faciliten el ingreso regular al país (Nájar, 2015). Durante 2019
dichos programas se fortalecieron con el apoyo de la recién formada Guardia
Nacional y bajo la presión política y económica de Estados Unidos; sin
embargo, no han tenido el impacto que se esperaba en la mayor seguridad de
los migrantes en tránsito (Noticieros Televisa, 2020).

Es importante destacar que, desde finales de la década de los noventa, se ha
realizado una labor sostenida por parte de diversas instituciones promigrante
(albergues y casas de migrante), donde participan organizaciones sociales,
instituciones académicas, religiosas y de gobierno, conformando una red de
apoyo a lo largo del territorio mexicano (Leyva et al., 2016; Recamier, 2018).

Investigaciones recientes han identificado que las migraciones siguen rutas
más o menos definidas, que van desde los sitios de origen y llegan hasta la
frontera con Estados Unidos. Según Nájar (2015); Chávez y Landa (2015), y
Casillas (2008), son las siguientes: 1. Ruta Suroeste (Chiapas); Ruta La Mesilla
(Chiapas); Ruta alrededor del Tacaná (Guatemala). 2. Ruta del Sureste
(Tabasco). 3. Ruta del Centro. 4. Ruta Noroeste u Occidente. 5. Ruta del Norte.
6. Ruta Noreste. Véase mapa 1.
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Mapa 1
Principales rutas migratorias en territorio mexicano

Fuente: Elaborado por G. Ledezma y X. Alfaro. Tomado de Alfaro M. Relato: De paso en un
refugio para migrantes centroamericanos en México. La Nación, Revista Dominica, 2017.

Principales medios de transporte utilizados en los diferentes tipos de rutas

a. Ruta terrestre

Tren de carga llamado “La Bestia”. Diariamente viajan entre 200 y 300
migrantes, la mayor parte de ellos de Centroamérica o de los estados del
sur del país. No está acondicionado para transportar personas, por lo que
los migrantes viajan en el techo y el estribo de los vagones, exponiéndose
a caídas, a ser arrollados y a diversas lesiones graves. Además, en este
tren se producen extorsiones, violaciones, secuestros y asesinatos por
parte de grupos delictivos (Chávez y Landa, 2015).
Autobús. Lo utilizan los migrantes de medianos recursos: predominan las
personas que han obtenido documentos mexicanos de forma temporal y
los guatemaltecos. Las líneas de autobuses particulares llamados
“tijuaneros” viajan desde Chiapas hasta Tijuana, recorriendo alrededor de
3000 kilómetros de carretera (Chávez y Landa, 2015).
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Caminando. Muchos tratan de seguir caminando en el tramo de Veracruz
(ruta corta), cruzando por Tamaulipas, hasta llegar a la frontera con
Estados Unidos, sin embargo, esta ruta es considerada una de las más
peligrosas por la presencia del crimen organizado y sus ataques hacia los
migrantes (secuestro, asesinato, robo, extorsión, trata de personas,
etcétera).

b. Ruta aérea

Avión. Es la ruta menos utilizada por los migrantes, ya que sólo algunos
pueden pagarla por los altos costos.

c. Ruta marítima

Esta ruta es la menos utilizada por migrantes mexicanos: la utilizan con
mayor frecuencia centroamericanos, caribeños o personas de África y
Asia que pretenden ingresar a México por la frontera sur; lo hacen a
través de balsas o pequeñas embarcaciones llamadas “Bestia del Mar”
(Gutiérrez, 2017; Nájar, 2015).

ETAPAS DEL PROCESO MIGRATORIO

El proceso migratorio debe entenderse como una sucesión de etapas que se
presentan a partir de la toma de decisión de emigrar y puede tener diferentes
desenlaces durante su evolución. En algunos casos puede simplemente
terminar en algún lugar en el trayecto hacia el país objetivo; en otros puede
culminar viviendo en el país de destino, y en otros más finalizar el proceso
regresando al país de origen. Algunos autores reconocen en el proceso
migratorio únicamente tres etapas. Tal es el caso de González Barea (2008), que
sólo identifica: premigración, migración y postmigración, a las cuales también
se han referido como emigración, inmigración y retorno. Otros reconocen
cuatro etapas del proceso: a) antes de la partida o abandono; b) tránsito o
desplazamiento; c) inmigración o asentamiento en la comunidad de destino, y
d) retorno o reasentamiento (Cabieses et al., 2018). Wickramage y sus coautores
también refieren cuatro etapas, considerando: 1) previa a la emigración; 2) de
movimiento; 3) llegada e integración, y 4) retorno (Wickramage et al., 2018).
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Según las observaciones realizadas por los autores, los migrantes que van
hacia los Estados Unidos completan cinco etapas del proceso migratorio, las
cuales se describen a continuación: en general, los diferentes autores coinciden
en una fase previa al inicio del viaje, que sería la etapa 1 (salida del hogar), la
cual involucra la toma de decisión de emigrar; la búsqueda de redes de apoyo
durante el viaje y la llegada al país de destino; la búsqueda de recursos
económicos; la despedida de los seres queridos y la búsqueda de apoyos
emocionales y psicológicos para el desprendimiento familiar; algunos también
se preparan físicamente para emprender el viaje. La etapa 2 (desplazamiento o
tránsito), corresponde al desplazamiento desde el lugar de origen hasta la
frontera; según la capacidad económica del migrante, el viaje lo realiza por vía
terrestre, aérea e incluso marítima. La etapa 3 corresponde a la estancia en la
frontera (otros autores la incluyen como parte de la etapa de movilidad) y
termina con el cruce exitoso hacia Estados Unidos. Esta etapa es de gran
importancia debido a que muchas personas quedan varadas por mucho más
tiempo que el que estuvieron en tránsito desde su hogar; los riesgos en la
frontera pueden ser mayores en algunos casos, sin mencionar que muchos
migrantes nunca logran cruzar por detenciones de la patrulla fronteriza, por
falta de dinero, o bien porque sus condiciones físicas no les permiten continuar.

La etapa 4 corresponde a la inmigración o llegada al país objetivo, donde la
interacción social con otras personas produce diferentes cambios psicológicos y
sociales denominados aculturación (de los cuales se hablará más adelante),
cuyo resultado será la adecuada inserción social. El proceso migratorio puede
concluir en esta etapa; esto dependerá de que la persona se quede a vivir en
Estados Unidos, ya sea de manera regular o de forma irregular, en cuyo caso
será más complicado. Véase esquema 1.
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Esquema 1
Etapas del proceso migratorio

Elaboración propia.

Independientemente de los objetivos iniciales del migrante, con frecuencia no
se pueden concretar. Muchos de los que intentaban establecerse
definitivamente son deportados, y otros que pensaban regresar, jamás lo hacen.
Lo interesante es que durante el tiempo que los inmigrantes permanecen en
Estados Unidos, muchos libran una crisis de adaptación entre su cultura de
origen y la cultura local que dificulta la inserción social a través del trabajo, la
vivienda, las escuelas, las costumbres, los valores, etcétera (Ferrer et al., 2014:
560-564). El proceso de adaptación a la nueva cultura dependerá del interés por
establecerse y de las oportunidades de interacción con la sociedad receptora.
Los más temerosos y precavidos son las personas irregulares que incluso, en
muchos casos, no se interesan por aprender el idioma oficial o se les dificulta
hacerlo debido a que las personas con las que mantienen comunicación
constante son otros trabajadores irregulares que hablan su mismo idioma
(Arenas y Urzúa, 2016).

Existen dos conceptos que es importante detallar en el proceso de inserción
social por parte del inmigrante. El primero es el de aculturación y el segundo el
de asimilación, ambos relacionados con el desafío de adquirir una nueva
identidad social que será compartida con la sociedad de acogida. La
aculturación puede ser entendida como los procesos psicológicos y
socioculturales que experimentan los inmigrantes al entrar en contacto con las
personas de la sociedad de acogida, considerando que ambos grupos
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(inmigrantes y autóctonos), tienen diferentes culturas y tendrán dificultades
para adaptarse y aceptarse en la convivencia cotidiana (Berry, 1997, 2008,
citado por Arenas y Urzúa, 2016).

En 1997, Berry presentó su modelo bidimensional de aculturación, el cual
propone que la población migrante tendrá la posibilidad de conservar o
cambiar su cultura en sus encuentros diarios con la comunidad con la que
convive, y dependerá de: a) el mantenimiento de su identidad cultural, sus
costumbres y valores, así como las relaciones con personas de su mismo origen
en la sociedad de acogida, y b) el contacto y participación en actividades con
personas y grupos nativos que favorezcan el desarrollo de redes sociales y el
conocimiento de costumbres y valores de la sociedad receptora, en cuyo caso
corresponderá al proceso de aculturación (Berry, 1997, 2001; Solano, 2011,
citado por Arenas y Urzúa, 2016).

El choque cultural entre el inmigrante y la sociedad de acogida da como
resultado cuatro posibilidades de aculturación que tienen que ver con el deseo
o posibilidad de contacto con el grupo nativo y el deseo de mantener o relegar
sus atributos socioculturales de origen. Las cuatro estrategias de aculturación
según Berry son:

Integración: es el interés por mantener la cultura de origen y por
interactuar con la cultura de acogida.
Asimilación: las personas no desean mantener su identidad cultural
mientras que sí buscan la interacción diaria con la cultura local.
Separación: las personas valoran aferrarse a su cultura de origen y al
mismo tiempo desean evitar la interacción con los demás.
Marginalización: cuando existe poco interés o posibilidad de mantener la
cultura de origen y de relacionarse con otros (a menudo de forma
forzosa).

Los inmigrantes que logran culminar el proceso migratorio con la integración
al país receptor, suelen buscar la asimilación a la sociedad norteamericana y
rechazan su cultura de origen, como la lengua, la comida, los valores y las
costumbres, considerándolas como inferiores o incluso motivo de vergüenza
(Valtolina, 2019: 31-45).

En los casos en que dicha inserción social no sea consumada, muchos de los
inmigrantes retornarán al país de origen de forma voluntaria u obligados
legalmente (deportaciones), lo que corresponde a la etapa 5 (o de retorno). Es
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importante mencionar que muchos inmigrantes no piensan establecerse
definitivamente en el país receptor y se consideran “de paso”: piensan en
trabajar, reunir dinero (o enviarlo a sus familiares) y después de algún tiempo
regresar con los suyos. Muchas de estas personas sufrirán mayor estrés
aculturativo y tratarán de evitar la adopción de las costumbres del país
huésped, el idioma, los valores, etcétera.

LOS RIESGOS A LA SALUD DURANTE EL PROCESO MIGRATORIO

De acuerdo con Zurro et  al. (2019), un factor de riesgo es cualquier
circunstancia asociada a la probabilidad de desarrollar una enfermedad, tanto
aumentándola como disminuyéndola; en general, se utiliza el término para
aquellos factores que tienden a aumentar la probabilidad. Al hablar de los
riesgos a la salud de los migrantes durante las diferentes etapas del proceso
migratorio, se deben considerar algunos aspectos básicos como: estatus
migratorio (regular o irregular); si tiene trabajo o no; tipo de familia; nivel
educativo; estado de salud; estilos de vida; lugar de origen; medio de
transporte que será usado; ruta y frontera de cruce; redes de apoyo; tiene oferta
de trabajo o va a buscarlo; acompañamiento; los hábitos de higiene, etcétera. A
continuación, se mencionan algunos riesgos a la salud en distintas etapas del
proceso migratorio.

Etapa 1. Salida del hogar

La decisión de emigrar puede ser difícil de tomar. Las personas que van a
emigrar suelen tener ideas recurrentes respecto de la decisión de emigrar,
valorando los riesgos, planeando la ruta, reuniendo dinero para pagar el viaje,
evaluando la ayuda de “polleros”, investigando redes de apoyo en el país de
destino y a lo largo del viaje (familiares, amigos, instituciones sociales o
religiosas, etcétera). En entrevistas realizadas a migrantes retornados de
Estados Unidos, usuarios de albergues en Tijuana, se les interrogó respecto de
la toma de decisión de emigrar y la gran mayoría refirió haber consultado a otro
familiar o amigo (esposa, padres, hermanos), lo cual resultó la opinión decisiva
para emprender el viaje (Sánchez et al., 2020).

Durante el tiempo que tarda la toma de decisión, muchas de las personas
mantienen estrés constante debido a la incertidumbre generada por la
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reorganización en los roles y jerarquías familiares a su salida del hogar;
obviamente, la gravedad de la crisis dependerá del miembro que emigre y del
tipo, estructura y funcionalidad de la familia. No es lo mismo que emigre el
padre que la madre en una familia nuclear, con hijos o sin ellos. Tampoco es lo
mismo que emigre una persona soltera sin hijos que con ellos, en fin, las
variantes son muchas. Lo importante es que, a manera de ejemplo, con la salida
del esposo, la esposa podría dejar de cumplir el rol de ama de casa para
convertirse en proveedora, o alguno de los hijos que suspenderá sus estudios;
otro ejemplo es el abandono de los padres, más aún si hay algún enfermo o si ya
no se piensa regresar; la pérdida de capacidad económica de la familia,
etcétera. Sin duda, la crisis familiar ocasionada por la pérdida de la homeostasis
—equilibrio, autorregulación, etcétera— familiar entre los que se quedan, se
iniciará antes de la partida del emigrante, contribuyendo a incrementar el
estrés y la ansiedad (Membrillo et al., 2008: 179-209; Flynn et al., 2015: 137).

Etapa 2. Tránsito o movilidad

El grado de vulnerabilidad de las personas emigrantes se incrementa
notablemente cuando salen de su hogar y emprenden el viaje hacia la frontera
con Estados Unidos. Enfrentar los retos a la salud durante el tránsito hacia el
destino soñado, suele ser complicado, sobre todo si se trata de migración
irregular (85%), viajando con poco dinero, sin documentos migratorios, etcétera
(Secretaría de Salud, 2011; Leyva et  al., 2016: 19), ya que se ven expuestos a
distintas situaciones que pueden afectar su salud, como las condiciones
ambientales adversas (calor extremo, frío, lluvia, nieve); el medio de transporte
y la duración del viaje, que conlleva cansancio; los episodios traumáticos; el
acceso a alimentos y condiciones básicas de salud; el tipo de viaje (individual o
colectivo), y las políticas migratorias del país. Este último factor tiende a ser
cada vez más difícil, generando la búsqueda de rutas cada vez más riesgosas
para eludir los controles migratorios. En este punto es donde se generan riesgos
de sufrir accidentes, lesiones por violencia física, psicológica o sexual
producida por terceras personas, sean otros migrantes, delincuentes e incluso
reacciones xenofóbicas.

Diferentes reportes aseguran que México y España son los países más
violentos para los inmigrantes y migrantes en tránsito de origen mexicano o
latino, incluso de minorías étnicas o raciales, aunque bajo diferentes
circunstancias. En el caso de España, se hace referencia a una mayor variedad
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de agresiones xenofóbicas y racistas, además de las agresiones sexuales
(Fernández et  al., 2018; Informe Raxen, 2018; Bustos et  al., 2019; Castellano,
2017). En el caso de México, la violencia está más relacionada con la
delincuencia organizada, autoridades migratorias y policía, además de la furtiva
(no por xenofobia) (Redodem, 2019; Comisión Nacional de los Derechos
Humanos, 2018).

Los emigrantes mexicanos y de todas las nacionalidades que tratan de pasar
la frontera con Estados Unidos de forma irregular, reciben maltrato 65-85% de
las veces, siendo las principales agresiones: la violencia física, incluso con robo,
especialmente de dinero e identificaciones; violencia verbal y psicológica;
extorsión; secuestro y violaciones sexuales, que aunque su incidencia es menor
respecto de las otras, también están presentes (López, 2013; Guerrero y
Jaramillo, 2015: 65-105; Comisión Nacional de los Derechos Humanos, 2018;
Redodem, 2019).

En cuanto a los principales motivos de consulta médica de migrantes en
México, no se ha podido documentar cuáles son, debido a que en los formatos
del Sistema Nacional de Salud no se cuenta con espacio para clasificar al
paciente como migrante o extranjero, de manera que al analizar la información
es imposible diferenciar a uno de otro. Por ese motivo, se hará referencia a
datos reportados de otros países, con perfiles de migración similares a los de
México (España, Colombia, Bolivia, Ecuador, Perú, Argentina, Paraguay,
Nicaragua, etcétera) (Fernández et al., 2018).

Para facilitar la comprensión, dichos motivos se presentan en dos
dimensiones: biológica y de salud mental. Según Fernández et al. (2018):

1. Las principales enfermedades biológicas reportadas por diversos países de

Iberoamérica, son las respiratorias y gastrointestinales, quizás, porque están

directamente relacionadas con las circunstancias del viaje, como los cambios de

temperatura por cuestiones climáticas, falta de abrigo y la ingesta de alimentos poco

saludables, falta de higiene, etcétera; otras enfermedades infecciosas como la

tuberculosis, hepatitis, de transmisión sexual, las transmitidas por vectores,

huéspedes y reservorios como el paludismo, dengue, filariasis, esquistosomiasis;

además de los accidentes y lesiones.

2. Los problemas de salud mental reportados con mayor frecuencia son los siguientes:

depresión, dolor de cabeza, violencia intrafamiliar, trastornos de ansiedad, trastorno

de estrés postraumático, trastornos del humor, trastornos somatoformes, trastornos
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disociativos, trastornos psicóticos, trastornos alimentarios, trastornos derivados de

sustancias psicoactivas (alcohol, tabaco o drogas, 23.1%). Argentina, reporta que 33%

de los pacientes migrantes presentan estrés aculturativo (Síndrome de Ulises)

(Fernández et al., 2018).

En México no hay mucha información respecto de la utilización de los servicios
de salud para los migrantes, no obstante, por el tipo de morbilidad reportada
por Sánchez y colaboradores en migrantes en tránsito por México, los servicios
más demandados fueron el primer nivel de atención y urgencias, seguidos
probablemente por servicios hospitalarios (Sánchez et  al., 2020; Fernández
et al., 2018).

Etapa 3. Frontera

En los últimos dos años, la política migratoria de Estados Unidos ha sido cada
vez más restrictiva para obtener visas y tarjetas de residencia permanente,
mejor conocidas como “tarjetas verdes” (green card). Aunado a esto, el
reforzamiento de la vigilancia por la patrulla fronteriza norteamericana y la
guardia nacional mexicana ha hecho más difícil, riesgoso y caro (cobro de
polleros) el cruce de los migrantes.

En la investigación realizada por Sánchez et  al. (2020) respecto de los
riesgos a la salud de los emigrantes mexicanos cuyo destino era Estados
Unidos, se encontró en una muestra de 400 personas que 72.2% cruzó la
frontera de Tijuana hacia San Diego en dos días. Las personas que no pudieron
hacerlo tan rápidamente debieron buscar la forma de obtener recursos para
comer y hospedarse; algunos debieron trabajar en el comercio informal, en la
construcción o en labores temporales muy mal pagadas. Otros se refugiaron en
albergues para migrantes, algunos más permanecieron en resguardo de los
guías o “polleros”. Es importante hacer mención de que 63% de los emigrantes
contrató los servicios de “polleros” para cruzar la frontera de forma ilegal y que
la mayoría de ellos fueron abandonados en la montaña, debiendo continuar el
viaje solos dentro de Estados Unidos, guiados por los “polleros” vía telefónica,
situación que generó detenciones y deportación de los migrantes con relativa
facilidad, pero además se incrementó la posibilidad de presentar lesiones por
accidentes, deshidratación, mordeduras de animales, etcétera (Ceja et al., 2014:
294; Sánchez et al., 2020).
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Otra forma de cruce fronterizo es nadando por el río Bravo, lo que ha
generado una gran cantidad de muertes por ahogamiento. Algunos otros
pretenden pasar la garita escondidos en camiones o coches, bajo intenso calor o
frío, con poca alimentación y agua, con posibilidades de asfixia o por lo menos
deshidratación. Es común ver a una gran cantidad de migrantes varados en la
frontera, que refieren haber sido víctimas de la delincuencia común y
organizada, con afectaciones como robo, maltrato, extorsión, secuestro,
lesiones, violación, entre otras formas de delito (Salgado de Snyder et al., 2007).
En este punto vale la pena resaltar la importancia del género, debido a que las
mujeres son más vulnerables que los hombres a la violación y están expuestas a
riesgos como la trata de personas, a ser presionadas para tener relaciones
sexuales a cambio del traslado, comida, incluso por trabajo, generando
problemas como desnutrición, embarazos no deseados, infecciones de
transmisión sexual, adicciones, etcétera. Además de otras patologías de corte
psicológico o psiquiátrico, como trastornos de estrés postraumático, depresión,
ansiedad u otros que podrían terminar con la muerte de las personas (Chiarotti,
2003; Fajardo et al., 2008).

Es común ver gente en la frontera que se considera migrante en tránsito,
pero que en realidad después de seis meses de permanecer varados en la
frontera dejan de serlo. Este parámetro establecido por los albergues para
migrantes en tránsito, limita su permanencia cuando no han podido cruzar
después de varios intentos. Muchas personas que llegaron ilusionadas
“soñando el sueño americano”, terminan en pocos meses frustradas, cansadas y
resignadas a vivir en situación de calle, comiendo en albergues que les
permiten desayunar y cenar todos los días de forma gratuita y gastando el poco
dinero que pueden conseguir en drogas, alcohol y tabaco, convirtiéndose en
una carga social y económica para México. En su discurso es común escuchar
que están esperando intentar un nuevo cruce en poco tiempo. La mayoría de
ellos tampoco regresa a su lugar de origen.

Etapa 4. Estancia en Estados Unidos

Los inmigrantes que logran establecerse en Estados Unidos por algún tiempo, o
por muchos años, están sujetos al proceso de aculturación, que trae consigo el
cambio en los estilos de vida del país de origen al país receptor. En este sentido,
Antecol y Bedard (2006), basados en la National Health Interview Survey,
identificaron que los migrantes mexicanos a su llegada a Estados Unidos, son
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mucho más sanos y presentan dos a cinco puntos porcentuales menos de índice

de masa corporal (IMC) que la media de los estadounidenses, pero que al
aculturizarse pierden ese beneficio en un periodo de diez a quince años
posteriores a su llegada. En consecuencia, 76% de la población mexicana adulta
y aculturizada que vive en ese país, presenta obesidad o sobrepeso, con
predominio en los hombres (Secretaría de Salud, 2011: 29-31; Antecol y
Bedard, 2006: 3). Por otra parte, también se identificó que, además del

incremento en el IMC, también se presenta un incremento en el consumo de
alcohol y tabaco, mostrando evidencia significativa de que ambas adicciones se
agravan en la medida que las personas están más aculturizadas, siendo este
cambio más intenso en las mujeres (Abraído, Chao y Flórez, 2005: 7).

Otras adicciones que vale la pena comentar son el consumo de sustancias
como la marihuana, el crack, cocaína, heroína, entre otras. Al respecto de los
riesgos durante el proceso migratorio, Sánchez (2020) encontró que 31.4 % de
las personas que vivieron en Estados Unidos más de seis meses, adquirieron
alguna nueva adicción; las más frecuentes fueron el cristal (9.4%) y la
marihuana (6.6%) (Sánchez et al., 2020).

La diabetes mellitus es otra patología con alta incidencia en inmigrantes
mexicanos en Estados Unidos. Diversos estudios revelaron que la mayoría de
los mexicanos (75%), en comparación con la población no hispana, presentaba
en 2014 descontrol metabólico de la glucosa, generalmente con hemoglobina
glucosilada mayor a 9% (normal, menos de 5.7%). También se ha asociado esta
alta incidencia con el tiempo de estancia de los inmigrantes en Estados Unidos:
a mayor tiempo, mayor será la probabilidad para que las personas presenten
diabetes. Es más, se ha reportado que en los migrantes mexicanos, la
prevalencia de esta enfermedad se elevó de 10.9% en México (2002) a 24% en
Estados Unidos (Secretaría de Salud, 2011: 29-31; Observatorio Iberoamericano
sobre Movilidad Humana, Migraciones y Desarrollo, 2016; Ceja, Lira y
Fernández, 2014: 291-306).
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Existe una gran cantidad de consultorios médicos a la salida de la garita El Chaparral en
Tijuana, Baja California, cuyos usuarios son principalmente migrantes latinos que viven en
Estados Unidos.

Más de la mitad de los migrantes adultos padece de hipertensión, así como
dislipidemia y sedentarismo, aunque si se compara este porcentaje con los
adultos blancos no hispanos será mayor la prevalencia en ellos, así como la
mortalidad por enfermedades cardiacas (Secretaría de Salud, 2011: 29-31;
Flynn et al., 2015: 133; Chakraborty et al., 2003). En el caso del cáncer, su tasa
de morbimortalidad también se encuentra disminuida en comparación con la
de los blancos nativos de Estados Unidos (Secretaría de Salud, 2011: 29-31;
Observatorio Iberoamericano sobre Movilidad Humana, Migraciones y
Desarrollo, 2016; Ceja, Lira y Fernández, 2014: 291-306; Chakraborty et  al.,
2003).

En 2006, el National Center for Health Statistics (Health, United States)
reportó, dentro de las diez primeras causas de muerte tanto en migrantes
mexicanos como en mexicano-americanos, enfermedades crónico-
degenerativas como: enfermedades del corazón; cáncer (mama y cervicouterino
principalmente); cerebrovasculares; diabetes mellitus; del hígado y
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respiratorias. Llama la atención, en el caso de los hombres, que dentro de las
primeras diez causas estén los accidentes en tercera posición, en sexta los
homicidios y en octava el suicidio (citado por Macedo, 2014: 14).

En este sentido, mucha de la población migrante en Estados Unidos sufre
enfermedades y accidentes relacionados con riesgos de trabajo. Por ejemplo, los
trabajadores agrícolas tienen elevados riesgos de lesiones musculoesqueléticas
o dermatológicas (Arcury et al., 2014: 454-463). Más aún, tienen riesgo de
presentar intoxicación por fertilizantes y sustancias organofosforadas
utilizadas como fertilizantes o plaguicidas en las granjas agrícolas (Quandt
et al., 2014). Los trabajadores de la construcción y reparación de techos de casas
están expuestos a presentar lesiones graves por caídas, accidentes con
maquinaria y equipo, como las pistolas de clavos neumáticas (Albers et  al.,
2013: 17-18). Los pintores, que están expuestos a solventes, pueden presentar
enfermedades de evolución prolongada y subclínica, que sólo se detecta
después de meses o años de exposición, cuando aparecen enfermedades
mieloproliferativas o linfoproliferativas, como las leucemias, anemias
aplásicas, trombocitopenias, entre otras, que generan daño irreversible y de mal
pronóstico (Kasper et al., 2016).

Otro grupo donde participan inmigrantes regulares e irregulares, son los
trabajadores de limpieza, que además de trabajar con sustancias peligrosas,
están expuestos a todo tipo de desechos materiales y orgánicos, que los hacen
vulnerables a contraer diferentes patologías infecciosas, como la hepatitis B y

C; VIH; heridas y lesiones por objetos punzocortantes; algunos tipos de cáncer
y anemias graves; lesiones dérmicas, oftálmicas, ataques de asma o alergias por
la exposición a diversos productos químicos cáusticos o irritantes, así como
olores fuertes, incluso envenenamiento, en caso de mezclar los productos de
limpieza de forma inapropiada (Pechter et al., 2009: 46; Kasper et al., 2016)

La migración impacta no sólo físicamente al individuo, sino que además
puede tener repercusiones en su salud mental. Durante el proceso migratorio el
individuo se ve sometido a diferentes tipos de pérdidas (familia, costumbres,
amigos, vivienda, etc.), denominado duelo migratorio. Estas condiciones
generan necesidades que en ocasiones superan su capacidad de adaptación, por
lo que cada día aumenta el riesgo de padecer depresión, ansiedad o el síndrome
de Ulises (haciendo mención al héroe griego) (Consejo Nacional de Población y

Fundación BBVA Bancomer, 2017; Delgado, 2013).
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Achotegui (2008), consideró que existen siete duelos en las personas que
migran: “[…] en relación a la familia, la lengua, la cultura, la tierra, el estatus
social, el grupo de pertenencia y los riesgos físicos”. Estos duelos se pueden
presentar en mayor o menor medida en todas las personas, considerando que
no es lo mismo emigrar de forma regular sin ninguna complicación, que hacerlo
en condiciones extremas, donde se viven experiencias traumáticas y no es
posible la elaboración del duelo, generando una crisis emocional permanente
que puede ser confundida con otras entidades, como depresión, ansiedad,
estrés postraumático, trastornos adaptativos, entre otros. Por ello el abordaje
multidisciplinario del migrante es básico en las diferentes etapas del proceso

migratorio (Consejo Nacional de Población y Fundación BBVA Bancomer, 2017;
Delgado, 2013; Achotegui, 2008; Flynn et al., 2015).

Es importante resaltar que México cuenta con el mayor grupo de emigrantes
en Estados Unidos (más de 13 millones) y que 6.4 millones de ellos, no cuentan
con aseguranza que cubra las necesidades médicas ni odontológicas básicas, lo
que representa el 59% de la población. En este sentido, los sectores encargados
de brindar salud serán el público y el privado, muchos de los enfermos tienen
que recurrir a la automedicación, medicinas tradicionales, consultas telefónicas
con familiares en México, inclusive viajando hasta la frontera (Secretaría de
Salud, 2011: 29-31). El problema se agrava cuando se trata de atención
odontológica debido a los altos costos en ese país y a que muchas personas no
la consideran prioritaria (Tenorio y Arredondo, 2018).
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La atención odontológica de los inmigrantes mexicanos en Estados Unidos suele ser todavía
más insuficiente que la consulta médica, por considerarla poco necesaria y muy costosa.

Al conversar con personas migrantes del sexo masculino, se comenta que no
van a consulta médica u odontológica por dos causas principalmente: por no
dejar de trabajar (económicas) o por machismo (se consideran muy fuertes)
(Tenorio y Arredondo, 2018). En el caso de las mujeres, que visitan las clínicas
de salud con mayor frecuencia, también se observa que no compran el
medicamento o no regresan para el seguimiento, también por motivos
económicos o porque se “sienten mejor”, no concluyendo el tratamiento. Esta
situación incrementa la frecuencia de complicaciones de enfermedades y los
costos de atención a largo plazo, ya que cuando los pacientes finalmente
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enferman, la evolución suele estar muy avanzada y requiere manejo
hospitalario, incluso puede ser motivo de retorno a México.

Etapa 5. Retorno

La etapa de retorno es un tanto complicada y triste para muchos de los que
emigraron y vivieron en Estados Unidos. La intensidad de las emociones va a
depender de algunas variables, como el motivo por el que regresan, si fue un
retorno voluntario o forzado por deportación; del tiempo que vivieron en aquel
país; si dejaron o no familiares estadounidenses; de su estado de salud; si
queda familia en México o ya no, etcétera.

González-Block y De la Sierra-De la Vega (2011) llevaron a cabo un estudio
transversal en 2008, con 2,101 migrantes mexicanos retornados a México,
después de vivir en Estados Unidos, para ser atendidos en hospitales de 10
ciudades fronterizas, con alto flujo de migrantes. Se encontró que 1,609
ingresaron en hospitales públicos (76.6%) y 492 en hospitales privados (23.4%).
Las patologías reportadas con mayor frecuencia en esta muestra fueron:
traumatismo (56%); complicaciones de diabetes (38%); cirugía electiva (36%);

VIH-Sida (20%); insuficiencia renal crónica (18%); cáncer (18%); otras crónicas
(14%); enfermedades respiratorias (13%); mordedura de animales y
deshidratación (7%) y trastornos psiquiátricos (4%).

CONCLUSIONES

La globalización, la migración y la salud son fenómenos que no pueden ser
detenidos por las fronteras. El tránsito migratorio debe ser vigilado de cerca, no
sólo para garantizar los derechos humanos de las personas, sino también para
minimizar los riesgos sanitarios que se derivan de este fenómeno. Por tal
motivo, será fundamental que las políticas de protección a la salud incluyan la
atención de los migrantes, no sólo para que no se enfermen y puedan continuar
su camino o trabajar, sino para garantizar la seguridad sanitaria de los
habitantes de este país.

Hasta el día de hoy, el fenómeno migratorio en México se ha mantenido en
el discurso político como un problema prioritario, dadas las grandes
movilizaciones de personas que van de todos los estados de la República y que
vienen desde Centroamérica atravesando el país hacia Estados Unidos. En el
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último año, se ha llegado al uso de la Guardia Nacional en ambas fronteras
(norte y sur), para tratar de contener esta emigración. Por otro lado, está la
enorme necesidad que ha tenido México históricamente de que la gente emigre
y genere mayores cantidades de remesas para contribuir con el gasto público,
más ahora que el gobierno en turno no tiene mecanismos propios para generar
recursos, salvo la recaudación fiscal y las remesas enviadas desde el exterior.
Pese a estos factores, el Estado ha sido incapaz de generar programas y
políticas migratorias y de salud que tengan algún impacto positivo para
garantizar la salud de los migrantes desde su salida del hogar, durante el
tránsito y en el retorno al país. Los programas que existen (Mujer Migrante,
Programa Temporal de Regularización Migratoria, Seguro Popular, “Vete sano,
regresa sano”, Programa Frontera Sur, etcétera), no dan respuesta a las
necesidades asistenciales y sanitarias de esta población; se limitan a acciones
de carácter informativo, promoción y regulación migratoria. De igual modo, la
legislación al respecto de la protección al migrante está presente en leyes y
reglamentos, sin embargo, no se lleva a cabo de manera adecuada.

Resulta de vital importancia que la Secretaría de Salud desarrolle protocolos
de manejo para la atención de los migrantes en toda la República, con énfasis
en las regiones de mayor movilidad. Dichos protocolos deberán incluir sistemas
de cribado o tamizaje, que permitan detectar personas con alto riesgo sanitario.
Asimismo, normar mecanismos de abordaje inter y transdisciplinarios que
garanticen el manejo biopsicosocial de estas personas. Además, las
instituciones de educación superior deberán incorporar este tema en el
currículum de pregrado de las carreras de Medicina, Enfermería, Trabajo Social,
Psicología y todas las involucradas en el manejo de esta población vulnerable.

Por último, es importante llamar a reflexionar al respecto del papel que
juega México como proveedor de fuerza de trabajo a los Estados Unidos,
invirtiendo grandes cantidades de dinero en educar, formar, alimentar, brindar
servicios de salud, etcétera, a millones de migrantes que se van jóvenes y sanos
y son retornados, en muchos de los casos —como lo señalan algunas de las
investigaciones citadas en este capítulo—, enfermos, cansados, con adicciones,
frustrados, deprimidos y muchos inactivos laboralmente, cuando han dejado de
ser productivos a ese país, convirtiéndose en una carga social y económica para
México.
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Capítulo 9
Salud/enfermedad en el proceso de tránsito de los
desplazamientos internos forzados
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Las primeras veces que entré en contacto con grupos de campesinos desplazados
por la guerra sentí que mucho de su proceder mostraba trazas de delirio

paranoide: estaban constantemente alertas, multiplicaban las instancias de
vigilancia, no se fiaban de nadie desconocido, sospechaban de todos cuantos se

acercaran a ellos, escrutaban los gestos y las palabras en busca de posibles
peligros. Y, sin embargo, conocidas las circunstancias por las que habían pasado,
los peligros reales que aún les acechaban, así como su indefensión e impotencia

para enfrentar cualquier tipo de ataque, uno llegaba pronto a comprender que su
comportamiento de hiper desconfianza y alerta no constituía un delirio

persecutorio fruto de sus ansiedades, sino el planteamiento más realista posible
dada su situación vital… Se trataba, sin lugar a duda, de la reacción más normal

que podía esperarse ante las circunstancias que les tocaba enfrentar
(Martín-Baró, 1998: 504).

INTRODUCCIÓN

En este capítulo se presentan algunos de los resultados del proyecto
“Desplazamiento interno forzado por violencia en México”. Las situaciones de
salud y enfermedad en contextos de violencia nos plantean preguntas
específicas sobre la contribución de estas dinámicas al deterioro de la salud. En
este texto se presentan resultados del trabajo de campo realizado en 2019 sobre
la vulneración de la salud en un grupo de población desplazada por violencia en
la montaña guerrerense.

Los conceptos de salud y enfermedad están vinculados al ámbito
social/cultural que define el estado de habilitación de un ser humano para
realizar actividades necesarias, oficios, aprendizajes, que derivan en prácticas
creativas, funcionales, ordinarias y extraordinarias, tributarias todas de la
reproducción social e individual (Areco et al., 2015: 167). Es decir, el estado de
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salud permitiría la adquisición de conocimientos y entrenamientos que aporten
decididamente a la capacidad de habilitación típica del individuo en algún
campo de la vida social; o lo contrario, el estado de enfermedad impediría la
ejecución de actividades típicas vinculadas al desarrollo y la subsistencia. Entre
los dos puede haber un campo de intersección tolerable a la salud y a los
padecimientos o episodios de enfermedad, que permita bajo condiciones
controladas mantener los procesos de actividad o trabajo cotidianos.

¿De qué depende el mantenimiento de un estado de salud o de procesos de
recuperación y preservación de los individuos? A reserva de que la relación
entre salud y enfermedad sea contingente a factores endémicos, epidémicos,
congénitos, genéticos y/o de predisposición individual, y a otros factores
eventuales de salud pública, también es válido afirmar que la adaptación,
estabilidad y equilibrio del contexto reproductivo tradicional (alimentación,
vivienda, campo social de desarrollo humano locales, que testimonian la
sobrevivencia generacional); el acceso a los medios necesarios de salubridad
(servicios públicos como agua, energía y otros), y el acceso a los recursos de
salud (médicos, hospitalarios, terapéuticos u otros servicios especializados al
padecimiento específico), contribuyen de manera codeterminante al
mantenimiento del estado de salud y/o a eficaces procesos de recuperación.

De esta manera podríamos afirmar que el déficit o la pérdida de cualquiera
de estos elementos básicos de contexto, pondría en crisis y/o en riesgo las
posibilidades de sobrevivencia en el esquema de salud, o de salud/enfermedad
tolerable. Las posibilidades de sobrevivencia individual y comunitaria
específicas vinculan además la adaptación física, mental, subjetiva y laboral de
las comunidades al medio y sus recursos. A esto habría que enlazar que las
tradiciones emocionales en la construcción de las relaciones sociales (familia,
pareja, tejido social, esquemas de autoridad, de reconocimiento, etcétera),
tienen una trascendencia decisiva en la percepción de eventos transgresores
y/o disruptores, tales como lo son el conflicto, las amenazas a la sobrevivencia,
la violación a los derechos fundamentales y cualquier otra expresión de
violencia, ocasionados por agentes internos o externos a las colectividades de
convivencia, todos los cuales generan episodios traumáticos[1] (Marty, 1992) en
uno o varios campos de la salud de los individuos, lo que desde la perspectiva
psicosomática de Marty se considera que rebasa las condiciones
acostumbradas:
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Cuando la disponibilidad combinada del aparato mental y de los sistemas de

comportamiento se encuentra desbordada, puesta en jaque por una situación nueva,

es el aparato somático el que responde.

El rebasamiento de las posibilidades de adaptación corresponde en psicosomática

a la noción de traumatismo. El efecto desorganizante final sobre los aparatos mental y

somático define al traumatismo.

Son ejemplos de traumatismos: la pérdida de un ser querido, de una función

profesional o familiar, pérdida de una relación amorosa o sexual, pérdida de un grupo

al que se pertenecía, pero también pérdida de un sistema de vida anterior, pérdida de

una función fisiológica o mental […] (Marty, 1992: 62).

De esta manera, los traumatismos provocan la desorganización de los
elementos funcionales que afectan el sueño, el autodominio, la autonomía, la
reflexión, en tanto y en cuanto no haya forma de frenarla o no se activen o no
se puedan activar mecanismos para detener o dominar los eventos caóticos
(Sami-Ali, 2020).

Los traumatismos afectan en primer lugar al aparato mental, que busca así dar trámite

en el interior de sí mismo a la variación de excitaciones que aquellos provocan. De

esta manera el aparato mental bloquea, tapona y atempera o no, los movimientos de

desorganización antes que lleguen al terreno somático (Marty, 1992: 63).

Tal es el marco de alteración en las condiciones de salud y salud/enfermedad
tolerable a las formas tradicionales de sobrevivencia de comunidades rurales en
la montaña de Guerrero, que se encuentran en proceso de desplazamiento
interno forzado por violencia local y regional; violencia vinculada a las
dinámicas del narcotráfico y el crimen organizado, que han orillado a las
poblaciones a huir de su hábitat, alterando sus esquemas tradicionales de vida y
sobrevivencia.

El objetivo de este capítulo es analizar las posibles experiencias traumáticas
durante el proceso de tránsito en el de desplazamiento interno forzado por
violencias y su relación con la salud psicosomática de la población desplazada,
particularmente en las mujeres que son madres desplazadas de localidades de
las montañas guerrerenses. El capítulo está integrado por seis grandes
apartados. En el primero de ellos se presenta una breve discusión en torno a la
importancia de emplear la perspectiva psicosomática en el estudio del
desplazamiento interno forzado. En el segundo se describe la metodología
empleada, la cual se fundamenta en el análisis cualitativo. El tercer apartado
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contiene una discusión que aborda la relación entre violencia local y salud
psicosomática. El cuarto apartado presenta algunas reflexiones sobre
desplazamiento interno forzado y los riesgos a la salud. En el quinto se
presentan los resultados del análisis empírico y en el sexto se ofrecen algunas
conclusiones.

SOBRE LA PERSPECTIVA PSICOSOMÁTICA

La perspectiva psicosomática concibe la salud como equilibrio relacional del
cuerpo propio[2] en su doble pertenencia, física y psíquica; como una unidad
que se afecta recíprocamente, sin minimizar o sobrevalorar la experiencia
psíquica (cuerpo imaginario) ni la sintomatología somática (cuerpo real) como
causales independientes u opuestas de la salud o patologías (Sánchez y Gómez,
2017: 12; Sami-Ali, 1999b: 13). Es necesario aclarar que lo psíquico está
conformado por las experiencias subjetivas (sensibles); por las formas de
relacionamiento (desde las primarias que perfilan el sentido de la interrelación,
hasta las del adulto/a que pasan por muchos procesos de transformación)
(Bollas, 1987: 32-35), y por lo imaginario (percepciones, imaginación,
pensamiento), esquemas de representación que se vuelven comportamientos
(Sami-Ali, 1999b: 13-14, 33).[3] En este sentido, el modelo psicosomático de
Sami-Ali es multidimensional en los procesos de somatización, y diferencia tres
modalidades de somatización “[…] que van de lo visible a lo invisible, de lo
localizable a lo ilocalizable, de la superficie a las profundidades: lo figurado, lo
literal y lo neutro. Grados de pasaje del cuerpo imaginario al cuerpo real […]
pasaje que significa […] dos funciones dialécticas que hacen aparecer al cuerpo
bajo el ángulo de lo imaginario y lo real, según que esté o no llevado por la
proyección” (Sami-Ali, 1999b: 30, 2011).

De esta manera, la somatización estaría directamente vinculada a lo
imaginario como función, pero la somatización no es exclusivamente resultado
de factores internos. Es más, los factores internos serían determinantes en
situaciones extremas, sin salida, de gran conflicto para el o los sujetos,
situaciones de desbordamiento de las capacidades comprensivas y adaptativas,
y de soluciones inimaginables antes, a fin de volver a lograr un estado de
equilibrio, aunque bajo el influjo de otras o nuevas condiciones
(comprensiones, conocimientos, adaptaciones, tratamientos). Según Marty
(1992: 61), el enfoque psicosomático tiene límites:
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La psicosomática no puede dar cuenta de todo dentro del campo de las enfermedades

graves, de otros determinismos, que conciernen más precisamente a la evolución, la

naturaleza (¿Por qué un cáncer en lugar de una enfermedad autoinmune?) Y la

localización (¿Por qué un cáncer de mama en lugar de un cáncer intestinal?) de las

afecciones.

Las enfermedades somáticas, resultan por regla general, de las inadecuaciones del

individuo a las condiciones de vida que le toca vivir. Esto es cierto ya para los

primeros tiempos del desarrollo. Como las condiciones de vida nunca se presentan de

manera adecuada, el individuo se debe adaptar lo mejor posible a ellas, con los medios

de los cuales dispone, y dentro de los límites que él tolere según su edad, según el

lugar y según los momentos.

Algunos aspectos permiten reflexionar sobre los impactos de la violencia
regional reciente en la salud-enfermedad de las poblaciones desplazadas, desde
la perspectiva psicosomática:

El estado de salud-enfermedad del ser humano es el resultado de un largo
proceso histórico cuya existencia individual, familiar y colectiva se
construye en la trama de las relaciones sociales (Granados, 2001: 39-40;
Martín-Baró, 1998: 506-507).
Nos interesa resaltar las crisis individuales y colectivas señaladas por la
población y particularmente por las mujeres madres como una expresión
o posible afectación a la salud psicosomática, toda vez que “[…] La salud
psicosomática no es un equilibrio de ‘los contrarios’ ‘psíquico’ y
‘somático’, sino el bienestar de ‘la relación’ logrado por la persona en su
mundo, uno incluye a otro para dar lugar a esa nueva realidad de la
totalidad psicosomática” (Sánchez y Gómez, 2017: 13). Es justamente el
enfoque psicosomático que nos indica el riesgo al deterioro de la salud, a
partir de la separación y/o destrucción de su espacio de vida ocurrido por
desplazamiento forzado.
Si la salud somática depende más de las prácticas de sobrevivencia
históricas, la salud mental tiene también un fundamento en las
interacciones que definen las posibilidades de humanización y
socialización […] (Bollas, 1987: 29-35; Martín-Baró, 1998: 503).
La salud psicosomática constituye una dimensión de las relaciones entre
las personas y los grupos, más que un estado individual, aunque esa
dimensión se arraigue de manera diferente en cada organismo,
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generando diversas manifestaciones somáticas (síntomas) y estados
(“síndromes”) (Bollas, 1987: 22-35; Martín-Baró, 1998: 504).
Si la salud o el trastorno psicosomático son parte y consecuencia de las
relaciones sociales, la pregunta sobre la salud de un pueblo nos lleva a
interrogarnos sobre el carácter específico de sus relaciones comunes y
significativas, tanto personales como intergrupales. Esta perspectiva
permite apreciar en todo su sentido el impacto que sobre la salud
psicosomática de un pueblo pueden tener aquellos acontecimientos que
afectan sustancialmente las relaciones humanas, como son las
catástrofes naturales, las crisis socioeconómicas [los conflictos armados
regionales o locales], o las guerras (Martín-Baró, 1998: 504).
Estos eventos, particularmente la guerra y los conflictos armados locales
y/o regionales, tienen efectos duraderos y trascendentes en la vida de las
comunidades, familias e individuos porque conllevan crisis humanitaria,
emocional, psíquica y material, debido a su gran contenido de violencia
irracional y deshumanizante que rompe todos los consensos (Martín-
Baró 1998: 505).
En México llevamos más de 10 años en que poblaciones campesinas e
indígenas, así como también habitantes de centros urbanos, han quedado
en medio y/o involucrados en los conflictos de violencia regional y local
promovida por poderes de facto del narcotráfico y el crimen organizado.
A fin de comprender el posible impacto del conflicto en la salud de los
pobladores desplazados, resaltamos tres características: 1) confrontación
con las comunidades y pobladores mediante violencias; 2) generación de
crisis social en las comunidades, y 3) procesos de desplazamiento
(individual, familiar y comunitario).
La confrontación con las comunidades mediante el uso de la fuerza
supone imponerles intereses contrarios a su voluntad, vulnerando todos
sus derechos humanos al intentar subordinar y/o abusar de los
pobladores; derechos de residencia, sobre el uso y/o despojo de viviendas,
tierras, vías, y localización regional; derechos patrimoniales, sobre sus
recursos económicos; políticos, sobre sus recursos de autoridad, de
defensa individual y colectiva, y derechos comunitarios o bienes
comunes, como los recursos naturales utilizados y/o explotados por las
comunidades en su sobrevivencia (agua, maderables, minerales).
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Otra característica, vinculada a la anterior, se refiere a las crisis en las
relaciones de convivencia local. Bajo el supuesto de que el deterioro en
las relaciones sociales daña el tejido de identidad y reconocimientos
necesarios para actuar en comunidad, y deshabilita todo consenso
logrado en base a tradición y/o norma y/o justicia locales, la crisis
intracomunitaria se manifiesta en debilitamiento o ruptura de los
vínculos que mantenían el entendimiento permanente, las solidaridades,
el manejo de las diferencias y conflictos, y las estrategias para mantener
un estado de convivencia (normal). El desconocimiento de las reales
causas de la interferencia violenta por los poderes de facto y actores
externos, genera un desentendimiento en los códigos de comprensión
(colectiva e institucional, en lo local, regional, y hasta nacional), dando
paso a una gran confusión que lesiona la fisonomía de las relaciones
parentales, sociales, culturales. Los pobladores experimentan que se
diluye el poder de cualquier autoridad instituida, tanto como las formas y
los contenidos de y en la comunicación.
A consecuencia del deterioro de las formas de convivencia social, surgen
consecuentemente crisis, miedos y desconfianzas que van en detrimento
de la capacidad colectiva para diseñar estrategias efectivas de respuesta a
fin de contrarrestar o eliminar los nuevos códigos y señales de un
régimen intrusivo y violento.
La tercera característica son los desplazamientos de los pobladores como
una consecuencia directa del régimen de violencia impuesto por los
poderes de facto. El prototipo de la población civil más afectada por los
conflictos de violencia local y regional son los pobladores (campesinos,
indígenas, urbano-marginales alcanzados por la criminalidad) que a su
vez se convierten preferentemente en las poblaciones de desplazados
forzados debido a su mayor vulnerabilidad (Díaz y Romo, 2019: 20; De
Marinis, 2019: 30-33, 127-155; Rubio, 2014: 26-27). Esto no significa que
el resto de la población civil como empresarios, profesionales de distintas
ramas, periodistas, comerciantes, hacendados, etcétera, no sean
población susceptible de desplazamiento a causa de las amenazas y
acciones de la violencia generalizada (Durin, 2019: 30-44, 185-209, 256-
261, 269, 331-357).
Considerando lo anterior, la hipótesis del capítulo se centra en que el
desplazamiento interno forzado a causa de las violencias del narcotráfico
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y el crimen organizado en lo local y regional, ocasiona crisis en la salud
psicosomática de los pobladores, generándoles alteraciones respecto a su
salud inmediatamente anterior, cuando vivían en su residencia habitual y
sin la presencia de actores externos que frecuentemente establecen
poderes de facto en los territorios a donde llegan. Teniendo en cuenta
que el desplazamiento interno forzado es un proceso de tres etapas:
salida, tránsito y reasentamiento, resaltamos el hecho de que el tránsito,
que es quizá el periodo más indefinido y con muchas dificultades para los
desplazados, es una etapa de gran exposición, riesgo y/o manifestaciones
de crisis, traumas y afecciones a la salud.

ACLARACIONES METODOLÓGICAS

La estrategia metodológica descansa en el análisis cualitativo, específicamente
en el desarrollo de entrevistas en profundidad. Las entrevistas abordaban
centralmente el proceso del desplazamiento forzado; para este capítulo se aisló
analíticamente la información relativa al tránsito y los asentamientos temporales
como un periodo con muchas dificultades de sobrevivencia y que por su
duración indefinida suele convertirse en la etapa con mayores obstáculos,
restricciones y penalidades. Las entrevistas estructuradas tuvieron una
duración aproximada de dos horas, en localidades del estado de Morelos y en
Ciudad de México,[4] durante dos diferentes periodos de trabajo de campo
(2014 y 2018). Estos dos periodos permitieron ampliar la información
etnográfica con líderes y madres fundamentalmente, lo que fortaleció los
criterios de interpretación y solidez a la confirmación de los hallazgos.

La selección de información arrojada con base en mujeres madres
pertenecientes a las comunidades mencionadas obedece a: 1) que en el
segundo semestre de 2014 se realizaron entrevistas a poblaciones desplazadas
en diversos estados de la república (Salazar y Álvarez, 2017: 84-91) y el estado
de Guerrero estuvo incluido. Entonces se registraron manifestaciones de
salud/enfermedad como parte de la información etnográfica en que abundaron
espontáneamente pobladores desplazados entrevistados, y 2) que en el primer
semestre de 2018 algunas poblaciones desplazadas de Guerrero llegaron a la
Ciudad de México, realizaron plantones frente al Palacio Nacional y se
establecieron contactos y conversaciones con ellas, las que posteriormente se
continuaron cuando algunos de ellos se establecieron temporalmente en
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localidades de Cuautla, en el estado de Morelos. Además, se mantiene
comunicación vía telefónica y redes con líderes comunitarios que han
permitido corroborar algunos datos.

Para este análisis se tienen en cuenta las entrevistas a 25 mujeres madres,
cuya identidad se protege por criterios de seguridad; mujeres madres que se
encontraban en comunidades diferentes a las de su residencia habitual, en
proceso de tránsito por desplazamiento forzado. En el caso de las mujeres, el
criterio de selección fue que se tratara de mujeres madres que se habían
desplazado con su familia en contexto de violencia. Es preciso resaltar que las
mujeres madres presentaron su situación, destacando y vinculándola al estado
de su familia, es decir, ella con sus hijos, dependientes, esposos, parientes y en
algunos casos vecinos, o sea su familia de procreación y en algunos casos su
familia social (los vecinos o la comunidad) desplazados. De esta manera, ellas
son un receptor y emisor central en la entrevista, de quienes se obtuvo una
información etnográfica muy importante, y particularmente quienes
expresaron datos sobre las manifestaciones de salud/enfermedad durante el
periodo de tránsito (síntomas reconocibles para ellas como cambios en su
estado de salud hacia estados de enfermedad). Este punto es importante porque
permite interpretar y hasta inferir la posible relación vinculatoria entre el
estado existencial de ella/familia/parientes/comunidad en proceso de
desplazamiento/tránsito y las manifestaciones de salud/enfermedad que
surgieron en la etapa de tránsito.

El trabajo de campo realizado y la participación temprana en el Seminario
de Migración, Trabajo y Salud, sus lecturas y discusiones, coadyuvaron a
identificar que el estado de salud/enfermedad en los diferentes grupos de
población desplazada era un ámbito importante en este evento migratorio del
desplazamiento forzado y cuya información debe ser analizada desde una
perspectiva específica. En consecuencia, se aisló heurísticamente la siguiente
información: 1) tipo de enfermedad en las mujeres madres; 2) tipo de atención
y tratamiento, y finalmente, 3) percepción de la situación de movilidad forzada
como causa de posibles trastornos mentales temporales y alteraciones de
comportamiento también temporales, en las madres.

En este análisis se tienen en cuenta solamente las manifestaciones que las
mujeres madres declararon tener durante el proceso de tránsito. Las
enfermedades o padecimientos preexistentes no han sido considerados en este
análisis porque no se conocen con exactitud; porque no tenemos la trayectoria



271

de salud/enfermedad de las mujeres madres en sus residencias históricas;
porque tenemos información parcial que corresponde a los cambios percibidos
por la población (las mujeres madres) sobre su estado de salud/enfermedad
desde que se inició la violencia local y su proceso de desplazamiento forzado.
Estas consideraciones pueden representar un gran límite metodológico para
llegar a una interpretación más precisa de la relación general que tratamos de
explicar. Aun así, consideramos valiosa la información parcial para observar el
posible nexo entre el proceso de desplazamiento interno forzado, los tipos de
conflicto violento local/regional y el proceso de salud/enfermedad de los
pobladores desplazados.

CONTEXTO DE VIOLENCIA LOCAL EN RELACIÓN CON LA SALUD

PSICOSOMÁTICA

El contexto de riesgo inicia en los eventos de violencia que han vivido los
pobladores de localidades rurales, serranas, mixtas, urbano marginales, en el
periodo precedente a la salida y tránsito. Los eventos de violencia se identifican
en:

a. El ingreso a las localidades de personas no locales, imponiendo
escenarios de intimidaciones, amenazas, mandatos públicos generales
(mandatos con altavoces como por ejemplo: “De ahora en adelante…”),
actitudes y comportamientos hostiles que lindan con el abuso e
imprimen violencia contra los pobladores. La memoria de los pobladores
relata a hombres armados y con indumentaria militar, en camionetas y
exhibiendo actitudes arrogantes, ordenando o exigiendo o mandando; se
trata de grupos de hombres que no se identifican directamente, pero
portan señales (como insignias, emblemas, escudos, armas, camionetas
blindadas, etcétera), distintivos que permiten vincularlos claramente a
uno de los cárteles, o bandas criminales vinculadas a un cártel. Según los
pobladores, situaciones similares ocurren con grupos paramilitares que
simulan ser “grupos de autodefensas” o “policías comunitarias”, por lo
que resulta muy difícil establecer las diferencias entre ellos o la
verdadera identidad de cada uno, y esto les genera un mayor estado de
incomprensión, confusión y desconfianza que los intimidan a actuar en
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su defensa, o responder o enfrentar de manera contundente y
contrarrestar las imposiciones.

b. Sorpresivos ataques armados a los poblados, disparos, allanamiento de
viviendas, tratos agresivos, lo cual constituye toda una metodología de la
amenaza ante la que los pobladores quedan atónitos, confundidos,
desconcertados, y dicen desconocer la razón de tal agresión. Por
supuesto, ocurren hechos fatales contra pobladores, que se convierten en
causas precipitadoras del desplazamiento.

c. El establecimiento de vínculos inciertos con los pobladores. Es decir, se
crea un régimen tributario (les exigen a los pobladores varios tipos de
aportes: fuerza de trabajo, parte de su producción en especie,
participación o cuotas de las remesas económicas que provienen de los
familiares en Estados Unidos, silencio, secrecía, obediencia), que, en
conjunto, representa una trama autoritaria de imposiciones que lesiona
sus libertades y que progresivamente los va alinderando hacia la salida o
huida.

d. La expulsión de sus residencias y localidades a través de órdenes directas
y finalmente el despojo. Los pobladores narran que a través de altavoces
anuncian por todo el poblado que les dan un determinado tiempo para
salir (Guerrero y Oaxaca), lo cual indica una orden perentoria de una
autoridad de facto sin posibilidades de ser contrarrestada.

e. En estos escenarios se inician inevitablemente las alteraciones a la salud.
Algunos supuestos podrían ayudar a comprender:

A nivel individual, puede manifestarse vulnerabilidad personal,
incertidumbre y ansiedad ante riesgos que eventualmente podrían
y/o deberían enfrentar (el abandono de los espacios personales,
familiares, sociales, laborales, escolares, etcétera), o por la pérdida
parcial o total de la familia inmediata, o por las separaciones
inevitables del desplazamiento fraccionado.
En lo familiar, confluyen las vivencias de cada integrante según sus
roles. Es decir, un conjunto de demandas y responsabilidades que,
ante la inminencia de las amenazas y el desplazamiento, se
imposibilitan, lo cual disloca la cotidianidad y el futuro inmediato.
Los tutores de la familia no pueden enfrentar, proteger, defender su
integridad, la de su familia y su patrimonio, ante un poder de facto,
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coactivo y superior. El colectivo familiar debe enfrentar algunas
decisiones críticas como quién o quiénes se desplazan primero, hacia
dónde, con cuántos recursos si los hay, etcétera; también deben
enfrentar el cambio inesperado y obligatorio de sus condiciones de
existencia y además un mañana inmediato e incierto. En situaciones
en las que no pueden comprender completamente lo que sucede
(comúnmente porque no tienen toda la información), sobrevienen
imaginarios confusos que simultáneamente con la experiencia
subjetiva y también racional pueden crear en los adultos un estado de
desequilibrio psicosomático, dando paso a la manifestación de estrés,
descontrol, ansiedad, cefaleas, temores, etcétera.
A nivel comunitario pasa lo mismo: está registrado que muchas
localidades no tienen recursos organizativos y logísticos para
desarrollar estrategias efectivas de defensa, ni tampoco las
autoridades locales los pueden defender (en ocasiones autoridades
coludidas con los poderes de facto). En este caso el yo social, que
ejerce las veces de una autoridad colectiva, cuyos mecanismos de
consenso avalan la pertenencia e identidad de cada uno, y que han
sido nutridos con la participación histórica de todos, queda sin
efecto, desestructurado, vulnerado o destruido.

Esta especie de duelo individual y colectivo produce en principio un gran
sufrimiento, en tanto que el desapego y el abandono forzado de una forma de
vida representan una crítica ruptura con el micromundo propio, que de alguna
manera es una ruptura con uno mismo y con su historia (De Marinis, 2019;
Durin, 2019; Castaño et  al., 2018; Restrepo et  al., 2012; Martín-Baró, 1998,
1990).

SOBRE EL TRÁNSITO EN EL DESPLAZAMIENTO INTERNO FORZADO Y
LOS RIESGOS EN LA SALUD

El desplazamiento interno forzado (DIF) es uno de los eventos de las
migraciones como fenómeno social; se define como “toda persona o grupo de
personas obligadas a huir o abandonar sus lugares habituales de residencia, a
fin de evadir los alcances de los conflictos y violencias que conforman un
contexto de violencia generalizada (local o regional o nacionalmente), y que en
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consecuencia pone en grave riesgo de violación los derechos humanos de los
pobladores”. Los desplazados internos forzados no cruzan los límites

nacionales (ONU, 1998).

Como se mencionó, son tres los procesos de movilidad en el DIF por
violencia: la salida, el tránsito y el reasentamiento o retorno.[5] Aquí sólo
hacemos una breve referencia a la salida y al reasentamiento o retorno para

enmarcar el proceso general de movilidad del DIF, e interesa centrar el análisis
en la etapa de tránsito y los procesos de salud/enfermedad.

La salida representa la experiencia de abandonar temporal o
definitivamente el hábitat, la vivienda, la localidad, la historia en la que se
construyó el locus social del individuo, la familia, la comunidad. A esta salida
con implicaciones de tiempo indefinido le anteceden algunos episodios de
ocultamientos, escondites, escapes de protección para eludir el alcance de los
actos de violencia (directos o indirectos contra los pobladores); la breve
duración de estos episodios (de horas o días) va consolidando la decisión de la
salida. El cambio de una localidad donde se reside, conformada por pobladores
e instituciones tradicionales, a localidades dentro de una región dominada por
poderes de facto con vínculos inciertos entre autoridades, cárteles del
narcotráfico y crimen organizado, disloca todo orden, consenso y acuerdos
consuetudinarios.

Ante los eventos reiterados de violencia y la presencia de nuevos actores
que amenazan sus libertades, los pobladores evalúan su riesgo de sobrevivencia
que les exige la salida forzada y representa el inicio del proceso de
desplazamiento indefinido y/o permanente. La racionalización de la salida —
cuándo, quiénes, cómo, con qué recursos, en qué ruta, hacia dónde, por cuánto
tiempo, etcétera—, está enmarcada en un clima de secrecía y temor, al mismo
tiempo que muestra un horizonte migratorio de incertidumbre.[6] Todo lo cual
exige un gasto extraordinario de los recursos de salud personal que puede
generar el incremento de los riesgos, desde los iniciales síntomas de tensión,
estrés, ansiedad, hasta estados de enfermedad irreversibles o la muerte.

El tránsito es una etapa crítica del proceso de desplazamiento, en función
de que:

El desplazamiento por violencia local y/o regional es un proceso de
diversa duración para el o los desplazados. No hay tipicidad, porque la
duración depende de condiciones internas y externas, no controlables
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enteramente por el individuo o las comunidades desplazadas.[7] Es
entonces un proceso indefinido de varias movilidades; cada movilidad
representa una etapa del tránsito cuya duración puede ser relativamente
planeada, pero es incierta. Cada movilidad exige una dirección
subsiguiente y contingente.
Cada movilidad es un acontecimiento de cambio perturbador que
incrementa o acumula el contenido traumático del desplazamiento
forzado; cada una contiene exigencias de tipo racional, emocional, en
salud, económicas y políticas, que redundan todas en la lucha personal
y/o colectiva contra la inseguridad, la incertidumbre, las incomodidades,
la escasez y los sufrimientos que produce el desplazamiento.
Cada movilidad incluye destinos provisionales como posadas y albergues
improvisados que son percibidos como recursos o estrategias temporales,
breves y precarias. Posadas y albergues que no tienen necesariamente el
carácter de estancia migratoria porque no están pensados para establecer
un estado de cosas que permita instituir un curso normal en la
cotidianidad de los diferentes miembros movilizados.
Algunas movilidades pueden incluir varias estancias migratorias que
indiquen intenciones o decisiones de asentamiento previo a uno
definitivo. Es decir, un destino buscado o encontrado en función de
implementar prácticas laborales y de residencia que coadyuven a
visualizar o definir la posible última estancia migratoria.
Finalmente, el proceso de movilidades en tránsito, a algunos grupos de
población desplazada les plantea el retorno como última estancia
migratoria, lo cual podría significar un mayor tiempo de tránsito.
El tránsito deja consecuencias como la desarticulación o rupturas
familiares en función de que se desplazan miembros de la familia en
diferentes momentos; o de que algunos núcleos familiares de un amplio
parentesco local se desplacen hacia destinos diferentes; o de que las
crisis que gravan los desplazamientos fracturen las convivencias.
Situaciones que cargan experiencias de duelo afectivo a las familias
desplazadas.
El tránsito genera ruptura en el tejido social ante varios escenarios: a) la
incomunicación estratégica como recurso de seguridad para todos (los
que se van y los que se quedan). La investigación (De Marinis, 2019: 127-
132; Durin, 2018: 103-115; Salazar y Álvarez, 2017: 32-36) ha constatado
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que los que se quedan continúan bajo el régimen de violencias local o
regional (tales han sido las dinámicas en Michoacán, Guerrero, Oaxaca,
Sinaloa, Chiapas, entre otros estados); asimismo, se ha registrado que los
que se van prefieren no mantener contacto con sus anteriores vecinos
(desplazados o no) para evitar que rastreen sus rutas y destinos, o para
evitar que quienes los desplazaron, los persigan —como ha sucedido en
Guerrero y Chiapas— (Salazar y Álvarez, 2017: 131-137). b) Estos
contextos representan un quiebre en el tejido social, agudizando el daño
emocional de los habitantes que mantenían redes comunitarias de apoyo
laboral, de solidaridad, fraternidad de parentesco afín, etcétera. Es decir,
los sentimientos de ausencia comunitaria que se tejen en la historia local
e intergeneracional de ciertas comunidades rurales y/o pequeñas
localidades (tal es el caso de los habitantes de las montañas guerrerenses
que han sido desplazados), aumenta el duelo social[8] y deteriora el
estado de salud mental individual.
El tránsito incluye un inminente deterioro de la salud, particularmente
en la población infantil y en adultos mayores (Fundación Heinrich Böll
Stiftung México, Centroamérica y El Caribe, 2016: 144; Martín Baró,
1998: 506-509). Según testimonios in situ, las enfermedades más
recurrentes en la población infantil son afecciones gastrointestinales,
disminución de peso, fiebres y cambios de comportamiento en niños;
ansiedad, estrés, cefaleas en mujeres embarazadas y mujeres adultas
mayores.[9] La muerte de pobladores por la violencia local, como vecinos,
propietarios, comerciantes, receptores de remesas económicas, etcétera,
antes de los desplazamientos, fueron eventos críticos que precipitaron
dichos desplazamientos, la fractura familiar, los duelos, depresiones y un
estado de confusiones que altera la estabilidad de la salud de los
integrantes de las familias afectadas.[10]

Las muertes inmediatamente anteriores a la salida fueron eventos que los
desplazados no quieren recordar, describir, relatar, testimoniar;[11] se quedan
en el registro de su memoria, por lo menos durante el tránsito. Es posible que el
temor a revelar información que señale o vincule personas o grupos criminales
actúe como un impedimento a su relato, y por ahora tenemos confirmado que
la población desplazada en tránsito prefiere no contar. De otra parte, la muerte
durante los desplazamientos es un hecho poco registrado (tenemos algunos
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registros etnográficos en comunidades de Guerrero, Oaxaca y Chiapas de
pobladores desplazados que murieron en condiciones aún confusas y/o no
esclarecidas a la investigación).[12]

Los asentamientos más definitivos pueden ser los retornos a los lugares de
residencia antes de los desplazamientos, o las reubicaciones familiares o
comunitarias en nuevos territorios, diferentes a los de procedencia del
desplazamiento inicial. Éstos son dos procesos diferentes, mediados ambos por
críticas negociaciones tanto en el caso de las localidades de origen como en el
de los de nuevo asentamiento; en los dos casos pueden llevarse a cabo de
manera individual, familiar o comunitaria.[13]

MANIFESTACIONES SOBRE SALUD/ENFERMEDAD DERIVADAS

Las manifestaciones de salud/enfermedad identificadas en las mujeres madres
se reconocieron como:

a. Experiencias que perturban, alteran o modifican la condición psíquica,
subjetiva y el comportamiento cotidianos de las personas por exposición
a eventos de violencia: 1) temor, confusión, estrés, desesperación; 2)
sufrimientos, sentimientos de vulnerabilidad por los métodos de
violencia, autoritarismo, exigencias y despojos; 3) efectos postraumáticos
como ansiedad, agobio, duelos por las pérdidas (personales, familiares,
relaciones sociales, patrimoniales, laborales, escolares, etcétera) y
consecuentes episodios de depresión.

b. Experiencias que igualmente manifiestan perturbaciones en el estado
actual de salud/enfermedad de las personas, frente a un estado anterior
cuyas condiciones de vida eran estables en cuanto a su residencia
habitual. La exposición al tránsito en estancias de movilidad como
albergues o lugares de recepción temporal generan: ansiedad ante la
llegada a nuevos albergues o posadas, incertidumbre, temor a ser
rechazados, temor a ser estigmatizados como desplazados u otras
percepciones equivocadas (como que los confundan con delincuentes,
trabajadores de los narcos), agobio, fatiga, agotamiento.

LA RELACIÓN SALUD/ENFERMEDAD EN EL TRÁNSITO EN DIF
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La perspectiva psicosomática de la relación salud/enfermedad en la etapa de
tránsito permite plantear los siguientes supuestos:

El supuesto de la salud psicosomática apunta a lo inseparable de la
experiencia psíquica, subjetiva, emocional, que linda con la proyección de
lo imaginario comprometido en los efectos de realidad que creamos,
plano inseparable de la experiencia física, material, temporal, que
confronta en todo momento la relación de equilibrio entre ambos (Sami-
Ali, 1999a).
La experiencia existencial que compromete la salud psicosomática cobra
permanentemente continuidades de equilibrio en la producción cotidiana
del quehacer social; de esta manera lo mantiene. Y lo contrario, las
experiencias disruptivas, conflictivas, amenazantes, violentas, generan
demandas extraordinarias.
Las demandas de respuestas extraordinarias vinculan funciones
cognitivas como memoria, inteligencia, atención enfocada y atención
relacional, y toma de decisiones basadas en complejas combinaciones e
imbricaciones entre lo objetivo y subjetivo.
La toma de decisiones en el marco de conflictos y violencias (referidas en
este caso a las externas, de contexto social o local o regional) puede ser
un proceso en extremo exigente, sobre todo si incluye situaciones
inéditas, desconocidas, inmanejables e insoportables.
En tales situaciones las personas, comunidades y poblaciones toman
decisiones que pulsan una condición de naturaleza como es la
sobrevivencia, decisiones extremas que los obligan a ocultarse,
esconderse y finalmente huir. De no hacerlo, perciben y/o conocen el
riesgo de no sobrevivir. Sobreviene entonces el desplazamiento interno
forzado.
En el proceso de desplazamiento forzado la preocupación central es la
sobrevivencia de cada persona, de la familia y de la comunidad. El estado
de salud de las personas es el recurso con que se cuenta para huir, salir y
sobrevivir. Si no se tiene un estado de salud/enfermedad que permita la
movilidad, entonces se está frente a un gran impedimento.
Las situaciones de población dependiente en estado de enfermedad con
severos impedimentos motrices o mentales se resuelven en la familia y
en la comunidad si se desplazan colectivamente. Cuando el
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desplazamiento es individual o familiar, las mujeres madres de familia lo
deciden. Son ellas generalmente las cuidadoras, y una decisión así
representa un gran esfuerzo que puede retrasar o impedir el
desplazamiento, al menos de ellas y los dependientes. Al no ser este el
objeto de análisis del presente capítulo, sólo lo dejamos señalado como
una situación que puede poner en mayor riesgo a algunos grupos de
población en contexto de violencia.
Las enfermedades que surgen durante el tránsito en los grupos de
población dependientes (niños y adultos mayores), son percibidos como
una combinación de dos factores: el riesgo típico de cada grupo de
población y el incremento del riesgo que conlleva el desplazamiento por
violencia (angustia, estrés, miedo, duelos, escasez). El agravamiento de
algún caso de enfermedad durante la movilidad, e incluso la muerte, son
eventos de morbimortalidad adjudicados por la población al tránsito en el
desplazamiento forzado y a su causa, la violencia local.
La duración del tránsito con permanencias en diferentes albergues o en
estancias migratorias, incrementa la exposición a enfermedades según
los grupos de edad de la población.
El periodo de tiempo que una persona está vinculada a un proceso crítico
(migración, desplazamiento forzado, divorcio, duelos, enfermedades,
etcétera), y que signifique cambios drásticos frente a un estado
inmediatamente anterior, puede ser causa eficiente o vinculatoria con los
padecimientos desarrollados en el mismo periodo. La intensidad de la
conexión con dicha causa puede vincular el excesivo gasto de recursos
energéticos, vitales y emocionales que exige el incremento de esfuerzo
psicosomático para enfrentar la crisis (Sánchez y Gómez, 2017).
En los eventos de crisis se reconocen víctimas directas e indirectas. En
nuestro caso de análisis, como víctimas directas se consideran:
desplazados, albergados, heridos e incapacitados, muertos, expropiados o
despojados, y perseguidos por los actores de facto locales que ejercen

violencia local y regional (Rodríguez y Mejía, 2019: 25; CEPAL, 2014: 51).
Las víctimas directas en sí mismas se refieren a una población con
lesiones físicas derivadas de las acciones de violencia infringidas in situ, y
también a población susceptible de desarrollar enfermedades físicas
temporales en cualquiera de los procesos del desplazamiento; víctimas
directas son también las personas que llegan a un experimentar un
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estado alterado de salud mental o trastornos en estos mismos procesos.
Las víctimas indirectas remiten a poblaciones afectadas triangularmente
como consecuencia de los eventos de violencia que generan los
desplazamientos, por ejemplo: la discontinuidad en la educación; la
discontinuidad o pérdida del trabajo; la pérdida del acceso a los sistemas
de salud, entre otras muchas afectaciones, a razón de que se vulnera o
colapsa el funcionamiento de las instituciones relativas a cada una.
En el conjunto de víctimas indirectas también se incluyen las poblaciones
afectadas por rebote como las localidades y poblados receptores de
población desplazada, a los que se va a presionar sobre los recursos,
principalmente alimentarios, de salud, higiene, vivienda, trabajo, y otros

recursos institucionales, etcétera (CMDPDH, 2017: 50-53). Tales efectos
en las víctimas indirectas pueden ser causa suficiente para alterar
temporalmente su salud física y/o mental, o el clima social de las
comunidades receptoras.

En el caso de México, la ausencia de reconocimiento legislativo del DIF
como un fenómeno social apremiante, representa la inexistencia de toda
política pública relativa a la protección, atención, sobrevivencia y salud
de la población desplazada con los efectos colaterales, y la reparación
correspondiente; es decir, en víctimas directas e indirectas. Los apoyos,
hasta ahora, han surgido a discrecionalidad de las localidades,
poblaciones, redes, organizaciones de la sociedad civil, organizaciones
internacionales, etcétera, lo que redunda, para este análisis, en que su
estado de salud, durante todo el proceso de desplazamiento y
particularmente en el tránsito que puede ser el más largo, queda
principalmente a merced de los recursos de las mismas poblaciones.
Situación que anuncia una gran desventaja para la población desplazada.

EL CASO DE OCHO COMUNIDADES DESPLAZADAS

Algunos antecedentes regionales dentro del estado de Guerrero son: entre 2008
y 2013 se registraron 2,931 desplazados (Salazar y Álvarez, 2017: 95); en 2017

fueron desplazadas 5,948 personas (CMDPDH, 2017: 9); los días 4 y 5 de
noviembre de 2018 fueron desplazadas 1,100 personas de los municipios de
Leonardo Bravo y de Zitlala (entrevista en la Ciudad de México, 14 de marzo de
2019; Hernández, 2019: 151-152). De manera permanente ocurren
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desplazamientos vinculados a la inseguridad por el régimen de incursiones,
violencias y amenazas que ejercen diferentes grupos del crimen organizado
(Hernández, 2019; Argüello, 2018).

Los antecedentes recientes de DIF por violencia vinculada al narcotráfico y
crimen organizado en la Sierra de Guerrero podemos situarlos antes de 2008,
sin desconocer que los antecedentes históricos de violencia en Guerrero han
tejido desplazamientos forzados desde antes con múltiples actores como
militares, paramilitares, crimen organizado, algunos miembros del gobierno
(Hernández, 2019: 150-152). La presencia de organizaciones como Guerreros
Unidos o La Nueva Empresa que trabajaban entonces con la Organización de
los Beltrán Leyva, Los Caballeros Templarios, La Familia Michoacana y el Cartel
Jalisco Nueva generación,[14] son algunos de los grupos que a través de
diferentes bandas compiten por la hegemonía territorial en la Sierra de
Guerrero. Las poblaciones de los municipios y localidades más afectadas por la
violencia que esto origina se encuentran en Tierra Caliente[15] y la Sierra
(corredor Xochipala-Tlacotepec); en este caso la zona que incluye los
municipios de General Heliodoro Castillo, Atoyac de Álvarez, El Cubo, San
Miguel Totoloapan, Arcelia y Ajuchitlán del Progreso, que han experimentado
un periodo (desde 2009) y episodios de violencia a partir de los cuales se
producen los desplazamientos.

Los habitantes del municipio de San Miguel Totolapan recuerdan que:

[…] en su comunidad junto con otros seis anexos agrarios: El Pescado, La Morena,

Cuncla, Ayotla, La Ciénaga y Rancho Nuevo —San Pedro Pezuapan, San Miguel

Tototlapan, Guerrero—, sumaban un poco más de 400 habitantes y eran propietarios

de aproximadamente 16,000 hectáreas; tierras que eran parte de ejidos, zonas de

siembras, zonas de caza, caminos. Vivían de la agricultura [subsistencia], caza y pesca

artesanal; con servicios locales como pozos de agua, y una vía de comunicación, la

carretera Iguala-ciudad Altamirano.

Desde 2013 [recuerdan que] primero subieron representantes del gobierno y les

retiró todas las armas que tenían —de fuego y blancas—, sobre todo de trabajo como

machetes, picas, etc. y luego, en ese mismo año empezaron los asedios por grupos del

narcotráfico que andaban en complicidad con funcionarios gubernamentales

corruptos. En las fechas de 15 de julio de 2013 y 9 de julio de 2016 fueron atacados en

sus localidades y viviendas; [en la última fecha] fueron asesinados familiares y

vecinos. Cuando terminó el ataque decidieron huir, dejando todo (voces de varios

desplazados).
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Desde entonces, los habitantes de estas localidades que se autorreconocen
como campesinos, desplazados, dispersos en pequeños centros urbanos de los
estados del centro y norte del país, no tienen comunicación entre ellos, no
pueden regresar y no perciben o no saben si se encuentran en un asentamiento
definitivo. Es decir, no identifican claramente si siguen en tránsito o debido a
las circunstancias del momento serán reasentamientos definitivos; lo que sí
reconocen es que no pueden regresar (entrevista en municipios de Morelos,
Ciudad de México, mayo de 2018).

En estos casos considero que es población en tránsito a partir de su
percepción, ya que las mujeres plantean que “[…] no están en su lugar […]” y
que “[…] no han llegado […]” ¿A dónde? No lo saben, no saben cuánto tiempo
permanecerán en estos albergues o estancias migratorias, dicen que “[…] no es,
que no puede ser este […]” su destino final.

En el municipio de San Miguel Totolapan, en 2015 habitaban 27,853

personas (INEGI, 2015). Uno de los líderes de las comunidades desplazadas
estima que para los acontecimientos de 2018 “[…] salieron 80 mujeres madres,
30 adultos mayores, un poco más de 60 hombres adultos y aproximadamente
120 niños. Otros habían salido antes de 2018”. Igualmente que “[…] murieron
15 personas (14 hombres y una mujer) entre 25 y 50 años […]” (entrevista en
Ciudad de México, 14 de marzo de 2019, líder comunitario; se omite la
identidad del entrevistado por ser parte de la población desplazada).

En el caso de la salud de las mujeres madres (testimonios y relatos de
entrevistas de 25 mujeres), experimentan intermitentemente sentimientos
inseguridad, incertidumbre, riesgo, escasez y soledad.

La inseguridad se manifiesta en la ausencia del recurso básico de su vivienda
o sus condiciones de estadía y del conjunto de recursos necesarios que
conformarían su base doméstica, es decir, de aquello que permitiría la
sobrevivencia familiar. En tal escenario puede decirse que hay un sufrimiento
psíquico permanente que atenta contra la salud mental y física, luchando con o
contra sentimientos y condiciones que les imponen una realidad
completamente adversa. Lo que se observa es que la pérdida de las condiciones
habituales, que otorgaban un estado de bienestar, que les permitían realizar un
conjunto de acciones, logros cotidianos y grados de satisfacción, ahora son
experiencias crecientes de vulnerabilidad y frustración. Uno de los problemas
que plantea la vulnerabilidad es que cuando se manifiesta en uno de los planos
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de la vida, puede incidir en la vulnerabilidad de otro plano y convertirse así en
sistémica, llevando a los individuos a una situación límite (Minujín, 1998).

La incertidumbre de no saber aumenta con el tránsito. La gran mayoría (19
mujeres) en principio no comprendían completamente qué pasó, por qué los
empezaron a amenazar, por qué exactamente los sacaron, por qué quisieron sus
tierras o sus viviendas (no tenían grandes valores), por qué estorbaban, a quién
o a quiénes les estorbaban. Algunas mujeres (tres de ellas) explican que [las
bandas] “[…] andaban en la zona y que iban a llegar […]”. El sentimiento de
incertidumbre cotidiana es variable y después de salir de sus localidades, la
intensidad de la incertidumbre se centra en el siguiente destino, albergue o
refugio. En términos del tránsito, el primer destino y albergue fue en el
municipio de Leonardo Bravo, Guerrero (pues las localidades más cercanas
estaban en situaciones similares); después, algunos desplazados salieron para
ciudades del estado de Morelos; otros llegaron a la Ciudad de México, y otros
destinos de los que se tenga conocimiento fueron los estados del norte de la
República. Una respuesta que resarciría el sufrimiento que produce la
incertidumbre es saber cuándo pueden regresar o dónde se pueden asentar, lo
cual no es claro hasta el momento de las entrevistas.

Los riesgos tienen que ver con una eventual o real persecución, en
particular a los familiares de las víctimas de las incursiones, líderes locales y
todos aquellos que se oponían a los poderes de facto. En función de que nos
referimos a localidades rurales de menos de 2,499 habitantes, afirman ser
identificables y susceptibles de ser señalados.

Los riesgos aparecen ante las posibles enfermedades de los niños por los
cambios que impone el tránsito (alimentación, medios de salubridad, horarios,
etcétera) y que los hace susceptibles a fiebres, vómitos, diarreas, disminución
del peso, erupciones de piel. Episodios de enfermedad que se controlan con
sueros, antibióticos y remedios caseros, recursos conocidos en la experiencia
materna o de las terapias locales (información de entrevistas).

Los sentimientos de despojo y pobreza los manifiestan mujeres y hombres
al comparar su vida anterior: “[…] allá no teníamos hambre, salía uno al campo
y algo traía […]” (se refieren a la caza local); “[…] allá algo se hacía, pero en la
casa no faltaba […]” (se refieren a siembra o a los trabajos locales). El
sufrimiento psíquico que producen los sentimientos de despojo y pobreza
tienen relación con su historia local, en la que se veían al menos como
pobladores con recursos (techo, tierras, cultivos, una naturaleza pródiga con
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maderas, agua, caza y eventualmente pesca). Tales recursos y otros eventuales
que formaban parte de su economía (básicamente remesas económicas), les
permitían plantear deseos, diseñar objetivos, gastos y satisfacciones en el
marco de un cierto equilibrio subjetivo y económico. Si un cierto equilibrio
logrado o construido en una parte de la vida desaparece o es arrebatado
violentamente, puede sobrevenir un estado del descontrol de las situaciones
inmediatas que precipite alteraciones en la salud física, emocional o mental.

La última expresión de la enfermedad mental se halla en la subjetividad individual, el

sufrimiento psíquico se inscribe en un sujeto construido socialmente y cuya historia

está determinada por los recursos que socialmente le han sido dispuestos para la

realización del deseo. La salud mental se mantiene en términos de la capacidad que

un sujeto tiene para diseñar objetivos y proyectos de vida, así como de la capacidad de

allegarse los recursos necesarios para la consecución de tales proyectos, esto no se

logra sin la plena participación del sujeto en la sociedad (Granados, 2001, citado en

Vilar y Eibenschutz, 2008: 13).

De las 25 mujeres entrevistadas y que participaron parcialmente con
información etnográfica, la gran mayoría (22 mujeres) manifiesta sentir una
gran inseguridad; la tercera parte considera estar en riesgo de que las
identifiquen; en las condiciones descritas, la población desplazada hace la
diferencia entre la situación anterior y posterior al desplazamiento, y considera
estar en un estado de pobreza que no tenía antes; en cuanto al despojo, es
relativo, cuatro de cada diez consideran que “[…] todo se perdió […]”; uno de
cada cuatro considera como expectativa regresar o recuperar; el resto sabe que
tendrá que buscar de alguna forma otro lugar, es decir un reasentamiento.

La migración es un acontecimiento de la vida que, como todo cambio, supone una

parte de estrés, de tensión, a la que se nomina duelo migratorio. […] consideramos

que existirían siete duelos de la migración en relación a: la familia, la lengua, la

cultura, la tierra, el estatus social, el grupo de pertenencia y los riesgos físicos. […]

Estos duelos se darían en mayor o menor medida en todos los procesos migratorios,

pero consideramos que no es lo mismo vivir la migración en buenas condiciones

(duelo simple), que emigrar en situaciones límites [desplazamiento forzado] (duelo

extremo) cuando las condiciones son tan difíciles que no hay posibilidades de

elaboración del duelo y la persona entra en una situación de crisis permanente […]

Los estresores más importantes son: la separación forzada de los seres queridos,

que supone una ruptura del instinto del apego; el sentimiento de desesperanza por el
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fracaso del proyecto migratorio y la ausencia de oportunidades; la lucha por la

supervivencia (dónde alimentarse, dónde encontrar techo para dormir) y el miedo, el

terror que viven en los viajes migratorios […], las amenazas de las mafias, la detención

y la expulsión, o la indefensión por carecer de derechos.

Pero además, estos estresores de tanta relevancia y que van más allá del clásico

estrés aculturativo, se hallan incrementados por toda una serie de factores que los

potencian, tales como: la multiplicidad (a más estresores, mayores riesgos; los

estresores se potencian entre ellos), la cronicidad, ya que estas situaciones límite

pueden afectar al inmigrante durante meses o incluso años; el sentimiento de que el

individuo, haga lo que haga, no puede modificar su situación […], ausencia de

autoeficacia […], y los fuertes déficits en sus redes de apoyo social (Achotegui, 2009:

167-168).

El sentimiento de abandono es incisivo cuando las madres se encuentran solas
con sus dependientes, particularmente hijos pequeños, infantes y personas de
la tercera edad. Se relativiza ante compañía de padres y/o parientes cercanos
con quienes había nexos de convivencia en las comunidades. Un análisis más
refinado de la información de las entrevistas permitirá referir el estrés y la
ansiedad como manifestaciones de trastornos temporales de las mujeres
madres en tránsito.

CONCLUSIONES

La población en tránsito dentro del proceso de desplazamiento interno forzado,
podría encontrarse ante manifestaciones traumáticas frente a la incapacidad de
producir recursos necesarios para objetivar sus tradiciones, proyectos
cotidianos y allegar racional y/o emocionalmente recursos necesarios para el
logro de los objetivos, una vez que ha sido desarticulada del hábitat que en
condiciones de relativa normalidad local/regional quizá se lo hubiera
permitido, pero no los obtendría en el clima de despojo y violencia que la
obligó a desplazarse.

Del análisis de caso de enfermedad en una población en proceso de
desplazamiento forzado, se desprende que el contexto de violencia, amenazas y
muerte que ejercieron los poderes de facto en unas comunidades de la montaña
guerrerense, derivó en varias manifestaciones de enfermedad, particularmente
en mujeres madres, como sufrimiento psíquico a consecuencia de la violación a
sus derechos humanos, de sus familiares, de residencia patrimonial,
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comunitarios, etcétera. Las pérdidas en forma violenta y a manos de terceros,
producen sentimientos de duelo, despojo y pobreza, inseguridad, incertidumbre
que afectan la salud física, emocional y mental de las poblaciones desplazadas.
Los relatos etnográficos de los episodios de enfermedad estuvieron vinculados
por los pobladores a la precariedad del tránsito.

Una de las dificultades metodológicas fue el acceso a la información
completa en el sentido de continuar en el periodo de tránsito con los
desplazados. Sólo pudimos obtener relatos in situ y anterior a este periodo. Las
vivencias en las madres se entrecruzan con los relatos sobre otras necesidades
apremiantes como la estadía, la disposición de alimentos y otros recursos para
la reproducción familiar, la ausencia de ingresos y recursos. El recuerdo
permanente de la vivienda abandonada, de los terrenos y los recursos de que se
disponían en la comunidad y localidad, sobrevienen como una gran ausencia
que incrementa el sentimiento de pérdida de todo y aumenta el rigor del
tránsito.
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[Notas]

[1] Los episodios traumáticos se refieren a eventos disruptores que alteran y/o sobrepasan el
nivel de adaptabilidad, control y estabilidad de los individuos a las situaciones cotidianas,
generando desestabilizaciones o desorganizaciones en lo mental, psíquico, emocional,
físico, produciendo cambios o alteraciones en los contextos relativos. La duración de estos
cambios dependerá de las capacidades de los afectados y de los recursos asequibles para la
superación o adaptación al o a los eventos traumáticos. La profundidad y/o afectación del
evento traumático puede depender del desarrollo cognitivo y psíquico, del estado
psicoafectivo, del ciclo de vida, o de otras variables que permitan adaptación a las
condiciones posteriores a los episodios traumáticos (Marty, 1992: 41-43).

[2] El cuerpo propio es una categoría de Sami-Ali para designar la unidad, la totalidad
psicosomática que relaciona la experiencia psíquica y la somática. En consecuencia,
observa, “[…] la medicina psicosomática, como el quehacer médico que estudia, atiende e
investiga los procesos de la salud y la enfermedad que acontecen y se realizan en el
espacio de la relación, en el cuerpo propio.

[3] En Sami-Ali (1999b: 13), “lo imaginario es una función que se actualiza, por oposición a lo
real, en una serie ininterrumpida de fenómenos que corresponden al sueño y a sus
equivalentes en estado de vigilia, los cuales van del delirio y la alucinación al fantasma
más transparente […] que lejos de reflejar la realidad, resultan ser otras tantas variantes
[…] del sueño fuera del reposo”.

[4] Para proteger la confidencialidad se omite el nombre de la localidad donde se establecieron
las personas desplazadas.

[5] Si analizamos el DIF desde el punto de vista de las etapas, habría que incluir una tercera que
es el reasentamiento final (Salazar, 2019).

[6] Un desarrollo más amplio sobre el proceso de salida puede consultarse en Salazar (2019:
178).

[7] La duración de condiciones externas que generan el desplazamiento interno forzado
depende del tipo de conflicto y los actores involucrados, de la capacidad de intervención
de agentes externos al conflicto para neutralizarlo, transformarlo o eliminarlo.

[8] El duelo individual y/o familiar se refiere a las respuestas emocionales y de comportamiento
frente a una pérdida o que se percibe como tal (fallecimiento, partida de personas del
contexto social inmediato, desplazamientos forzados, etcétera), o cuando se rompe un
vínculo afectivo (divorcio, separaciones, abandonos, etcétera). El duelo social hace
extensivo el sentido de pérdida ante fenómenos sociales que obligan a las poblaciones a
vivir pérdidas por catástrofes sociales y/o naturales; tal sería el caso del desplazamiento
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interno forzado que desestructura la convivencia habitual, el sentido de identidad y
pertenencia comunitaria.

[9] Testimonio de entrevistas, localidades de montaña, Guerrero 2018.

[10] Testimonio de entrevistas, localidades de montaña, Guerrero 2018.

[11] El relato que los desplazados hacen sobre la muerte de un familiar, vecino o poblador de
sus localidades de residencia, forma parte de testimonios, recuerdos o reconstrucciones
que se logran posteriores a los hechos; no en todos los casos se relata porque se tiene
temor, o porque no siempre se es testigo, o no se comprende el evento, o no se entiende
cómo se desencadenó o cómo se produjo, o tampoco se cuenta con toda la información que
antecede a los hechos, por ello se pide investigación y justicia. El relato inmediato es
parcial, fraccionado, compuesto por segmentos que intentan dar coherencia a la densidad
de la muerte provocada por terceros. Por ello los pobladores sólo lo mencionan y el relato
que presume la verdad es una historia que señala culpables, sanciones, pendiente de ser
completada y confirmada.

[12] Testimonio de entrevistas, localidades de Oaxaca, febrero de 2018; montaña de Guerrero,
junio de 2018; Chiapas, noviembre de 2018.

[13] Una referencia más amplia se encuentra en Salazar (2019: 180).

[14] Procuraduría General de la República (PGR, 2014). La movilidad y disputa por los territorios
y rutas de trasiego ocasiona la confluencia violenta de organizaciones y el dominio
temporal o hasta frágil de alguna de ellas en una región o zona.

[15] La región de Tierra Caliente en el estado de Guerrero incluye los municipios de Ajuchitán
del Progreso, Arcelia, Coyuca de Catalán, Cutzamala de Pinzón, Pungarabato, San Miguel
Totolapan, Tlalchapa, Tlapehuala y Zirándaro; asimismo incluye 18 municipios del estado
de Michoacán y 10 del Estado de México.
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INTRODUCCIÓN

Tanto el contexto global como de internacionalización de la educación superior
han influido en incrementar la llegada de estudiantes provenientes de Terceros
Estados a España. Si bien España es el principal destino de movilidad temporal
de grado universitario en Europa, también es uno de los destinos formativos
más importantes en el nivel posgrado para personas latinoamericanas que se
forman fuera de sus países de origen, constituyendo estos estudiantes el grupo
más numeroso, por región de origen, en las universidades españolas. No
obstante, la legislación española para cubrir la salud de estudiantes extranjeros
es algo paradójica, pues se basa en la suposición de que los estudiantes
provenientes de Terceros Estados pueden demostrar que poseen los medios
económicos necesarios para resolver las atenciones sanitarias que requieran,
sobre todo antes de contar con un número de identificación de estudiante. El
objetivo de este capítulo es revelar el efecto que ha tenido la regulación
española en la salud de los estudiantes provenientes de Terceros Estados. Para
abordar este tema utilizamos una metodología cualitativa basada en un análisis
de instrumentos normativos y entrevistas en profundidad a hombres y mujeres
extranjeros que estudiaban en España. Entre los principales resultados de este
trabajo destaca un desconocimiento del Sistema Nacional Sanitario en España y
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una cobertura de los nacionales a nivel constitucional de ese país que excluye a
estudiantes provenientes de Terceros Estados.

LA MOVILIDAD ESTUDIANTIL Y SU RELACIÓN CON LOS ESTUDIOS DE

SALUD EN ESPAÑA EN EL MARCO DE LA GLOBALIZACIÓN

La formación de nivel superior fuera del país de origen es un fenómeno social
que ocurre en el marco de la globalización, que facilita la movilidad para los
estudiantes, ya sea temporal (un ciclo formativo, intercambio, también llamado
horizontal) o durante un grado completo (denominado como vertical) que se

busca acreditar en una institución educativa superior (IES) (Blanco et al., n.d.).
Según García Palma (2013), la movilidad estudiantil de nivel terciario es efecto
de la internacionalización de sistemas educativos; asimismo, este tipo de
movilidad poblacional también ocurre en el contexto de la “sociedad de la
información”, en donde se ha evidenciado un incremento en el uso de

tecnologías de la información y de la comunicación (TIC) en el ámbito
educativo[1] (García Palma, 2013).

La internacionalización de la educación superior individual incluye a
estudiantes, profesores e investigadores que se movilizan ya sea de tiempo
parcial o de tiempo completo, en algún lugar fuera de su país de origen
(Cordera y Santamaría, 2008). Otra característica es que puede ser de forma
autónoma o en el marco de algún convenio de movilidad, siempre cubriendo el
costo de su estancia en España, ya sea por medios propios o por alguna beca o
financiamiento.

Para analizar este tipo de movilidad es necesario comentar también que se

trata de recursos humanos altamente cualificados (RHAC), es decir, de un
colectivo que a diferencia de quienes migran por razones humanitarias o
económicas, tiene más oportunidades de moverse a través de las fronteras
(Alarcón, 2007). A diferencia de los migrantes poco cualificados, los estudiantes
que cursan un posgrado en el extranjero son un tipo personal de alta
calificación que tanto los países de origen como los de destino buscan
recuperar o retener a través de políticas explícitas (Didou Aupetit, 2017). Tal es
el caso de las políticas de repatriación de científicos que existen en una
diversidad de países; por ejemplo, en América Latina el Programa Raíces de
Argentina y el Programa de Repatriaciones del Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnología de México, han sido un modelo de inspiración[2] para que otros
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países recuperen a sus connacionales que se han establecido en el extranjero
una vez que finalizan sus estudios de posgrado. No obstante, las
investigaciones realizadas (Rivero y Trejo, 2020) revelan que estos programas
no logran recuperar a la totalidad de los talentos arraigados en el extranjero,
pues buena parte de éstos permanecen en los países donde se han formado.

Así, la propia Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos

(OCDE) coincide también en considerar la movilidad de estudiantes terciarios
como un flujo potencial de trabajadores cualificados, tanto durante sus

estudios como en el caso del posterior reclutamiento (OECD, 2001). Otros
autores también han destacado este carácter potencialmente laboral de la
movilidad por razón de estudios, como Wickramasekara (2003), que sostiene
que la alta probabilidad de reclutamiento posterior de las y los estudiantes
extranjeros en los países de acogida, los convierte en un flujo potencial de
trabajadores cualificados.

Si bien este tipo de movilidad es más tolerada que las migraciones
económicas, también es vulnerable a la gestión legislativa de los países de
destino formativo. Así, las prácticas transnacionales, como conjunto de
relaciones sociales que el migrante mantiene con la sociedad de origen desde el
país de destino, al tiempo que las realiza con la sociedad de acogida (Rinken y
Herrón, 2004), se ven influidas por los marcos político-administrativos de los
estados que los acogen (Moraes Mena, 2010). En el caso de España, las y los
estudiantes extranjeros son regulados por la misma legislación existente para
el resto de los inmigrantes, aunque dentro de un régimen particular, añadiendo
que durante la formación tienen pocas posibilidades de estar activos en el
mercado de trabajo español. Cabe señalar que otras investigaciones (Suárez y
Trejo, 2018; Trejo Peña y Rodrigues Soares, 2019) han develado que estas
restricciones influyen en el tipo de empleo que realizan los estudiantes

provenientes de Terceros Estados[3] (TE) en España, quienes mayoritariamente
se emplean en trabajos sumergidos en la economía informal o por debajo de sus
cualificaciones, lo que provoca un tipo de movilidad social descendente,
descualificación y efectos psicológicos o emocionales que afectan a la salud
mental.

Existen otras aristas sobre esta problemática: una de ellas es la de la
cobertura de la salud, ya que las personas que llegan a España a estudiar

provenientes de TE no siempre cuentan con acceso completo o pueden perder
el seguro médico, entre otras. El tema ha sido poco abordado en la literatura.
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Algunas de las pocas investigaciones al respecto se enfocan a analizar el efecto

de diversos aspectos de los derechos de los estudiantes provenientes de TE en
legislaciones anteriores a la vigente (Sánchez Fernández, 1999); entre éstos se
menciona a la salud. También encontramos el trabajo de Elba Bermúdez (2011),
quien en su libro Mujeres inmigrantes y salud: testimonios colombianos, hace
mención del caso especial de la condición migratoria y de salud en la que se
encuentran las personas colombianas que deciden ir a estudiar a España. Este
documento hace énfasis en que los derechos del colectivo de estudiantes son
diferentes y menores que los del resto de las personas migrantes en España, lo
que los pone en una situación de “exclusión” (Bermúdez Quintana, 2011: 167).

Un ejemplo particular sobre la problemática es el de las condiciones de
salud reproductiva: por ejemplo, para la compra de anticonceptivos en España
se requiere presentar una receta médica. Esta situación, como plantea Eguiluz
(2016), corresponde a las limitaciones que impone el mesosistema[4] (el
sistema de salud, los gobiernos, el acceso a la salud) en el que se desenvuelven
quienes migran, aun cuando lo hagan de forma regular, el cual no permite que
puedan acceder a los métodos anticonceptivos hormonales con facilidad.

Además, se presenta una paradoja hacia los estudiantes extranjeros en
España: por una parte, se busca su matriculación en las Instituciones de

Educación Superior (IES) pero, por otra parte, se les exige un seguro médico
mientras cursan sus formaciones; así se convierten en una población potencial
de consumo de servicios medios y aseguradoras privadas.

Dada esta problemática cabe cuestionarse: ¿cuál es el efecto que ha tenido
la regulación española de extranjería en los estudiantes provenientes de
Terceros Estados? Y ¿cómo les afectan las normativas en materia sanitaria
durante sus formaciones de posgrado? La estrategia metodológica empleada es
cualitativa: primeramente, elaboramos un análisis documental de la legislación

de extranjería española para gestionar a estudiantes provenientes de TE; por
otra parte, realizamos una serie de entrevistas semiestructuradas a estudiantes
extranjeros provenientes de tres países latinoamericanos (Argentina, Bolivia y
México). El capítulo se estructura en cinco secciones: después de exponer esta
introducción, presentamos una sección metodológica para describir las técnicas
de análisis utilizadas en este texto. Seguidamente, se presenta un análisis de la
legislación española que regula tanto aspectos de gestión de salud como

aquellos relacionados con la extranjería de estudiantes provenientes de TE. En
las secciones finales del documento se exponen las voces de las y los
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estudiantes extranjeros, mismas que dan cuenta de una serie de limitaciones de
cobertura sanitaria. Finalmente, presentamos algunas reflexiones a manera de
conclusión.

COORDENADAS METODOLÓGICAS

Para realizar este escrito, por un lado, utilizamos el análisis documental basado
en la revisión de diferentes instrumentos normativos de extranjería y salud en
España. Específicamente nos apoyamos en la Constitución Española, la Ley
General de Sanidad y sendos Reales Decretos Ley que han modificado
sucesivamente el concepto de beneficiario de la asistencia sanitaria: el Real
Decreto Ley 16/2012, del 20 de abril, y el Real Decreto Ley 7/2018, del 27 de
julio. Así como en la normativa española de extranjería, misma que se
encuentra vigente hasta nuestros días e incluye a los estudiantes provenientes
de Terceros Estados: la Ley de Extranjería (Ley Orgánica 2/2009), y el
Reglamento de Ejecución de ésta. Por otro lado, realizamos un análisis
cualitativo que utilizó como técnica de levantamiento de datos las entrevistas
semiestructuradas a estudiantes procedentes de países de América Latina, por
su relevancia y representatividad dentro del estudiantado extranjero, dado que
esta procedencia supone históricamente 50% de las y los estudiantes
extranjeros en España (Del Álamo, n.d.; Del Álamo y Trejo, 2016; Trejo y Del
Álamo, 2017).

El trabajo de campo se realizó de forma presencial en España durante dos
etapas: en la primera etapa se entrevistó a hombres y mujeres de Argentina,
Bolivia[5] y México; se realizó en 2015 con una guía de entrevista amplia sobre
diversas temáticas de salud, estudios, proceso migratorio e historia de vida. En
la segunda etapa se recogieron datos sólo de mujeres y la guía se enfocó en las
siguientes temáticas de salud: salud reproductiva, salud mental, acceso y uso de
los servicios; se realizó durante el segundo semestre de 2019.

Todas las personas debían ser estudiantes o haber llegado a España como
estudiantes y tener al menos seis meses viviendo en Madrid al momento de la
entrevista. También en el diseño inicial se buscó a personas que tuvieran entre
18 y 30 años, pensando tanto en sus características de personas adultas
emergentes, como en la posibilidad de explorar y cambiar, lo cual se relaciona
con la población de estudiantes en el extranjero. Según Arnett (2000), la
adultez emergente es una etapa del desarrollo socialmente construida pero no
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estructurada, en la que las personas exploran (el trabajo, el amor, los estudios),
viven periodos de inestabilidad, se encuentran más enfocadas en sí mismas,
tienen una sensación de vivir en el medio (ni persona adulta ni adolescente) y,
finalmente, es la etapa de las posibilidades (de formar una visión de vida),
aunque no todas las personas experimentan. Eguiluz (2014) ha hablado sobre la
relación que existe entre las personas jóvenes que migran desde Latinoamérica
hacia España y la adultez emergente, discutiendo la posibilidad de que en esta
población la relación sea más generalizada que en otras personas de los mismos
países de origen.

Las entrevistas se llevaron a cabo de forma presencial en el lugar que mejor
conviniera a la persona a entrevistar: cafeterías, bares, jardines, entre otros. Se
contó con la participación de diez mujeres y seis hombres.

Se analizaron entonces 16 entrevistas de personas de entre 22 y 30 años,
que complementan el análisis legislativo con testimonios sobre el acceso a la

salud de estudiantes provenientes de TE que cursaban sus formaciones de
grado y posgrado en Madrid. Antes de cada entrevista se leyó un
consentimiento informado; posterior a ello, se inició con la grabación del audio
de la entrevista y se repitió la confirmación de autorización para la misma. Las
entrevistas fueron transcritas a través de la técnica de dictado de Matheson
(2007); una vez transcritas se analizaron con un framework approach (Attride-
Stirling, 2001; Ritchie et al., 2013; Smith y Firth, 2011) y tomando como eje la
metodología rápida de Beebe (2014). Los resultados de las entrevistas se
presentan con una clasificación en la que se puede observar el sexo, el país de
origen, la edad y, en caso de ser la segunda o tercera entrevista con las mismas
características, se integra un A o B y así consecutivamente.

CONTEXTO LEGISLATIVO PARA LOS ESTUDIANTES PROVENIENTES DE

TERCEROS ESTADOS EN ESPAÑA: ENTRE LA REGULACIÓN Y LAS

LIMITACIONES DE ACCESO AL SISTEMA SANITARIO

La Constitución Española de 1978[6] representó un hecho sin precedentes en la
historia de España respecto al reconocimiento de los derechos fundamentales
de los ciudadanos. La Ley General de Sanidad del 25 de abril de 1986[7] instaura
el Sistema Nacional de Salud mediante la integración de diversos subsistemas
sanitarios públicos. Su finalidad es, según el artículo 1, “la regulación general
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de todas las acciones que permitan hacer efectivo el derecho a la protección de
la salud reconocido en el artículo 43 y concordantes de la Constitución”.

La Ley General de Sanidad crea un sistema sanitario público: el Sistema

Nacional de Salud (SNS), cuyo eje son las Comunidades Autónomas,[8] ya que el

SNS se concibe como “el conjunto de servicios de salud de las Comunidades
Autónomas convenientemente coordinados”. La Ley General de Sanidad
dispone una distribución en las competencias de las Administraciones Públicas,
reservando al Estado las facultades de dirección y coordinación en lo básico,
mientras que los servicios sanitarios quedan bajo la responsabilidad de las
Comunidades Autónomas.

Asimismo, la Ley General de Sanidad diseña una ordenación novedosa del
sistema sanitario público, donde las Áreas de Salud se configuran como las
estructuras fundamentales del Sistema Nacional de Salud, responsabilizándose
de los centros y establecimientos y de todas las prestaciones a desarrollar en
ellos. Para conseguir la mayor operatividad y eficacia, las Áreas se dividen en
Zonas Básicas de Salud, donde desarrollan su actividad los Equipos de Atención
Primaria. Así, en el sistema sanitario español, en la actualidad pueden
identificarse tres niveles organizativos: central, autonómico y áreas de salud.

Por otro lado, el régimen de derechos y libertades de los extranjeros en
España viene recogido en la vigente Ley de Extranjería, la Ley Orgánica
4/2000[9] (LOEx). Entre los derechos reconocidos por esta Ley Orgánica se
encuentra el derecho a la asistencia sanitaria (artículo 12), donde se establece
que “Los extranjeros tienen derecho a la asistencia sanitaria en los términos
previstos en la legislación vigente en materia sanitaria”. Es decir, para conocer
el alcance de este derecho para las y los extranjeros en general y las y los
estudiantes extranjeros en particular, debemos remitirnos a la Ley General de
Sanidad y otras disposiciones relacionadas con el reconocimiento del
estudiante extranjero como beneficiario de la asistencia sanitaria de carácter
público. Sin embargo, en redacción original, la LOEx, en el mismo artículo 12,
establecía que las y los extranjeros que se encontraran en España inscritos en el
padrón del municipio en el que residieran habitualmente, tendrían derecho a la
asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los españoles.

Tras la aprobación del Real Decreto Ley 16/2012, del 20 de abril, de medidas
urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y
mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones,[10] se restringió el disfrute
de este derecho a la asistencia sanitaria únicamente a las y los extranjeros con
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residencia legal, así como a los menores, mujeres embarazadas durante la
gestación y el posparto, y las urgencias.

Tras seis años de la llamada “exclusión sanitaria” que provocó el RDL

16/2012, en 2018, después de la llegada del gobierno de Pedro Sánchez se
recuperó la asistencia sanitaria universal a través de la aprobación del Real
Decreto-Ley 7/2018, del 27 de julio, sobre el acceso universal al Sistema
Nacional de Salud,[11] si bien aún requiere de ajustes para recuperar los niveles
de cobertura anteriores a 2012.

Este RDL 7/2018 vuelve a reconocer el derecho a la asistencia sanitaria a
todas las personas extranjeras, y establece que las personas extranjeras no
registradas ni autorizadas como residentes en España tienen derecho a la
protección de la salud y a la atención sanitaria en las mismas condiciones que
las personas con nacionalidad española (artículo 3.1), y con independencia de

su situación administrativa en España. Sin embargo, este RDL excluye de la
obtención del derecho a la asistencia sanitaria por esta vía a aquellos
extranjeros que tengan reconocido este derecho por otra circunstancia (el
derecho de la Unión Europea, los convenios bilaterales y demás normativa
aplicable). Es decir, si el estudiante extranjero procede de un país con el que
España mantiene un convenio de reciprocidad en materia de asistencia
sanitaria, no se le requerirá la suscripción de un seguro privado para obtener el
correspondiente visado de estudios y para recibir asistencia sanitaria. En la
situación alternativa, en la que el estudiante no procede de un país con
convenio bilateral, se seguirá exigiendo la suscripción de un seguro médico de
carácter privado que cubra las contingencias de accidente y enfermedad grave
durante toda la duración de la estancia por estudios. La particularidad de la
cobertura sanitaria por parte del Sistema Nacional de Salud, de las y los
estudiantes extranjeros en España, deriva de su especial estatus jurídico, el de
estancia, y de los requisitos exigidos para obtener el correspondiente visado de
estudios, como veremos a continuación.

Dentro de esta normativa de extranjería, “la estancia por estudios”
constituye un régimen particular para las y los extranjeros que se encuentran
en España, regulado en la mencionada Ley de Extranjería (LOEx) y en su
Reglamento de Ejecución, el Real Decreto 557/2014[12] (RELOEx). Este régimen
especial se denomina “Régimen de admisión a efectos de estudios, intercambio
de alumnos, prácticas no laborales o servicios de voluntariado” y entre sus
beneficiarios más numerosos se encuentran las personas extranjeras cuya
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motivación principal es realizar estudios en España. La particularidad más
interesante para este trabajo es que las personas extranjeras admitidas en
España con fines de estudio no son consideradas residentes para el Régimen de
Extranjería, sino en situación de “estancia”, lo que limita su acceso a
determinadas prestaciones y servicios, tales como la asistencia sanitaria, e
incluso el acceso a la nacionalidad por residencia (Del Álamo, 2016).

La Ley General de Sanidad reconoce el derecho a la salud y a la atención
sanitaria con base en el concepto de ciudadano, y no de afiliación y alta al
Sistema de Seguridad Social, que determinaba que son titulares del derecho a la
protección de la salud y a la atención sanitaria “todos los españoles y
extranjeros que tengan establecida su residencia en territorio nacional”. En
realidad, se trata de un sistema contributivo para titulares y beneficiarios,
extensible y en su modalidad no contributiva, a personas sin recursos
económicos suficientes.

Sin embargo, en cuanto al reconocimiento del derecho a la asistencia
sanitaria a las personas extranjeras admitidas con fines de estudio, podemos
trazar una línea divisoria con fecha de abril de 2012, con la entrada en vigor del

antes mencionado Real Decreto Ley 16/2012. Este RDL 16/2012 modificó la
redacción del artículo 12 de la LO 4/2000, en el cual se reconocía el derecho a la
asistencia sanitaria a las personas extranjeras que se “encontraran en España,
independientemente de su situación legal, inscritos en el padrón del municipio
en el que tuvieran su domicilio habitual, y en las mismas condiciones que los
españoles”. En el apartado 2º del mismo artículo, se subrayaba que las personas
extranjeras que se “encontraran” en España, tendrían derecho a la asistencia
sanitaria pública de urgencia por enfermedad grave, o accidente, cualquiera que
fuera su causa, y a la continuidad de dicha atención hasta la situación de alta
médica. Y, a continuación, se remarcaba este reconocimiento a las personas
extranjeras de menos de 18 años, y a las personas extranjeras embarazadas, en
ambos casos por el hecho de encontrarse en España.

En cualquier caso, no se hacía referencia al requisito de la residencia para
acceder a este derecho, sino simplemente a “encontrarse en España”, por lo
cual, inicialmente tenían cobertura tanto los y las extranjeras en situación
irregular, como aquellos que se encontraban en situaciones distintas a la
residencia, como la situación de estancia por estudios. La única forma de
acceder a la cobertura sanitaria en este caso era demostrar que el estudiante
carecía de los medios económicos para subsistir, y que su país de origen no
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prestaba cobertura sanitaria en el extranjero. Es decir, la naturaleza del estatus
de “estancia por estudios” excluye al estudiante extranjero del acceso a
servicios y prestaciones para los que es requisito demostrar la carencia de
recursos económicos.

De hecho, al estudiante extranjero se le exige, para tramitar su visado por
estudios, contar con un seguro médico, el cual sólo es útil para atender
emergencias o viajes, ya que para poder adquirir un seguro médico en España

se requiere de un número de identificación de extranjero (NIE), así como
demostrar el registro de vivienda o empadronamiento. Asimismo, para la
renovación anual de su permiso de estancia se le exige que siga reuniendo los
requisitos que dieron lugar a su expedición, entre ellos tener medios
económicos garantizados para su estancia, y un seguro médico con cobertura
en España (art. 33.3 LOEx y 38.1 del RELOEx).

Con la aprobación del Real Decreto-Ley 7/2018, se elimina la división entre
inmigrante regular e irregular, de manera que la situación administrativa del
inmigrante pasa a un segundo plano, reconociendo este derecho con
independencia de la misma.

Sin embargo, como expusimos anteriormente, la exclusión de las personas
extranjeras admitidas con fines de estudio en España, de la asistencia sanitaria
gratuita, deriva esencialmente de los requisitos establecidos en el artículo 38.1
del RELOEx, entre ellos contar con un seguro público o privado de enfermedad
concertado con una entidad aseguradora autorizada para operar en España. En
este sentido, la normativa reconoce como tal tanto una póliza de salud privada
como el reconocimiento del derecho a las prestaciones sanitarias en virtud de
convenios bilaterales establecidos entre la Seguridad Social española y los
sistemas de salud de otros países, como prueba de la cobertura sanitaria
durante su estancia en España, esto es, en los casos en que los alumnos
provengan de países con los que España tenga firmado los mencionados
convenios y ostenten ese derecho en el sistema sanitario de su país, se
reconocerá a efectos de concesión de visado probado la posesión de cobertura
sanitaria durante su estancia en España.

Otro de los requisitos establecidos en el artículo 38.1 del RELOEx, es
precisamente tener garantizados los medios económicos necesarios para
sufragar los gastos de estancia y regreso a su país, y, en su caso, los de sus
familiares, cuyo cumplimiento previo supone de hecho la exclusión del
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estudiante extranjero del acceso a la asistencia sanitaria gratuita, al no poder
ser considerado, de nuevo, “persona sin recursos económicos suficientes”.

Otra posible vía de acceso a la asistencia sanitaria para las y los estudiantes
extranjeros podría haber sido el Seguro Escolar Obligatorio. Éste es un seguro
de vida y de salud obligatorio para todos los estudiantes menores de 28 años
que cursen en territorio nacional estudios de enseñanzas medias, estudios
universitarios (primero, segundo y tercer ciclo) y otros estudios oficiales, que se
formaliza en el momento de la matrícula.

Dado que la normativa que regula el Seguro Escolar en nuestro país data de
1953 y en ella no consta ninguna referencia expresa al acceso por parte de
ciudadanos y ciudadanas extranjeras a las prestaciones del Seguro Escolar, la
Seguridad Social ha dispuesto que:

Quedan, asimismo, incluidos en el ámbito protector de este seguro, los estudiantes

nacionales de los Estados miembros de la Unión Europea y del Espacio Económico

Europeo, y, en general, todos las y los estudiantes extranjeros residentes en las

mismas condiciones que los españoles, siempre que cursen los citados estudios en

España y hasta la edad de 28 años.

Esto es, de nuevo se limita el acceso a su disfrute a aquellos estudiantes que
posean el estatus de residentes, es decir, que gocen de un permiso de residencia
en cualquiera de sus supuestos, y sean alumnos de un centro educativo. Por
tanto, no serán beneficiarios las y los estudiantes extranjeros con visado o
autorización de estancia por estudios, ya que se presupone que al solicitar este
tipo de permiso demuestran que poseen los medios económicos suficientes
para solventar el periodo en el que se formarán en España.

LAS LIMITACIONES EN EL ACCESO A LA SALUD: EXPERIENCIAS DE

ESTUDIANTES PROVENIENTES DE TERCEROS ESTADOS

La relación entre el acceso a la salud, la prevención en salud y la legislación,
que se ha revisado en el apartado anterior, se ejemplifica de forma clara en los
siguientes testimonios de personas migrantes que llegaron a Madrid a cursar
estudios de grado y posgrado y que se han encontrado con limitantes para
acceder a la asistencia sanitaria en diversos sentidos, sobre todo a la asistencia
en el primer nivel de atención.
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Como hemos mencionado anteriormente, los requisitos para que un
extranjero obtenga el preceptivo Visado de Estudios antes de su llegada a
España, están regulados reglamentariamente (art. 38.1 del RELOEx). Entre ellos
destaca la obligatoriedad de poseer cobertura médica, bien a través de la
contratación de un seguro privado (contratado por el estudiante o como parte
de una beca de estudios), o bien a través de la existencia de un convenio
bilateral entre el sistema de salud del país de origen del estudiante y la
Seguridad Social Española. En el primer caso, existen múltiples tipos de seguros
médicos: pago anticipado, copago, sin pago por parte de la persona asegurada.
Debido a que los seguros deben adquirirse para el trámite del visado desde el
país de origen, en ocasiones se ve obstaculizado el trámite a seguros que sólo
permiten atención a través de urgencias médicas, por ejemplo. Es un problema,

ya que la asignación del número de identificación de extranjero (NIE) ocurre
hasta que al estudiante llega a España, acude a la correspondiente Oficina de
Extranjeros[13] y realiza su trámite presencialmente, lo que puede tardar más
de seis meses; no obstante, el visado se gestiona desde el país de origen. Una

vez que se tiene el NIE, se puede tener acceso a comprar un seguro médico en
España, el cual puede ofrecer otros servicios, como consultas médicas que
incluirían servicios de prevención y atención en primer nivel o emergencias,
dependiendo del seguro que se adquiera. Estos seguros por lo general tienen
una duración de al menos un año y no pueden adquirirse por menos tiempo.

P: Oye cuando te vienes a España, te vienes con una visa de estudiante, ¿te pidieron

un seguro médico para venir? R: Sí. P: ¿Lo has usado? R: La cobertura es, el seguro es

que tú llamas y si es urgente te mandan un médico a casa, las tres veces que yo he

necesitado lo han enviado a casa, y me dan la receta, una vez lo enviaron a la escuela

porque no había manera de que llegara a casa, y tengo que guardar los tickets y con

eso me devuelven a mí, dicen. Estoy guardando todo (mujer, Bolivia, 29 años).

El anterior extracto da cuenta de una situación muy difícil para las y los
estudiantes extranjeros, pues quienes tienen el tipo de cobertura como el que
posee nuestra entrevistada boliviana deben de tener el dinero en cuenta
corriente, para echar mano de éste al cubrir la atención médica que han
recibido. Ante esto cabe cuestionarse qué pasa con aquellos estudiantes que
carecen de fondos económicos y tienen una emergencia de salud durante su
estancia en España. Por ejemplo, otra de nuestras informantes nos menciona
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que su seguro médico privado sólo cubre emergencias y es “de vida”, lo cual
limita la atención de primer nivel, preventiva o, incluso, dental.

No, no tengo un seguro para ir a ver especialistas, solo uno de vida o emergencias

(mujer, México, 30 años).

P: ¿Tenías un seguro de urgencias? R: Tenía un seguro de gastos médicos, el que

contratamos junto con la visa de estudiante, ese me lo contrataron desde México, era

internacional. P: Y, ¿te permitía, por ejemplo, ir a una consulta preventiva? R: No, no,

no, me cubría cosas de urgencias, si tenía un accidente, si necesitaba una cirugía, pero

si yo quería ver a un especialista, al doctor porque tenía una gripa, eso creo que no

(mujer, México, 27 años).

R: No tenía dinero para el maldito seguro médico, ¿de dónde lo iba a sacar? Estaba en

un tratamiento para acné que es carísimo y no va a pasar [lo tendría que dejar] (mujer,

México, 22 años).

Un tema recurrente entre las personas entrevistadas es la salud sexual y
reproductiva. Este aspecto de la salud es una de las preocupaciones que la
mayoría de las estudiantes que participaron en esta investigación comentan
cuando indagamos sobre su salud y sus prácticas sexuales. Para ellas el tema de
salud sexual y reproductiva es uno de los que tiene una gran cantidad de
limitantes para ser atendido. Los relatos demuestran que experimentan
experiencias complejas, como que en ocasiones se les solicita una prescripción
médica para obtener anticonceptivos hormonales por su categorización
médica. Esta situación dificulta el acceso y por ende podría llevar a necesidades
anticonceptivas insatisfechas, pero también tiene posibles consecuencias a
futuro en la forma en la que se busca atención médica y en la experiencia en sí,
como la que se observa en el siguiente testimonio:

Me sentía como una drogadicta, porque era de llegar a la farmacia, ¿tienes el parche?,

¿pero tienes receta?, pues no, pues dice es que te tienen que dar, yo le digo que

siempre lo he comprado así, no pues es que a partir de ahora tienes que traer receta

(mujer, México, 29 años).

P: Oye, ¿tienes seguro médico? R: Sí, ocupas que para renovar tienes que tener seguro

de salud y como estudiante no te pueden dar el estatal, como seguro social, entonces

contratar un seguro con [nombre de aseguradora], y como recién vine a Madrid

entonces vi el que me tocaba. P: Y, ¿te cubre el seguro el DIU? R: No, porque el mío es
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el super básico, el esencial, entonces la consulta, y por el DIU a una se contaba vayan a

cobrar, tal vez me hagan una ecografía más (mujer, Bolivia, 29 años).

Yo desde que llegué, por parte del Conacyt [Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología]

pues te hacen comprar el seguro privado y entonces pues no lo he utilizado, para

nada, para casi nada, no iba a ir al seguro privado para que me dieran la receta, y como

no tenía seguridad social, pues tampoco podía ir al médico, entonces, o sea las últimas

veces que intenté comprar el parche pues eso fue yendo a una farmacia, o con mis

compañeros de la facultad, de oye vas a ir a la farmacia, sí, pues tráeme unos parches

porque no me los venden (mujer, México, 29 años).

Otra problemática tiene que ver con las afectaciones que ocurren por los
frecuentes cambios en la normativa española que regula el acceso a la
asistencia sanitaria de la población extranjera en España. En momentos de
crisis económica, los mandatarios españoles han modificado la cobertura de las
personas extranjeras para incrementar las recaudaciones y destinarlos a otros
rubros que fortalezcan la economía española. Así pues, los estudiantes
provenientes de Terceros Estados pueden experimentar diversas situaciones de
cobertura sanitaria en función de la legislación vigente y la Comunidad
Autónoma de residencia. Tal es el caso de aquellas personas que llegan a
España en un momento de cobertura universal y cuentan con el estatus de
“estancia por estudios”, ya que cuando tienen que realizar renovaciones o
cambio de estatus de su condición migratoria (residencia temporal), se les
solicita contar con un seguro médico privado, por ser ésta una de las
condiciones que requiere el Estado español. De darse el caso que el estudiante
deje de contar con medios económicos para cubrir sus requerimientos
sanitarios, sería complejo que pudiera renovar su documentación como
estudiante regular. Así, en el siguiente testimonio podemos observar las
dificultades que implica el cambio de estatus:

P: ¿Acá tienes seguro médico? R: En este momento con la nueva ley, no. P: Y, ¿lo

tenías hasta hace unos meses? R: Sí, en Francia tenía, en Barcelona evidentemente

tenía, en Madrid no lo pedí. Cuando fui con alergia me dijeron que por no estar

trabajando no me lo daban, pero bueno en principio siempre tuve. P: Y, ¿lo usabas? R:

Muy poco (mujer, argentina, 29 años).

[Al solicitar una prueba para VIH] [...] así puso cara de espanto, me dio la orden y ni

siquiera me dijo cuándo te entregan los resultados de las pruebas, ni nada. P: Y, ¿eso
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fue seguro privado? R: No, yo tengo seguro de [nombre de aseguradora], porque el

seguro público no pude conseguir porque cuando se están sacando los papeles el

requisito para tener la tarjeta de estudiante, el requisito para tener el seguro público y

para sacar el seguro público necesitabas la otra [...] mi jefe se cansó y saqué el seguro

de [nombre de aseguradora] que supuestamente es muy bueno en plan de la póliza,

pero igual es una mierda que la salud no me gusta nada (hombre, Bolivia, 27 años).

En este último testimonio un estudiante boliviano narra las dificultades a las

que se enfrentó al intentar obtener una prueba de VIH, ya que no sólo es
obtener la atención sino los posibles cambios de régimen, el conocimiento del
sistema de salud y los trámites que deben realizarse para cada uno de los
diferentes escenarios en salud que pueden presentarse.

Como se puede observar en los testimonios de las personas que deciden ir a
estudiar a otro país, en este caso a España, puede tener consecuencias
importantes en su salud; observamos que se identifican temas sobre salud

reproductiva y sexual, pruebas de VIH y posibles embarazos no deseados o
planeados. Sin embargo, estos temas pueden extrapolarse a complicaciones de
enfermedades no graves en un inicio como gastroenteritis, influenza,
problemas dentales o infecciones bacterianas. Asimismo, otro campo que queda
descubierto es la salud mental, que sabemos está relacionada con el proceso
migratorio (Achotegui, 2005; Suárez y Peña, 2019; Vilar Peyrí y Eibenschutz
Hartman, 2007). Finalmente, cuando el estudiante requiere una atención
especializada o de tercer nivel, éste tiene la opción denominada como
“copago”, en la cual el seguro médico cubre una parte de la atención, pero el
estudiante debe cubrir el resto del monto. Entendiendo que este tipo de
atención es la más costosa, nuevamente el estudiante queda en una situación
de vulnerabilidad si pierde el soporte económico para sustentar sus estudios en
España o si no cuenta con los medios económicos para cubrir el tipo de
atención médica que necesita.

CONSIDERACIONES FINALES

En este trabajo de investigación analizamos el efecto de la legislación que

regula a los estudiantes provenientes de TE en España; particularmente nos
enfocamos en los alcances que tiene la normativa vigente en materia de salud
en este país para latinoamericanos de nivel posgrado. Nuestros hallazgos
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demuestran que en España existe una legislación que garantiza la cobertura de
servicios de salud para los nacionales a nivel constitucional (es decir en el
escaño más alto de la jerarquía de los instrumentos normativos), pero este
derecho universalizado ha excluido a estudiantes provenientes de Terceros
Estados por considerar que éstos tienen un estatus jurídico y migratorio que
garantiza medios económicos durante todo el periodo de estancia por estudios
en España.

Asimismo, identificamos que existen paradojas en la cobertura universal de
la salud para las y los estudiantes extranjeros en España, pues la legislación en
materia sanitaria presupone que las condiciones iniciales de financiamiento
económico no varían negativamente mientras estudian en España. La cobertura
en materia de salud no considera situaciones de pérdida del capital económico
con el que se sostienen las y los estudiantes extranjeros en España, tampoco
considera la pérdida o reducciones en el presupuesto de becas que reciben
desde sus países de origen. Ante la casi imposible oportunidad de cambiar el
estatus a residente para acceder al mercado laboral en España, el acceso a la
sanidad universal resulta limitado.

Estas contradicciones tienen una explicación que se revela al identificar el
eje de la regulación de la extranjería española: ésta tiene el objetivo de
incrementar las ganancias económicas para las aseguradoras de servicios
médicos en España, pues para cambiar de tipo de documento administrativo en
ese país se busca que el inmigrante pueda aportar al sistema de la Seguridad
Social, es decir, que tenga un vínculo laboral con España y cotice y contribuya a
este sistema. Esto afecta a también a inmigrantes cualificados y a estudiantes

provenientes de TE, sin embargo, lo hace de distinta manera. En ambos casos
esta situación complica el acceso a la salud para aquellas personas extranjeras
que se interesen en cambiar su estatus de estancia por estudios a uno de
residencia. En consecuencia, las y los estudiantes con estancia por estudios sólo
podrán acceder a la atención sanitaria estatal en España si demuestran que no
cuentan con medios económicos suficientes, pero esto puede dejarlos en una
situación de irregularidad administrativa. Si el o la estudiante, al finalizar sus
estudios, transforma su autorización de estancia por estudios en un permiso de
residencia y trabajo,[14] por cuenta propia (emprendedor) o ajena, disfrutaría
de derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que el resto de
los trabajadores cotizantes a la Seguridad Social Española. Además, se revela
también que el tipo de acceso a la salud limita las intervenciones para



309

prevención en salud, especialmente para atención en primer nivel e incluso
para atención en salud mental.

Para conocer con mayor detalle las posibles consecuencias negativas que
pueden padecer los y las estudiantes que llegan a España desde América Latina,
es necesario realizar más investigaciones enfocadas en los diversos tipos de
seguro médico y la legislación existente al respecto. La normativa para la
obtención de seguros médicos por parte de las y los estudiantes extranjeros en
España debe revisarse para, por ejemplo, permitir la compra de seguros
médicos de amplia cobertura desde el país de origen o a la llegada a España y
así evitar que sólo cuenten con protección para emergencias durante meses.
Asimismo, las universidades y centros de investigación deberían tener la
obligación de apoyar a sus estudiantes para obtener un seguro médico que les
permita tener acceso a primer, segundo y tercer nivel de atención durante su
estancia en España desde el inicio de ésta, ya que la salud es un derecho
fundamental recogido en la Declaración Universal de los Derechos Humanos.
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[Notas]

[1] Las TIC han permitido utilizar plataformas educativas similares entre países, de modo que
quienes realizan una movilidad internacional, pueden tener información de la institución
a donde se trasladarán y al matricularse en el país de estudio; es posible que utilicen las
mismas plataformas que utilizaban en sus países de origen.

[2] Por mencionar algún otro, en 2014, y con una temporalidad más reciente, Colombia ha
incorporado el programa “Es tiempo de volver”.

[3] De aquí en adelante utilizaremos indistintamente estudiantes de Terceros Estados o
extranjeros, para referirnos a aquellas personas estudiantes originarias de países no
comunitarios.

[4] Para más detalles véase Bronfenbrenner (1977).

[5] En su momento Argentina y Bolivia, junto con Colombia, eran los países latinoamericanos
que más migración tenían a España.

[6] Boletín Oficial del Estado-A-1978-31229: <https://www.boe.es/eli/es/c/1978/12/27/(1)/con>.

[7] Boletín Oficial del Estado-A-1986-10499: <https://www.boe.es/eli/es/l/1986/04/25/14/con>.

[8] Se trata de un tipo de regionalización geográfica en España que agrupa a demarcaciones
administrativas más pequeñas denominadas provincias.

[9] En la redacción dada por la Ley Orgánica 4/2000, del 11 de enero, sobre Derechos y
Libertades de los Extranjeros en España y su integración social, reformada por la Ley
Orgánica 8/2000, del 22 de diciembre; por la Ley Orgánica 1/2003, del 28 de septiembre;
por la Ley Orgánica 14/2003, del 20 de noviembre de 2003, y por la Ley Orgánica 2/2009,
del 11 de diciembre. Boletín Oficial del Estado-A-2000-544:
<https://www.boe.es/eli/es/lo/2000/01/11/4/con>.

[10] Boletín Oficial del Estado-A-2012-5403:
<https://www.boe.es/eli/es/rdl/2012/04/20/16/con>.

[11] Boletín Oficial del Estado-A-2018-10752: <https://www.boe.es/eli/es/rdl/2018/07/27/7>.

[12] Real Decreto 557/2014, del 20 de abril, por el que se aprueba el Reglamento de la Ley
Orgánica 4/2000, sobre derechos y libertades de los extranjeros en España y su integración
social, tras su reforma por Ley Orgánica 2/2009. Boletín Oficial del Estado-A-2011-7703:
<https://www.boe.es/eli/es/rd/2011/04/20/557/con>.

[13] Cabe mencionar que las oficinas para trámites de extranjería dependen orgánicamente de
la Dirección General de la Policía, que se encarga de la documentación de las personas
extranjeras en España.
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[14] El RELOEx recoge esta posibilidad en el título XII: Modificación de las situaciones de los
extranjeros en España. Artículo 199: De la situación de estancia por estudios,
investigación, formación o prácticas a la situación de residencia y trabajo o de residencia
con exceptuación de la autorización de trabajo.
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Capítulo 11
El Seguro Popular para migrantes: análisis del
caso Tapachula

Mónica Carrasco Gómez
Investigadora cátedra Conacyt, adscrita a CIESAS-Sureste

[ Regresar al índice ]

INTRODUCCIÓN

Según lo establecido en la Constitución mexicana, todas las personas gozarán
de los derechos humanos reconocidos en ella y en los tratados internacionales
de los que el Estado mexicano forme parte. Además, está prohibida toda
discriminación motivada por origen étnico o nacional, género, edad,
discapacidades, condición social, condiciones de salud, religión, opiniones,
preferencias sexuales, estado civil o cualquier otra situación que atente contra
la dignidad humana y tenga por objeto anular o menoscabar los derechos y
libertades de las personas (Constitución, 1917, artículo 1). Es decir, cualquier
persona que ingrese en el territorio nacional podrá gozar de los derechos
reconocidos en la Carta Magna. En consecuencia, también tiene el derecho a la
protección de la salud estipulada en el recientemente reformado[1] artículo
Cuarto, que en su párrafo tercero decreta: “Toda persona tiene derecho a la
protección de la salud. La Ley definirá las bases y modalidades para el acceso a
los servicios de salud y establecerá la concurrencia de la Federación y las
entidades federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que

dispone la fracción XVI del artículo 73 de esta Constitución”. La Ley[2] definirá
un sistema de salud para el bienestar, con el fin de garantizar la extensión
progresiva, cuantitativa y cualitativa de los servicios de salud para la atención
integral y gratuita de las personas que no cuenten con seguridad social.

ANTECEDENTES
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Para empezar, el Sistema de Protección Social en Salud (SPSS) o Seguro Popular

(SP) se rigió por la Ley correspondiente y bajo esta forma se han administrado
los servicios de salud desde 2003. Fue una política de salud que obedeció a las
recomendaciones del Banco Mundial en 1993, y tuvo la finalidad de gastar
eficientemente y de manera focalizada los recursos en los sectores más
vulnerables. Fue así como el gobierno se comprometió a darle protección
financiera a la población que no tenía seguridad social, a través de un paquete
limitado de intervenciones médicas que fue “ensanchándose” con el paso de los

años. Básicamente, el SP es el brazo operativo del SPSS, que consiste en operar

una nueva forma de financiar a los Servicios Estatales de Salud (SESA) a través
del cumplimiento de metas de afiliación —es decir, mientras más afiliados
existan, más recursos se les destina—, por lo que se volvió la fuente principal de

financiamiento de los programas de salud de los SESA del Instituto Mexicano

del Seguro Social (IMSS) Prospera, e incluso de proveedores privados en todo el
país.

En primer lugar, el SP ofreció en 2014 una modalidad para afiliar por tres

meses a la población migrante en situación irregular (PMSI) (OIM, 2019: 2)[3]
que no contara con los requisitos de afiliación en cuatro entidades federativas
(Tabasco, Campeche, Quintana Roo y Chiapas): “con la finalidad de brindar
atención integral y servicios de salud a la población migrante que cruza el
territorio nacional hacia los Estados Unidos” (Secretaría de Salud, 2014). En
este sentido, se acompañó dicha apertura con un discurso en pro de garantizar
los derechos de la población migrante: “una medida de solidaridad y respeto a
los derechos humanos de todo ciudadano del mundo y con los pueblos
hermanos de México, principalmente de América Central” (Secretaría de Salud,
2014). Fue así que para brindar la prestación del servicio de salud financiado

por el SP, se facultó a los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud

(REPSS) para registrar a este grupo de personas de manera provisional hasta por
un periodo de 90 días (Secretaría de Salud, 2014).

A propósito, es posible identificar que antes de la apertura del SP para
migrantes, se referían a esta posibilidad como una aspiración; es decir, se
señalaba que no se había contemplado en las reglas de operación la posibilidad
para que las y los migrantes en situación irregular pudieran acceder a los

servicios del SP (Flores Benítez, 2011: 38). En cambio, cuando se logró
incorporar a los migrantes en este programa, la inclusión fue documentada
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como un avance en materia de salud de la política migratoria del Estado
mexicano, para poder brindar atención médica a las y los migrantes irregulares
en tránsito por México hacia los Estados Unidos (Pérez Bravo M., 2018: 96),
aunque también se le consideró como un esquema de protección social para los
migrantes sin papeles. A pesar de estas buenas intenciones, desde sus inicios se
identificaron procesos diferenciados entre la población mexicana y la migrante
irregular para la afiliación, además de la falta de lineamientos para operar
dicho programa (Leyva et  al., 2015: 9). Más adelante, durante su puesta en
marcha, se reconocía que a pesar de ser un programa de ayuda humanitaria,
debía ser vigilado para evaluar su funcionamiento (Paz Carrasco et  al., 2016:
86).

Cabe mencionar que, aunque dicha medida fue anunciada con gran ovación

—porque anulaba la barrera de acceso al SP para la PMSI de manera temporal—,
la ejecución de este programa no fue documentada. Por tal motivo, surgieron
los siguientes cuestionamientos: ¿cómo se llevó a cabo el Seguro Popular para

Migrantes (SPM) a nivel normativo y programático? ¿Qué sucedió en los

servicios de salud de Tapachula a partir de la apertura del SPM desde la

perspectiva de los actores del sistema de salud? ¿El SPM se puede considerar un

programa que avanzó en materia de equidad para que la PMSI pudiera acceder a
los servicios de salud?

Para poder dar respuestas a estos cuestionamientos, este capítulo iniciará
con una discusión teórica que se ha desarrollado desde la sociología de la salud
sobre el acceso y equidad a los servicios de salud. La estrategia metodológica es
un estudio de caso con información recopilada de entrevistas y documentos
normativos y operativos recuperados a través de solicitudes de transparencia.
Finalmente, los resultados abordarán aspectos normativos del programa entre

Chiapas y los otros tres estados que lo llevaban a cabo: origen del SPM, registro

de migrantes extranjeros para la atención mediante el SPSS y financiamiento.
Posteriormente, se presentan resultados del caso de Tapachula, Chiapas, en los
cuales se aborda la operación y el acceso a los servicios de salud, las críticas al
programa, la residencia permanente como un requisito insuficiente para
afiliarse por más de tres meses, el desabasto y la insuficiencia de recursos. La
discusión se centra en el diálogo con las aportaciones teóricas y empíricas
sobre la equidad y el acceso a los servicios de salud, incluyendo las

consecuencias en la implementación del SPM. Finalmente, se presentan
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conclusiones que entretejen los principales hallazgos con los aspectos
estructurales del programa que en 2018 desapareció, mostrando las

complejidades al operar programas para la PMSI.

PERSPECTIVA TEÓRICA

En este aspecto se privilegia la perspectiva de la equidad en salud para dar

cuenta del acceso a los servicios de salud de la PMSI a través de la apertura del

SPM. Desde mi parecer, es posible identificar las diversas aportaciones que se
han generado sobre el acceso a los servicios de salud, en la discusión de las
reflexiones sobre la desigualdad social, las políticas para atender la exclusión
social, así como las respectivas complejidades y contradicciones a las que se
enfrentan para operar los programas.

Antes que nada, se han desarrollado diferentes marcos conceptuales y

dimensiones para estudiar el acceso a los servicios de salud (ASS) (Aday y
Andersen, 1974; Penchansky y Thomas, 1981); además, se han planteado
definiciones que permiten la operacionalización (Fajardo-Dolci et  al., 2015).

Aday y Andersen plantearon que el estudio del ASS se inicia al analizar los
objetivos de la política de salud en un país; continúa al entender las
características del sistema de atención a la salud y de la población bajo estudio
(inputs), y concluye con el estudio de los resultados (outputs). Es así que el
modelo propuesto incluye diversas dimensiones como el estudio de las
características de los servicios de salud, es decir, los recursos, así también la
organización de los mismos; las características de la población o la
predisposición para usar los servicios; la utilización (la cual depende de la
cobertura de seguridad social o el capital social); las necesidades de salud de las
personas, y finalmente, la satisfacción de las personas usuarias.

En este sentido, plantearon la relevancia de identificar en el acceso si las
personas con una necesidad de salud llegaban al sistema de atención, e
hicieron énfasis en las posibles diferencias en la definición de necesidad entre
quienes demandaban la atención y la proveían. Posteriormente, Andersen
revisa el modelo e incorpora el concepto de acceso efectivo, enfocándose en las
mejoras en el estado de salud y en la satisfacción de las personas usuarias y,
además, destaca que las acciones relacionadas con el acceso van más allá del
sector salud (Andersen, 1995).
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El acceso a los servicios de salud puede ser analizado desde sus barreras,
pero también en sí mismo como un determinante de equidad. Sin embargo,
para discutir la idea de equidad en salud, sin restringirse a la descripción de las
desigualdades en salud, se tuvo que recurrir a otros planteamientos

disciplinarios para poder debatir el acceso que el SP brindó a la PMSI.
Es así que siguiendo el interés inicial de identificar qué sucedió en términos

de acceso y equidad en los servicios de salud a partir de la apertura del SPM, es
posible retomar conceptos que analizan el acceso desde las posibles
incongruencias al implementar programas para dar acceso a los servicios de
salud a poblaciones excluidas por su condición migratoria, y sopesar el riesgo
de generar programas asistencialistas que no contribuyen a la integración y
que, por el contrario, corren el riesgo de perpetuar la exclusión.

Desafortunadamente, para entender el fenómeno del acceso a los servicios

de salud desde la sociología de la salud para PMSI, son pocos los estudios que
han ensayado o creado marcos conceptuales que integren los diferentes niveles
de análisis de la accesibilidad, tales como los siguientes: en un primer nivel lo
político estructural (estructura de servicios de salud, políticas, reformas,
privatización, legislación en materia de migración y salud, alto costo de los
servicios o escasos recursos destinados al sector salud); en un segundo nivel, lo
institucional (organización, disponibilidad de recursos, horarios e información
y percepción de la calidad, así como las dificultades geográficas), y en un tercer
nivel están agrupados los factores individuales que, en el caso de los migrantes,
afectan la utilización de los servicios por la ausencia de redes de apoyo,
aspectos culturales (pertenencia a diferentes etnias, religiones, idiomas,
género) o incluso la desconfianza para acudir a los servicios, así como la
discriminación de los prestadores del servicio hacia la población migrante
(Agudelo-Suárez et al., 2012).

El acceso a los servicios de salud ha sido considerado como un determinante
de equidad o inequidad en salud, es así que, en esta línea de pensamiento se ha
propuesto un concepto llamado la “ley inversa de atención a la salud” que
visibiliza cómo las poblaciones con mayores necesidades de atención sólo
pueden acceder a servicios de menor calidad (Tudor Hart, 1971). Sin embargo,
la lógica de este modelo subraya la multicausalidad, es decir, identifica factores
y niveles como ejes explicativos y ve el “acceso como un proceso multicausal
hasta alcanzar el uso de los servicios de salud” (Arrivillaga y Borrero, 2016: 5).
Sin embargo, la principal crítica a este enfoque es que para lograr un acceso
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equitativo se tiene una visión restrictiva de la mutabilidad de variables de la
estructura social y se sobredimensiona la alta mutabilidad de los factores
individuales y, en consecuencia, se atribuye al nivel individual la falta de acceso
(Arrivillaga y Borrero, 2016: 11).

En contraposición, existe otra perspectiva conceptual que prioriza las
condiciones estructurales para acceder a los servicios de salud desde una lógica
de justicia social y derecho a la salud, la cual concibe la equidad en el acceso
como “asegurar las condiciones sociales en las cuales todos los individuos
tengan la capacidad de ser saludables” (Arrivillaga y Borrero, 2016: 7). En esta
línea de pensamiento encontramos aportaciones que muestran cómo puede ser
entendida la equidad en salud y las desigualdades. Braveman (2014) aclara que
no todas las diferencias en salud son desigualdades en salud; ejemplos de esto
pueden ser las diferencias entre la salud de un joven o de un adulto mayor. Sin
embargo, lo que hace que sea una desigualdad en salud tiene que ver con la
justicia social, es decir, con el tratamiento de los grupos más aventajados en
comparación con los más desfavorecidos socioeconómicamente cuando tratan
de estar saludables o de acceder a los servicios de salud (Braveman, 2014: 6).

La autora se refiere a la desventaja social como una falta de recursos
materiales, pero también de oportunidades. Es decir, incluye desventajas no
sólo económicas sino la intersección de una serie de vulnerabilidades que
colocan a ciertos grupos humanos en desventaja. La estratificación de los
grupos de la sociedad se da de manera diferenciada por tener o no recursos
económicos; pertenecer a cierta raza, etnia, género, orientación sexual,
discapacidad o religión, y muy particularmente en este caso por ser migrante en
condición irregular. De tal manera que estos factores influyen en la forma en
que ciertos grupos sociales son tratados en una sociedad o un Estado-nación.

Desde esta perspectiva, se identifica que la equidad en salud es el principio
subyacente que se compromete a reducir y de ser posible eliminar las
desigualdades en salud y sus determinantes. Este principio tiene los siguientes
razonamientos y fundamentos empíricos: el primero es que hay fuerte
evidencia que vincula la desventaja social y económica con enfermedades,
discapacidades y sufrimientos prevenibles, incluso la muerte prematura; el
segundo razonamiento es que esta desventaja social puede ser mejorada por
políticas sociales. Es aquí donde entra el papel del Estado para asegurar que el
ejercicio de los derechos humanos sea para todas las personas sin distinción ni
discriminación, a través de generar avances progresivos en legislación y
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programas, y para prohibir políticas cuyo efecto sea la discriminación contra
ciertos grupos, incluso sin que haya un intento consciente de discriminar
(Braveman, 2014: 7).

En vista de lo anterior, desde esta perspectiva de equidad se miden las
desigualdades en salud y se monitorea qué tanto las brechas disminuyen a
partir de la implementación de ciertas políticas; por ello, la conceptualización
de la inequidad se refiere en función de lo que Margaret Whitehead define
como: “las diferencias que son evitables, innecesarias e injustas” (Whitehead,
1992: 5). Sin embargo, se requiere saber qué entienden los tomadores de
decisiones por estos tres términos.

En este sentido, ¿cómo hacer para que las personas migrantes en situación
irregular puedan ejercer plenamente su derecho a la salud? Autoras como
Nancy Fraser (2003) han subrayado que el problema se centra en la distribución
de los recursos y el reconocimiento político- cultural. Esto es, que la manera en
cómo históricamente se favorece a un grupo social en menoscabo de otro,
genera una concentración inequitativa e injusta de la riqueza y el poder;
además, Fraser enfatizó, hace cerca de dos décadas que aún no se lograba el
reconocimiento político de la diversidad cultural (Fraser, 2003: 57).

De la misma forma, y siguiendo a Garrido, el riesgo de no trabajar con estos
dos aspectos —la distribución de los recursos y el reconocimiento político-
cultural del fenómeno de la exclusión social en salud— se manifiesta en
acciones asistencialistas que no favorecen el desarrollo de las capacidades
necesarias en los individuos para desenvolverse en un ambiente hostil, y
tampoco se generan las condiciones que permitan a las personas transitar a un
ejercicio pleno de la ciudadanía (Garrido Gómez, 2012: 187).

El análisis que aquí se presenta se relaciona con la apertura del SPM, lo cual
permitió a las personas migrantes en situación irregular el acceso por tres
meses a un paquete básico de intervenciones de salud. Sin embargo, cabe

preguntar, por un lado, ¿la apertura del SPM (tal como se documentó) fue un
avance en materia de salud de la política migratoria del Estado mexicano? Y,
por otro, ¿cuáles fueron las contradicciones y limitaciones?; y al tener una
temporalidad específica (que subraya la diferencia con el resto de la población)

¿qué implicaciones tuvo la apertura del SPM para los prestadores de servicios
de salud? Por tal motivo, el presente artículo tiene por objetivo analizar la

manera en que se concibió la incorporación temporal al SPSS a las y los
migrantes en situación irregular a nivel normativo y, por último, ¿cómo se
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ejecutó por parte del personal directivo y de salud de la jurisdicción 7
Tapachula, Chiapas? Todo lo cual podría ayudar a entender esta compleja
situación con la finalidad de garantizar el derecho a la salud de todas las
personas en el territorio nacional.

ESTRATEGIA METODOLÓGICA[4]

Es un estudio de caso documental y descriptivo, con información primaria
recolectada a través de dos estrategias metodológicas: análisis cuantitativo de
información proporcionada a través de solicitudes de transparencia para
Chiapas, Tabasco, Yucatán y Quintana Roo, y entrevistas semiestructuradas en
Chiapas, específicamente en Tapachula y Ciudad Hidalgo. El análisis
cuantitativo se realizó a partir de información proporcionada por diversas
instancias gubernamentales encargadas de recibir información de las

instituciones de salud del primer, segundo y tercer nivel que operaban el SPM,
como son: los Regímenes Estatales de Protección de Salud, la Secretaría de
Salud y la Comisión Nacional de Protección Social en Salud.

Las entrevistas semiestructuradas fueron 15 en total: 13 de ellas se
realizaron a diferentes actores vinculados directa e indirectamente a los
procesos de salud-enfermedad y atención de las personas migrantes en
situación irregular, y dos a personas migrantes que acudieron o acompañaron a
un familiar a los servicios de salud. De tal manera que los lugares, el número de
entrevistas y las funciones clave que tenían son los siguientes: cónsul de
Honduras (1); personal médico privado de una farmacia en Ciudad Hidalgo;
representantes de organizaciones no gubernamentales: Una mano amiga (1);

Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR) (1);
Médicos del Mundo (1)); dos personas migrantes usuarias de los servicios de
salud. Asimismo, personal directivo y operativo de servicios de salud:
funcionario de oficina de atención a migrantes (1); Cruz Roja (1); Centro de
Salud Villa Las Flores que brinda atención de primer nivel: director (1) y jefa de
enfermeras (1); Hospital General de Tapachula de segundo nivel de atención (2)
y Hospital Regional de Alta Especialidad “Ciudad Salud” de tercer nivel de
atención (subdirección de atención al usuario y directivo de investigación).

La metodología fue mixta: cualitativa, al enfocarse en escuchar la voz de las
personas que operan el programa, del personal de organizaciones no
gubernamentales, actores privados y usuarios. Pero también fue cuantitativa, al
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obtener información sobre los datos de operación del programa, que incluyeron
frecuencias sobre las afiliaciones de migrantes en Chiapas principalmente, pero

también de otros tres estados donde se operó el SPM, esto debido a que a nivel
cuantitativo fue posible obtener datos que permitieran diferenciar la
sistematización de la información sobre la operación del programa en Chiapas,
en relación con Tabasco, Yucatán y Quintana Roo durante el periodo de 2014 a
2017.[5]

En lo relativo a lo documental, pude obtener información de los
mencionados estados donde operó el programa por medio de solicitudes de

información a la Comisión Nacional de Protección Social en Salud (CNPSS) y a

los REPSS, los cuales contienen información oficial acerca de la

implementación del programa SPM en los cuatro estados incluidos en la
mencionada iniciativa (Secretaría de Salud, 2014). Las estadísticas brindadas
por la base de datos de la Dirección General de Afiliación y Operación de la

CNPSS se vaciaron en un archivo de Excel para realizar gráficas con las
frecuencias simples.

Esta estrategia metodológica mixta permite conocer no sólo el discurso de
los operadores sobre el programa y su ejecución, sino complementar con los
datos generados en los otros tres estados donde se puso en marcha este
mecanismo de afiliación, lo cual permite conocer el contexto observado por los
actores y así tener mayores elementos para entender el caso de Tapachula,
Chiapas.

Se eligió realizar el trabajo de campo en Tapachula y en Ciudad Hidalgo
porque son municipios fronterizos de primer contacto de la población migrante
en México y donde se queda la mayor parte de dicha población por los diversos
retenes que impiden el paso para transitar por el resto del estado y del país. El
trabajo de campo se realizó en dos ocasiones: las entrevistas a actores

institucionales de la Secretaría de Salud (SSA) y con personal de las ONG en
Tapachula, en marzo de 2018. Se buscó la manera de contactar con las personas
migrantes, y a través de la organización Una mano amiga pudimos acompañar a

algunas de ellas a realizar sus trámites en el SPM y a la obtención de citas para
su atención, lo cual se pudo realizar en 2019 cuando ya habían tenido lugar las
primeras caravanas migrantes que iniciaron en octubre de 2018.

Para realizar el análisis documental se leyeron las respuestas enviadas por

la CNPSS y los REPSS de cada estado y dada la disparidad de la manera de
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informar entre los cuatro estados y la federación, se hicieron tablas
comparando las respuestas y en un segundo momento el análisis de esta
información documental se utilizó como contexto para el análisis del presente
capítulo.

En cambio, para el análisis cualitativo se transcribieron las entrevistas, se
hicieron codificaciones y se discutieron con el equipo de trabajo, se
conjuntaron los fragmentos discursivos que brindaron información sobre los

siguientes temas: origen del Seguro Popular para migrantes (SPM); operación y

acceso a los servicios de salud que ofrece el SPM; la residencia permanente
como requisito insuficiente para afiliarse; registro de migrantes extranjeros en

el SPM y financiamiento. En todas las entrevistas se llevó a cabo la lectura y
explicación de un consentimiento informado que incluía el anonimato, la
confidencialidad, pero también el derecho a detener la entrevista en el
momento que se considere adecuado. Una limitación del estudio fue no poder

lograr una cita con el personal de la CNPSS.

RESULTADOS

Los resultados se dividen en tres partes: en la primera se da cuenta de la

situación normativa del programa SPM desde su origen; igualmente se
muestran las diferencias interestatales. En un segundo apartado se identifican
los mecanismos para la operación del programa en Tapachula, Chiapas; aquí se
muestra cómo los actores institucionales entienden su ejecución en este
contexto, y se señalan algunas críticas y contradicciones. En un tercer apartado
se muestran dos aspectos sumamente relevantes para el programa: el registro y
el financiamiento. Para entender de forma más rigurosa el fenómeno se
muestra la revisión normativa al respecto a partir de las solicitudes realizadas a

la CNPSS —que brinda información a nivel nacional— y a los REPSS de cada
estado que operó el programa. De igual manera, se incluyen las experiencias
narradas por algunos miembros del personal de salud de la jurisdicción 7 del
Instituto de Salud del estado de Chiapas y del personal de salud de los
hospitales de la región[6] (primer y segundo niveles de atención), que también

recibe recursos del SP a través del Fondo de Protección contra Gastos
Catastróficos.
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ORIGEN DEL SEGURO POPULAR PARA MIGRANTES: DIVERGENTE

ENTRE LOS ESTADOS Y SIN CONVENIOS

Previo al anuncio de la apertura del SPM y la afiliación al mismo en la Ley

General de Salud, se mencionaban los requisitos para acceder al SP[7]
(Congreso de los Estados Unidos Mexicanos, 2003), según los cuales era
necesario, entre otras cosas, comprobar la residencia, lo cual podría hacerse con
un comprobante de domicilio,[8] y en dado caso de que no se pudiera aportar la

documentación probatoria, los REPSS, de manera provisional, podrían registrar
a la persona hasta por un periodo de 90 días naturales; transcurrido dicho plazo
sin que existiera comprobación del cumplimiento de los requisitos
correspondientes, se tendría por no presentada la solicitud de incorporación
(Comisión Nacional de Protección Social en Salud, 2017). Esto último sugiere,

aunque no es posible afirmarlo, que no se consideran afiliados al SP, por lo
tanto, no se contabilizan para brindar el recurso financiero per cápita; esto es
importante porque era la principal fuente de financiamiento en los servicios de
salud estatales por parte de la federación.

En este contexto, el SPM fue anunciado en la prensa de la SSA pero no fue

acompañado de un acuerdo, convenio o decreto de la CNPSS para ofrecer dicha
afiliación, sino por el decreto por el que se crea la Coordinación para la

Atención Integral de la Migración en la Frontera Sur (CAIMFS), así como el
acuerdo por el que se instruye la constitución de los Centros de Atención

Integral al Tránsito Fronterizo (CAITF), lo anterior a efecto de consolidar la

Estrategia Integral de Atención a la Frontera Sur (EIAFS) (Comisión Nacional de
Protección Social en Salud, 2017).

Tanto el decreto de CAIMFS como el acuerdo CAITF tienen como

antecedente el Programa para la Seguridad Nacional (PSN) 2014-2018, en el que
se establece que “será fundamental la consolidación de la Estrategia Integral de
Atención a la Frontera Sur, mecanismo impulsado por el Gobierno de la
República desde junio de 2013 para fortalecer la presencia de la autoridad del
Estado en la zona y coordinar acciones con los países centroamericanos para
superar los desafíos comunes a la seguridad y al desarrollo, y avanzar en el
establecimiento de una frontera más moderna, eficiente , próspera y segura”
(Diario Oficial de la Federación, 2014).
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Estos instrumentos normativos (CAIMFS y CAITF) son los que consolidan la

EIAFS, y la CNPSS, atendiendo al acuerdo de la constitución de los CAITF y al

decreto para la creación de la CAIMFS, requería la coordinación con la SSA,
entre otras dependencias federales, para dar atención integral a la migración en
la frontera sur (Campeche, Chiapas, Quintana Roo y Tabasco). Incluso las
autoridades a nivel estatal y municipal estaban invitadas a celebrar convenios

de coordinación para el cumplimiento del acuerdo de constitución de los CAITF

(Acuerdo CAITF, 2014). Sin embargo, la CNPSS no cuenta con ningún convenio
debido a que no han requerido de celebración alguna para los efectos

desprendidos del acuerdo con el fin de la constitución de los CAITF. Esto debido
a que la incorporación se realiza con base en las disposiciones legales y

administrativas del SPSS, en las cuales es posible realizar acciones de
incorporación temporal de 90 días a todas las personas que no cuentan con
toda la documentación requerida (Comité de Transparencia Seguro Popular,
2018).

Es importante mencionar que ni en la LGS ni en el Reglamento a la LGS en
materia de protección social en salud se hace referencia a los extranjeros, pero

sí en el Manual de Afiliación y Operación del SP. Al respecto, en su Capítulo 1.
Criterios de Afiliación, 1.2 Afiliación de Extranjeros, establece que “los
extranjeros al igual que los mexicanos, que no presenten los documentos que
acrediten el cumplimiento de los requisitos de afiliación, podrán incorporarse
temporalmente hasta por noventa días naturales, tiempo durante el cual
invariablemente deberán presentarse los documentos faltantes y, en su caso,
acreditar su residencia legal en el país”[9] (Unidad de Transparencia Comisión
de Protección Social en Salud, 2017). En vista de lo anterior podemos
identificar que no se realizó un acuerdo o convenio especial para dar

cumplimiento a los compromisos adquiridos por la SSA con el PSN.

Cabe mencionar que en los REPSS de los cuatro estados mencionados, la

información sobre el origen del SPM fue diferente. Por ejemplo, en el estado de

Tabasco la CNPSS, con base en el Programa Especial de Migración (PEM) 2014-
2018 [10] y su estrategia, respondió apoyándose de este apartado: “4.3 facilitar
y promover la salud integral con criterios diferenciados para las personas
migrantes y sus familiares”, a través del cual se facilita a las personas que no

cuentan con la documentación requerida su incorporación temporal al SPSS
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(Gobierno Federal de México, 2014). En cambio, Quintana Roo y Chiapas hacen
referencia al Manual de afiliación y operación vigente que a su vez está basado

en los lineamientos de afiliación y operación del SPSS. El único estado que no
contestó fue Campeche.

Respecto al PEM, existen dos anexos: el primero es sobre la alineación de
programas, proyectos y acciones de la administración pública federal en
materia migratoria, mientras que el segundo es la correspondencia entre
dependencias y entidades participantes en el programa por línea de acción. En
el primero hay un objetivo sobre salud y se muestra en el cuadro 1.

Cuadro 1
Objetivos, estrategias y líneas de acción del Programa Especial de Migración

Fuente: Elaboración de Mónica Carrasco-Gómez Mónica con datos del Programa Especial de
Migración 2014-2018.

Como es posible observar, existió un compromiso por parte de la SSA con el

PEM, sin embargo, no hubo un convenio con la CNPSS para atender a la
población migrante; ahora bien, para responder a esta demanda es posible que
se haya recurrido a las excepciones de los criterios de afiliación para que la
población que no tuviera los documentos pudiera acceder. Esto facilitó que la
población migrante extranjera que no tuviera la documentación y que solicitara
su afiliación, pudiera acceder a ella por sólo tres meses.

OPERACIÓN Y ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

La manera en que se concibió el SPM no quedó clara para algunos funcionarios;

no sólo es evidente entre las respuestas emitidas por los diferentes REPSS, sino
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incluso al interior de la propia operación de los programas. En efecto, un

funcionario de la oficina de atención a migrantes de la Jurisdicción Sanitaria VII

de los SESA de Chiapas, aclara esta situación:

[…] este programa está hecho para migrantes nacionales, jornaleros agrícolas

migrantes […] les informamos a los migrantes nacionales sobre el tipo de

enfermedades que van a padecer[…] que porten el seguro popular, pero no está hecho

para migrantes internacionales, no hay un programa que esté hecho para migrantes

internacionales, se adecuó por la demanda que ha habido por el lazo fronterizo, pero

comentarles que es el único programa a nivel estado que trabaja con población

migrante (funcionario de oficina de atención a migrantes, 2018).

La información sobre el SPM era diversa, los operativos remarcaban que a partir
de su apertura con una póliza de 90 días dan atención también a esa población

(personal operativo de HRAE, 2018), marcando una diferencia a partir del

anuncio de su incorporación: “ antes no se le daba acceso al SP, ahora ya,
aunque no tuvieran identificación. Ahorita se les puede registrar, pero pasa

como cualquier mexicano, que hay intervenciones que no cubre el SP” (Personal
operativo de Hospital, 2018).

Incluso había contraindicaciones para que los migrantes accedieran a la
atención, lo cual estaba mediado por tener o no su Seguro Popular; se tenía
información que, dependiendo del tipo de migrante, se podía gestionar, lo que

ocasionó barreras de acceso. Sin embargo, las personas de las ONG que
acompañan a migrantes en su búsqueda de atención a la salud, identifican que
el personal operativo no sabe cómo canalizar a las personas para que accedan a

su SP o ignoran que es un derecho de los migrantes.

CRÍTICAS AL PROGRAMA: LA TEMPORALIDAD

Las personas migrantes en situación irregular sólo pueden utilizar este seguro
por tres meses, y para renovarlo tienen que obtener su legalización en el país
por medio del estatus de residente. Se recomienda que inicien su afiliación
hasta que tengan un problema de salud fuerte para no terminar con la vigencia
antes de necesitarla o para que dure la cobertura de atención a su enfermedad
el mayor tiempo posible.
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[…] el problema con SP es que con los solicitantes de asilo únicamente les cubren 3

meses, entonces si la persona se inscribe en SP ahora, y no necesita el seguro en esos

tres meses, y si el seguro caducó un día lunes y el día martes se enferma entonces ya

no puede tener el apoyo porque el seguro se le venció, eso es para solicitantes de

asilo, la recomendación era tratar de extenderlo hasta que lo necesitara y dentro del

grupo familiar inscribir solo a la persona que necesitara el seguro y no inscribir a toda

la familia (Personal del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados,

2018).

Un argumento similar se explica en la siguiente cita:

Hay mucho paciente de cáncer sobre todo mujeres, el programa SP solo dan 3 meses y

padecimientos como el cáncer es de larga estancia y cobertura y entonces se ven

limitados en ese sentido […] por ejemplo un cáncer de rodilla de una chica de 16 años,

por lo regular CACU y CAMA que son muy recurrentes, que aquí a bien se tiene que

tenemos los estudios diagnósticos, entonces eso ha permitido también detectar a

tiempo esa problemática de la población […] la ventaja de esto es que a partir de que

el SP permite coberturar (sic) a la población migrante residente, ya automáticamente

forma parte de la población general, porque no se hace una distinción en este sentido

(Personal de Hospital, 2018).

Esta limitación de los tres meses, conocida ya por la gente de los consulados,
era afrontada mediante solicitudes especiales del cónsul a los directivos de los
hospitales, y en ocasiones lo lograron:

hemos hecho muchas gestiones y solicitamos que se les dé la oportunidad y hemos

logrado algunas veces, en Ciudad Salud, por ejemplo, no es fácil, pero han sido muy

buenos con nosotros, tal vez no tienen SP pero se está muriendo, ¿puede hacer algo?

Tienen misericordia […] (Cónsul de Honduras, 2018).

Cabe mencionar que no todos los migrantes en situación irregular lograron
tramitar su Seguro Popular posterior a los tres meses presentando el requisito
solicitado. En el trabajo de campo pudimos observar que ya no era suficiente
con presentar la tarjeta de residente y pedían otros papeles para poder afiliarse

al SP por más tiempo, como veremos a continuación.

LA RESIDENCIA PERMANENTE COMO REQUISITO INSUFICIENTE PARA

AFILIARSE POR MÁS DE TRES MESES
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Dentro de las consideraciones para la PMSI que tiene el SP, existía un requisito
para poder afiliarse por más de tres meses y era la obtención de la “residencia

permanente” por parte de la ACNUR.

Para los refugiados es diferente, porque una vez que son reconocidos y tienen su

tarjeta de residente permanente y se dan de alta al Seguro Popular, no hay ningún

problema, porque ya es permanente (Personal del Alto Comisionado de las Naciones

Unidas para los Refugiados, 2018).

Sin embargo, en 2019 se identificó que la tarjeta de residente permanente era

insuficiente para renovar el SP por tres años en el REPSS de la jurisdicción 7 en

Tapachula, Chiapas. El personal del REPSS indicó que por nuevas disposiciones

ya era necesaria la naturalización para poder obtener el SP y mencionaron las
nuevas normativas. Al respecto, en mayo de 2018 se publicaron los nuevos

Lineamientos de Afiliación y Operación del SPSS (Comisión Nacional de

Protección Social en Salud, 2018) y el Capítulo IV. De la afiliación y renovación
de la vigencia de derechos, en el numeral 12, a diferencia del año 2016,
menciona que la persona que tenga el carácter de titular unipersonal o de la
familia interesada deberá presentar los siguientes documentos:

Comprobante de domicilio, CURP, identificación oficial con fotografía y en caso de

afiliaciones colectivas, comprobante de ser beneficiario de algún programa de apoyo o

subsidio del gobierno federal y para la afiliación colectiva comprobante que acredite

formar parte de alguna colectividad (Comisión Nacional de Protección Social en

Salud, 2018) .

Además, existe un nuevo manual para la afiliación y operación titulado Guía de
Afiliación y Operación, en el que se informa que para acreditar la identificación
oficial con fotografía se aceptarán los siguientes documentos: “1. Credencial
para votar, 2. Licencia de conducir, 3. Pasaporte, 4. Matrícula consular, 5.
Cartilla de identidad postal, 6. Cédula profesional, 7. Cartilla militar, 8. Tarjeta

INAPAM, 9. Carta de naturalización, 10. Carta de autoridad local, 11. Credencial
o certificado de estudios, 12. Documentos para hijos de mexicanos nacidos en
el extranjero” (Comisión Nacional de Protección Social de Salud, 2018).

En este manual, a partir de mayo de 2018, se solicita la “carta de
naturalización” como otro documento más para identificarse. Sin embargo, en



331

las oficinas del SP en Tapachula, sin la “carta de naturalización” los migrantes

residentes no podían solicitar su SP por más de 90 días. No fue posible verificar
si en otras ciudades y otros estados también lo solicitaban como requisito
insustituible.

DOS ASPECTOS CENTRALES PARA LA OPERACIÓN DEL PROGRAMA: EL

REGISTRO Y EL FINANCIAMIENTO

Registro de migrantes extranjeros para la atención mediante el SPSS

Antes que nada es importante mencionar que el principal mecanismo para la

distribución de los recursos del SP era el registro de personas afiliadas, esto
debido a que era en función del mismo que se brindaban los recursos a las
unidades médicas. Ahora bien, cobra relevancia la manera en que se registra la

información relativa al número de personas migrantes en el SPSS. Es así que,

según la normativa, el procedimiento consiste en que la CNPSS coordinada con

los REPSS hace contacto con los migrantes a través de los CAITF, a efecto de
promover su incorporación al sistema hasta por un periodo de 90 días (Anexos

Alegatos RRA 0327-18), pero la afiliación se hacía en las oficinas locales del
Seguro Popular y los pacientes atendidos en muchas ocasiones no estaban
afiliados y era impostergable su atención.

Al respecto, la información brindada por la CNPSS sobre el número de
migrantes beneficiarios durante el periodo 2014 a 2017 se muestra en la gráfica

1. Cabe mencionar que la CNPSS declaró no contar con la información relativa
al registro de las personas migrantes, desagregada por pertenencia étnica, sexo
y padecimiento (Comisión Nacional de Protección Social en Salud, 2017). La
información que se presenta a continuación es de los cuatro estados en donde

se puso en marcha el SPM y tiene la finalidad de ver las diferencias en el
registro de información entre dichos estados y destacar que fue Chiapas el que

tuvo mayor afiliación al SPM.
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Gráfica 1
Número de migrantes extranjeros beneficiarios del SPSS con póliza de 90 días

durante 2014-2017, en Campeche, Chiapas, Quintana Roo y Tabasco

Fuente: Elaboración propia, con datos recabados por la autora a través de solicitudes de
información a la CNPSS, en el marco del proyecto Región transfronteriza México-Guatemala:
dimensión regional y bases para su desarrollo integral.

En la gráfica 1 es posible ver la tendencia al incremento en la afiliación de
migrantes extranjeros a partir de 2014, siendo Chiapas el estado donde el
aumento fue de cinco veces más al valor inicial, seguido de Quintana Roo,
Tabasco y Campeche.

Esta información, concentrada a nivel federal, difiere de las respuestas

estatales de los REPSS. Por ejemplo, el de Chiapas y el de Quintana Roo no
cuentan con registros específicos de la población migrante, mientras que
Campeche no respondió; fue Tabasco el único que envió un registro de
afiliación por 90 días de la población migrante, con datos desglosados de sexo y
nacionalidad.

Siguiendo el proceso de envío de información, estos datos son los que llegan

—o deberían llegar— al REPSS y posteriormente a la CNPSS, y por la respuesta
de esta última instancia fue evidente que no fue así. También hay que
considerar que en las unidades de salud de Tapachula tienen un registro de
información diferente. Al respecto, en los centros de salud que sí llevan registro
de la información, éste es realizado por la coordinación de la Oficina de
Atención al Migrante, cuyo encargado no tenía autorizado dar información al
respecto y, por lo tanto, fue imposible conocerla.
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En relación con los discursos del personal de salud, se identificó que en
algunos centros de salud no se lleva a cabo un registro general de población
migrante “porque sería una discriminación para ellos”. Sin embargo, esa
información sí es captada en el expediente clínico, pero no hay conexión entre
lo anotado en el expediente y la utilización de servicios e insumos, información
que podría ayudar a recuperar parte de los recursos utilizados para su atención:

Epidemiología sí lleva registros en el cual diferencia a la población migrante […] Esta

información es útil internamente, pero puede ser el preámbulo de una plataforma

nacional para estar reportando los ingresos, los casos, pero como tal, no solo una

bitácora interna que nos sirve para dar números y reportes o áreas como el caso de

epidemiologia, sino que si llevamos este censo real, nos va a dar números y nos va a

dar estadística, y al darnos estadística vamos a tener conocimiento de la realidad de la

población que estamos atendiendo. Actualmente no se tiene ese registro como tal, se

tiene una primera captación digamos, pero pues no como tal, lo ideal sería en una

plataforma para poder monitorear (Personal del hospital de Tapachula, Chiapas, 2018)

En lo que se refiere al personal operativo, fue evidente que no tiene claridad

respecto a la implementación de la política del SPM, dado que recibe
información contradictoria o no la recibe. Por ejemplo, una enfermera hizo

referencia a que la información que recibe del SP es: “si es migrante que va de
paso, no se le da [la atención], y si es migrante tiene que comprobar y gestionar

su SP […] no hay una libreta para migrantes” (Personal de enfermería de un
Centro de Salud de la jurisdicción 7 de Tapachula Chiapas, 2018).

Desde mi punto de vista, las iniciativas personales hacen un cambio sobre la
manera en que se registra la utilización de los servicios por parte de la

población migrante. A saber, en el HGT se realiza la captura de los datos de los

pacientes migrantes desde 2014, por iniciativa de la trabajadora social (TS).[11]
Es decir, este trabajo no es un proceso institucionalizado, ella lo hace por
diversos motivos: para facilitar la búsqueda de migrantes desaparecidos que las
autoridades llegan a investigar; para respaldarse ante las quejas de negligencia
de las que son objeto, o ante las denuncias de haber realizado referencias a

hospitales de manera tardía. Igualmente, en el HRAE Ciudad Salud ocurre lo
mismo, por lo que llevan un registro detallado para defenderse ante asuntos
jurídicos relacionados con la gravedad de las complicaciones, siendo útil para
reportar y hacer gestiones:
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Nosotros tenemos el reporte al ministerio público, cuando es derivado de un caso

legal […] la mayoría viene derivado de un accidente o un conflicto y tenemos la

obligación de reportar a la fiscalía especializada de delitos cometidos contra

migrantes, a su vez reportamos al grupo consular establecido aquí en el hospital […] a

quienes notificamos el ingreso de pacientes de su nacionalidad, esto para crear un

vínculo de corresponsabilidad, si bien no vienen con familiares, sí tenemos que crear

esos vínculos interinstitucionales, es decir, con apoyo con el consulado para reportar

nosotros y ver qué seguimiento se le va a dar, porque muchas veces, requerimos de

atenciones pero también de gestiones la mayoría de las veces (Personal de Hospital de

Tapachula, Chiapas, 2018).

Como es posible identificar, existen iniciativas para llevar registros de la
población migrante que pasan por la voluntad personal, incluso por el
cumplimiento de los procedimientos administrativos, pero estos registros no
llegan a consolidar una base de datos que sirva para diversos fines, entre ellos:
resurtir medicamentos, identificar las necesidades de salud o solicitar apoyos a
los países involucrados. Esto coincide con lo expresado por las integrantes de

ONG: “no hay un registro adecuado de los casos” (Personal de Médicos del
Mundo, 2018).

Financiamiento

Dado que el SP es el brazo financiero del SPSS, indudablemente el aspecto
financiero es crucial, pues representa el mecanismo por el que se brindan los
recursos económicos a los servicios de salud estatales mediante la afiliación, y
tal como se dijo anteriormente, entre más afiliados, mayores recursos recibían
las unidades médicas porque el pago era per cápita. Por ello era muy
importante saber cómo se realizaba este mecanismo de devolución de los

insumos brindados a personas que no estaban afiliadas al SP, y que en algunas
ocasiones estaban registradas —de manera no oficial— para la afiliación de tres
meses. Fue así que se solicitó información sobre el monto del recurso
financiero que se brindó a los cuatro estados por concepto de atención al
migrante (durante los años 2014-2017) y el proceso por el cual se destinan
estos recursos a las unidades médicas.

Pues bien, la respuesta de la CNPSS fue inicialmente que la Dirección
General de Financiamiento no contaba con la información, pero en respuesta al

recurso de revisión sugirieron canalizar la solicitud a los REPSS
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correspondientes (Unidad de Transparencia, Comisión de Protección Social en

Salud, 2017). A causa de este redireccionamiento, los REPSS de los estados
brindaron diversas respuestas. Por un lado, en Campeche respondieron: “no
poseer un financiamiento específico para la atención a la salud del migrante”

(REPSS Campeche, 2017). Por otro lado, en Chiapas aseguraron que “el recurso

del SP se destina a las unidades médicas para la atención de los afiliados sin
importar lugar de procedencia, sexo, padecimiento o situación migratoria entre

otras, para que los SESA lo distribuyan al gasto de todos los requerimientos
necesarios para la prestación de los padecimientos de toda la población

afiliada” (REPSS Chiapas, 2017). Por su parte, en Quintana Roo precisaron que

“La Secretaría de Servicios Estatales de Salud y la REPSS argumentan no tener
competencia en cuanto a la información del manejo de los recursos

financieros” (REPSS Quintana Roo, 2017). Mientras que en Tabasco declararon

que: “no se cuenta con información del área financiera” (REPSS Tabasco, 2017).
Es evidente que no hay un procedimiento claro para financiar a los estados

que fueron parte de la ejecución del programa SPM. Quizá, como consecuencia,
las experiencias en la atención de las personas migrantes cambian de un nivel a
otro. Desde luego, en los tres niveles de atención[12] se encuentran

intervenciones financiadas por el SP. Sin embargo, la mayoría recae en el
primer nivel de atención y es en el tercer nivel que se hace uso del Fondo de
Protección contra Gastos Catastróficos. En el siguiente apartado se muestran
los fragmentos discursivos de servidores públicos sobre el financiamiento del

SPM.

DE “TENEMOS TAN POQUITO QUE LO TENEMOS QUE RACIONAR” A
“LAS CUENTAS INSOLUTAS”

En relación con el primer nivel de atención podemos identificar que el
desabasto y la insuficiencia de recursos son crónicos en Chiapas, y en la zona

fronteriza se incrementa. Al respecto, cuando se anuncia el SPM aumenta la
demanda de atención, pero el dispositivo para recuperar los insumos brindados
es a través del registro de afiliados y material dado en cada consulta. El
problema radica en que si el migrante no está afiliado, la institución no podrá
reportar y, por lo tanto, reponer los medicamentos brindados.
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En este mismo sentido, “no rechazar a nadie” es la política en el primer

nivel, con la condición de que realicen sus trámites de afiliación al SP. Si los
migrantes lo hacen, completan el requisito para la reposición de
medicamentos, y si no, ya no es posible la restitución. A causa de ello, en la
cotidianidad los insumos no alcanzan; no obstante, el desabasto es identificado
por el personal como un problema nacional y no por la manera en cómo
funciona este mecanismo financiero:

lo que se rebasa [la capacidad institucional para dar atención al migrante] es el

material […] los insumos […] creo que ahorita es a nivel nacional ¿no? Eso nos pega

[…] (Personal directivo de centro de salud de Tapachula, Chiapas, 2018).

El tema del desabasto de medicamentos es mencionado recurrentemente;
además, en el caso de los migrantes que logran afiliarse y acuden a la atención
médica, en muchas ocasiones no logran tener el tratamiento completo.

Sí sé que hay Seguro Popular para migrantes, pero, el problema de lo que pasa con ese

programa del sector salud, pues es lo que yo he visto: a las 5 de la mañana paso por

ahí y ¡yo he visto cómo desde esa hora está la gente esperando!, y luego ya vienen y se

quejan con uno, y me dicen que: ¡ahí están desde las cuatro de la mañana, para que les

digan luego que no! y pues yo digo que: ¡mejor les digan si los van a atender! Si no,

pues mejor que se vayan a sus casas —aunque sea a tomar café— porque a veces ahí

están amontonados para que al último les digan que no que no hay medicinas

(Prestador de servicios de salud privados de Ciudad Hidalgo, Chiapas, 2018).

Por un lado, en el primer nivel la atención a la PMI es diferenciada por centro
de salud; hay intervenciones que prefieren no brindárselas porque no podrán
dar el seguimiento adecuado —ya que van de paso—, tal como sucede con
ciertos métodos de planificación familiar (implante subdérmico). Además, es
conocido el cobro indebido por parte del personal, en algunos centros de salud:

[…] sé que en otros Centros de Salud ponen [piden] que si tienes cómo comprobar [la

afiliación al SP] te atiendo, si no tienes pues entonces ok, te voy a atender, pero es

tanto [dinero], eso es en otros centros de salud, es que cada quien trabaja de diferente

manera (Personal de salud del primer nivel de atención, 2018).

No obstante, la situación de desabasto en el primer nivel de atención es una

realidad mencionada por miembros de ONG, por el personal directivo y
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operativo del sector salud público y privado, y por los propios usuarios de los
servicios.

Por otro lado, en el segundo nivel, durante las visitas fue posible observar la
situación de precariedad en el Hospital General a inicios de 2018. Por ejemplo,
en la dirección se encontraban cajas de material que tenían resguardado para
racionar según el caso. La persona que nos recibió mencionó:

Cuando ustedes ven esta oficina de dirección así tan llena de cosas, pensarán que no

somos muy cuidadosos con el impacto visual ¿no?, pero es porque tenemos necesidad

de poder, de alguna manera, ir solventando las necesidades del hospital, ir racionando

lo que tenemos. Ya escucharon ustedes por ahí que pidieron sueros y así no debería de

ser ¿verdad?, pero tenemos tan poquito que lo tenemos que racionar y mi pregunta es

¿alguien de los protectores de los migrantes nos apoya? ¡No, nadie! (Personal del

hospital de Tapachula, Chiapas, 2018).

Específicamente, la atención al migrante en este nivel recibe insumos
financieros de albergues y algunos consulados pues “carecen hasta de rayos x y
material de osteosíntesis” (Personal de Trabajo Social, 2018).

En el tercer nivel se complica aún más el acceso al requerir la referencia del
segundo nivel, que los lleva a evitar la entrada de personas que vienen de la

Cruz Roja (Personal operativo de HRAE, 2018) y, en caso de que los atiendan, no
necesariamente cuentan con el medicamento. A causa de ello es que muchas
veces lo compran los familiares o el consulado de su país. De ahí que, aun
contando con la referencia de segundo nivel, si no tienen recursos económicos
y sociales, los rechazan: “Cuando hay un paciente que no tiene dinero, no hay
sangre, no tiene familiares, no se acepta la referencia” (Personal del hospital de
Tapachula, Chiapas, 2018).

En concreto, esta situación se genera porque en algunas ocasiones las
personas, al no tener redes, son abandonadas y la situación llega a ser tan
compleja que sin medicamentos, donadores de sangre o familiares que se hagan
cargo de comprar insumos necesarios para la atención, muchas veces se quedan
con el paciente sin que puedan hacerle ninguna intervención.

[…] y aquí el problema principal con los extranjeros es que llegan, los llevan los

amigos, conocidos o familiares y los dejan y se olvidan de ellos (Personal operativo del

Hospital de Tapachula, Chiapas, 2018).



338

[…] aquí como es un hospital federal se rige por normas federales, entonces en esa

parte a veces sí los apoyamos en la atención a enfermedades complejas, pero hay

observaciones que nos ha hecho el Órgano Interno de Control, y en las juntas de

gobierno […] en donde nos piden que demos una solución a las cuentas insolutas, a

final de cuentas es pérdida del recurso propio para el hospital. Entonces, esa es la

parte donde uno se queda con eso de que lo acepto o no lo acepto, como aquí se

tienen políticas en el hospital evaluando las estancias prolongadas, hay reuniones de

comité donde te dicen: a ver, este paciente lleva 18 días, ¿por qué no lo has metido a

quirófano, porque no le has hecho nada? Lo del servicio de transfusión es un

problema, aquí no tenemos banco de sangre, de hecho en el estado sólo hay uno y está

en Tuxtla, entonces el problema es que para que ellos lo metan a quirófano sobre todo

en neurocirugía que requieren tratamientos quirúrgicos complejos y de larga

duración, si el paciente no tiene la sangre ya aquí, o el producto acá no puede entrar

[…] (Personal directivo del HRAE, 2018).

Del mismo modo, en casos de contrarreferencia del tercer al segundo nivel, se
atiende la urgencia y se regresa al hospital general para evitar saturación en el
hospital de alta especialidad:

[…] cuando el Seguro Popular que no cubre [el padecimiento] al extranjero, el familiar

compra el insumo, entonces se le inicia el tratamiento, una vez que se realiza todo el

tratamiento se regresa a su segundo nivel, así es como se maneja el tercer nivel

(Personal operativo de Hospital de Tapachula, Chiapas, 2018).

Como consecuencia de esta situación, algunos prestadores de servicios de salud
identifican que, ante la insuficiencia de los recursos y el incremento de la
demanda de pacientes migrantes, por la apertura de programas que no tienen
claridad en su forma de operar financieramente, se favorece la hostilidad y la
xenofobia por parte de la población nacional hacia la migrante:

Yo como trabajadora de la Secretaría [de Salud] considero que no hay presupuesto que

aguante, soporte de la población […] Considero que ha sido un manejo político al

migrante, que, si bien es de beneficio para el migrante, ha sido para […] falta de

protección a la población local, entonces esto ha creado una brecha entre la

población, que lejos de adaptarlos a una sociedad o integrarlos, y hacerlos parte de,

fueron así como que estigmatizarlos desde el principio de su atención […] Esto si bien,

aunque no ha cubierto a totalidad las necesidades de la población migrante, ha sido

mucho de reflectores, no es el caso del hospital regional, sino de las instituciones que

han brindado este apoyo, pero también ha desprotegido a la población local, entonces
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esto ha creado un conflicto, porque así vienen y me lo dicen: ¡hoy en día tiene más

protección un migrante que yo que soy mexicano! Esto ha creado un resentimiento

social (Personal del Hospital de Tapachula, Chiapas, 2018).

DISCUSIÓN

Existe una necesidad de estudios que muestren el impacto de la legislación, los
programas y las instancias institucionales para dar atención a la salud de las
personas migrantes en situación irregular (Sánchez-Siller y Gabarrot-Arenas,
2014: 163). En este trabajo se indagó sobre la puesta en funcionamiento del

SPM en algunas unidades médicas de Tapachula, Chiapas. Esta iniciativa fue
pensada para eliminar una barrera de acceso a los servicios de salud, pues los
servicios de salud públicos durante la implementación del Seguro Popular en
2003 no incluyeron la atención a personas no afiliadas al mismo. Por lo tanto,
los migrantes en condición irregular no se pudieron afiliar y, de esta manera,
recibir atención. A causa de ello, esta población utilizó los servicios privados,
como los consultorios adyacentes, dado el desconocimiento del sistema de
salud público y su derecho a la atención, tal como ha sido documentado
previamente (Muñoz et al., 2019).

También hay que considerar que el menor uso de los servicios públicos de la

PMI coincide con la utilización de dichos servicios por parte de la población
mexicana, incluida la que tenía seguridad social durante el periodo 2012- 2018,

esto porque se ha evidenciado que la afiliación al SP “no se acompañó de un
incremento de la oferta de servicios públicos” (Colchero et al., 2020).

Desde mi punto de vista, si el análisis hubiera sido sólo sobre el acceso a los
servicios de salud a partir de la afiliación, podríamos identificar que en Chiapas
sí la hubo, pues aumentó 5.3 veces el número de afiliaciones de 2014 a 2017, y

coincide con el aumento de la afiliación de extranjeros al SP de 2014-2018
(Pérez Bravo, 2018: 96), justamente en el periodo donde se anuncia la apertura

del SPM. No obstante, afiliarse no implicó que las personas usuarias de los
servicios lograsen tener la atención y el tratamiento adecuados, pues ya se
había documentado en otros trabajos la escasa cobertura y la falta de

infraestructura del SP (Sánchez-Siller y Gabarrot-Arenas, 2014: 158). Tal como
lo mencionaron algunos operativos, la situación de desabasto de insumos
impedía que las personas resolvieran su necesidad de atención. A propósito, se
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ha visibilizado el desabasto de los medicamentos en territorio chiapaneco,
tanto para la atención materna a través de monitoreos (Carrasco-Gómez, 2017;
Carrasco-Gómez y Argüello-Avendaño, 2018), como desde la perspectiva de los
trabajadores de salud que, cabe mencionar, se fueron a huelga en 2016 por ese
problema (Carrasco-Gómez y López-Gómez, 2018) .

En otro orden de ideas, el caso del SPM puede entenderse a través de la Ley
inversa de atención a la salud (Tudor Hart, 1971: 411), ya que las personas
migrantes con mayor necesidad de atención sólo pudieron acceder a servicios
para la población abierta, que de por sí se encontraba en una situación de
desabasto. De ahí que el personal médico entrevistado identificó que eran los
factores individuales, como no tener familia o redes, lo que hacía que no
aceptaran a los migrantes en un tercer nivel de atención, porque no hay quien
se haga cargo de comprar las medicinas, insumos o plasma que se requieren
para su atención. Es así que, desde la perspectiva de los servidores públicos, la
negación del acceso se da no porque el programa esté mal estructurado —
explicación reiterada en los discursos—, sino porque a nivel individual el
paciente no tiene redes para apoyar el desabasto de medicamentos.

En este contexto, es preciso cuestionar ¿cómo fue asumido el programa del

SP por el personal de salud? Fue evidente que no tenían claridad en el manejo

financiero, ni por parte del personal ni tampoco dieron respuesta en la CNPSS;
en consecuencia, se centra en el individuo la deficiencia de este programa. Esto
coincide con lo mencionado por Agudelo- Suárez, al mencionar que la ausencia
de redes de apoyo afecta la utilización, y es por la falta de éstas que el personal
médico no los recibe, es decir, se atribuye al nivel individual la falta de acceso,
tal como cuestionan Arrivillaga y Borrero en 2016.

A nivel estructural podemos identificar que aun cuando la atención en el
sistema de salud para la población abierta nacional ha sido precaria —esto
porque sólo se podía acceder a las intervenciones que aparecen en el catálogo

del SP— y en Chiapas se identificó desabasto, la vulneración del derecho a la
salud es mayor para la población migrante, porque sólo tienen cobertura por
tres meses para atenderse. Además, es probable que si acuden solos no los
atiendan en el tercer nivel, porque no habrá quien lleve los insumos para hacer
las intervenciones necesarias. En suma, es así como la intersección de
vulneraciones se concreta en la negación del acceso a la atención para la
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población en mayor desventaja social, que es la PMSI, tal como lo mencionó
Braveman (2014).

La apertura del SPM intentó disminuir la desventaja social de la PMSI y, en
efecto, favoreció su acceso por tres meses al paquete básico de intervenciones,
esto a través de retomar aspectos normativos implementados desde la entrada

en vigor del SP y, por lo tanto, no fue necesario modificar ningún ápice en los
reglamentos.

Sin embargo, al ofertarlo sin mecanismos claros de afiliación y
financiamiento, se agravó la situación de los servicios. La falta de un padrón de
personas atendidas no ha permitido determinar el tamaño de las clínicas, el
personal de salud y el financiamiento necesario para suministrar los insumos
requeridos, esto es, la forma de responder a las necesidades de la población en
tránsito.

En este sentido, tal y como se ha documentado en municipios chiapanecos
receptores de migrantes, esta población, al no ser parte del padrón de

derechohabientes (o afiliados al SP), no es considerada en la asignación de los
recursos para la atención a la salud. En Chiapas se carece, por tanto, de un
aumento significativo de personal médico y camas por cada 1000 habitantes,
por lo que la atención prestada es insuficiente (Ramírez Ramos et al., 2020).

Esta investigación dio seguimiento a la operación del SPM, sin embargo, al
no contar con información sobre las personas extranjeras migrantes que
solicitan atención, desagregadas por motivo de consulta, género, edad,
nacionalidad, no fue posible identificar la magnitud del problema. En
definitiva, la falta de un registro para reportar al centro, no permite conocer si
este programa disminuyó las barreras de acceso a los servicios de salud por
parte de las personas migrantes en tránsito por México. No obstante, por los
discursos del personal médico y administrativo fue posible identificar que no
logró hacerlo, y, por el contrario, al aumentar la demanda de atención se
agudizó el desabasto en las unidades médicas, reforzando la estigmatización a
este grupo, tal como ha sucedido en otros contextos (Laparra et al., 2007).

CONCLUSIONES

En suma, cabe resaltar que el programa SPM fue anunciado sin una estrategia
clara y sin acuerdos o convenios para su operación. Esto generó que, en cada
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estado donde se operó el programa, se explicara su funcionamiento desde
orígenes distintos y, por tanto, fuera evidente la desconexión entre la

información generada entre los REPSS y la CNPSS.

Una de las formas en que la SSA intentó cumplir con los compromisos

emanados del PEM fue a partir de ocupar la cláusula del SPSS donde podían

brindarle acceso al SP por 90 días a la población que no pudiera mostrar la
documentación requerida. El problema con este tipo de afiliación temporal de
migrantes es que no es suficiente para las enfermedades crónicas o graves que
requieran mayor tiempo de atención. Además, al no poder afiliarse por un
periodo mayor, no eran contabilizados como afiliados y en este esquema de
financiamiento, los centros de salud y los hospitales no pudieron reponer los
insumos utilizados en ellos.

El funcionamiento del programa generó confusiones porque no se tuvo
claridad sobre a quién iba dirigido ni cómo se financiaba; lo único claro fue que,
a partir del anuncio, se le dio acceso a las personas migrantes en situación

irregular que antes no podían afiliarse al SP y por lo tanto debían ser atendidas
en las unidades médicas.

Cabe mencionar que, previo a la apertura de afiliación al SP, la población

migrante era atendida en las instalaciones de los SESA, con su respectivo pago

de bolsillo. Pero al iniciarse el SP, el personal de salud fue incorporando la idea
de que sólo las personas afiliadas podían ser atendidas. Esto ocurrió porque el

SP se convirtió en la principal fuente de financiamiento, y para tener insumos
era importante afiliar a más personas.

Tal como lo menciona el visitador adjunto de la Comisión Nacional de los
Derechos Humanos, los principales obstáculos que encuentran las personas
migrantes en el ejercicio del derecho a la salud son políticos o administrativos,
además de jurídicos (Pérez Bravo, 2018: 79). En efecto, cada vez se hizo más

difícil para la PMSI la posibilidad de afiliarse por un periodo mayor a tres
meses, pues exigían la carta de naturalización, y cabe cuestionarse ¿a qué
obedeció el cambio de requisitos de afiliación?, ¿tuvo que ver con la saturación
de los servicios de salud, esto aunado al fenómeno de las caravanas migrantes
que iniciaron en octubre de 2018? Son preguntas que hubiera sido pertinente

abordar en entrevista con personal de la CNPSS, pero no fue posible obtener la
cita.
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En definitiva, Chiapas fue el estado donde existió la mayor cantidad de

beneficiarios migrantes del SPSS, aunque la CNPSS no recabó información
desglosada, sólo el número de afiliados. Lo que permite ver que no hubo un
registro de la información confiable, ni procedimientos estandarizados en los
estados ni en la federación en relación con el programa. En cambio, en las
unidades médicas sí tenían registros que dependían más de las iniciativas
personales, lo que muestra el desconocimiento del programa para la obtención
de recursos mediante el registro de los migrantes atendidos, siendo la
utilización local de esta información la principal razón para obtenerla.

El asunto más delicado fue el financiamiento: al no contar con
procedimientos ni información clara sobre el recurso destinado a este programa
por parte de ningún estado, se tuvo que reducir o rechazar a los migrantes para
no quedarse con las cuentas insolutas. Esta situación generó mayor
estigmatización hacia la población migrante, y no sólo por parte del personal
de salud —quienes se cuestionan ¿a quién atender con los limitados recursos
que existen?—, sino también por parte de la población de la ciudad de
Tapachula que, ante la defensa de los migrantes por parte de organizaciones
civiles, perciben que éstos son el grupo que utiliza los escasos recursos en
salud, lo que favorece la estigmatización de la población migrante.

Cabe mencionar que el fenómeno de la discriminación por parte del
personal de salud hacia la población no ciudadana es común en México, tanto a
nivel programático como en las interacciones del personal prestador de
servicios de salud con la población migrante usuaria. Es por tal motivo que se
ha visibilizado y se han emitido recomendaciones para que se abstengan de
negar o limitar el acceso de dicha población migrante a servicios de salud

preventiva, curativa y paliativa (CDESC, 2000; CERD, 2004; López, 2014: 40).
Concluyendo, aún es pertinente cuestionarse ¿cómo construir políticas

incluyentes en salud para la PMSI en sociedades capitalistas que no generen a
su vez mayor exclusión? Esto porque en cada cambio de gobierno federal
surgen nuevas iniciativas para atender la salud pública, incluyendo o no a esta
población. Por ello es importante mencionar que después a la desaparición del

SP en 2019, entró en funciones el Instituto de Salud para el Bienestar (Insabi),
cuyo objetivo es garantizar la atención a la salud y medicamentos gratuitos
para la población sin seguridad social, y entre sus objetivos prioritarios está
asegurar el acceso universal, incluyendo a la población migrante en México
(Secretaría de Salud, 2020). En este sentido, es necesario hacer un seguimiento
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a la puesta en marcha de un modelo cuyo objetivo es dar acceso universal a los
servicios de salud a la población general. Pues bien, ofertar servicios sin una

clara información sobre su demanda por parte de la PMSI, podría nuevamente
saturar el sistema de salud público de la zona fronteriza. Se requiere tener
información para conocer los perfiles de vulnerabilidad, las necesidades de
atención y hacerlas coincidir con los procedimientos administrativos para
evitar barreras en el acceso, por lo que una línea de investigación podría ser de

qué manera el Insabi pudo garantizar la atención a la salud de la PMSI.
Por último, resulta necesario que los programas que pretendan lograr la

equidad en salud, tanto para nacionales como para extranjeros, se realicen con
procedimientos financieros claros y sostenibles a partir de información
generada en los tres niveles de atención en salud.
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[Notas]

[1] Párrafo reformado DOF 08-05-2020.

[2] La Ley General de Salud (LGS).

[3] En el documento oficial se menciona migrante indocumentado, pero siguiendo los
lineamientos que propone la Organización Internacional para las Migraciones, se
nombrará como migrantes en situación irregular a toda “persona que se desplaza o se ha
desplazado a través de una frontera internacional y no ha sido autorizada a ingresar o
permanecer en un Estado de conformidad con las leyes de ese Estado y los acuerdos
internacionales en que ese Estado sea parte” (Convención Internacional sobre la
Protección de los Derechos de Todos los Trabajadores Migratorios y de sus Familiares)
(OIM, 2019).

[4] Este trabajo forma parte del Proyecto Región Transfronteriza México-Guatemala, dentro del
cual se realizó trabajo de campo en Tapachula, Chiapas.

[5] Las solicitudes se hicieron en diciembre de 2017 a través del sistema Infomex, con el
número de folio 1210200034117. Se solicitaron los acuerdos y programas, información
sobre el registro de las personas migrantes, especificando lugar de procedencia,
pertenencia étnica, sexo y padecimiento, que fue registrada por los Regímenes Estatales de
Protección Social en Salud (REPSS) de los cuatro estados desde 2014 a 2017. También se
realizaron solicitudes a nivel estatal, pero sólo Tabasco envió información, los demás la
declararon inexistente.

[6] Su creación en 2006 fue como un organismo descentralizado de la Administración Pública
Federal, sectorizado a la Secretaría de Salud, con personalidad jurídica y patrimonio
propios.

[7] Ser personas que residen en el territorio nacional; no ser derechohabientes de alguna
institución de seguridad social; contar con una Clave Única de Registro de Población
(CURP), y cubrir las cuotas familiares correspondientes (Congreso de los Estados Unidos
Mexicanos, 2003).

[8] El artículo 42 del Reglamento de la LGS en materia de Protección Social en Salud, menciona
que la residencia podrá demostrarse mediante la presentación de por lo menos un
comprobante de domicilio, la no derechohabiencia con la mera manifestación del
solicitante, y en caso de no contar con la CURP, se solicitará acta de nacimiento o incluso
credencial de elector o carta de autoridad local como medio de identificación (Presidencia
de la República Mexicana, 2004).

[9] Lo anterior es la explicación que se da ante el recurso de revisión que se pide a la CNPSS,
pues contesta que no se cuenta con algún acuerdo, convenio o decreto de la CNPSS para
ofrecer la afiliación al SP a la población migrante.
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[10] Emitido por la Secretaría de Gobernación, publicado en el Diario Oficial de la Federación, el
30 de abril de 2014, se emitió el acuerdo con fecha 28 de diciembre de 2014.

[11] La persona encargada del área de trabajo social empezó a realizar el registro y se
suspendió cuando estuvo de incapacidad, pero cuando volvió se retomó el registro.

[12] El primer nivel de atención se refiere a las unidades médicas que dan servicios en el nivel
más cercano a la gente, donde se realizan actividades de promoción de la salud, de
prevención de la enfermedad, así como procedimientos de recuperación y rehabilitación.
En el segundo nivel de atención están los hospitales donde se brindan los servicios de
medicina interna, pediatría, gineco-obstetricia, cirugía general y psiquiatría, y el tercer
nivel de atención se interviene en patologías complejas que requieren especialización y
alta tecnología (Vignolo et al., 2011).
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Capítulo 12
La trayectoria social como instrumento
para el estudio de la salud mental de
grupos sociales con experiencia
migratoria
Nadia Irina Santillanes Allande
Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropología Social, Unidad
Noreste
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INTRODUCCIÓN

En este trabajo nos proponemos presentar la utilidad de un instrumento
teórico-metodológico, propio de una perspectiva cualitativa, para la
recolección y análisis de datos relacionados con los problemas en salud mental
de personas en contextos migratorios. Específicamente nos referiremos a la
elaboración de trayectorias sociales como una herramienta que en la práctica
del trabajo de campo permita al investigador organizar la biografía de los
sujetos, vinculada a otros temas que pueden estar relacionados con sus
problemas o padecimientos en salud mental.

En una primera lectura, tal vez sorprenda una propuesta orientada a
explorar la salud mental desde las preguntas y métodos de las ciencias sociales,
sobre todo cuando tradicionalmente las ciencias médicas y biopsicológicas han
dominado el campo de los estudios en salud mental (Martínez Hernáez, 1998).
Sin embargo, consideramos necesario introducir una perspectiva que coloque
en el centro los determinantes sociales y las condiciones materiales del
contexto que afectan la vida diaria y, con ello, la salud mental de los sujetos
sociales (Virchow citado en Waitzkin, 2006). Es por ello que presentaremos
algunas de las ventajas que la elaboración de trayectorias sociales permite en la
investigación en salud mental y migración.

Como leeremos a lo largo del trabajo, nuestro interés es integrar otras
formas de aproximación que no se limiten a indicadores de tipo biológico
(Ramalho, 2009) y entender la relación entre las condiciones materiales y
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emocionales de los migrantes, con una serie de padecimientos, malestares y
sufrimientos vinculados con las afecciones en su salud mental (Burin et  al.,
2000).

Es con ese ánimo que dirigimos este trabajo a investigadores que buscan
comprender y abonar en la intersección del contexto social y la salud mental de
las personas en contextos migratorios. Consideramos que al aproximarnos al
estudio de la salud mental y la migración nos enfrentamos a una serie de
dificultades de tipo metodológico. Tal es el caso de la epidemiología
psiquiátrica, cuyo interés por establecer relaciones causales entre lo ambiental,
factores de tipo social y los trastornos mentales, ha tenido dificultades por la
ausencia de una nosología uniforme y válida para poblaciones no
institucionalizadas (Horwitz y Grob, 2011).

Más aún, como investigadores llevamos al campo una serie de preguntas
que buscamos responder identificando los desafíos a los que se enfrentan los
sujetos bajo estudio. A su vez, problematizamos las situaciones que deben
afrontar y ponemos a prueba la influencia de una serie de variables en la vida
de los individuos. Es en ese ejercicio de aproximarnos a la salud mental del
otro, que debemos también tomar en cuenta la dimensión subjetiva del que
padece o sufre, pues es el individuo quien da sentido y elige el origen de sus
aflicciones. Aun cuando esos malestares sean expresados en síntomas y el
personal de salud o los investigadores accedamos a dicha información para su
registro y posterior análisis. Hay una labor de interpretación tanto del personal
médico como del investigador cuando elegimos las variables a priorizar, y es en
ese ejercicio en el que corremos el riesgo de que el que padece pierda su voz o
el sentido de su padecer.

Por lo anterior, consideramos que la narrativa del sujeto y la descripción de
su padecimiento pueden ser recuperadas desde la elaboración y el análisis de
trayectorias sociales en contextos migratorios.[1] La trayectoria social, como la
define Goffman (2008), es un instrumento heurístico que nos permite recuperar
el recorrido de cualquier persona en un tiempo determinado o durante su curso
de vida (Bourdieu, 1989). Una de las ventajas de su uso es que nos permite
relacionar los atributos subjetivos (identidad y el yo del sujeto), con su posición
formal en el mundo (ya sea jurídica o institucional), y otras variables, en este
caso, dadas por la situación migratoria. Nos permite además organizar y
entender la experiencia social de un sujeto en un intervalo de tiempo,
condensando así las imbricaciones entre sus condiciones históricas,
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subjetividad y la forma en que ciertos eventos fueron experimentados (Rivera-
Sánchez, 2012).

Este instrumento no es nuevo y ha sido muy útil para investigaciones en
salud comunitaria, estudios de género (Esteban, 2008), salud pública y
antropología médica (Osorio, 2001). Su uso ha sido útil para captar la secuencia
y toma de decisiones de un individuo frente a sus problemas de salud,
representaciones, prácticas sociales y formas de atención ante el padecimiento.
La trayectoria social además busca vincular, a través de la dimensión biográfica
del sujeto, factores, eventos, interpretación subjetiva de la experiencia, con
otros factores del contexto familiar y comunitario. Para ejemplificar uno de sus
usos, al final del artículo incluiré mi experiencia con dicha herramienta, en una
investigación etnográfica sobre el proceso de salud/enfermedad/atención de la
depresión de mujeres migrantes de origen mexicano en los Estados Unidos.

Consideramos pertinente compartir nuestra experiencia con este
instrumento por la flexibilidad que ofrece en el análisis de datos empíricos y su
posibilidad para la inclusión de aspectos referidos a la subjetividad de los
actores sociales. Para ello, en este trabajo nos proponemos profundizar sobre:
1) la forma en que medimos la salud mental de los actores sociales; 2) qué
instrumentos de medición utilizamos, producidos bajo qué fines de interés; 3)
qué estamos entendiendo por salud mental y, finalmente, 4) qué elegimos como
estresores y cómo interpretamos sus efectos en la salud mental. Más aún, es
importante reflexionar en cómo medimos el impacto de un acontecimiento
referido a la migración en un sujeto cuya historia personal y condiciones
materiales son complejas previo a la migración. Para ello comenzaremos
revisando el concepto de salud mental desde la biomedicina y las ciencias de la
salud, ya que de su definición dependen concepciones ideológicas, teóricas y
políticas para el caso de la migración, como observaremos a continuación.
Posteriormente, presentaremos una síntesis de algunas de las discusiones más
destacadas en torno a la relación entre migración y salud mental producida
principalmente en Estados Unidos. Elegimos la literatura de ese país no sólo
por su larga trayectoria en los estudios de salud mental y migración, sino
también porque sus instrumentos de investigación y medición son los más
utilizados en investigación con poblaciones migrantes.

Posteriormente haremos una revisión crítica de las escalas de medición y los
conceptos teóricos de los que parten. Con lo anterior pretendemos reflexionar
sobre la construcción de instrumentos estandarizados, sus alcances y
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limitaciones que dependerán de la diversidad de experiencias migratorias y
orígenes étnicos. Finalmente, presentaremos como propuesta el uso de la
trayectoria social para una aproximación cualitativa al tema de la salud mental
en contextos migratorios. Al igual que en el caso de las escalas de medición e
instrumentos estandarizados, describiremos su utilidad para la detección de
ciertas problemáticas vinculadas con la salud mental, así como sus
limitaciones. Para ilustrar su uso con fines prácticos, ejemplificaremos con un
estudio de caso las posibilidades de información a las que podemos acceder a
través de su uso.

SALUD MENTAL Y SU INTERSECCIÓN CON LA MIGRACIÓN

Una de las interpretaciones de salud mental más compartida por investigadores
y hacedores de políticas públicas, es la de la Organización Mundial de la Salud.
Recordamos que su definición la concibe como un estado de completo
bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o

enfermedades (OMS, 2013). Es importante recordar que la inclusión de una
dimensión contextual y social de la salud mental (Vainer, 2007) se debe al

movimiento “higienista”. A principios del siglo XX, dicha corriente buscó
reformar las instituciones asilares, que en ese momento eran la única respuesta
psiquiátrica para la atención a los problemas de salud mental.

Sus propuestas para una concepción más amplia de la salud mental incluían
la importancia de la prevención, para lo que era necesario la intervención del
Estado en el diseño de políticas públicas. Además, a diferencia de la idea de
trastorno mental, que ubica la disfunción biológica en el plano individual, el
concepto de salud mental propuesto por los higienistas permitiría recuperar la
dimensión ambiental, a la par de la intervención del Estado para mejorar las
condiciones sociales de los individuos (Ramalho, 2009). Aunque existe
evidencia del papel de las instituciones asilares y su biopolítica encaminada a
la vigilancia y al control de los cuerpos por parte del Estado (Foucault, 2016), lo
que me interesa rescatar de la propuesta de los higienistas es la responsabilidad
que debería adquirir el Estado en mejorar las condiciones sociales de los
individuos fuera de esas instituciones de control.

Dentro de este marco, también a mediados del siglo XX, emergió una serie
de investigaciones y trabajos exploratorios que vinculan la salud mental y la
migración. Un caso emblemático es el de Estados Unidos. Dichos instrumentos
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son una importante referencia para otras investigaciones en salud mental
desarrolladas en México.

Los estudios sobre salud mental y migración realizados en Estados Unidos,
tienen la característica de organizar sus categorías en torno a la pertenencia a
un grupo racial o étnico. Lo anterior tiene su origen en una historia que se ha
construido alrededor de la narrativa de la conquista europea sobre los pueblos
indígenas, por un lado, y, por el otro, las olas masivas de inmigración forzada y
no forzada proveniente de numerosos países a lo largo de su historia (Vega y
Rumbaut, 1991; Park, 1914; Rivera Sánchez, 2012). Destacan las migraciones
posteriores a la Primera Guerra Mundial, la Gran Depresión y la Segunda
Guerra Mundial. Durante este último periodo, la inmigración a Estados Unidos

disminuyó a su punto más bajo desde principios del siglo XIX y en la década de
1950 la “etnia” en sí misma era vista como un fenómeno que se desvanece en la
escena nacional.

En este contexto, comenzó un interés y un importante desarrollo de
investigaciones sobre la integración de las minorías raciales al Estado nación
moderno, bajo dos paradigmas de interpretación de la teoría social clásica de
Durkheim: el de alienación y el de anomia. El desarrollo de ambos conceptos
buscaba explicar la relación entre el individuo y la sociedad más amplia, así
como la forma en que la experiencia subjetiva en el nivel micro se integra en
estructuras sociales objetivas más amplias (Vega y Rumbaut, 1991: 352).

Estos conceptos también encontraron eco en los estudios sobre la salud
mental de las minorías étnicas y raciales, ya que permitían poner a prueba
formulaciones de ambos conceptos. Un clásico ejemplo era el de las áreas
sociales que experimentaban un cambio social rápido y tenían mayores
probabilidades de producir un efecto desorganizador en el funcionamiento
personal de los individuos[2] (Durkheim, 2010 [1897]).

En esa línea tenemos el trabajo pionero de H. B. M. Murphy (1961) sobre los

movimientos migratorios a principios del siglo XX. Para Murphy, la migración
representaba “un experimento natural para estudiar la relación entre el cambio
social y las enfermedades, a la vez de observar los efectos de la modernización,
industrialización y urbanización en la salud de los individuos”[3] (Cuevas,
1989). Y aunque hasta el día de hoy existen controversias sobre el vínculo entre
cambio social y sus efectos en la salud, de esta idea se han derivado trabajos
que van desde demostraciones de que el cambio ha sido un factor en el
desarrollo o precipitación de los desórdenes mentales, hasta estudios
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focalizados en casos ejemplares, sin hacer ninguna inferencia sobre el efecto
que el mismo cambio pudo tener en otros individuos o grupos (Murphy, 1961).
Para este autor, los migrantes son una expresión parcial de lo que ocurre en
otros grupos poblacionales, sean o no migrantes, ya que todos los cambios
sociales generan consecuencias similares.

Otro ejemplo son los primeros estudios de prevalencias en trastornos
psiquiátricos desarrollados por la epidemiología descriptiva en la década de
1950. Tal es el caso de los trabajos de Srole (Srole et al., 1962) en la ciudad de
Nueva York y el estudio del Condado de Stirling (Leighton et  al., 1963) en
Canadá, quienes utilizaron listas de verificación de síntomas diseñadas para
medir la gravedad y/o duración de los síntomas. Estas escalas cortas se
diseñaron para evaluar un conjunto de síntomas comúnmente observados entre
las poblaciones de pacientes, y su validez de criterio se demostró comparando
poblaciones clínicas con no clínicas. Con mayor frecuencia, estas listas de
verificación se crearon para identificar el afecto deprimido, la angustia
psicológica y el nivel de disfunción, incluido el desempeño del rol social (Vega y
Rumbaut, 1991: 356).

Posteriormente, en la década de 1960 el movimiento por los derechos civiles
generó un resurgimiento de la conciencia étnica entre las minorías nativas en
Estados Unidos. Lo anterior fue secundado por nuevas oleadas de inmigrantes y
refugiados de naciones como Asia o América Latina, transformando de nuevo el
mosaico étnico estadounidense (Portes y Rumbaut, 1996; Vega y Rumbaut,
1991: 352). Y, como mencionamos al principio del apartado, en este país ha
predominado la metáfora del melting pot (o crisol, resultado de la creación de
algo nuevo o mejorado a partir de la mezcla de gente e ideas diferentes) para
conceptualizar la integración de la llegada de nuevos inmigrantes, haciendo
referencia a que los que llegan pasan por un proceso de adaptación gradual
hasta lograr su asimilación y aculturación en la sociedad dominante de acogida
(Park, 1914; Rivera-Sánchez, 2015).

Estas ideas y conceptos surgen a partir de la experiencia de la inmigración
europea hacia Estados Unidos de 1820 a 1920 y están fincados en las
preocupaciones de las relaciones raciales y étnicas que forman parte del
proceso de consolidación del Estado-nación. Para lo anterior se retomaron
conceptos como el de aculturación y asimilación.[4]

En los estudios sobre la salud mental de grupos minoritarios, esos
conceptos tomaron gran importancia para determinar qué características
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propias de su cultura los exponían a un riesgo mayor para el desarrollo de un
trastorno psiquiátrico. Por lo general, dichas investigaciones también se
guiaban por la teoría del estrés psicológico social (Pearlin et  al., 1981), que
propone la existencia de una serie de estresores que predominan en algunos
sectores de la población y afectan especialmente a aquellos que experimentan
cambios abruptos, y que, a su vez, no cuentan con los suficientes recursos para
enfrentarlos (Vega y Rumbaut, 1991). Entre los factores que se considera que
vulneran a ciertos grupos sociales destacan: el bajo nivel socioeconómico, los
acontecimientos negativos de vida y la falta de apoyo social.

Según las afirmaciones de esas investigaciones tempranas, uno de los
procesos más difíciles que enfrentaba el individuo al migrar, era el ajuste a la
nueva sociedad de destino (Evans, 1987). Estamos entonces ante la presencia de
una serie de estudios que relacionaban el estrés psicosocial con los desórdenes
mentales, explicado desde procesos como el grado de aculturación y, en menor
medida, variables referidas al contexto económico en que se insertaban los
individuos en la sociedad de acogida.

Estos estudios comenzaron a preguntarse si los grupos minoritarios
contaban con ciertos rasgos propios de su cultura que aumentaran el riesgo de
síntomas y trastornos psiquiátricos. Además, consideraron factores
relacionados con el origen étnico o cultural, raza, factores sociales y del
contexto, como variables que influyen en la prevalencia de los trastornos
psiquiátricos y la manifestación de síntomas de trastornos mentales (Mezzich y
Lewis Fernández, 1997; Kirmayer y Young, 1998; Roelcke, 1998). Durante años
se ha conjeturado si el estado de minoría era en sí mismo un factor estresante,
independiente de los predictores socioeconómicos y demográficos habituales
de los problemas de salud mental.

Finalmente, los estudios sobre salud mental y migración tomaron impulso
durante 1998, con el presidente Clinton y su iniciativa para eliminar las
desigualdades sociales y étnicas en la salud, incluida la salud mental,
convirtiendo esta última en prioridad nacional (Office of Minority Health, 2002;
U. S. Department of Health and Human Services, 1998). En ese momento, las
poblaciones hispanas y asiáticas tenían el crecimiento más rápido en la
sociedad estadounidense (Oficina del Censo de Estados Unidos, 2003). Para
2050, por ejemplo, los blancos no hispanos ya no serán la población mayoritaria
en Estados Unidos según el censo (U. S. Census Bureau, 2000) (Perreira et al.,
2005: 1568). La discusión sobre el aumento de la diversidad y las disparidades
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en salud mental entre los jóvenes de grupos minoritarios y la población
mayoritaria anglosajona, tomó otros matices. En este momento, los efectos
vulnerantes de la aculturación e integración dejan de ser centrales, para dar
lugar al tema de la desigualdad y explicar la diferencia en distribución de la
salud mental.

Debido al interés de reducir la desigualdad y comprender los riesgos a los
que se exponen las poblaciones minoritarias, se incrementó la demanda de
herramientas precisas para comprender la salud mental de dichas poblaciones,
con objeto de diseñar intervenciones para eliminar las disparidades de salud
mental desde políticas públicas. La legitimidad de los resultados de ese tipo de
investigación y los programas y políticas desarrollados, dependerán también de
la validez de los instrumentos adecuados para medir la salud mental de la
población (Perreira et al., 2005: 1590).

A continuación, presentamos una síntesis del modelo de medición del que
parten dichos instrumentos, los conceptos sobre la salud mental y el interés
para su aplicación en la investigación sobre migración y salud mental.

MODELOS, INSTRUMENTOS Y ESCALAS DE MEDICIÓN

Como hemos señalado, el estudio sociológico de la salud mental de las minorías
raciales-étnicas depende de la calidad de los instrumentos y las escalas de
medición para evaluar la salud mental. Estos instrumentos, a su vez, dependen
de un acervo ideológico dominante o de un marco de justificación para
identificar la anomalía y restablecerla;[5] del modelo económico-productivo;
de los dispositivos que como sociedad se implementen para asegurar la
reproducción de dicho modelo (entre ellos el sistema médico y su operatividad
a nivel colectivo), y del nivel de agencia atribuido a cada individuo, asuntos que
ya han sido señalados por diversos autores (Laín, 1978; Pilgrim, 1997;
Martínez-Hernáez, 1998; Salazar y Sempere, 2012). Para lo anterior, es
necesaria la creación de instrumentos de medición que reflejen el bienestar
psicológico y la resiliencia para el estudio de la salud mental en diversas
poblaciones (Barter, 1983; Biegal y Levenson, 1972). Tarea que no es fácil, como
veremos a continuación.

Primero, estos instrumentos continúan utilizando el concepto de trastorno
mental, aun cuando se ha trabajado por un concepto más amplio y comprensivo
de la salud mental. La forma para poder ubicar en términos objetivos los signos
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o síntomas para asociarlo con un trastorno mental, no ha sido tarea fácil
tampoco. Es por eso que se han creado escalas que infieren determinadas
condiciones mentales a partir de la detección de ciertos síntomas y
características del paciente. Estas nosologías para el diagnóstico clínico
proporcionan algoritmos que establecen, por ejemplo, si un paciente presenta
síntomas A y B pero no síntomas C, entonces el paciente podría tener una
condición X (Alegria y McGuire, 2003: 257).

De la misma forma en que los médicos confían en una relación empírica
entre síntomas y trastornos para decidir quién está enfermo, brindar un
diagnóstico y prescribir un tratamiento, se ha establecido un método similar
para el diagnóstico de los transtornos mentales. Para lo anterior, los psiquiatras
han jugado un papel dominante en establecer estos “parámetros” de la salud
mental y definir el contenido de los trastornos psiquiátricos (Millon y Klerman,
1986). En su consolidación contribuyeron los trabajos clínicos y taxonómicos
de Emil Krapelin (1856-1926), quien propuso un sistema de identificación y
clasificación de los problemas mentales. Esta clasificación se convirtió en un
modelo de diagnóstico para las enfermedades mentales que asumiría la
analogía (causalidad, identificación a través de los síntomas) de las
enfermedades físicas, creando así un mayor acercamiento de la psiquiatría al
modelo de la medicina occidental o hegemónica.

El tratado de Emil Krapelin aún sigue siendo la base de los estudios
psiquiátricos modernos (Martínez-Hernáez, 2000), cuya característica principal
para la clasificación de trastornos es la descripción precisa de los cuadros
clínicos y el reduccionismo biológico o psicobiológico de los procesos mentales
(Guimón, Mezzich y Berríos, 1987; Martínez-Hernáez, 2000).

Para Ángel Martínez-Hernáez, cuando se estudian, diagnostican y ubican
los padecimientos mentales sólo en el cuerpo biológico de los individuos
(Martínez-Hernáez, 2000), surge una serie de problemas. Incluso, la psiquiatría
que siempre ha buscado situarse en el marco de la biomedicina, continúa
presentando dificultades para identificar y establecer los procesos
fisiopatológicos específicos que producen la mayoría de los nombrados
trastornos mentales. Además, existe aún una gran debilidad para sostener los
criterios diagnósticos y las taxonomías en torno a los padecimientos en salud
mental.[6]

Un ejemplo claro es el caso de la depresión, pues hasta ahora no se ha
descubierto ninguna alteración o marcador biológico estable y común a todas
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las personas diagnosticadas, lo que dificulta hablar de ella como una
enfermedad. Por consiguiente, se han establecido otros términos que la definen
como “psicopatología” en el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos

mentales (DSM IV), publicado por la Asociación Americana de Psiquiatría en
1952, creado para ofrecer un criterio estándar para la clasificación de los
desórdenes mentales (Huertas, 2012).

El DSM IV, como su nombre lo indica, ha sido diseñado para el diagnóstico y
el uso clínico. Dicho manual es utilizado y avalado por la Asociación Americana
de Psiquiatría para la clasificación y diagnóstico de los trastornos mentales
(American Psychiatric Association, 1994). Además de ofrecer una nosología
descriptiva de los trastornos mentales, propone que el diagnóstico se haga a
través de la asociación de los síntomas que manifiestan los pacientes,
estableciendo relaciones entre el síntoma y el trastorno. No obstante, el manual
no profundiza en las causalidades o modelos explicativos que generan los
síntomas o trastornos mentales. Es quizá por esto último que ha tenido fuertes
críticas, ya que pierde credibilidad diagnóstica al establecer solamente
relaciones entre síntomas y trastornos, con una importante falta de evidencia

sobre su relación. Por ejemplo, el DSM define a la depresión como un síndrome
o agrupación de síntomas susceptibles de valorarse por parte del especialista.
Por definición, el concepto de depresión recoge la presencia de síntomas
afectivos —esfera de los sentimientos o emociones: tristeza patológica,
decaimiento, irritabilidad, sensación subjetiva de malestar e impotencia frente
a las exigencias de la vida—, aunque, en mayor o menor grado, también están
presentes síntomas de tipo cognitivo, volitivo, o incluso somático. Los criterios
para el episodio depresivo mayor serían la presencia de cinco (o más) de los
siguientes síntomas durante un periodo de dos semanas, que representan un
cambio respecto a la actividad previa; uno de los síntomas debe ser 1) estado de
ánimo depresivo, o 2) pérdida de interés o de la capacidad para el placer. En
síntesis, para realizar el diagnóstico de la depresión, la psiquiatría parte de la
observación sintomática, el estudio del ciclo y la evolución de la enfermedad, y
en la medida de lo posible se basa en explicaciones anatómico-patológicas para
establecer la causalidad del padecimiento (Caponi y Martínez Hernáez, 2013:
476).

Este modelo de conexión entre síntomas y diagnóstico ha sido la base para
crear otras escalas de medición para investigaciones en salud mental. Una de

ellas es la diseñada por el Centro de Estudios Epidemiológicos-Depresión (CES-
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D) (Radloff y Locke, 1986), que a su vez se ha convertido en la más popular de
las escalas, desarrollada en 1976 para su uso en la población adulta en general
(de 18 años o más) (Radloff, 1977). El diseño de dicha escala no es para uso
diagnóstico, sino para medir prevalencias de un trastorno como la depresión y
establecer distintas comparaciones entre la población encuestada. Asimismo,
ha sido de uso común en investigaciones sobre disparidades en salud mental
entre diferentes grupos étnicos, aun cuando no ha sido completamente
validada para su uso en las poblaciones multiétnicas y nacidas en el extranjero
que actualmente viven en Estados Unidos (Perreira et al., 2005: 1567). Pese lo

anterior, en varios estudios se hace uso de la CES-D para evaluar los riesgos de
depresión en varias poblaciones (por ejemplo, adolescentes, ancianos,
poblaciones étnicas y clínicas) para quienes no se diseñó originalmente
(Perreira et al., 2005: 1568). A pesar de sus limitaciones, estas escalas han sido
muy útiles en la investigación de salud mental porque son rápidas y fáciles de
administrar, además de que tienen ciertas ventajas para fines de análisis de
datos, al reunir un amplio espectro de información sobre los estados
psicológicos de los encuestados.

Aunque estos protocolos y nosologías afirman que la relación entre los
síntomas y los trastornos mentales son consistentes en todos los grupos
étnicos, sociales y raciales, existen algunos problemas que nos hacen
reconsiderar estas afirmaciones (Kleinman y Good, 1985). Por ejemplo, se ha
observado una tendencia a pasar por alto la variación en la expresión de los
síntomas con que se han asociado los trastornos mentales. Sobre todo, la
suposición de que los síntomas o síndromes psiquiátricos se distribuyan
universalmente y se manifiestan de manera uniforme en todos los seres
humanos. Incluso, el pensamiento etiológico implícito que apoya dicha
taxonomía de “talla única” simpatiza con la “ciencia oficial” de las agencias de
financiación como el National Institut of Mental Health, que actualmente está
a favor de apoyar la investigación en neuropatología y genética para explicar
los trastornos psiquiátricos. En pocas palabras, si la génesis del trastorno
psiquiátrico tiene sus raíces en la biología molecular, que es universal, los
factores culturales y sociales disminuyen en importancia (Fábrega, 1991; Vega y
Murphy, 1990).[7]

Vemos entonces que en el centro de la discusión se encuentra el problema
del “universalismo” y su encarnación en un único manual, neutral en teoría, en

sistemas de diagnóstico como el DSM-IV (Wakefield, 1998). Por lo anterior, es
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importante repensar en el algoritmo que relaciona el conjunto de síntomas de
los pacientes con una clasificación de trastornos de manera universal.
Finalmente, debemos recordar que ese universalismo diagnóstico de los
trastornos mentales, deriva de un modelo biomédico para diagnóstico, aun
cuando sea atractivo por su simplicidad en facilitar la investigación
comparativa (Muñoz, 2021).

Sin el afán de excluir la información generada o el uso de estas escalas
comparativas, consideramos importante señalar la necesidad de tomar una
serie de precauciones para el diseño y el uso de dichos instrumentos. Por
ejemplo, en la investigación sobre ansiedad, depresión y servicios de atención
es recomendable incluir un examen crítico sobre la influencia de los factores
contextuales (violencias familiares, de la red social, así como otro tipo
carencias, limitaciones e inseguridad material, por ejemplificar algunas de las
preocupaciones más recurrentes en quienes migran) y culturales (sentidos
implícitos o nebulosa de significados sobre las aflicciones y malestares)
(Kleinman y Byron Good, 1985) en la interpretación de los síntomas y
padecimientos. Un enfoque universalista que no tome en cuenta las diferencias
sistemáticas en esta conexión puede tener errores tanto de diagnóstico como
de clasificación y lectura de los padecimientos para ciertos pacientes como son
los migrantes o grupos de bagajes culturales distintos (Alegria y Mc Guire,
2003: 257). Por esta razón, se recomienda ir más allá de los análisis
correlacionales entre síntomas y variables sociodemográficas, trayendo a
cuenta los contextos sociales e históricos de los individuos (Ruiz, 1990). Más
aún cuando ya no se puede seguir hablando de una sola experiencia en la
migración.

La migración de retorno, golondrina, indocumentada, en tránsito o en la
espera solicitante de asilo, nos obliga a no pensar linealmente en las
trayectorias y retos de diversa índole que enfrentan quienes participan en las
distintas formas de movilidad. En particular, entre los grupos de inmigrantes
con una condición jurídica irregular y refugiados, los análisis deben atender a
las experiencias previas que motivaron su salida, el tránsito, así como las
condiciones jurídicas en que se incorporan al país de destino. Bajo las nuevas
condiciones que impone el endurecimiento de las fronteras y la precarización
de las mayorías, las teorías acuñadas a principios de siglo para describir el
proceso de asimilación de los inmigrantes europeos, ya no son suficientes para
explicar la diversidad de experiencias migratorias y su relación con los
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padecimientos mentales. Asimismo, los estudios sobre la salud mental de los
grupos raciales y étnicos no subvencionados deben distinguir entre diferentes
generaciones que habitan ese país, para identificar los efectos de las nuevas
formaciones interraciales e interétnicas. Finalmente, las categorías de “etnia
racial” como unidades de análisis deben conceptualizarse como procesos
sociales más que como categorías fijas, inmutables, puramente adscriptivas
(Pearlin et al., 1981; Vega y Rumbaut, 1991: 379).

Es importante emitir como aclaración que la revisión que hemos planteado
sobre la construcción de los instrumentos estandarizados no busca cuestionar
su utilidad para aproximarse a la salud mental de las poblaciones de diversos
orígenes étnicos, cuya finalidad es diseñar intervenciones que disminuyan las
disparidades de salud mental desde las políticas públicas (Caicedo, 2019).
Reconocemos además que el concepto de salud mental se ha convertido en un
indicador de bienestar de la población, necesario en estudios longitudinales
con distintas poblaciones (Caicedo, 2019).

Lo que intentamos es advertir las implicaciones de estandarizar el concepto
de salud mental en poblaciones diversas. Como afirma Allan Young (2016), lo
anterior es propio de la influencia de la cultura de la psiquiatría en la
elaboración de instrumentos y en la forma como problematizamos la salud

mental (Young, 2016). La cultura de la psiquiatría durante el siglo XX, en el cual
alcanzó mayor legitimidad en el campo médico, ha afectado o reducido la
comprensión de un campo tan amplio como es el de la salud mental en Estados
Unidos (Martínez Hernáez, 2000). Lo anterior se ve reflejado en la
homogeneidad con que la psiquiatría define, estudia y diagnostica la depresión
o la ansiedad, ya que es una disciplina prescriptiva y comparte con la
biomedicina las características que Menéndez (1990) señala para el modelo
médico hegemónico: eficacia pragmática, biologicismo, basada en la
concepción evolucionista-positivista, ahistoricidad y universalismo.

Y es por esa preocupación que a continuación presentamos la propuesta de
otro instrumento que, si bien no es nuevo, su uso para trabajar ciertos
problemas en salud mental con población migrante puede acercarnos a otras
interpretaciones de la relación entre el contexto y la experiencia con el
padecimiento mental.

LA TRAYECTORIA SOCIAL
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En este apartado expondremos la forma en que disciplinas no biomédicas
abordan, estudian y se aproximan a la salud mental. Específicamente, la
antropología médica ha generado perspectivas teóricas y conceptos que
permiten entender la salud/enfermedad/atención como un proceso que, si bien
incluye la dimensión biológica del individuo, también hace referencia a los
aspectos sociales, económicos, culturales y de poder. Asimismo, incluye los
significados que los sujetos y los grupos dan a sus experiencias frente al
padecimiento mental.

La antropología médica ha encontrado, a través del estudio de la salud
mental, un espacio para comprender que el sufrimiento y la aflicción de los
actores sociales responde en gran medida a las dificultades que le impone su
contexto. Para ello, recurre a la narrativa o experiencia de los individuos, sus
síntomas, quejas y expresiones del padecimiento en contextos sociales
determinados (Martínez-Hernáez, 1998: 645). Estos estudios además
consideran que la salud mental es un medio para explorar las diversas
paradojas que viven los sujetos sociales (Kleinman et al., 1997).

A diferencia de la perspectiva biomédica, cuya tendencia con el tiempo y la
práctica ha desalentado la búsqueda de los orígenes sociales del padecimiento y
la voz del paciente o su narrativa para describirlo (Kleinman, 1989; Vega y
Rumbaut, 1991: 356), los estudios desde una perspectiva social dan importancia
a esa voz como respuesta humana y descriptiva a diversos eventos de la vida
(Kokanovic et al., 2013) que expresan las presiones sociales e individuales a las
que se enfrentan los sujetos (Kangas, 2001).

Poner en práctica este método en el trabajo empírico tampoco es tarea fácil.
Sobre todo porque los relatos e historias que recuperamos de los sujetos
sociales son interpretaciones y representaciones que ellos hacen de esos
eventos o experiencias. Otro de los retos está en la información que recabamos
en las entrevistas, ya que estamos trabajando desde la subjetividad del sujeto.
Es decir, la explicación o sentido con que el sujeto dota su padecimiento
tampoco son fijos (Williams y Healy, 2001), incluso, en una misma entrevista,
pueden variar y hasta ser contradictorios.

Ante esta serie de desafíos, los autores proponen que, en lugar de buscar un
modelo explicativo fijo para los padecimientos mentales, recuperemos un mapa
exploratorio que identifique las diferentes vías de pensamiento a las que los
individuos recurren para explicarse por qué están experimentando problemas
psicológicos (Williams y Healy, 2001; Kokanovic et  al., 2013). Estas vías de
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explicación pueden ser religiosas, eventos de vida e incluso biológicas, pues
frente a un problema que aqueje la salud mental, el individuo se mueve en un
gran espectro de creencias y posibilidades para darle significado a la aflicción
(Williams y Healy, 2001).

A partir de las recomendaciones de los autores antes citados, desde un
análisis cuidadoso de los sesgos en el ejercicio de reconstrucción y generación
de los datos, y conscientes de nuestras limitantes en la interpretación de dichos
datos, esta perspectiva antropológica también nos abre una interesante
oportunidad para entender la relación entre salud mental y la migración.

Por ejemplo, a partir del registro de las dimensiones y significados que los
actores utilizan para explicar su padecimiento, el investigador tiene frente a sí
la oportunidad de ir entretejiendo esos eventos con el contexto económico,
político y social en que el padecimiento ocurre (Kokanovic et al., 2013; Muñoz,
2021).

Para el campo de la salud mental de las mujeres, la biomedicina se ha
posicionado como experta, haciendo énfasis en los problemas asociados a la
reproducción (Burin, 1987). Sin embargo, gracias a la contribución de los
estudios de género, ahora es imperativo partir de los criterios de salud mental
desde las mismas protagonistas y no desde el punto de vista de los médicos
como los especialistas. Esto implica explorar las condiciones de vida de las
mujeres, especialmente de sus vidas cotidianas, así como aquellos factores que
constituyen modos de vida que enferman (Burin, 1987). Implica además llevar
la experiencia del padecimiento fuera del espacio clínico y discurso biomédico,
integrando así otros aspectos y determinantes sociales en el análisis de su
proceso de salud/enfermedad/atención (Dossa, 2004).

Un instrumento útil para lograr una aproximación al padecimiento desde el
punto de vista del actor es la trayectoria social. Como anticipamos al inicio del
capítulo, nos permite organizar la narrativa biográfica a través de ejes que
entrecruzan la vida de las personas como son sus experiencias familiares,
laborales e institucionales desde temprana edad hasta el momento de la
entrevista.

La trayectoria ha sido un instrumento de gran utilidad en investigaciones en
salud comunitaria y salud pública, por su flexibilidad para adecuarse a los
objetivos y las preguntas de investigación. La trayectoria tiene la posibilidad de
registrar los caminos que los sujetos siguen en la búsqueda o resolución de un
problema de salud. En la antropología médica se ha empleado para recuperar la
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experiencia, representación social y práctica orientada a la curación de la
enfermedad por parte del paciente. A su vez, permite incorporar todas aquellas
instituciones, estructuras de atención y servicios de salud, así como la
intervención de terapeutas y otros mediadores de sistemas de referencia
profanos como son las personas encargadas del cuidado o mantenimiento de
los enfermos, de administrar o suspender el tratamiento, ofrecer consejos y
generar soluciones, por mencionar algunos de estos otros actores que
intervienen en los episodios de enfermedad (Menéndez, 1990).

Así, llevar esta información a los estudios en salud mental y migración, nos
permitiría no solamente referirnos a la experiencia con el padecimiento, sino
también describir los escenarios en los que se desarrolla dicho padecimiento y
con ello conectar esta experiencia con otros hechos que forman parte del
contexto de los sujetos sociales.

Finalmente, la trayectoria social para los estudios en salud mental y
migración nos permitiría recuperar otros dos aspectos vinculados con los
padecimientos en salud mental. El primero es la influencia que ejerce el
contexto económico, político y social en la emergencia de ciertos
padecimientos. Lo anterior, a través de un análisis en que incluyamos los
factores sociales, culturales y biológicos que interactúan de forma compleja y
hacen difícil concebir a la enfermedad como un evento unicausal (Rylko-Bauer,
Whiteford y Farmer, 2009). El segundo es la recuperación de la perspectiva del
sujeto a partir de la forma en que las personas buscan dar un significado a sus
problemas. Como afirma Sian Lewis (2001), el sujeto, al preguntarse ¿por qué a
mí?, comienza un autoanálisis y propone posibles situaciones que
desencadenaron sus padecimientos. Es en ese autoanálisis y a partir de esa
narrativa, que podemos indagar en ciertos eventos vinculados a procesos
sociales más amplios.

En un estudio que buscaba conocer si existía un vínculo entre las difíciles
condiciones materiales y jurídicas que enfrentan las mujeres inmigrantes
indocumentadas en Estados Unidos y el desarrollo de episodios depresivos, se
utilizó la trayectoria social como instrumento para dar seguimiento al proceso
de salud/enfermedad/atención de la depresión de seis mujeres originarias de
México que migraron por motivos económicos a ese país. Las mujeres eran
originarias de la mixteca poblana, pertenecían a un circuito migratorio
establecido entre Puebla y Nueva York desde finales de 1970. En este contexto,
emprendimos de 2012 a 2015 un estudio sobre mujeres que manifestaron haber
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sufrido depresión, enmarcando dicho padecimiento en la historia personal y
contextual, caracterizada por una serie de dificultades como son una condición
jurídica irregular, familias con dificultades económicas en el origen y en el
destino, y otra serie de retos para poder subsistir en empleos informales en la
ciudad de Nueva York. Éstos, a su vez, fueron los criterios de inclusión para
seleccionar los casos que representaran a mujeres de primera generación que
por dificultades hubiesen emigrado a Estados Unidos. Así, en principio se
entrevistó a 15 mujeres indocumentadas de origen poblano que residían en la
ciudad de Nueva York, y dicha muestra se redujo a seis participantes
seleccionadas no solamente por cumplir con los criterios de inclusión, sino
también por la necesidad de profundizar en entrevistas que se realizaron en
varias sesiones y que requerían además el acompañamiento para la observación
de sus actividades cotidianas.

De esta forma dimos seguimiento por un año a la trayectoria de las seis
mujeres inscritas en una estrategia económica familiar y comunitaria que
involucraba la migración indocumentada de alguno de sus miembros para la
reproducción económica del hogar. La migración se consideró como un evento
que reconfiguró la vida de estas mujeres y fue estudiado desde la experiencia de
familiares, redes y comunidades que facilitan o no su llegada a un nuevo
entorno. Además, incluimos la indocumentación como una condición que
reconfigura el estar del otro lado en clandestinidad, con un acceso diferenciado
a empleos, instituciones de salud y de justicia.

Siguiendo propuestas antes expuestas por Kleinman (1989) y Parin Dossa
(2004) en las descripciones sobre el desarrollo de episodios depresivos,
incluimos aquellos factores económicos y sociales que pudiesen estar
relacionados con los problemas que enfrentaban desde su llegada a Estados
Unidos. Además, en todo momento hubo un acompañamiento en la vida de
estas mujeres, para lo que fue necesario establecerme en varios de esos
hogares, realizando observación de los espacios públicos y privados. La mayoría
de ellas vivían en el barrio de Jackson Heights y Astoria, en Queens, además del
Bronx, en Nueva York, lugares en que se concentra la mayor población de
origen mexicano.

Durante 2012, año en que se hizo una estancia de un año para realizar la
etnografía y el acompañamiento con las mujeres, estuvo presente la paradoja
entre la salud mental y la migración. Es decir, si la migración representó una
mejora en la vida material del grupo de mujeres y sus familias, por qué
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desarrollaron los episodios depresivos en la ciudad de Nueva York. Para lo
anterior era importante ocupar un lugar como observador de las condiciones
objetivas y otras situaciones que implicaban el desgaste emocional que
eventualmente las llevara a episodios de depresión.

Las trayectorias además se complementaron con la observación de la vida
cotidiana en familia, hogares, interacción con otros miembros del grupo social
a través de eventos, fiestas. Esta última técnica también se utilizó para incluir
una perspectiva relacional y obtener información por parte de otros miembros
de la familia y la comunidad, reduciendo así los sesgos que pudiera haber por
trabajar solamente con el testimonio y la experiencia de las mujeres. La
trayectoria social fue diseñada para tomar registro de distintas etapas del
proceso migratorio, como son a) en el origen: las responsabilidades que las
actoras tenían en el hogar y con su familia, las responsabilidades fuera del
hogar de tipo económico, presiones económicas que se vivían en su hogar y la
forma en que éstas eran enfrentadas, relaciones familiares y violencias; b) sobre
la migración hacia los Estados Unidos: los antecedentes migratorios de la
familia, antecedentes migratorios de las actoras centrales, motivos de la
migración, experiencias durante el tránsito hacia Estados Unidos; c) con
respecto a la vida en los Estados Unidos: las relaciones sociales y redes
familiares, la experiencia de llegar a otro país, las primeras dificultades, la
conformación de la familia en Estados Unidos, violencias familiares y laborales,
situación de vivienda y de trabajo, limitantes con respecto a su situación
migratoria en ese país, relación con instituciones y otras organizaciones
comunitarias en el país de destino.

Fue gracias a la construcción de las trayectorias con las informantes y la
observación sistemática, que fue posible encontrar la violencia en diferentes
etapas de la vida de las mujeres, ejercida principalmente por miembros de la
propia familia. La trayectoria también incluyó los procesos de atención que
siguieron estas mujeres frente a sus padecimientos, permitiendo así encontrar,
fuera de la interpretación clínica, la importancia de otros factores en juego que
mostraremos a continuación con la trayectoria de Regina.

Regina era originaria de la mixteca poblana y al momento de las entrevistas
llevaba 25 años viviendo en el barrio de Astoria, Queens, en Nueva York. Tenía
42 años cuando participó en la investigación y me alquiló uno de los cuartos de
su pequeño departamento por cuatro meses. En mis observaciones pude anotar
qué situaciones le generaban malestar, a la vez que pude advertir las que le
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brindaban bienestar y un mejor ánimo en el día a día. Por ejemplo, a Regina le
inquietaban las llamadas telefónicas que su marido le hacía desde la cárcel,
para ver qué estaba sucediendo en casa mientras él no estaba. Después de estas
llamadas, ella se encerraba a escuchar música triste y miraba videos en
YouTube que mostraban las fiestas que ocurrían en su pueblo.

Ella salió a los 15 años de Chila de la Sal, Puebla, hacia Estados Unidos,
obedeciendo a sus padres. En el verano de 1986 ellos le dijeron que ya era
tiempo de que se fuera con un par de tíos que estaban por emprender un viaje a
Nueva York: “Mis papás dijeron que por ser la hija mayor te toca irte a trabajar,
ver por tus hermanitos, ya te mantuvimos, ahora te toca ayudarnos a mantener
a tus hermanitos”.

Considera que el ser la mayor de ocho hermanos determinó que desde muy
pequeña tuviera una gran cantidad de responsabilidades en el hogar: “Por ser la
mayor siempre mi mamá me marcó, porque si mis hermanos se portaban mal,
entonces decían que era por mí y por ser la mayor y no estar al pendiente de
ellos. Y mi mamá me dijo: tú tienes la culpa, tú eres la mayor, tú eres la
responsable, tú tienes que ver por tus hermanos”. Incluso, cuando no cumplía
satisfactoriamente con las responsabilidades asignadas, sus padres la
reprendían duramente llegando a la violencia física.

Llegó solamente hasta sexto de primaria porque su padre pensaba que el
estudio no era para las mujeres, ya que terminaban casándose, cuidando a los
hijos y al marido. Regina describe lo que su padre le decía: “¿Para qué quieren
estudio las mujeres? Una mujer de estudios es peligrosa, desobedece al marido
y descuida a sus hijos”. En lugar de continuar con sus estudios, a los 12 años
comenzaron a enviarla a otros ranchos para que ayudara en la limpieza y el
cuidado de los hijos de “comadres” de su mamá: “Me mandaban a los ranchos a
trabajar, a cuidar niños o a moler el nixtamal en el molino, de criada pues, de
sirvienta me mandaban a los ranchos desde que tengo uso de razón”.

De esas tareas no recibía remuneración y recuerda haber tenido malas
experiencias como la que relata a continuación:

Una vez me mandaron a traer la carne para los tacos, el carnicero me quiso jalar para

adentro y me dijo: oh ven aquí te doy el cambio. Y a mí me dio muchísimo miedo

porque yo todavía tenía en mente que con un beso yo me iba a quedar embarazada.

Me jaló y yo le aventé el dinero […]. Agarré la carne y me fui corriendo para donde la

señora […]; a la señora le conté lo que pasó y me dijo: no pues tú ya te estás poniendo

peligrosa, te voy a tener que devolver con tus papás porque yo no quiero un
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compromiso aquí. A lo mejor andas de ofrecida, por eso te quiso jalar [el carnicero] y

de que te vayan a violar y te vaya a entregar embarazada mejor ahorita te devuelvo

con tus papás.

Regina cree que su madre nunca la quiso porque tuvo que quedarse con su
padre cuando quedó embarazada de ella. Hasta la fecha continúa afectándole la
mala relación que tuvo —y aún mantiene— con sus padres. Como se observa a
lo largo de su trayectoria, los conflictos y la falta de apoyo de la familia serán
una constante.

Al llegar a Estados Unidos tampoco gozó de mayor libertad. Ahora bajo la
vigilancia de sus tíos y tías comenzó a trabajar en una fábrica de textiles junto
con otras personas que venían de la comunidad. Lo que ganaba debía utilizarlo
para pagar la deuda adquirida con el coyote, gastos de manutención y el resto
debía enviarlo a su familia. No es casualidad que, a los 19 años, cuando conoció
al padre de sus hijas, se fue a vivir con él sin dudarlo. En casa de sus tíos ya no
se sentía cómoda, había tenido algunas malas experiencias como el que su
primo tratara de prostituirla entre sus amigos.

Con su pareja tuvo dos niñas y lo describe como una persona poco cariñosa
e incluso violenta. Él se justificaba diciendo que no sabía lo que era el cariño
porque nunca lo vivió en su casa. Los problemas de violencia comenzaron al
poco tiempo de empezar a vivir juntos, los cuales aumentaban cuando él usaba
y abusaba de las drogas y el alcohol. Regina normalizaba esa violencia pues era
lo que había visto en su casa desde pequeña. Pensaba que los malos tratos eran
normales en todas las relaciones de pareja y le parecía natural que en su nuevo
hogar las cosas funcionaran de esta forma. Después de varios años se percató
de que las relaciones no debían de ser así, sobre todo cuando algunos amigos —
a los cuales conoció durante su corto periodo de participación en la Asociación
Tepeyac[8]— le preguntaban por qué permitía que su esposo la tratara de esa
forma.

Su pareja no le permitía buscar trabajo cuando lo intentaba; describe así la
intromisión de su pareja:

Recuerdo que ya después me quería rebelar, decía: voy a buscar trabajo y él les

empezaba a decir a mis hijas: tu madre quiere ir a trabajar porque quiere andar de loca

por allá, y las niñas no mami, por favor no vayas a trabajar, y les lavaba el cerebro a

ellas y ¿qué haces? ¿Cómo le explicas a tus hijas? Entonces todo es como lavado

cerebral a la buena, te hacen quedarte a la buena, no es a la mala, a la buena te van
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convenciendo de que hagas lo que ellos dicen, aunque supuestamente te dan todo.

Entonces yo empecé a hacer mi trabajo en la casa y me empezó a controlar el dinero

también de allí. Aunque supuestamente anda suelto el feminismo y todo eso, pero yo

pienso que no, son puros cuentos nada más. La mujer termina haciendo lo que el

hombre dice.

Aun con los problemas de violencia física, su familia se ponía del lado de él. En
una ocasión Regina intentó volver a Chila de la Sal acompañada de sus dos
hijas:

Cuando yo a mis papás les dije que Juan me pegaba […] mis papás no me creyeron,

incluso todavía lo quieren muchísimo a él, yo pienso que si tienen que dar la vida

entre él y yo, dan la vida por él antes que por mí, ¿por qué?, quién sabe. Mis papás

hasta me querían quitar a mis hijas porque yo no quería regresar con él, yo había

decidido no regresar con él, pero ellos empezaron hacer complot para quitarme a las

niñas.

Así que tuvo que regresar con él, situación que le generaba culpa:

Fue mucha la culpa, porque yo digo, si no hubiera regresado con él, y me hubiera ido

lejos, donde no me hubieran podido encontrar con mis hijas, a lo mejor Natally no se

hubiera descarriado tanto como se descarrió. A lo mejor Natally no hubiera tenido que

aprender a la mala (lágrimas), muchas cosas malas que ha vivido, si yo me hubiera

quedado solita con mis hijas, no lo hubieran pasado ellas.

Relató haber pasado por dos depresiones severas, ambas diagnosticadas por
instancias biomédicas como describiremos a continuación. La primera vez fue
cuando su hija Natally de16 años dejó de asistir a la escuela y se involucró
sentimentalmente con un pandillero de quien quedó embarazada. Por el
abandono escolar tuvieron que ir a la corte y eso desencadenó una serie de
problemas familiares y la intervención del personal educativo. Entre ellos un
psicólogo del colegio que, al hablar con Regina sobre la situación familiar, le
diagnosticó depresión. El segundo episodio derivó de que su pareja le apuntó
con un arma de fuego. En estado de ebriedad “se le fue una bala”, según Regina,
pasando muy cerca de su cabeza. Lo anterior le provocó una lesión en el oído.
La policía llegó al departamento y encontró el arma de fuego, pero Regina
decidió no presentar cargos porque su hija Mónica, que era menor de edad,
presenció el conflicto y si las autoridades llegaban a enterarse de que una
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menor estuvo expuesta a un evento violento, el Estado la toma bajo su tutela.
Regina declaró que el arma se disparó por accidente y la policía se llevó a Juan
sólo por el cargo de portar un arma sin permiso. Al mes del incidente con su
pareja, ella comenzó a experimentar los siguientes problemas:

Se me empezó a paralizar la cara y a entumir la mano, la pierna. Ya no podía yo

caminar hasta que llegué a la sala de emergencias del hospital Metropolitan. Cuando

fui al hospital me dijeron que no podían creer cómo podía yo andar caminando,

porque ya mi sistema nervioso estaba tan afectado que yo no podía controlar,

entonces tenía que ser a través de medicamentos. Pues también me dijeron que tengo

que ir con psiquiatra, no psicólogo sino psiquiatra, para ser tratado el problema de

estrés y depresión porque lo tengo demasiado avanzado.

No acudió al psiquiatra porque considera que al igual que otras personas que
vienen de México —y en especial sin documentos— prefieren no decirle nada al
psiquiatra o psicólogo por miedo a que envíen una trabajadora social a la casa y
ésta reporte a las agencias del Estado la violencia presenciada por menores.
Esto conllevaría la separación familiar, entre otros problemas legales. Como
dice Regina: “si a uno le hace una pregunta el psicólogo, uno a veces se suelta,
así que esa vez intenté tener cuidado de no revelar más, porque si ven algún
tipo de violencia inmediatamente envían a la trabajadora social: y termina
haciéndote hablar, así como tú me estás haciendo hablar”.

Es decir que, en una situación jurídica irregular, varias personas prefieren
no ser visibles para ciertas agencias del Estado por miedo a la separación y a la
deportación. Además, Regina sostiene que:

No es fácil hablar de tus problemas y decir que te está yendo mal como mujer, ya sea

como esposa o como madre o como mujer, no es fácil contarle a la gente que algo no

estás haciendo bien, porque algo tienes que estar haciendo mal para que uno no sea

feliz, es bien difícil andarle contando a la gente que me pega el marido o me maltrata

o me grita, o lo que sea, no es fácil para mí, no es fácil andar contándole a la gente.

Además de los problemas físicos derivados del sistema nervioso, como la casi
parálisis facial, Regina me relató que constantemente tiene una serie de
pensamientos relacionados con la muerte y el suicidio. Este tipo de
pensamientos la han acompañado a lo largo de su vida y muchas veces se ha
preguntado sobre su propósito o razón de estar aquí:
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Yo pienso que cuando mi madre me dijo desde muy chica que no debía haber nacido,

que por mi culpa mi mamá tuvo que sacrificarse y quedarse con mi papá, porque ella

se quedó embarazada de mí, entonces yo le dije: yo no pedí venir al mundo, yo vine al

mundo porque tú abriste las piernas, yo no te pedí venir al mundo, yo estoy aquí por

tu culpa, yo estoy aquí porque ni siquiera quiero estar aquí, en este mundo, y ahí

desde entonces empecé así como ¿qué hago yo aquí? Incluso mi propósito en la vida

yo todavía no lo encuentro […] yo no sé a qué vine, es como algo inútil que está aquí

nomás, algo que no sirve, pero no me doy por vencida, yo creo que voy a encontrar

tarde o temprano, a lo mejor el último día de mi vida en el planeta, yo voy a encontrar

mi motivo por el que estoy aquí.

Regina encontró un grupo de danza prehispánica o Mexica tiahui, que dice
haberla despertado del letargo en que vivía, y ahora los integrantes de este
grupo se han convertido en su nueva familia. Eso le ha dado el valor de
rebelarse incluso ante sus padres y ha ido asumiendo nuevos cargos como el de
sahumadora (mujer que porta el sahumerio —brasero— durante las danzas).
Este cargo le da autoridad y la ha comprometido más aún con el grupo. A su
vez, le da un sentido comunitario, es un espacio de escucha e incluso un
espacio en el que puede desenvolverse más allá de su familia.

A partir de la reconstrucción de la trayectoria de Regina podemos observar
cómo en este caso, como en el de varias mujeres, la decisión tomada por los
padres para la reproducción económica del hogar se va entrelazando con otros
eventos que van minando la salud mental de Regina. La historia vivida y
contada por Regina nos permite ver otros factores centrales, a veces
invisibilizados, que se vinculan con su salud mental como la violencia, que
opera a nivel familiar e institucional de forma relacional, a partir de estructuras
que permiten la reproducción de la violencia de género que van más allá de la
frontera, así como la forma en que se entrecruza con otros factores referidos a
la migración indocumentada. Es a partir precisamente de estas trayectorias que
uno puede aproximarse entonces a cuáles son las situaciones que afectan la
salud mental de las mujeres y que pueden ser atribuidas o no a la migración
internacional. Para el caso de Regina, así como de otras informantes que
conformaron el estudio, consideramos que la situación jurídica irregular, así
como la reproducción de estructuras de relaciones familiares dominantes,
generan escenarios para que una serie de violencias operen, sean reproducidas
y vulneren la salud mental de las mujeres migrantes.
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DISCUSIÓN Y REFLEXIONES FINALES

En este capítulo nos propusimos presentar la viabilidad de un instrumento
cualitativo que puede ser de utilidad para la recolección, análisis y
comprensión de información relacionada con los problemas en salud mental en
contextos migratorios. Así, ejemplificamos la utilidad de la trayectoria social
como instrumento teórico-metodológico que nos permita organizar y vincular
narrativas del sufrimiento con otros factores que los actores identifiquen
relevantes en su historia personal. Además, expusimos algunas de las
dificultades a las que nos enfrentamos cuando retomamos conceptos cuya
tradición de pensamiento parte de la clasificación de trastornos mentales para
fines de clasificación y atención biomédica.

Trajimos a la discusión algunos estudios en salud pública que han logrado
crear puentes relacionales entre los padecimientos en salud mental y los
determinantes sociales. Estos trabajos, que tienen el propósito de generar
evidencia para la intervención en política pública y la eliminación de
disparidades entre diferentes grupos poblacionales, han generado instrumentos
de recolección de información y diferentes escalas de medición en la salud
mental. Dado que son estudios a gran escala, parten de la comparación de
información y datos para presentar sus resultados. Aunque estos estudios han
contribuido enormemente en explorar la salud mental de diferentes grupos
sociales, varios de estos estudios continúan retomando una serie de conceptos
de la psiquiatría.

Aun cuando la finalidad de los estudios en ciencias sociales no sean el
diagnóstico y la clasificación de los trastornos mentales, coincidimos con Allan
Young (2016) en que el estudio del padecimiento, los conceptos y las técnicas
para la investigación en salud mental continúan permeados por la cultura de la
psiquiatría, es decir, “permeadas por un diagnóstico de enfermedades en
abstracto, sin relación con las condiciones de vida y trabajo, ni la cultura, etnia,
clase social o medio ambiente” (Valls-Llobet, 2009). Por lo que el afán e
insistencia en este trabajo no es excluir los aportes desde la salud pública en los
estudios en salud mental y migración, sino dar un paso atrás para reflexionar
sobre el uso de algunas herramientas e instrumentos que pueden no ir de
acuerdo con el interés de la comprensión de la relación que existe entre el
padecimiento mental y los determinantes del contexto en que suceden.
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Es con ese fin que proponemos como ejercicio previo al diseño de
instrumentos y uso de otras herramientas para el estudio de salud mental: 1)
repensar los conceptos de los que partimos al estudiar la salud mental; 2) la
revisión de los instrumentos que se utilizan para su estudio pues estos fueron
producidos para fines particulares, y, finalmente 3) qué elegimos como
estresores del ambiente y cómo interpretamos sus efectos en la salud mental.
Consideramos lo anterior no porque demeritemos el conocimiento generado
desde las ciencias biomédicas para la comprensión de los padecimientos
mentales, sino porque su proceder metodológico obedece a objetivos propios,
que son el diagnóstico y la atención. Además, como todo conocimiento, se
produce para problemáticas particulares y en contextos históricos
determinados. Así es que cuando incluimos la migración y su relación con la
salud mental, creemos importante pensar en la diversidad de actores que
participan en ella, perfiles sociodemográficos y condiciones jurídicas
particulares. Antes de acuñar conceptos de otras disciplinas, proponemos un
autoanálisis teórico-metodológico de conceptos y herramientas, para medir el
impacto de un acontecimiento referido a la migración en la historia personal de
los sujetos, cuyas condiciones materiales son complejas previo a la migración.

Otra consideración es la revisión del estado de la política migratoria de los
estados emisores y receptores, pues se encuentra en constante cambio. Como
hemos referido en este trabajo, los estudios en salud y migración en Estados
Unidos se encuentran enmarcados por la preocupación de la etnicidad y su
integración en la cultura hegemónica de la escena nacional. Ante las distintas

oleadas de diferentes grupos migratorios, sobre todo durante el siglo XIX y XX,
la preocupación por las relaciones raciales y étnicas forma parte del proceso de
consolidación del Estado-nación en Estados Unidos. Como en otras naciones,
ha existido una preocupación por el proceso de adaptación gradual de los
inmigrantes hasta lograr su asimilación y aculturación en la sociedad
dominante de acogida (Park, 1914; Rivera Sánchez, 2015).

No es casualidad que las investigaciones producidas en salud mental y

migración durante el siglo XX y parte del XXI, entre sus instrumentos tengan
como característica: 1) la categoría de pertenencia por grupo étnico o racial; 2)
un modelo que parte del cambio y su efecto desorganizador en el individuo,
producto de la modernización, industrialización, urbanización y migración
rural-urbano (Durkheim, 2010: 3); 3) la aculturación y asimilación como
variables atenuantes o que propician el padecimiento mental de los individuos
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(Redfield, Linton y Herskovits, 1936; Evans, 1987); 4) instrumentos y
parámetros que provienen de la psiquiatría, disciplina dominante para la
comprensión de la salud mental en Estados Unidos (Millon y Klerman, 1986;
Young, 2016).

Dichos instrumentos de medición, que reflejan el bienestar psicológico y la
resiliencia para el estudio de la salud mental en diversas poblaciones, cuentan
entre sus características: 1) escalas que parten de la observación objetiva de
síntomas asociados a trastornos mentales: causalidad, identificación a través
de los síntomas; 2) presentan continuidad en el uso del concepto de trastorno
mental, aun cuando se ha trabajado por un concepto más amplio y comprensivo
de la salud mental; 3) parten de la teoría del estrés psicológico-social (Pearlin
et al., 1981), que proviene de la fisiología y define el estrés como una respuesta
biológica no específica del organismo a toda demanda que se le haga (Selye,
1956).

Desde las ciencias sociales han sido señaladas ciertas limitaciones hacia
estos instrumentos. La falta de precaución en la recolección y medición de
datos sobre la sintomatología cuando se trabaja con grupos étnicos y sociales
con expresiones tan variables; la ausencia de descripción de los malestares por
parte de los actores, así como la falta de integración del contexto o
determinantes sociales en los informes. Especialmente para la antropología
médica, que considera particularmente importante la descripción de la
aflicción, las narrativas del sufrimiento o el síntoma como forma de expresión
del padecimiento, para integrar el contexto y su influencia en la comprensión
del padecimiento mental.

Es por ello que los estudios en salud mental y migración requieren de
instrumentos como la trayectoria social para tomar registro y poder integrar
otras dimensiones sociales en el padecimiento mental. Con dicha herramienta,
el investigador puede entretejer los eventos biológicos y sociales con el
contexto económico, político y social en que el padecimiento ocurre (Kokanovic
et al., 2013). Será también parte de este ejercicio incluir dimensiones como son
las experiencias familiares, laborales e institucionales desde temprana edad
hasta el momento de la entrevista.

Para comprender su utilidad en contextos migratorios, incluimos el análisis
de la trayectoria de una mujer que inmigró a Estados Unidos a temprana edad y
en el lugar de destino comenzó a presentar diversos episodios depresivos. A
través de esa y otra trayectoria pudimos comprender que los episodios
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depresivos de las mujeres migrantes de origen poblano en la ciudad de Nueva
York se presentaron después de haber experimentado alguna forma de violencia
(física, psicológica, emocional y/o sexual), perpetrada principalmente por algún
varón miembro del grupo familiar. Dicha violencia se generaba sobre todo
cuando las mujeres no cumplían o alteraban “real o de forma imaginaria, los
papeles socialmente asignados como hija, esposa o madre” (Ordorika, 2009;
Castro y Casique, 2012). Así surgió uno de los principales retos de la
investigación: incluir y tratar de explicar el vínculo entre las condiciones
particulares que viven las mujeres desde el origen y como migrantes, pues los
episodios violentos se presentaron a lo largo de sus vidas, propiciando el
desarrollo de episodios de depresión. De este modo, la descripción del
padecimiento, vinculado con el contexto y eventos a lo largo de la vida de estas
mujeres, nos obligó a incluir la perspectiva de género tanto en la comprensión
del padecimiento como en el marco interpretativo de la salud mental.

Para este caso, la relación entre el padecimiento mental y la migración no
sólo radicaba en las dificultades materiales que imponen una situación jurídica
irregular en Estados Unidos. Las condiciones en que las mujeres, por ser
mujeres, realizan la migración, imponen una serie de dificultades que vulneran
su salud mental desde el origen hasta el destino: las relaciones familiares de
dominación en México, que continúan en la conformación de sus hogares en
Estados Unidos. Y aunque los escenarios son cambiantes, se impone la
reproducción de ciertos roles que, al ser alterados, son fuertemente
reaprendidos mediante diversas formas de violencia (Jenkins y Mary-jo Del
Vecchio, 2014).

Después de analizar estos resultados, creemos importante compartir los
hallazgos que nos puede brindar el uso de la trayectoria social. Sobre todo, a la
luz de una serie de estudios que dan cuenta de las dificultades implícitas en los
procesos migratorios contemporáneos, dotados de diversas formas de violencia,
separación familiar y en condiciones cada vez más precarias.

Finalmente, consideramos necesario el desarrollo e implementación de
metodologías mixtas que nos permitan explorar los procesos individuales ante
diversos escenarios migratorios. Sobre todo para contribuir en la comprensión
de la salud mental desde una perspectiva en que las condiciones sociales y los
factores causales vinculados con las condiciones materiales de los sujetos sean
visibilizados.
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[Notas]

[1] Existen otros instrumentos que permiten captar la secuencia de actividades que los
individuos buscan para solucionar sus problemas de salud, como es el itinerario
terapéutico (Werner en Osorio, 2001) o el curso de vida utilizado sobre todo por la
sociodemografía para analizar la vida de las personas dentro de contextos estructurales,
sociales y culturales, enfatizando las interacciones del cambio biológico y el cambio social
a nivel individual (Angel y Angel, 2015). Para este caso nos referimos a la trayectoria social
como una herramienta que nos permita no sólo integrar decisiones para la búsqueda de la
salud, sino también aspectos familiares, laborales e institucionales desde temprana edad
hasta el momento de la entrevista.

[2] En su estudio clásico, el suicidio se usó como un indicador válido del impacto ambiental en
los individuos. La construcción original de la anomia transmitía la idea de una mayor
disponibilidad de opciones de comportamiento y un debilitamiento de los controles
sociales que potencialmente abrumaban a las personas que habían sido criadas en un
entorno caracterizado por expectativas sociales estables y bien definidas. Las minorías
étnicas estadounidenses experimentan variaciones sobre un tema similar. Algunos
miembros de minorías étnicas nacen y se crían en entornos sociales que son culturalmente
diversos. Otros, como inmigrantes y refugiados, atraviesan un proceso de transición más
similar al descrito por Durkheim. Es decir, proceden de una cultura de origen estable que
ha proporcionado un contexto cultural para su comportamiento y autoconcepto, para
pasar a otro complejo cultural que los obliga a reorganizar sus expectativas sociales (Vega
y Rumbaut, 1991).

[3] Según Murphy, la creencia de que el cambio social tiene un efecto adverso sobre la salud
mental, tiene como ancestro el pensamiento del psiquiatra Jean-Étienne Dominique
Esquirol (1772-1840), quien asumía que “los disturbios sociales de este tiempo (1830-31)
ejercieron su influencia en la producción de la locura, no sólo por espanto y por exaltación
política sino por convulsión en la posición social de muchos individuos” (traducción del
autor).

[4] El primero para describir el fenómeno en el que los individuos provenientes de distintas
culturas establecían interacciones de primera mano con la sociedad de destino. El segundo
para explicar aquellos fenómenos que resultan cuando dos grupos de individuos de
culturas diferentes entran en contacto continuo, lo que generará cambios subsecuentes en
los patrones culturales originales de uno o de ambos grupos (Redfield, Linton y Herskovits,
1936).

[5] Los estudios sobre cuerpo y corporalidad han trabajado mucho con la discusión crítica sobre
la “norma” con que las sociedades en las que predomina la cultura “occidental” han hecho
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sujetos a los individuos y los mecanismos por los cuales se busca distinguir a quienes se
salen de la norma (generalmente las minorías) y cómo regular las diferencias.

[6] Otra limitación de la definición de trastornos mentales que maneja el DSM-IV (manual
diagnóstico) es que no son percibidos, al menos mayoritariamente, como enfermedades
peculiares cuyos síntomas responden a mecanismos culturales, psicológicos y biográficos.
Al contrario, ahora los trastornos mentales son aprehendidos bajo la analogía de las
enfermedades físicas y sus síntomas son entendidos como señales de una disfunción
biológica subyacente (Martínez-Hernáez, 2000: 248).

[7] Actualmente, una ley del instrumento prevalece en la investigación en salud mental. Se
inventan listas de verificación y protocolos de diagnóstico, se realizan encuestas y se
presentan los datos. Incluso en la evidente ausencia de estudios de validez culturalmente
fundamentados, la existencia misma de datos tiende a objetivar el protocolo utilizado para
recopilar la información en primer lugar. Además, el uso de procedimientos estadísticos
para establecer la consistencia interna de los ítems de la escala, sirve para calmar y ocultar
las preocupaciones sobre la validez de constructo de los instrumentos cuando se usan en
poblaciones multiculturales. El resultado es una literatura de investigación epidemiológica
que refleja un desprecio general tanto por el contenido cultural como por el contexto
social de los problemas de salud mental (Vega y Rumbaut, 1991: 359).

[8] Asociación dedicada a promover los derechos humanos de los inmigrantes mexicanos y
latinos.
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Capítulo 13
Notas y reflexiones sobre la relación entre la
migración de los hijos adultos y la salud de sus
padres mayores en los lugares de origen

Ricardo Regules García
The Population Council, México

[ Regresar al índice ]

INTRODUCCIÓN

Las tendencias demográficas futuras indican que, aproximadamente, en dos o
tres décadas los cambios en la estructura etaria de la población mexicana
comenzarán a estar dominados por la dinámica de las generaciones de la
población adulta mayor (60 años y más); el envejecimiento, la vejez y su
incidencia sobre las demandas de los servicios de salud y la seguridad social
serán fenómenos sociodemográficos significativos para el país. A su vez, la
migración interna e internacional —y más recientemente la migración de
retorno— han comenzado a trastocar la estructura por edad de muchas
localidades mediante procesos de despoblamiento y repoblamiento territorial,
lo cual se refleja en la ausencia de estratos en edades productivas y un notable
envejecimiento de la población, particularmente, aunque no de manera

exclusiva, en el medio rural (Sagarpa y FAO, 2014; Johnson y Lichter, 2019).
El crecimiento constante de la población adulta mayor y las características

tanto del envejecimiento poblacional de México como de la migración
mexicana a Estados Unidos, han dado pie a un número importante de
investigaciones cuantitativas y cualitativas, las cuales están orientadas a
obtener conocimientos del estado de la salud, física o mental, de las personas
adultas mayores migrantes en los lugares de origen y destino (Román, 2018). En
su mayoría, estos trabajos identifican factores de riesgo que aumentan las
probabilidades de sufrir alguna discapacidad de la población adulta mayor
migrante que retorna (Wong y González-González, 2010), mientras que otros se
centran en el análisis de los procesos de salud y enfermedad y en los cuidados
de salud del adulto mayor migrante (Águila et al., 2013; Ponce-Martínez et al.,
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2018). De igual manera, la creciente importancia de la migración de retorno ha
incentivado investigaciones sobre la salud, el bienestar y la vulnerabilidad de
las personas adultas mayores que regresan a México después de estancias más o
menos prolongadas en Estados Unidos (Riosmena et al., 2012).

La migración también es un factor de riesgo para la salud, no sólo de
quienes emigran, sino también de quienes se quedan atrás. En México, la salud
de los hijos, las mujeres casadas o unidas y los padres adultos mayores que
permanecen en los lugares de origen ha sido asociada a la migración de sus
padres, sus cónyuges y sus hijos adultos, respectivamente. Los aspectos de la
salud —tanto física como mental— de los niños, adolescentes y de las mujeres
(cónyuges) que se quedan han sido analizados en relación con los costos
emocionales de la separación familiar resultado de la migración (Nobles, 2013;
Nguyen et al., 2007; Fellmeth et al., 2018; Gassmann et al., 2018; Xie, 2019); la
búsqueda de atención de servicios de salud (Caballero et  al., 2008); la
reasignación de roles en espacios locales y con el envío de remesas (López-Ekra
et al., 2011).

Por su parte, tener uno o más hijos adultos migrantes también es una
variable que ha sido asociada con la calidad de vida y la salud de los padres
adultos mayores (Antman, 2010a, 2010b; Downer et  al., 2018; Torres et  al.,
2018). Estos trabajos presuponen que el envío de remesas por parte de los hijos
podría tener efectos positivos en la salud de sus padres; sin embargo, la
evidencia empírica resulta inconsistente, sobre todo cuando las dimensiones de
salud analizadas se refieren a enfermedades crónico-degenerativas
relacionadas con el estilo de vida —particularmente enfermedades
cardiovasculares—; a la autopercepción de la salud, la cual es una concepción
subjetiva e individual que resulta de la intersección de factores biológicos,
sociales y psicológicos (Jerkovic et  al., 2017), y a la sintomatología de salud
mental (Antman, 2010a, 2010b; Torres et al., 2018).

La migración, como fenómeno multidimensional, transforma la dinámica
doméstica: cambia la estructura y composición de los hogares, reorganiza la
vida social y reajusta los flujos de apoyos y cuidados intergeneracionales; por
ejemplo, la ayuda doméstica y el cuidado de personas dependientes e, incluso,
el respaldo emocional (Zissimopoulos, 2001; Hogan et al., 1993; Montes de Oca
et al., 2012). Estos cambios y transformaciones, junto con el envío de remesas,
pueden tener repercusiones en la salud de los miembros del hogar que
permanecen o se quedan atrás (Ariadi et al., 2019).
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En el caso de las personas adultas mayores, la emigración de uno o más de
sus hijos adultos puede resultar en la reasignación de actividades laborales
(empleo) y de cuidado y, por tanto, en mayores cargas para los padres; también
es posible que dé pie a una mayor participación comunitaria o en otros espacios
locales y, en consecuencia, a un mayor acceso a redes sociales de apoyo. A su
vez, la emigración de los hijos adultos implicaría para los padres la
adjudicación de responsabilidades relacionadas con la distribución de los
recursos monetarios y el gasto familiar, mientras que se generan expresiones de
incertidumbre respecto de la disminución en el envío de remesas; las
condiciones laborales, económicas y el estado de salud de su descendencia en
los lugares de destino; el debilitamiento de los lazos afectivos; las ausencias
cada vez más prolongadas de los hijos adultos, y la posibilidad de que éstos
emigren otra vez o formen familias en la sociedad de acogida. Todo esto podría
tener efectos sobre la salud de las personas adultas mayores.

Con base en lo anterior y centrando su interés en la relación directa o
indirecta que podría guardar la emigración de los hijos adultos con la salud de
los padres mayores, el presente trabajo tiene como objetivo problematizar en
torno a los mecanismos por los cuales la emigración de los hijos incide en el
estado de salud de sus padres mayores, pero también identificar factores que
median la relación causa-efecto entre la migración de unos y la salud de otros,
a fin de explicar mejor esa correspondencia. El supuesto que motiva la reflexión
es que la comprensión del binomio migración y salud debe partir de una
concepción multidimensional que dé cuenta de su complejidad.

En este trabajo se examinarán los aspectos teórico-metodológicos de la
investigación cuantitativa, a nivel global, alrededor de la migración de los hijos
y sus efectos en la salud de sus padres, pero también los presupuestos en los
que se fundamentan las hipótesis más utilizadas para explicar esta relación. A
partir de lo anterior —y con el fin de problematizar la reflexión— se planteará
la necesidad de considerar el análisis de otras dimensiones que requieren la
incorporación de enfoques de curso de vida y de aproximaciones metodológicas
cualitativas.

Además de la introducción, este capítulo se estructura en tres partes. En la
primera se discute la literatura: se hace un recuento de los niveles de análisis
relevantes y se destacan otros aspectos que resultan de la migración de los
hijos, que podrían afectar la salud de los padres mayores en el origen. En la
segunda parte se elabora en torno a las distintas consecuencias que resultan de
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la migración de los hijos y se discuten puntualmente algunos de sus posibles
efectos sobre la salud del adulto mayor. En la tercera parte se da cuenta de las
consideraciones finales y, a manera de conclusión, se perfilan para México
algunas líneas de investigación futuras que acentúan el uso de metodologías de
la investigación de corte cualitativo y el enfoque de curso de vida.

AVANCES EN LA INVESTIGACIÓN EN TORNO A LA RELACIÓN ENTRE

LA MIGRACIÓN DE LOS HIJOS ADULTOS Y EL ESTADO DE SALUD DE

LOS PADRES MAYORES QUE PERMANECEN

Con la finalidad de ofrecer una visión lo más completa posible de los esfuerzos
hechos para analizar los efectos de la migración de los hijos adultos sobre la
salud de los padres mayores, se hace una revisión exploratoria de la literatura,
la cual tiene como propósito proporcionar una visión general de quién, dónde y
de qué manera se ha generado la evidencia disponible, pero también de
proponer ámbitos de estudio que no están suficientemente desarrollados.

Si bien existen investigaciones sobre la relación entre la salida de los hijos
adultos del hogar familiar y la salud de los padres que datan de finales de la
década de 1980 (Pillay, 1988), la emigración de los hijos adultos adquiere

relevancia a finales de la primera década del siglo XXI, cuando Abas et al. (2009)
analizan por primera vez la salud del adulto mayor en función de la ausencia de
los hijos adultos que resulta de la migración. En consecuencia, se hizo una
revisión del conocimiento acumulado entre los años 2009 y 2020, que incluye
15 trabajos publicados en revistas indexadas vinculadas a la demografía,
envejecimiento poblacional, geriatría y gerontología, salud mental, economía,
epidemiología y salud pública. En estas investigaciones el objetivo central es
utilizar la migración de los hijos adultos como variable explicativa de la salud
de los padres mayores. Dicho de otro modo, a través de medidas de asociación o
efecto se cuantifica la magnitud de la relación entre la migración de los hijos
adultos y la salud de los padres mayores. Por tanto, la revisión se centra
únicamente en investigaciones de corte cuantitativo.

De las 15 investigaciones, seis se refieren a la migración interna, siete a la
internacional, mientras que sólo dos investigan los efectos de la migración de
los hijos adultos—tanto interna como internacional—sobre la salud de la
población adulta mayor. El análisis de esta literatura mostró que
independientemente del tipo de experiencia migratoria de los hijos adultos
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(interna, internacional o ambas), todas las investigaciones presuponen efectos
de la migración de los hijos sobre la salud de los padres. Con respecto a la
cobertura geográfica, las investigaciones son diversas pues se refieren a
México, Irlanda, Moldavia, China, Tailandia e Indonesia. Conviene mencionar
que en estos países la migración, tanto interna como internacional, ha sido
fundamental para su desarrollo y ha influido en su dinámica socioeconómica y
demográfica. La finalidad de incluir en la revisión las investigaciones realizadas
a nivel global, es identificar posibles diferencias regionales y de carácter
teórico-metodológico entre los estudios que analizan los efectos de la
migración interna de los hijos adultos en la salud de los padres mayores y los
que la asocian a la migración internacional. La forma en que se estructuró la
revisión de las investigaciones sobre el tema indica su evolución teórica-
metodológica; se perfilan algunos de los niveles de análisis relevantes y los
cambios ocurridos en la medición del fenómeno.

Las investigaciones de Antman (2010a; 2010b) son de las primeras que
analizan los efectos de la migración internacional de los hijos adultos sobre la
salud de los padres mayores. Con información longitudinal del Estudio
Nacional de Envejecimiento en México (Enasem), la autora analizó si la
condición migratoria de los hijos adultos —es decir, si al momento del
levantamiento de la encuesta uno o más de ellos residían en Estados Unidos—,
es un factor asociado a la condición del estado de salud percibido (si la persona
que responde diría que su salud es excelente, muy buena, buena, regular, mala);
a la mala salud física (si la persona que responde ha tenido o no un ataque al
corazón), y a la mala salud mental (si en la semana previa a la entrevista el
encuestado se sintió deprimido, solo y/o triste). Los resultados de los análisis
muestran que tener hijos migrantes adultos es un factor de riesgo para la salud
—física y mental— de los padres mayores, aun después de controlar los efectos
de variables demográficas, socioeconómicas y de acceso a servicios de salud.

Abas et al. (2009) diseñaron y utilizaron datos de un estudio de cohorte para
analizar la relación entre la migración interna de los hijos adultos y los
trastornos depresivos en las personas adultas mayores en Tailandia. Entre los
hallazgos de su análisis estadístico multivariado resalta que, una vez
controlados los efectos del apoyo social, el estado de la salud física y las
características demográficas y socioeconómicas de los padres, la migración
interna de los hijos adultos no es un factor de riesgo para la depresión en la
población adulta mayor. En 2013, Abas et al. recurrieron a la misma fuente de
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información de 2009 para investigar los efectos de los cambios en los patrones
de movilidad interna de los hijos adultos (i.e. emigración y retorno) en los
cambios en salud mental de los padres mayores. Sin embargo, en esta ocasión
los autores utilizaron datos tanto de la encuesta de línea base como de la
encuesta de seguimiento (follow-up). Con respecto a los resultados del modelo
de regresión logística multivariante, destaca que la ocurrencia de eventos de
retorno es un factor asociado a los cambios en la salud mental del adulto
mayor; en cambio, la emigración no lo es. Abas et al. (2013) concluyeron que el
retorno de los hijos adultos podría estar vinculado con el deterioro de la salud
mental de los padres mayores.

Por su parte, Adhikari et al. (2011) utilizaron datos de una encuesta nacional
de envejecimiento en Tailandia para identificar, a través de modelos de
regresión logística, si tener o no hijos migrantes también es una característica
asociada a la presencia de síntomas de afecciones mentales, la autopercepción
de la salud (excelente, muy buena, buena, regular, mala), la salud física y el
mayor uso de servicios de atención a la salud. A diferencia de Abas et al. (2009,
2013), los autores encontraron que la migración interna de los hijos adultos es
un factor vinculado tanto a la presencia de síntomas depresivos como a una
mayor utilización de servicios de salud. Sin embargo, la migración de los hijos
adultos no es una variable asociada al deterioro de la salud física y la
autopercepción de la salud en el adulto mayor.

Para el caso de Indonesia, Kuhn et  al. (2011) utilizaron información de la

encuesta longitudinal de vida familiar (IFSL, por sus siglas en inglés) para
analizar los efectos de la migración interna de los hijos en la autopercepción de
la salud del adulto mayor (buena, mala) y en las actividades de la vida diaria

(AVDs). Para controlar por los efectos de la selectividad y dar cuenta del
problema de endogeneidad, los autores recurrieron a tres técnicas de análisis
estadístico: 1) el pareamiento por puntaje de propensión o propensity score

matching (PSM); 2) la estimación del efecto promedio del tratamiento o

average treatment effect (ATE), y 3) los análisis multivariados. Después de
controlar por los efectos de la edad, el sexo de las personas adultas mayores y el
número total de hijos nacidos vivos de 15 o más años, Kuhn et  al. (2011)
observaron que, en general, las personas adultas mayores con hijos migrantes
tienen menores probabilidades de reportar estados de salud pobres.

En China, la dinámica de los flujos migratorios internos, junto con sus
consecuencias sociales, económicas y demográficas, también ha incentivado el
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interés por investigar el vínculo entre la migración de los hijos adultos y la
salud mental de los padres mayores que se quedan atrás. Para analizar esta
relación, Guo et  al. (2009) utilizaron información de la primera y la segunda
ronda de un estudio longitudinal para construir, además de la variable que
indica si la persona adulta mayor cuenta con hijos migrantes, una variable
continua que se refiere al número total de hijos migrantes. Entre los hallazgos
de las regresiones múltiples en esta investigación destaca que, en comparación
con los padres que no tienen hijos adultos migrantes, los que sí los tienen
presentan menores niveles de depresión. Sin embargo, entre quienes tienen un
número acumulado de hijos migrantes mayor, el nivel de depresión es mayor.

Más recientemente, Song (2017) utilizó información de una encuesta
longitudinal sobre salud y nutrición china para reconstruir, describir y
comparar las trayectorias de la salud percibida entre la población rural adulta
mayor en función de la migración interna de los hijos adultos. Mediante un
análisis descriptivo, el autor identificó que las trayectorias de la salud percibida
en las personas adultas mayores con hijos migrantes son persistentemente
peores que las de la población adulta mayor sin hijos migrantes. Song (2017)
también notó que la migración prolongada de los hijos tiene un impacto mucho
más negativo que la migración a corto plazo en la salud de los padres. Vale la
pena mencionar que, a diferencia de los trabajos anteriores, Song (2017)
subraya las diferencias en cuanto al sexo de las personas adultas mayores y de
los hijos migrantes. En este sentido, el autor encuentra que las trayectorias de
autopercepción de la salud física (excelente, buena, regular, mala) de las
mujeres adultas mayores con hijos migrantes son mejores que las de otros
adultos mayores.

En cuanto a las investigaciones que estudian la relación entre la migración
internacional de los hijos adultos y la salud de los padres mayores, otro ejemplo
es el de Downer et al. (2018), quienes también utilizaron datos del Enasem, la
técnica de pareamiento por puntaje de propensión (propensity score matching)
y el análisis multivariado para analizar los efectos de la migración de los hijos
sobre el deterioro cognitivo de los padres mayores en México. No obstante, la
asociación entre el riesgo de deterioro cognitivo en el adulto mayor y la
migración internacional de uno o más hijos no resultó estadísticamente
significativa. Según Downer et  al. (2018), esto podría deberse a dos cosas:
primero, a la mayor interacción social (amigos, vecinos) reportada por los
adultos mayores con hijos migrantes, y segundo, a la propensión de los padres
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mayores con hijos migrantes a comunicar y compartir aspectos de su situación
financiera, estado de salud y sintomatología depresiva. Todas estas acciones
han sido asociadas a una buena salud cognitiva (Kuiper et al., 2015).

Por su parte, Torres et  al. (2018) utilizaron la técnica de estimación de
máxima verosimilitud longitudinal o longitudinal targeted maximum

likelihood estimation (LTMLE) para analizar la asociación entre la migración
internacional de los hijos adultos y la sintomatología depresiva de los padres
mayores. Esta técnica de análisis, si bien poco común, permite controlar por los
efectos de variables perturbadoras (confounding variables) que cambian en el
tiempo (time-varying). Con respecto a los hallazgos, en esta investigación los
autores encontraron que la asociación entre la sintomatología depresiva en los
padres mayores y la migración internacional de sus hijos está en función del
tamaño del hogar, el género y la ubicación del hijo migrante en el país de
destino. Al igual que Antman (2010a; 2010b) y Downer et al. (2018), los autores
utilizaron información del Enasem.

En Irlanda, Mosca y Barrett (2016) analizaron si la migración internacional
de uno o más hijos, entre el primer y el segundo levantamiento de una encuesta
longitudinal sobre envejecimiento, se asocia a la aparición de síntomas de
depresión y a la autoevaluación de los trastornos mentales en la población
adulta mayor. Para poder establecer asociaciones y reducir el sesgo por
variables omitidas, los autores estimaron un modelo econométrico de primeras
diferencias y posteriormente uno de efectos fijos. Los resultados de la
investigación señalan que la emigración de uno o más hijos adultos es un factor
asociado a la aparición de síntomas depresivos; sin embargo, la asociación
resulta estadísticamente significativa únicamente para el caso de las mujeres
adultas mayores.

En Moldavia, Böhme et  al. (2015) investigaron el efecto de la migración
internacional de los hijos en distintas dimensiones de la salud de los padres
mayores a partir de información proveniente de un módulo especial de una
encuesta nacional sobre trabajo. Este módulo recaba información demográfica,
socioeconómica y sobre las condiciones de salud tanto de los hijos de padres
emigrantes como de los adultos mayores con hijos migrantes. Los autores

utilizan el método de variables instrumentales (VI) para abordar la
endogeneidad estadística. Böhme et  al. (2015) encontraron una asociación
positiva y significativa entre la migración internacional de los hijos, el índice de

masa corporal (IMC), la condición motriz y la autopercepción de la salud en la
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población adulta mayor con respecto a la salud percibida de otras personas en
el mismo rango de edad (por ejemplo, si la persona responde diría que, con
respecto a la salud de otros adultos mayores, su salud es mucho mejor, mejor, ni
mejor ni peor, peor, mucho peor).

Con excepción de las investigaciones de Antman (2010a; 2010b), quien
analiza la relación entre tener hijos adultos migrantes y la salud física, el resto
se centra en la salud percibida y en aspectos de la salud mental. No obstante,
Falkingham et  al. (2017) encontraron que, en India, tener hijos adultos
migrantes, tanto internos como internacionales, es un factor de riesgo asociado
a la presencia de enfermedades crónicas relacionadas con el estilo de vida. Por
su parte, Evandrou et  al. (2017) encontraron que en China la prevalencia de
enfermedades gastrointestinales crónicas y otros trastornos digestivos es
significativamente mayor en la población adulta mayor con hijos adultos
migrantes. En cuanto a las técnicas de análisis, tanto Falkingham et al. (2017)
como Evandrou et  al. (2017) utilizaron modelos de regresión logística; sin
embargo, en India se utilizó información de una encuesta transversal sobre
conocimiento en torno al envejecimiento, mientras que en China la
información provino de una encuesta longitudinal sobre la salud y el retiro en
la vejez.

Hasta aquí la revisión de la literatura sobre la migración de los hijos adultos
y su relación con la salud de los adultos mayores. Sin embargo, es importante
mencionar la existencia de investigaciones cuantitativas que vinculan la
migración de uno o más miembros del hogar —aunque sin precisar si se trata de
los hijos adultos—, a la salud de las personas adultas mayores (Lu et al., 2012),
mientras que otras investigan la relación entre la migración internacional de
los hijos adultos y el bienestar y la calidad de vida de los padres mayores
(Waidler et  al., 2017; Thapa et  al., 2020). Estos últimos dos aspectos también
han sido analizados en relación con la salud de las personas adultas mayores y
la migración de los hijos adultos (Xie et al., 2014).

Particularmente interesante resultó la gran diversidad de herramientas
estadísticas y analíticas. Así, las investigaciones que utilizaron datos de corte
transversal incorporaron técnicas de análisis multivariado, estimaciones de
modelos Probit y la técnica de pareamiento por puntaje de propensión
(propensity score matching). Por otra parte, el uso de encuestas longitudinales,
o de panel, ha permitido incorporar a las investigaciones otras técnicas de
análisis estadístico de datos, tales como la técnica de estimación de máxima
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verosimilitud longitudinal (longitudinal targeted maximum likelihood
estimation) y los métodos lineales de estimación con datos panel, por ejemplo,
modelos de primeras diferencias y de efectos fijos.

Desde los primeros y hasta los trabajos más recientes, la discusión se ha
centrado en problematizar el análisis y las dificultades para establecer
relaciones causales entre la salud de los padres y la migración de los hijos y las
hijas, enfatizando dos cuestiones fundamentales: 1) la selectividad; 2) los
problemas de endogeneidad. En consecuencia, algunas de las técnicas antes
mencionadas han permitido dar cuenta de la selectividad, mientras que en
otras de las investigaciones también se utilizó el método de variables

instrumentales (VI) para abordar la endogeneidad estadística, o bien a través de
la especificación de modelos de efectos fijos con datos de panel pare reducir los
sesgos por variables omitidas. Todos estos problemas son recurrentes en la
investigación sobre la relación entre la migración de los hijos y el estado de
salud de los padres mayores debido a lo siguiente: primero, el estado de salud
del adulto mayor es un factor que puede incentivar la migración de los hijos
adultos; y segundo, existen variables que se asocian tanto a la salud del adulto
mayor como a la migración de los hijos adultos.

Al respecto de la revisión hecha sobre la literatura disponible, hay que
señalar que, en principio, el interés por estudiar la relación entre la migración
de los hijos adultos y la salud de los padres mayores tiene sustento en el
argumento de que una proporción importante de las remesas se utiliza para
cubrir los gastos en salud de los hogares con personas adultas mayores, lo que a
su vez supone efectos positivos en la salud de esta población. Sin embargo, las
diferencias entre los hallazgos con respecto a la magnitud (significancia
estadística) y a la dirección (positiva o negativa) de las asociaciones pueden
deberse, en parte, a las distintas dimensiones de la salud sobre las cuales se ha
analizado el efecto de la migración de los hijos (cuadro 1); a la diversidad de
escalas e instrumentos que generan información para la construcción de
indicadores que permitan identificar sintomatologías asociadas a uno o más
afecciones mentales, o bien, a otros aspectos asociados a la salud, por ejemplo
la incapacidad física, la habilidad cognitiva o motriz, la calidad de vida y la
satisfacción con la vida (cuadro 2); a la naturaleza multicausal de la
enfermedad, la cual eleva los sesgos de confusión y por variables omitidas; a la
relación entre los antecedentes familiares relativos a la salud y la selectividad
migratoria positiva con respecto al estado de salud, y a las distintas



398

consecuencias que resultan de la migración de lo hijos y sus efectos sobre la
salud del adulto mayor.

En cuanto a la operacionalización de la variable explicativa (migración de
los hijos adultos), en la mayoría de las investigaciones se trata de una variable
dicotómica que se refiere a si, al momento de la encuesta, los padres adultos
mayores tenían o no hijos migrantes (Antman, 2010a; 2010b; Adhikari et  al.,
2011; Kuhn et al., 2011; Böhme et al., 2015; Downer et al., 2018), mientras que
en otras se refiere a la condición migratoria de los hijos adultos, es decir, si al
momento de la encuesta los padres reportaron tener hijos migrantes internos,
hijos migrantes internacionales o hijos migrantes retornados (Evandrou et al.,
2017; Falkingham et al., 2017; Song, 2017; Torres et al., 2018); a la estructura de
los arreglos residenciales de las personas mayores con base en la migración de
uno o más hijos adultos (Abas et al., 2009; Abas et al., 2013); a la ocurrencia de
eventos migratorios entre rondas de encuestas longitudinales (Mosca y Barret,
2016), o bien, al número total de hijos migrantes (Guo et al., 2009).

Con excepción del trabajo de Mosca y Barret (2016), en el resto de las
investigaciones resulta complicado hacer una reconstrucción detallada de las
trayectorias migratorias de los hijos adultos, puesto que las fuentes de datos
que se utilizan no recogen información sobre la ocurrencia de los eventos
migratorios, lo cual limita cualquier aproximación a su temporalidad y, en
consecuencia, no es posible determinar si la migración de los hijos adultos
precede a las condiciones de salud de los padres mayores reportadas al
momento del levantamiento de la información. En todo caso, la disponibilidad
cada vez mayor de encuestas y estudios longitudinales o de panel de salud,
junto con la evolución de las técnicas estadísticas, han permitido incorporar a
la mayoría de las investigaciones métodos apropiados para robustecer los
análisis y, por tanto, la relación estadística (asociación) entre la migración de
los hijos adultos y la salud de sus padres mayores, por ejemplo: la técnica de
pareamiento por puntaje de propensión (propensity score matching), la
estimación de máxima verosimilitud longitudinal (longitudinal targeted
maximum likelihood estimation), y la estimación de modelos econométricos de
primeras diferencias y de efectos fijos. Estos métodos permiten la construcción
de grupos de comparación a partir ciertos supuestos y bajo los cuales el grupo
de control (adultos mayores sin hijos adultos migrantes) y el grupo de
tratamiento (adultos mayores con hijos adultos migrantes), serían
comparables. Así, el grupo de control es una buena representación del
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contrafactual, es decir, de lo que ocurriría en presencia de la exposición, o bien,
en su ausencia.

A través del análisis contrafactual, estas estrategias metodológicas atienden
el sesgo de confusión (confounding), el cual se refiere a las diferencias entre los
grupos —de control y de tratamiento— con respecto a otros factores o variables
perturbadoras y que pueden ser responsables de lo que observamos (o no
observamos). Asimismo, cuando una variable no observada se correlaciona
tanto con el tratamiento (migración de los hijos adultos) como con el resultado
(estado de salud del adulto mayor), la estimación puede estar sesgada debido a
la autoselección en el tratamiento. No obstante, se puede recuperar una
estimación causal de un tratamiento en un resultado utilizando el método de

variables instrumentales (VI). Este método también reduce el sesgo o error de
medición de la variable de tratamiento, en este caso de la migración de los hijos
adultos, y el sesgo de variables omitidas, el cual resulta de la omisión de una o
más variables relevantes en el modelo estadístico y, en consecuencia, atribuir el
efecto de las variables faltantes a las que se incluyeron.

Si bien las técnicas para el análisis contrafactual y las estimaciones con
variables instrumentales son estrategias metodológicas que proveen una base
lógica robusta para inferir causalidad, es importante tener en consideración
algunas de sus limitaciones. Por ejemplo, en el análisis contrafactual, la
aceptabilidad del grupo de control puede verse comprometida por errores
conceptuales y, por tanto, en la medición, codificación y especificación del
modelo para los factores de confusión potenciales. Además, el surgimiento de
sesgos de selección, es decir, cuando las características de los grupos de control
y tratamiento difieren, puede subestimar o sobreestimar el efecto verdadero de
la migración de los hijos adultos en la salud de sus padres mayores. Con
respecto al método de variables instrumentales, conviene mencionar la
dificultad para identificar instrumentos (variables) válidos que afecten el
resultado exclusivamente mediante su efecto sobre el grupo de tratamiento,
pero también la dificultad en la interpretación de la estimación, una vez que ha
encontrado un instrumento válido.

De los párrafos anteriores podemos concluir que, aunque el objetivo central
del análisis tanto contrafactual como con variables instrumentales es
minimizar la mayor parte de las fuentes de variabilidad, excepto aquella cuyos
efectos están siendo observados, las diferencias entre los grupos de control y de
tratamiento se pueden atribuir a la exposición únicamente cuando se han
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logrado controlar debidamente todas las fuentes de variabilidad. En la
investigación social en salud, esto último resulta poco probable debido a la
naturaleza multicausal de la enfermedad y la dificultad para realizar
experimentos controlados, lo que a su vez obstaculiza el establecimiento de las
relaciones causales.

En cuanto a la migración, conviene mencionar que las condiciones en las
que ocurre el fenómeno y las consecuencias que experimentan las personas al
migrar, pueden ser factores de riesgo para la salud de las y los migrantes (Villar
y Eibenschutz, 2007), mientras que en el caso de las personas que se quedan,
por ejemplo los padres mayores, la migración de uno o más miembros de la
familia también puede tener efectos en su estado de salud a través del envío de
remesas, los costos emocionales de la separación familiar y los distintos
mecanismos adaptativos para afrontar las consecuencias sociales y económicas
de la ausencia. No obstante, estos efectos pueden variar en magnitud y
dirección dependiendo del indicador de salud.

En esta sección han quedado expuestos los esfuerzos por cuantificar la
magnitud de la relación entre la migración de los hijos adultos y la salud de los
padres mayores a través de medidas de asociación o efecto, sobre todo en el
campo de acción de la demografía, los estudios de población, la salud pública y
la economía de la salud. En todo caso, la investigación sobre la relación entre la
migración de los hijos adultos y la salud de sus padres mayores en los lugares
de origen, requiere de una reflexión minuciosa sobre la plétora de situaciones o
circunstancias que resultan de la migración de los hijos adultos y sobre cómo
pueden afectar la salud de los padres mayores, teniendo en consideración el
enfoque multicausal de la salud y la enfermedad. Si bien esto va más allá de los
alcances de este trabajo, en la siguiente sección se discuten algunos aspectos
para considerar en la investigación sobre la migración de los hijos adultos y la
salud de sus padres mayores.
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Cuadro 1
Variables sobre el estado de salud de las personas adultas mayores que se quedan,

comúnmente asociadas a la migración, interna o internacional, de sus hijos adultos

Fuente: Elaboración propia, con base en la revisión exploratoria de la literatura sobre la
relación entre la migración de los hijos adultos y la salud de sus padres mayores.
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Cuadro 2
Escalas/instrumentos para evaluar la salud mental, la presencia de sintomatología

depresiva y otros aspectos relacionados con la salud de las personas adultas
mayores que se quedan

Fuente: Elaboración propia, con base en la revisión exploratoria de la literatura en torno a la
relación entre la migración de los hijos adultos y la salud de sus padres mayores

ASPECTOS PARA CONSIDERAR EN EL ANÁLISIS DE LA ASOCIACIÓN

ENTRE LA MIGRACIÓN DE LOS HIJOS ADULTOS Y LA SALUD DE SUS

PADRES MAYORES

Durante la vejez ocurren numerosas manifestaciones fisiológicas, emocionales,
cognitivas, sociales, económicas e interpersonales que actúan sobre la calidad
de vida y el estado de salud de las personas adultas mayores. Al momento de
analizar la relación entre la migración de los hijos y la salud de sus padres, es
necesario tener en cuenta que uno de los principales cambios en esta etapa es
la transición de la independencia a la dependencia, no sólo económica sino
también la funcional, reflejada al realizar actividades básicas de la vida diaria

(ABVD) y actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), lo cual se asocia a
mayores niveles de insatisfacción en los adultos mayores (Dorantes-Mendoza
et al., 2007).

A su vez, es importante considerar diversos factores que actúan sobre la
salud y que hacen referencia a sus determinantes sociales, por ejemplo, la
pobreza, la desigualdad social, la discriminación y la inequidad de género; pero
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también al medio ambiente, a los estilos y hábitos de vida, al acceso a servicios
de salud, seguridad social y programas de bienestar, así como a aspectos
biológicos o hereditarios. Por su parte, factores socioeconómicos tales como el
nivel de escolaridad, las fuentes de ingreso, la tenencia de vivienda y las
transferencias informales de dinero, también se asocian a indicadores de salud
en personas adultas mayores (Carmona-Valdez, 2016).

Por otro lado, la edad avanzada y el género son atributos demográficos que
se asocian a trastornos del estado de ánimo (sentimiento de desesperanza,
tristeza, pérdida, ira o frustración) y a la fragilidad en el adulto mayor, es decir,
al aumento de la vulnerabilidad y la pérdida de resistencia frente a estresores
externos como consecuencia del desgaste acumulado de los sistemas
fisiológicos (Woo et al., 2005). Asimismo, la presencia de múltiples condiciones
crónicas o comorbilidades en la edad adulta puede favorecer el desarrollo de la
fragilidad en el adulto mayor. Todo esto eleva el riesgo de sufrir efectos
adversos para la salud, tanto física como mental (Castell et al., 2010; Romero-
Cabrera, 2011).

El divorcio o la separación, la viudez, la independencia familiar de los hijos
e, incluso, la transición de padres a abuelos, son eventos clave en el curso de
vida de las personas adultas mayores en tanto que producen cambios
económicos, sociales y emocionales que podrían tener efectos sobre su salud
(Bennett, 2006; Perkins et al., 2016; Condon et al., 2018) (figura 1).



404

Esquema 1
Factores que actúan sobre la salud de las personas adultas mayores

Aunque la literatura indica que quienes emigran son, en su mayoría, personas
jóvenes y en buen estado de salud, también reconoce que aspectos de la
experiencia migratoria previa podrían tener implicaciones para la salud física y
mental del adulto mayor (Rubalcava et al., 2008; Ullman et al., 2011; Riosmena
et al., 2013). Por ejemplo, la inserción en nichos laborales relacionados con la
construcción, el manejo de maquinaria pesada y la agricultura, junto con la
precariedad laboral, es decir, la inseguridad, la incertidumbre, los horarios
excesivos, las barreras del lenguaje y la falta de garantía en las condiciones
laborales, podrían elevar los riesgos de padecer accidentes, enfermedades y
discapacidades relacionadas con su ocupación (Villarejo, 2003; Holmes, 2006;
Kim et al., 2020).

La situación migratoria irregular, la falta de dinero, la marginación, la
discriminación, el endurecimiento de las políticas migratorias, la tristeza por
ausencia y separación de la familia, el debilitamiento de los lazos afectivos con
quienes se quedan y la incertidumbre por el futuro, pueden tener efectos en la
salud de las personas migrantes (Sullivan y Rehm, 2005; Moya et al., 2013), o
bien, incentivar el consumo de sustancias nocivas para la salud, tales como el
tabaco, el alcohol y las drogas (Loury y Kulbok, 2007; Borges et  al., 2012;
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Schwartz et  al., 2015). De igual manera, es posible que los procesos de
adaptación y aculturación introduzcan cambios alimentarios y en el estilo de
vida que han sido asociados con enfermedades no transmisibles; por ejemplo,
las enfermedades cardiovasculares, las enfermedades respiratorias crónicas y la
diabetes (Salant y Lauderdale, 2003; Steffen et al., 2006).

Después de considerar los diversos factores que afectan con regularidad la
salud del adulto mayor, así como aspectos de su propia experiencia migratoria
(en caso de tenerla), el estudio de la relación entre la migración de los hijos y la
salud de los padres mayores requiere de esfuerzos que problematicen los
mecanismos mediante los cuales la migración de uno o más hijos adultos
podría afectar el estado de salud sus padres mayores. Por ejemplo, existen
investigaciones que vinculan el envío de remesas por parte de los migrantes
con el gasto en salud de los hogares y con la salud de sus dependientes,
específicamente de sus hijos y cónyuges en los lugares de origen (Lopez-Ekra
et  al., 2011; Pardo y Dávila, 2017); sin embargo, poco se conoce sobre la
relación que guarda el envío de remesas con el comportamiento del gasto en
salud de los hogares con personas adultas mayores y, mucho menos, en torno a
sus implicaciones para la salud de esta población.

Otros aspectos a tener en cuenta son la reasignación de roles, la
adjudicación de nuevas responsabilidades y la redistribución del uso de tiempo,
que son resultado común de la separación familiar que acompaña a la
migración. Esto podría incrementar la participación social del adulto mayor a
través de su integración en las diversas instituciones, asociaciones y redes
informales en las comunidades de origen y, en consecuencia, contar con mayor
apoyo social, emocional, instrumental e informativo (Gallardo-Peralta et  al.,
2016). La participación social en la vejez se asocia positivamente con la salud
física y mental, la satisfacción vital, la calidad de vida y la autovalencia (Theeke
et  al., 2012; Tomioka et  al., 2015; Gallardo-Peralta et  al., 2016); sin embargo,
son escasos los trabajos que investigan la intersección de la migración de los
hijos, la participación social y la salud de sus padres mayores.

Teniendo en cuenta que, en México, el entorno residencial más frecuente
entre los adultos mayores es la corresidencia con los hijos (Garay et al., 2019),
la migración de uno o más de ellos también podría resultar en la
transformación y reconfiguración de la distribución de las tareas de cuidado y
del hogar. En este sentido, la migración de los hijos traería mayores tareas de
cuidado y del hogar para el adulto mayor, lo que afectaría su salud. Al respecto,
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vale la pena mencionar que, en muchas ocasiones, los abuelos se encargan de
los cuidados de los nietos cuando uno de sus hijos emigra. Además del cuidado
de los nietos, los abuelos realizan otras actividades; por tanto, deben
redistribuir su tiempo entre todas esas tareas, lo que hace que no tengan
tiempo para ellos mismos.

El cuidado de los nietos podría conllevar efectos negativos manifestados en
forma de estrés y una peor salud física y mental. Si bien son escasas las
investigaciones en torno a los efectos de las tareas de cuidado de los nietos
sobre la salud de los abuelos (Butler y Zakari, 2005; Leder et al., 2007), dentro
de los impactos negativos del cuidado se identifican la disminución de espacio
y tiempo personal, agotamiento, dolencias físicas y tensión emocional (Musil
et al., 2013).

Otro aspecto a tener en cuenta cuando se investiga la salud del adulto
mayor en función de la migración de los hijos, es el impacto de las emociones
negativas tales como el miedo, la tristeza y la ira en los padres que viven la
etapa de la vejez sin la presencia de sus descendientes, pues se trata de
fenómenos psicofisiológicos que han sido asociados tanto al proceso de salud-
enfermedad como a las enfermedades físicas y mentales (Piqueras et al., 2009).
Al respecto, valdría la pena apoyarse en investigaciones que vinculan el estado
de la salud de las personas adultas mayores con los efectos psicológicos que
produce el síndrome del nido vacío vacío (Liu y Guo, 2007; Zhai et  al., 2015;
Gao et al., 2017), que se refiere a los sentimientos de soledad, pérdida, tristeza y
desmotivación que experimentan los padres cuando los hijos se van de casa
(Mitchel y Lovegreen, 2009).

Las consecuencias de la migración de los hijos pueden tener efectos en la
salud, tanto física como mental, de las personas adultas mayores. Al respecto,
uno de los retos para el estudio de las relaciones entre la migración de los hijos
y la salud de sus padres es la relación que guardan las enfermedades mentales
con las enfermedades crónicas no transmisibles. Diversos estudios han
demostrado que la presencia de algún trastorno mental puede contribuir tanto
a la etiología como a la progresión de las enfermedades crónicas (Díez-Canseco
et al., 2014). La evidencia muestra que las personas con depresión tienen mayor
riesgo de desarrollar enfermedades crónicas que quienes no sufren problemas
de salud mental (Pitt y Deldin, 2010; Rotella y Mannucci, 2013); los síntomas
depresivos incrementan las complicaciones asociadas a la diabetes y a las
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enfermedades cardiovasculares (Andreoulakis et al., 2012; Carney y Freedland,
2017).

Además del impacto directo de la depresión sobre las condiciones crónicas
de los pacientes, diversos estudios han explorado el efecto de los desórdenes
mentales sobre la disposición y el comportamiento del paciente en relación con
su cuidado y tratamiento. La depresión ha sido asociada de manera negativa
con casi todas las medidas de autocuidado de la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares; por ejemplo, asistencia a citas médicas, dieta, medicación y
actividad física (Pitt y Deldin, 2010; Andreoulakis et al., 2012; Huffman et al.,
2013). En este sentido, el deterioro de la salud mental en los adultos mayores,
resultado de la migración de los hijos, podría tener consecuencias negativas
para la salud física del adulto mayor.

Finalmente, otro aspecto recurrente en la investigación sobre la relación
entre la migración de los hijos y la salud del adulto mayor —pero que resulta
mucho más difícil de controlar en los trabajos empíricos—, se refiere a los
antecedentes familiares que contienen información importante sobre los
riesgos de ciertas enfermedades. El mejor estado de salud que presentan los
adultos mayores con hijos migrantes respecto de los adultos mayores sin hijos
migrantes, podría explicarse en términos de la migración selectiva de los
individuos que muestran un mejor estado de salud porque sus padres también
la tienen.

El esquema 2 resume algunos aspectos por considerar cuando se quiere
investigar la relación que guarda la migración de los hijos con la salud de los
padres mayores. Por ejemplo, los mecanismos adaptativos utilizados por el
adulto mayor para afrontar las consecuencias de la ausencia de uno o más hijos,
tales como la redistribución tanto del gasto como de la carga de trabajo y del
cuidado en el hogar, lo cual puede resultar de la recomposición de los arreglos
familiares asociada con la migración. Estos mecanismos, junto con los costos
emocionales de la separación familiar (i.e. síndrome del nido vacío), pueden
generar emociones negativas y afectar los estilos, los hábitos y la calidad de
vida, e incluso la búsqueda de atención médica, lo cual puede tener efectos
negativos sobre la salud del adulto mayor. Por otro lado, el envío de remesas y
algunos mecanismos adaptativos (i.e. adjudicación de nuevos roles en el hogar
y la comunidad), pueden tener efectos positivos en la búsqueda de atención
médica, la calidad de vida y, por tanto, conducir a un buen estado de salud de
los padres mayores. Conviene mencionar que el envío de remesas, los costos
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emocionales de la separación familiar y los distintos mecanismos adaptativos
para afrontar las consecuencias sociales y económicas de la ausencia, pueden
interactuar con factores genéticos, demográficos (i.e. edad avanzada) y
ambientales. A su vez, estas interacciones pueden ser moduladas por la acción
de los determinantes sociales de la salud.

Esquema 2
Aspectos tanto de la experiencia migratoria individual como de la migración de los

hijos adultos que pueden afectar la salud de las personas adultas mayores que se
quedan

CONCLUSIONES Y CONSIDERACIONES FINALES

El escaso desarrollo de la investigación cuantitativa sobre la relación entre la
migración de los hijos adultos y la salud de los padres mayores puede deberse a
la complejidad inherente a su diseño y ejecución. El dinamismo tanto de la
migración de los hijos como de la salud del adulto mayor genera retos
metodológicos que refieren al empalme temporal entre estos dos procesos,
sobre todo porque el grueso de las encuestas disponibles que recaban datos
longitudinales referentes a la salud de la población adulta mayor, no contiene
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información completa sobre las trayectorias migratorias de todos los miembros
de la familia inmediata. Por otro lado, también se generan retos en términos de:
1) la dificultad para establecer cuál de las consecuencias que conlleva la
migración de uno o más hijos adultos puede actuar sobre la salud de los adultos
mayores, y 2) determinar la naturaleza de la relación entre las consecuencias de
la migración de los hijos y el efecto en la salud de los padres, es decir, medir la
importancia del efecto y observar cómo funciona la relación entre las variables.

Para México, un aspecto fundamental en futuras investigaciones
cuantitativas es la valoración y pertinencia de la información contenida en

otras encuestas; por ejemplo, el Proyecto sobre Migración Mexicana (MMP, por
sus siglas en inglés) y la Encuesta Nacional sobre los Niveles de Vida de

Hogares (ENNViH). Estos estudios permiten la reconstrucción, más o menos
detallada, de las trayectorias migratorias de los miembros del hogar, además de
contener información sobre la salud percibida, el estado de ánimo y los
padecimientos o condiciones de salud pasados o actuales tanto del jefe del

hogar como de su cónyuge (MMP), o bien, de los miembros del hogar de 15 y

más años (ENNViH).
Por último, también conviene mencionar que la consideración e integración

de las técnicas cualitativas y del enfoque de curso de vida en futuras
investigaciones permitiría identificar y comprender los significados que los
padres mayores en los lugares de origen confieren a los procesos de salud y
enfermedad en contextos de migración familiar, pero también entender las
maneras en que su estado de salud y su salud percibida se interconectan a lo
largo de su vida con su entorno, sus experiencias laborales y migratorias, las
transiciones hacia otras etapas del ciclo vital familiar, pero sobre todo con las
experiencias de otros miembros del hogar tales como los procesos migratorios y
las transiciones vitales de los hijos. Mientras tanto, es necesario continuar
realizando ejercicios teóricos de reflexión sobre la manera en que las
consecuencias de la migración de los hijos podrían afectar la salud de los
padres mayores, teniendo en consideración las características básicas de la
relación causal, por ejemplo, la temporalidad (si la causa precede al efecto) y si
la causa se ha definido como un evento sociodemográfico que inicia o permite
—solo o en conjunto con otras— otra secuencia de eventos que afectan el
estado de salud.

En este capítulo se presentó una reflexión inicial sobre la intersección de la
migración de los hijos adultos y la salud de los adultos mayores. Se trata, más
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que nada, de un intento por destacar la complejidad del problema de
investigación, pero también el carácter promisorio de una línea de
investigación que combina la riqueza teórica en torno las consecuencias
económicas y psicosociales de la migración de los hijos adultos y su potencial
efecto en la salud de la población adulta mayor, este último un grupo social
prioritario en cuanto a la atención de sus necesidades de salud.
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INTRODUCCIÓN

El vínculo entre migración, salud y trabajo ha estado presente en los estudios
sociales principalmente en los países de alta inmigración que reciben personas
en oleadas permanentes, como es el caso de Estados Unidos. Un antecedente
lejano de ese vínculo es el proyecto de investigación del Departamento de
Sociología de la Universidad de Harvard en colaboración con el Departamento
de Bienestar Público de Masachusetts. En 1935, 16 profesores emprendieron la
investigación sobre los jóvenes desempleados y sus contextos de hogar,
migración y salud. Las áreas que abordaron fueron la morfología de las parejas
y las familias, las estadísticas de la salud, el carácter de la migración y algunos
episodios de enfermedad como la depresión, además de otros tópicos
específicos. En el proyecto participaron reconocidos sociólogos como Robert K.
Merton, Talcott Parsons, Niles Carpenter y Carle C. Zimmerman (The New York
Times, 1935).

Casi un siglo después de la investigación del grupo interdisciplinario de la
universidad ubicada en Massachusetts, Estados Unidos, la relación entre el
proceso de migración y el proceso salud-enfermedad ha adquirido formas
complejas, diversas y desiguales en el marco de la mundialización y la
globalización de los procesos sociales y económicos. Ante tal situación, es
necesario delinear el marco general de corte referencial en que el proceso de
salud-enfermedad de la población inmigrante se desenvuelve. Para ello es
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necesario distinguir de manera analítica los circuitos principales que integran
las diversas formas de acceso a la salud para la población migrante, lo cual nos
conduce a comprender la dinámica de los procesos particulares de salud-
enfermedad en dicha población. Por tal motivo, el objetivo principal de este
capítulo consiste en dibujar los procesos generales que enmarcan y configuran
el acceso a la salud de los migrantes, a través de la distinción de los circuitos
básicos de la medicina: a) el modelo de los seguros médicos; b) la política de la
diáspora; c) la comunidad transnacional, y d) la medicina tradicional y
alternativa en la inmigración mesoamericana en Estados Unidos. La pregunta
de investigación es: ¿cuáles son las características de los circuitos que
conforman el sistema de salud de los migrantes? Cabe aclarar que la
investigación es principalmente analítica mediante el método de la revisión de
la literatura para estructurar un marco referencial básico.

El capítulo consta de dos partes: en la primera se analizan los factores
pertinentes del vínculo entre migración, salud y sociedad en el contexto
histórico. De manera particular se aborda el sistema de salud estadounidense,
la relación entre migración/salud en la vida política y las políticas migratorias
de corte antinmigrante que dificultan el acceso a los servicios de salud a gran
número de migrantes.

En la segunda parte se describen los cuatro circuitos de la medicina desde la
mirada de la migración. En primer término, el circuito hegemónico con base en
los seguros médicos. En segundo lugar, el circuito de la diáspora como situación
emergente de los estados-nación de origen de los migrantes mediante los
convenios internacionales. En tercer término, el circuito de la comunidad
transnacional con base en las redes sociales que se expresa en la práctica de la
telemedicina. Por último, el circuito de la medicina tradicional y
complementaria cuya dinámica responde a las prácticas médicas ancestrales de
las comunidades de origen.

CALEIDOSCOPIO SOCIAL DE LA INTERSECCIÓN DE MIGRACIÓN Y
SALUD DESDE LA ÓPTICA DE LA GLOBALIZACIÓN Y DEL AMBIENTE

POLÍTICO ANTIINMIGRANTE

La construcción del objeto de estudio del proceso de migración y salud conduce
a observar analíticamente al migrante en su componente físico y emocional
dentro de un contexto socioeconómico y cultural en el país de acogida bajo el
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paraguas de la extranjería. Este componente es configurado por dos
dimensiones. Una consiste en que la salud es alterada de manera desigual en
función de la calidad y las condiciones que acompañan el proceso de
inmigración. Es muy diferente la migración de jóvenes estudiantes, o bien
profesionistas calificados, que de trabajadores sin documentos. La otra
dimensión recae en la herencia de la salud física y psicosomática que tiene una
gran carga social y cultural. En ambas dimensiones desempeña un papel
primordial la variable tiempo. Distinguir estas variedades permite comprender
la heterogeneidad del fenómeno de la migración y la salud.

El proceso de migración implica una serie de cambios en la salud. Sin
embargo, aislar las consecuencias o efectos de la migración en la esfera de la
salud de manera analítica es una tarea difícil de realizar, en virtud de la
carencia de información del curso de vida de la salud de los inmigrantes. Se han
realizado estudios comparativos sobre la salud entre la población nativa y la
migrante, en donde destacan las diferencias y la vulnerabilidad de la población
migrante. La pandemia de Covid-19 que se inició en el año 2020, ha
evidenciado la vulnerabilidad sanitaria de los inmigrantes en Estados Unidos.
Las cifras, en constante evolución, muestran los marcados riesgos en la salud;
como ejemplo de tal situación, en el resumen de los casos de Covid-19 en el
condado de San Diego, se tenían registrados 132,000 al 22 de diciembre de
2020, de los cuales 58% correspondía a la población inmigrante de origen
latinoamericano.[2] Entre los factores que favorecen la vulnerabilidad y los
riesgos de salud de la población migrante están las condiciones laborales
precarias. Se estima que cinco millones de migrantes indocumentados trabajan
en actividades esenciales.[3]

Otro factor de riesgo recae en los aspectos de habitabilidad limitada de las
viviendas con problemas de hacinamiento y calidad pobre del aire. Además,
desde el punto de vista del sujeto y su relación con el sistema de salud, el
estado de salud se observa en un conjunto de indicadores que están
relacionados con la higiene, la inocuidad, la calidad de los alimentos y la
educación.

Se reconoce al sistema de salud como un conjunto de actores e instituciones
que adquiere forma a través de la dinámica e interacción de ellos. Es un
conjunto estructurado de elementos que se relacionan entre sí. Dentro del
sistema de salud se observan diversos circuitos: uno de ellos es el formado por
la etnicidad, por ejemplo, la medicina tradicional étnica.
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En el primer cuarto del siglo XXI, los fenómenos generales que emergen de
la relación entre migración, salud, vivienda y trabajo configuran un
caleidoscopio social cuya mirada está definida por su intersección en el tiempo
y el espacio, así como por el ciclo del flujo migratorio. De manera esquemática,
en el ciclo general del flujo migratorio se distinguen tres momentos:
partida/recorrido, la instalación/inserción y el regreso. En cada una de ellas se
observan diferentes fenómenos que configuran las condiciones de salud
dependiendo del tipo de migrante.

En un primer momento, de manera general, el proceso de migración
internacional ha acarreado el hecho drástico de la pérdida de la vida para un
número considerable de personas en movimiento en gran parte del mundo.
Baste señalar la migración en forma de éxodo de los ciudadanos del norte de
África que se movilizan hacia Europa. Entre 2014 y 2019 fallecieron en el mar

Mediterráneo 20,000 migrantes (OIM, 2019a). Otro trayecto peligroso recae en
el flujo migratorio que atraviesa los desiertos del sur de Estados Unidos. Por
tanto, el proceso de migración menoscaba la vida y la salud de individuos en
movimiento, tales como los migrantes que se desplazan en colectivos
organizados, como las caravanas de centroamericanos cuyo destino son los
Estados Unidos. En todos ellos, el desplazamiento se convierte en una odisea, al
estilo de la novela clásica de Homero, con elementos claros de deterioro de la
salud, o bien la muerte. Al respecto, los consulados mexicanos ubicados en la
frontera sur de Estados Unidos reportaron en el periodo 2009-2016 el deceso de
2,052 mexicanos en el intento de internarse sin documentos en territorio de
Estados Unidos. Las principales causas de muerte fueron por deshidratación,
692; ahogamiento, 307; accidente, 83; muerte natural asociada a una
enfermedad, 13; hipotermia, 13; otras causas, 1,090 (Conapo, 2017: 91).

En un segundo momento, en la inserción económica y social de los
migrantes en el entorno huésped, se observa de manera particular que los
inmigrantes indocumentados acceden a empleos, por lo general, de tipo 3D
(por siglas en inglés: dirty, dangerous y demeaning, o sea, trabajo sucio,
peligroso y degradante). Los inmigrantes laborales tipo 3D están expuestos a

riesgos de la salud; los migrantes que laboran en el sector de la economía GIG
—plataformas digitales que ofrecen los servicios para proyectos de corto plazo
— son los más vulnerables, sobre todo en tiempos de la pandemia del
coronavirus (Howson et al., 2022).
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En el tercer momento, bajo el esquema de la migración circular, el regreso
definitivo del migrante cierra el ciclo de la migración. La conclusión del
proceso de migración implica, en algunos casos, el final de la vida productiva y
la reinserción en la sociedad de origen. Quizá el regreso está marcado por el
agotamiento y el deterioro de la salud después de periodos largos de exposición
a riesgos.

La complejidad de los flujos de migración es uno de los motores que
motivan el estudio de la migración y la salud, en donde cohabitan conceptos
construidos durante décadas de trabajo investigativo del proceso migratorio y,
por otra parte, las investigaciones específicas de corte médico como las
realizadas por Michael Marmot (2015), presidente de la Asociación Médica
Británica (2010-2011). Así, conceptos sociales y síndromes médicos clasifican y
explican la situación de bienestar de los inmigrantes. A partir del artículo de
Ravenstein (1885), las investigaciones sobre el fenómeno migratorio han
edificado un cuerpo conceptual valioso para comprender las características,
patrones y problemas de la población migrante (Herrera Carassou, 2006). En la
actualidad se han formulado diversos conceptos en los estudios migratorios y
en ocasiones se reconocen cerca de 39 conceptos clave (Bartram, Poros, y
Monforte, 2014); algunos de estos conceptos clave que contribuyen a la
comprensión del proceso de salud-enfermedad son: capital social, migración de
retorno, redes de migrantes, migración laboral, integración, enclaves étnicos,
migración indocumentada, etnicidad y asimilación. Desde otro ángulo, en los
estudios de salud se han planteado varios elementos explicativos para ubicar el
proceso salud-enfermedad de los migrantes. En esta ocasión nos referimos a la
taxonomía de trastornos y síndromes clínicos orientados a la migración.
Además, han surgido ciertas expresiones coloquiales sobre algunos momentos
de la migración, como por ejemplo la expresión figurativa de “quema de naves”,
que denota la idea de rompimiento con el pasado y la integración plena del
migrante, con lo cual queda cancelado el momento del regreso.

Otra expresión común ha tomado como referencia el ciclo de vida del pez
más popular y consumido: el salmón. Los estudios de ictiología han
documentado el proceso de migración del salmón. Este pez nace en ríos y se
desarrolla en el océano; posteriormente, regresa a su lugar de origen para morir
(Hiroshi, 2020). La travesía del salmón ha sido adaptada a la migración de
personas desde el supuesto de que el migrante regresa a su lugar de origen a
atender sus malas condiciones de salud (Diaz, Koning y Martinez-Donate,
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2016). Por tanto, a la situación de la migración de regreso se le ha añadido,
desde la óptica de la salud, la figura del síndrome del salmón.

El síndrome más desarrollado en el ambiente psiquiátrico frente a la
migración tiene el papel de clasificación de los síntomas de estrés y ansiedad
que se observa en los migrantes. A ello se ha llamado “síndrome de Ulises”, en
referencia a las vicisitudes del personaje de la novela épica de Homero. El
término de síndrome de Ulises fue acuñado por el psiquiatra barcelonés Joseba

Achotegui, a principios del siglo XXI. El término sintetiza el perfil clínico del
problema de salud mental de los inmigrantes internacionales (Achotegui,
2002). Un concepto clave de este síndrome es el conflicto entre el duelo
migratorio y la readaptación del yo. El síndrome del inmigrante con estrés
crónico y múltiple tiene los siguientes estresores: la soledad y separación de la
familia; el duelo por el fracaso del proyecto migratorio; la lucha por la
supervivencia y el miedo (Achotegui, 2005, 2006). En su corta vida, el síndrome
de Ulises ha demostrado ser un concepto clave para comprender los problemas
de salud mental de los migrantes (Castro Vázquez, 2011). La salud mental de los
inmigrantes ha sido un aspecto importante en la realización de múltiples
estudios desde diversos ángulos, entre ellos la formación del personal de la
salud frente a otras culturas (Vivanco González, 2005).

Otro componente de los estudios de salud y migración es el “síndrome de
posición”, acuñado por Michael Marmot (Marmot, 2004). Este síndrome tiene el
carácter explicativo del proceso salud-enfermedad desde la óptica de la
desigualdad y de la jerarquía sociales. El síndrome como herramienta heurística
plantea que en la sociedad hay miembros saludables y otros menos saludables.
En la sociedad existe un gradiente social o escala en los niveles de salud.
Marmot se inspira en la estructura ocupacional weberiana de las profesiones
(véase capítulo 4 de Marmot, 2004), para señalar que las diferencias sociales se
manifiestan de manera omnipresente y en constante aumento entre los
diversos trabajadores de cuello blanco, azul y servicios.

El síndrome de posición incorpora el concepto de capital social como forma
de “llevar la cuenta” de la posición social. Este síndrome tuvo diversos
antecedentes en los estudios migratorios. Cabe señalar la investigación de la
salud de migrantes en Inglaterra y Gales (Marmot, Adelstein y Bulusu, 1984a).
En esa publicación se muestra una situación híbrida, en donde los migrantes
mantienen los patrones de la enfermedad del país de origen y cambian poco a
poco al perfil de enfermedad del país de llegada. El entorno de llegada del
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migrante está marcado por nuevas relaciones sociales que influyen en el
proceso salud-enfermedad (Marmot, Adelstein y Bulusu, 1984b).

Si bien el enfoque del síndrome de posición surge para comprender la
desigualdad social y la salud en un país determinado, dicho enfoque es
enriquecido con la posibilidad de estudios comparativos, por ejemplo, entre los
países pobres y ricos. El resultado de la comparación realizada por Marmot le
permite concluir que, a pesar de las diferencias de los patrones de salud entre
los países, existe un vínculo entre la enfermedad innecesaria y el sufrimiento
de los grupos desfavorecidos en el gradiente de la posición social, lo cual
responde a la forma en que se organiza la sociedad (Marmot, 2006).

La conjunción entre los aportes de los estudios médicos y los estudios
migratorios abre un sendero particular para comprender el proceso de salud-
enfermedad de la población migrante que, según las estadísticas recientes de la

Organización Internacional para las Migraciones (OIM, 2019b), alcanza la cifra
de 272 millones, dos tercios de ellos son migrantes laborales.

Al síndrome de Ulises y al de posición social se suma la política migratoria
como factor que afecta directamente a la salud de los migrantes. De manera
particular, el acceso a los servicios de salud de la población inmigrante en
Estados Unidos está condicionado y limitado por la actual política migratoria
de carácter altamente restrictiva. El clima antiinmigrante, la ansiedad y el
estrés crónico se manifiestan con más notoriedad cuando se experimentan la
deportación y la separación familiar. Existe un panorama adverso a la
inmigración, en especial a la inmigración mesoamericana, que incluye a
México, El Salvador, Guatemala y Honduras, al grado de que en el año 2020 el
ejecutivo estadounidense propuso excluir a los inmigrantes indocumentados en
el conteo del Censo de Población. Cerca de 13 millones de indocumentados
estarían ausentes de la estadística estadounidense. No obstante, el Censo de
2020 contabilizó a los ciudadanos, no ciudadanos e inmigrantes, incluyendo a
los indocumentados.

Otro elemento de la política migratoria que inhibe el acceso a los servicios
de salud públicos es el criterio de Inadmisibilidad por Motivos de Carga
Pública, que entró en vigor a principios de 2020. Éste condiciona a los
migrantes la posibilidad de ajuste de su condición migratoria a partir de no caer
en la situación de carga pública. Los beneficios públicos considerados en las
determinaciones de inadmisibilidad incluyen recibir asistencia durante 12
meses en un periodo de tres años de cuidados de salud mediante el programa
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Medicaid (Valle et  al., 2020). La carga pública penaliza el uso de los apoyos
gubernamentales. Los efectos de la carga pública en la salud se expresan en el
sentido de establecer una barrera en el acceso a los servicios de salud por parte
de los migrantes. Cabe señalar que antes de la regla final de Inadmisibilidad por
Motivos de Carga Pública, la población migrante percibía como riesgo el acudir
a los programas de asistencia. Por ejemplo, en el estudio etnográfico de
Castañeda y Melo (2014) se señala que algunos padres temen inscribir a los
niños en programas porque eso afectará la posibilidad futura de regularización
migratoria.

Sin lugar a duda, la definición de políticas migratorias afecta las condiciones
de salud de los migrantes, aunado al aspecto estructural del sistema de salud
hegemónico de Estados Unidos. Por tanto, el estudio de la salud/enfermedad de
los migrantes implica —con base en el sistema conceptual migratorio y de salud
—, distinguir los diversos elementos que se registran en el sistema de salud de
la sociedad huésped. Por tal motivo, a continuación, se delinea el sistema de
salud de Estados Unidos como el primer circuito de medicina.

El sistema de salud en Estados Unidos: primer circuito

El concepto de salud como categoría histórica ha presentado cambios
sustanciales: de la versión tradicional a la postmoderna, pasando por la
moderna. La salud es —según la definición tradicional y retomando el
enunciado de la Organización Mundial de la Salud de 1946— “el estado de
completo bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de
enfermedad” (citado en Vergara Quintero, 2007: 75). La salud es, pues, el estado
en que se realizan las funciones naturales, sociales y económicas sin
sufrimiento. La segunda versión de salud descansa en la racionalidad científica
que se centra en los factores biológicos de la enfermedad y la rehabilitación.
Estas dos visiones están presentes en la actualidad en los esquemas de la
atención médica. Por tanto, la medicina es un conjunto de saberes y técnicas
orientados a la predicción, prevención, diagnóstico y tratamiento de
enfermedades para lograr la perfecta salud. La tercera óptica de la salud es la
postmoderna, que se afianza en los postulados de Foucault (2012) sobre el
significado social de la salud y las enfermedades. El enfoque postmoderno ha
enriquecido la investigación sobre salud. Por ejemplo, Carolina Narváez (2019)
estudia la enfermedad nerviosa como construcción social asociada al modelo de
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género de los años treinta del siglo XX, a través del análisis de la publicidad del
medicamento Cardui.

Por otro lado, los movimientos sociales respecto de la salud han
reivindicado como elemento clave el principio del acceso y la cobertura
universal de la salud, lo cual significa que cualquier persona sin distinción de
condición social tiene el derecho de acudir a los servicios de salud. Esta
situación es la herencia del modelo Beveridge de Reino Unido que, en los

albores del siglo XX, planteaba la universalidad de la seguridad social bajo el
esquema del financiamiento del Estado (Sánchez Castañeda, 2012). La
universalización como derecho a la medicina social se enfrenta al desarrollo y
la influencia de las fuerzas económicas capitalistas como la preeminencia de la
medicina científica y mercantil, así como la concentración e influencia de la
industria farmacéutica en la producción de medicamentos y en la formación de
los recursos humanos de trabajadores de la salud. Lejos estamos de alcanzar el
principio de acceso universal a los servicios de salud. Ahora bien, cabe
preguntar: ¿cuál es la situación del sistema de salud en Estados Unidos?

La figura omnipresente del seguro médico

A finales del siglo XIX, en Alemania se desarrolla el modelo Bismarck, el cual
plantea, de manera esquemática, que la cobertura de seguridad social depende
de las condiciones laborales; los servicios serían proporcionados mediante la
figura del seguro y el financiamiento tendría su origen en las contribuciones de
los asegurados, empleadores y del Estado. El modelo bismarckiano subraya que
la seguridad social es un derecho de los trabajadores, se basa en la figura de
aportaciones de cuotas de trabajadores y de empresarios. Este modelo abre las
puertas a la acción de las aseguradoras privadas.

En Estados Unidos, la historia económica de las compañías de seguros en el

siglo XX está marcada por un alto grado de concentración, como lo revela José
Luis Ceceña (1994: 23). En 1960 se reconocía a cinco compañías-gigante de las
267 compañías: Metropolitan Life Insurance Co., The Prudential Insurance Co.
of America, Equitable Life Assurance Society of U.S., New York Life Insurance
Co. y John Hancok Mutal Life Insurance Co. En esos años, las compañías de
seguros estaban centradas en los seguros de vida. Años después, se incorpora la
figura del seguro médico.
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En la década de los ochenta del siglo XX fue evidente la política de salud
mediante la figura de seguro médico. La encuesta National Medical

Expenditure Survey (NMES) de 1987 (United States Department of Human
Services. Agency for Health Care y Research, 2006), incluyó preguntas sobre la
cobertura del seguro médico. Los resultados fueron orientados para hallar el
perfil y el patrón social de la cobertura del seguro médico. Según ese estudio,
15.5% de la población carecía de seguro médico (36.8 millones). El 10% contaba
con seguros públicos médicos respaldados por el gobierno, tales como Medicare
y Medicaid. El 74.5% de la población tenía algún plan de seguro de salud de
forma selecta o bien además de algún plan de acceso a los servicios públicos de
salud.

La encuesta agrupa a la población en tres grupos étnicos. De la población
sin seguro destacan con 31.5% los hispanos; 22% corresponde a la población
negra, y 12.4% a la población blanca. Respecto a los programas apoyados por el
gobierno, en primer lugar está la población negra; en segundo lugar, los
hispanos. Un dato importante es la relación laboral y el seguro médico. El
81.9% de los trabajadores de tiempo completo tiene seguro médico. En cambio,
59.7% de los trabajadores de tiempo parcial cuenta con seguro, mientras que
54.7% de los trabajadores de autoempleo tiene seguro. Además, los
trabajadores de la industria de empleo temporal, los trabajadores no
sindicalizados y los trabajadores de pequeñas empresas (menos de 10
trabajadores) están en desventaja para contar con seguro médico debido a que
estos tipos de empleo no ofrecen a sus trabajadores beneficios en materia de

salud (NMES PROJECT, 1987).
El proyecto más reciente de acceso a los servicios médicos fue el del

presidente Barack Obama (2009-2017). Este proyecto, denominado Obamacare,
tenía tres objetivos: 1) aumentar la calidad del seguro de salud; 2) reducir la
tasa de no asegurados mediante la expansión de la cobertura de seguro público
y privado, y 3) reducir los costos de la atención sanitaria para las personas y el
gobierno (Joseph y Marrow, 2017). En términos generales, se amplió el
programa de Medicaid en los estados y se crearon las condiciones necesarias
para poder disponer de diferentes opciones de seguro a precios más accesibles
(Valle et al., 2020).

En la aurora de los años veinte del siglo XXI, el patrón social de seguro
médico de 1987 ha registrado cambios en la población sin cobertura de seguro
médico; en promedio, cerca de 12% de la población en áreas metropolitanas no
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tiene seguro médico. El porcentaje más alto fueron Houston y Miami con cerca
de 20% de su población en 2014.[4] El estado con más población sin seguro
médico fue Texas, con 17.4%.

El sistema de salud en Estados Unidos está controlado por las empresas
transnacionales de seguros médicos. La organización del sistema sanitario en
Estados Unidos es mixta, existen aseguradoras públicas y privadas. El costo de
los seguros médicos es cubierto por el empleado, empleador o el gobierno. En el
caso del seguro cubierto con la participación del empleador, se denomina póliza
patrocinada por el empleador. En el caso de seguros con participación del

gobierno, se denominan seguros de salud Affordable Care Act (ACA). También
existen seguros privados. Como es natural, el precio del seguro varía
dependiendo de las condiciones de salud del asegurado; por ejemplo, en 2021,
el promedio nacional para una familia costaba 1,152 dólares en el modelo de

seguro ACA, y en el modelo de seguro privado alcanzaba la cifra de 5,940
dólares anuales.[5]

El sistema de salud descansa en los seguros médicos, los cuales tienen
diversos planes de contratación. Recientes medidas como la Ley de Cuidado de

Salud de Bajo Costo (ACA por sus siglas en inglés), de enero de 2014,
comúnmente denominada Obamacare, trata de incidir en el funcionamiento de
los seguros médicos, principalmente en la cobertura de los seguros, en el
esquema de financiamiento y en los costos. Con la reforma del Obamacare se
estimaba que 50% de la población estaría cubierta por el empleador y un tercio
de la población tendría acceso a los seguros Medicare y al programa Medicaid.
Uno de cada diez ciudadanos pagaría el seguro individual y privado. Se
estimaba que más de 30 millones de estadounidenses estarían sin cobertura
médica.

Medicare es un seguro médico con diversos planes de cobertura, financiado
por el gobierno federal. El paciente paga una cuota mensual y copago de 20%.
Está dirigido a personas mayores de 65 años, retirados y de bajos ingresos,
personas con discapacidades, personas con enfermedades renales crónicas y
personas que padezcan esclerosis lateral amiotrófica. Se estima que en 2015
cerca de 55 millones de estadounidenses estaban cubiertos por el seguro de
salud Medicare (Tierney, 2022)

Entre las aseguradoras privadas en el mercado estadounidense están
MetLife, American Family Insurance, Cigna, Infinity Insurance, The General
Insurance. La cobertura es variada. Los seguros tipo Organización para el
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Mantenimiento de la Salud (HMO por sus siglas en inglés), funcionan sobre un
listado de médicos y hospitales de la zona del contratante. Otros seguros
cuentan con una red interna y externa de proveedores de salud. También están
los planes catastróficos para atender casos de accidentes o enfermedades
graves; por último, están los seguros por cuota de servicio.

El panorama de los seguros médicos privados es complejo en el aspecto
financiero y en el área de cobertura de enfermedades. Generalmente están
dirigidos a la población con ingresos suficientes. El acceso al seguro médico es
limitado para los inmigrantes, tanto documentados como indocumentados.
Cabe señalar que no todos los migrantes con “papeles migratorios” tienen
seguro médico. Inclusive muchos ciudadanos estadounidenses no tienen seguro
médico. En 2020, 8.6% de las personas, o sea cerca de 28 millones, no tenían
seguro de salud en ningún momento del año (Keiser-Starkey y Bunch, 2021).

Ante el carácter monolítico que ha adquirido el acceso a los servicios de
salud vía los seguros médicos, emergen nuevas formas de cuidado de la salud
en la población migrante, las cuales tienen su origen en las prácticas políticas,
sociales y culturales del país de origen.

LOS CIRCUITOS DE LA COMUNIDAD MIGRANTE Y LOS SERVICIOS DE

SALUD

La migración como proceso ha acarreado la manifestación de nuevos canales
emergentes de aprovisionamiento de servicios de salud; dos de ellos están
configurados, por una parte, por los mecanismos de la diáspora y, por otra, por
el funcionamiento de la comunidad transnacional.

Diáspora y salud: segundo circuito

Un elemento que define a la diáspora es el mecanismo de gobernanza entre los
migrantes y los gobiernos nacionales de origen. En el caso mexicano se
observan diversas rutas de gobernanza, entre las que se incluyen, en los
regímenes de representación democrática, el ejercicio de votación electoral de
la población que reside en el extranjero y los programas de inversión
productiva como el programa 3X1, en el caso de México. De manera especial se
destaca el servicio de cuidado de la salud que proporciona el gobierno nacional
de origen en los países de destino.
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A partir de 2013 el gobierno mexicano instituye el programa denominado
Ventanillas de Salud. Las instancias gubernamentales encargadas de orquestar
el programa son la Secretaría de Salud, la Secretaría de Relaciones Exteriores
mediante el Instituto de los Mexicanos en el Exterior y la Comisión de Salud
Fronteriza México-Estados Unidos. Las Ventanillas de Salud constituyen una
acción gubernamental que ofrecen los consulados mexicanos en Estados
Unidos (50 sedes). En general, las acciones de este programa se dirigen a
informar a la comunidad migrante sobre las instancias a las que pueden acudir
para recibir asistencia médica. Además, brinda orientación para el autocuidado
en los migrantes mexicanos de forma gratuita y sin importar condición
migratoria. Los principales ejes de atención son: canalización de pacientes a
clínicas comunitarias; orientación sobre alimentación; actividad física;
problemas de obesidad; diabetes; salud de la mujer; salud infantil; salud
mental; prevención de adicciones, y salud sexual. Además, suministra pruebas

de VIH sida, índice de masa corporal, niveles de colesterol y glucosa. También
realiza aplicaciones de vacunas e información sobre seguros médicos para
residentes.

De acuerdo con los tres reportes anuales que abarcan el periodo de 2013-
2019 (véase cuadro 1), se atendieron cerca de 10.4 millones de personas y se
brindaron 29.4 millones de servicios. Además, se otorgaron 16.4 millones de
servicios de orientación o consejería, nueve millones de servicios de detección,
382,000 vacunas aplicadas y 2.1 millones de personas referidas a servicios de
salud en Estados Unidos.
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Cuadro 1
Ventanillas de Salud: población atendida y servicios médicos otorgados

2013-2019

Fuente: Comisión de Salud Fronteriza México-Estados Unidos. Ventanillas de Salud, Informes
2013-2019.

Como se aprecia en el cuadro 1, el programa Ventanillas de Salud atiende a
migrantes mexicanos que carecen de seguro médico (98.2%); es de suponer que
corresponde a migrantes indocumentados. Además, con base en las pruebas de
laboratorio, se hallaron las principales causas de morbilidad, en orden de
importancia: sobrepeso y obesidad; presión alta/hipertensión y glucosa en
sangre/diabetes; colesterol/triglicéridos altos. Este perfil de morbilidad
también está presente en la población mexicana residente en México. Así, la
tipología de la prevalencia de enfermedades de los migrantes y no migrantes es
común entre los dos grupos. La diferencia entre migrantes y no migrantes está
en los tipos de acceso a los servicios de salud que, naturalmente, repercuten
positiva o negativamente en la calidad de la salud. Además, debe tomarse en
cuenta el lugar de destino, ya que las políticas de salud en Estados Unidos
difieren notablemente entre los estados; asimismo, el ámbito de acción del
programa Ventanillas de Salud a través de consulados mexicanos es limitada
geográficamente. El programa Ventanillas de Salud cumple un papel pertinente
como proveedor de servicios de salud, como lo demuestran sus reportes
anuales. Sin embargo, las Ventanillas de Salud de los consulados no logran
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cubrir la marcada dispersión de la población migrante mexicana en Estados
Unidos.

Transnacionalismo y salud: tercer circuito

En los años noventa del siglo XX, emerge y se desarrolla la perspectiva
conceptual del transnacionalismo para explicar la expansión del capital
transnacional y de la globalización. Los flujos transnacionales involucran los
efectos desestabilizadores de la globalización; la revolución tecnológica de la
transportación y las comunicaciones; la descolonización y la universalización
de los derechos humanos. Finalmente, el transnacionalismo implica la
expansión de las redes sociales que facilitan la reproducción de la migración
transnacional (Smith y Guarnizo, 1998). Desde la perspectiva del
transnacionalismo se acentúan las prácticas de las comunidades de migrantes
en el contexto de las redes sociales. Una de las prácticas transnacionales en
materia de salud se ubica en la telemedicina desde abajo, es decir, la
organización de los recursos de la telemedicina por parte de los migrantes. Por
lo general, la telemedicina se realiza mediante el uso de la tecnología para
proporcionar servicios médicos e información clínica a pacientes remotos
(Dabaghi-Richerand et  al., 2012). Además, la telemedicina es vista como una
estrategia de gestión de los recursos humanos dedicados al cuidado de la salud
(Nouhi et  al., 2012). La telemedicina es un recurso en los sistemas de salud
locales para proporcionar servicios de salud a lugares distantes. En México,
desde 2002 la Secretaría de Salud cuenta con el Centro Nacional de Excelencia
Tecnológica en Salud para impulsar la telemedicina. A partir de 2010 se
incorpora el término de telesalud junto al término de telemedicina, como
programas innovadores en los servicios de salud.

Los estudios sobre telemedicina y migrantes son limitados. En 2013 se
afirma en una investigación que los migrantes mexicanos estudiados a través
de grupos focales, desconfían de la práctica médica a través de la telemedicina
porque desconocen las credenciales de los médicos que están atrás de las
pantallas (Wallace et  al., 2013). No obstante, el uso de las tecnologías de
comunicación por parte los migrantes son pertinentes, por lo cual han surgido
nuevas modalidades de acceso a los servicios de salud en la esfera
transnacional de la migración que etiquetamos como telemedicina desde abajo.
La comunidad transnacional de mexicanos en Estados Unidos ha incorporado
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formas novedosas de servicios de salud con el uso de los teléfonos inteligentes,
tabletas y computadoras. De manera general, según González-Vázquez et  al.
(2020), destacan las siguientes prácticas transnacionales de salud de la
población migrante mediante el empleo de tecnologías:

Consultas médicas remotas a distancia vía correo electrónico o
videoconferencia. La práctica médica se realiza sin auscultación del
paciente, generalmente sin examen clínico. La prescripción de
tratamientos y medicamentos se realiza a larga distancia. En ocasiones se
envían medicinas nacionales a los pacientes. Los migrantes se han
apoyado en los servicios de los servidores de correos electrónicos para la
comunicación con los médicos locales de su lugar de origen. Las
videoconferencias son un fenómeno reciente al desarrollarse la telefonía
móvil inteligente. Tanto el correo electrónico como las videoconferencias
apoyan y, a su vez, fortalecen la red social de los migrantes.
Consultas médicas mediante una tercera persona. Por lo general, algún
familiar del migrante describe su problema de enfermedad.
La tercera persona se convierte en el interlocutor entre el médico y el
paciente. El conocimiento que tiene la tercera persona sobre el migrante
es amplio, en ocasiones se trata de un familiar. La comunicación de la
familia transnacional cuenta con diversos canales, la mayoría apoyados
en los avances de la tecnología, en especial de internet.
Consulta médica presencial del migrante durante su regreso. La
migración circular que representa el traslado hacia el lugar de destino y el
viaje de regreso, disminuye su ritmo en época de políticas migratorias
restrictivas. A pesar de ello, los diversos momentos de estancia de regreso
del migrante son utilizados para la consulta médica. Los diagnósticos
realizados por el médico parten de los estudios clínicos básicos. Cabe
señalar que el regreso temporal de los migrantes está acompañado por las
remesas sociales, en este caso los aparatos de cuidado y medición de la
salud. Los migrantes proveen artefactos médicos a sus familiares como
son los glucómetros, los baumanómetros digitales y los oxímetros.
Movilidad de los profesionales de la salud a los lugares de destino. Los
viajes de los médicos a Estados Unidos son frecuentes. En esta modalidad
el “médico a domicilio” es una práctica común en las comunidades
rurales de origen.
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Finalmente, dentro de las prácticas médicas transnacionales está la
automedicación y la autopercepción que implica la adquisición de
medicamentos a partir del autoconocimiento de las propiedades de las
medicinas en Estados Unidos, o bien, del envío de productos médicos por parte
de familiares de los migrantes, que a veces son comprados en la frontera norte
de México.

Medicina alternativa y tradicional: cuarto circuito

El constante flujo de migración a Estados Unidos tiene su parteaguas en los

años sesenta del siglo XX, cuando es notorio el cambio del patrón de
inmigración, tanto en volumen como en origen de inmigrantes. En 1965, el
volumen de inmigrantes fue de 297,000; años después, en 1986, alcanzó la cifra
de 602,000. El cambio regional del origen de los inmigrantes fue también
notorio: en 1960 dos terceras partes llegaron de los países de Europa; para
1986, la proporción descendió a 1/9 de inmigrantes. A partir de los años sesenta
el flujo de movilidad registró un aumento de migrantes de Asia, América del
Sur y el Caribe. Algunos países fueron Filipinas, Corea del Sur, Taiwán, Singapur
y Malasia. En particular, de los países de Latinoamérica destacaron México,
algunos países de Centroamérica y de América del Sur (Sassen, 1998: 35). En el
ámbito de los estudios migratorios se ha denominado coloquialmente a este
cambio de patrón como “la apertura de la puerta trasera”.

El cambio del patrón occidental de inmigrantes abrió diversos escenarios a
la migración multicultural; una de las manifestaciones fue la visibilidad de
prácticas y saberes del cuidado de la salud, que se alejan de la medicina
científica. La occidentalización del mundo, que tiene su hegemonía en el siglo

XX (Ianni, 1998), experimenta una trasformación en el siglo XXI, cuando se
observan rasgos de crisis de dicha hegemonía que conduce, a corto plazo, a un
sistema multipolar. Por ejemplo, en el escenario mundial, China tiene niveles
de innovación y de generación de conocimiento que se acercan cada vez más a
los de Estados Unidos (Dabat y Leal, 2019: 108).

La migración asiática a Estados Unidos alcanza la cifra de 18 millones en
2017. Las principales naciones de origen son: India, China, Filipinas, Japón,
Corea del Sur y Vietnam. Por su parte, los migrantes latinos registran la
cantidad de 58.8 millones. En conjunto, entre los migrantes asiáticos y los
latinos representan 23.6% de la población de Estados Unidos (Census Bureau,
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2017). En conjunto, este flujo migratorio multicultural impulsa la posibilidad
de nuevas visiones sobre el proceso de salud-enfermedad, la cual se expresa en
diferentes tipos de medicina. A continuación, se realiza un breve recuento de
ellas.

LA MEDICINA CIENTÍFICA Y ALTERNATIVA

La medicina científica ha adquirido diversos nombres como medicina alópata,
convencional, occidental, ortodoxa, etcétera; se funda sobre el conocimiento de

la ciencia y el desarrollo tecnológico de la primera mitad del siglo XX (Kurtz,
1972: 510). Los recursos humanos de la salud —médicos, enfermeros,
terapeutas— centran su actividad en resolver los síntomas de las enfermedades
a través de medicamentos, cirugía y radiación. Las causas de las enfermedades
están fuera del cuerpo: bacterias, virus, etcétera. Los diagnósticos médicos
reconocen y miden los síntomas para establecer un tratamiento mediante
medicamentos alópatas que en ocasiones tienen efectos secundarios
contraproducentes. Este tipo de medicina es dominante en Estados Unidos.

Por su parte, la medicina complementaria y/o alternativa recibe el nombre
de no convencional o paralela. Es un conjunto de prácticas sanitarias que no
forma parte de la tradición de un país. Un ejemplo es la acupuntura; a pesar de
que es una terapia médica tradicional china ampliamente usada, en muchos
países de Occidente se considera como complementaria o alternativa (Brosnan
et al., 2018). La medicina complementaria agrupa a diversas prácticas médicas:
homeopática, naturopatía, herborista, tradicional y otras.

La medicina homeopática fue desarrollada por el médico y químico alemán
Samuel Hahnemann en 1808. Es una práctica médica que parte del principio de
que el cuerpo tiene la capacidad de sanarse a sí mismo y de que “lo similar cura
lo similar”. Considera que los síntomas de la enfermedad son respuestas
normales del cuerpo para recuperar la salud. Por ello, el hecho de suministrar
sustancias similares al paciente es la forma de curar la enfermedad.

La naturopatía emplea una variedad de prácticas calificadas como naturales
o no invasivas y promueve la autocuración. Los médicos naturópatas
generalmente recomiendan no seguir las prácticas médicas modernas,
incluidas, entre otras, las pruebas médicas, los medicamentos, las vacunas y la
cirugía. La práctica de la naturopatía se basa en la creencia en la capacidad del
cuerpo para curarse a sí mismo a través de una energía vital especial o de la
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fuerza que guía internamente los procesos corporales. Los naturópatas
pretenden prevenir enfermedades a través de la reducción del estrés y los
cambios en la dieta y el estilo de vida, a menudo rechazando los métodos de la
medicina basada en pruebas.

La medicina tradicional, según la OMS (2013), es “un conjunto de
conocimientos, capacidades y prácticas basados en las teorías, creencias y
experiencias propias de diferentes culturas”. Esto incorpora diversos
tratamientos mediante el uso de plantas medicinales, animales, minerales,
ritos, terapias espirituales para mantener el bienestar y la salud.

LA MEDICINA TRADICIONAL Y COMPLEMENTARIA CON BASE EN LAS

PLANTAS MEDICINALES

El circuito de la medicina tradicional y la migración se muestra de manera clara
en la difusión de la herbolaria de China y de las plantas medicinales
mesoamericanas. Los fuertes e históricos flujos de migración china han
propiciado la formación de una industria farmacéutica china global. La
conjunción entre el conocimiento tradicional y el científico ha dado lugar a que
la medicina tradicional china esté presente, entre otros lugares, en los diversos
barrios chinos de las ciudades del mundo: desde San Francisco hasta Argentina
(Puentes, 2019). Por otro lado, la medicina tradicional de Mesoamérica también
goza de una presencia notoria en los correspondientes barrios latinos.

El circuito de la medicina tradicional mesoamericana se nutre del
conocimiento adquirido destacadamente por las comunidades rurales e
indígenas y por los estudios científicos emprendidos por los etnobotánicos; en
ellos se ha puesto el interés científico en la interacción de las personas y las
plantas a través del tiempo y en diferentes contextos culturales. Los estudios
etnobotánicos dan cuenta de los inventarios descriptivos de las plantas
utilizables (Casas et al., 2016).

Autores como Rafel Lira han afirmado que “México es uno de los países
donde el conocimiento etnobotánico y el aprovechamiento de los recursos
vegetales alcanza los niveles más altos y donde las interacciones entre los
humanos y las plantas han llegado a grados de alta complejidad y sofisticación”
(Caballero et  al., 2004). En México se han registrado varios miles de plantas
medicinales. Por ejemplo, en el estudio etnobotánico sobre las interacciones de
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la gente y las plantas en el Valle de Tehuacán, en México, se identificaron 396
especies de uso medicinal (Lira et al., 2009).

La población migrante, en especial la rural e indígena de mayor edad,
cuenta con conocimiento tradicional ancestral de las plantas medicinales; cabe
subrayar que las plantas curativas son el recurso terapéutico por excelencia en
la práctica médica tradicional mexicana; por ejemplo, en las enfermedades
gastrointestinales (Hernández et al., 2005).

Finalmente, la medicina herborista se orienta al uso de plantas, hierbas,
frutos, raíces y hongos, así como productos obtenidos de las abejas y minerales
en forma de infusiones, pomadas y pastillas. El uso de plantas para combatir las
enfermedades es casi universal entre las sociedades no industrializadas como
Bolivia y Perú.

El circuito de la medicina tradicional, complementaria y alternativa en los
países desarrollados ha estado vinculado directamente a los flujos de
inmigrantes. Se han documentado y analizado diversos casos; por ejemplo, los
inmigrantes bolivianos y peruanos en Reino Unido (Ceuterick et al., 2011). Es
importante poner atención en el hecho de que, en Londres, los inmigrantes
andinos practican diversas alternativas biomédicas. Los autores citados
documentan el hallazgo de una mezcla creativa de diferentes tipos de
conocimiento y recursos de salud por parte de los inmigrantes en el marco de la
multiculturalidad. Cabe recordar que la medicina alternativa como la
homeopatía, la acupuntura o la osteopatía es costosa en Estados Unidos, aun
para quienes tienen seguro médico, entre otras cosas porque los seguros
médicos cubren casi exclusivamente tratamientos relacionados con la alopatía.

Los migrantes de primera generación son los que más recurren a remedios
herbolarios. Tratan de transmitirle este conocimiento a las nuevas
generaciones; al parecer estos remedios son usados preferentemente por los
migrantes de edad avanzada. Los inmigrantes los reconocen, aceptan y usan
con agrado, a sabiendas de que cuando se trata de una enfermedad mayor,
tienen cubierta su atención médica por el sistema de aseguramiento y por la
medicina alopática. En el caso de la segunda y tercera generaciones de
inmigrantes, como se sabe son residentes y por ende tienen más derechos y
recursos como contar con seguro médico.

La medicina tradicional es un recurso que con frecuencia resuelve
problemas de salud entre los mexicanos radicados en Estados Unidos. Los
inmigrantes mantienen los saberes mediante la frase de que “las abuelitas



439

decían que era bueno para esto, para lo otro”. En las tiendas de productos
latinos es común encontrar la sección de hierbas y remedios caseros. También
acuden a consultar a los sobadores o curanderos, tanto mexicanos como
centroamericanos.

En consecuencia, la medicina tradicional y alternativa utilizada por los
inmigrantes se complementa con las prácticas de consumo de medicamentos
alópatas empleadas para sobrevivir a las condiciones de trabajo y de vida. Tal
parece que las prácticas del proceso salud-enfermedad de estos dos tipos de
medicina caminan en sentido paralelo al bienestar sanitario de los inmigrantes
indocumentados, con los riesgos ocasionales de los daños secundarios que
ocasiona el tratamiento alópata.

CONCLUSIONES

La movilidad de las personas en un contexto de migración internacional ha
propiciado la formación de comunidades tipo diásporas y transnacionales. Los
diversos y amplios flujos de migración internacional constituyen múltiples
expresiones sociales, económicas, políticas y culturales. Un proceso que
atraviesa estas dimensiones es la salud. Por ello, un marco de referencia básico
para comprender el proceso salud-enfermedad de la población migrante reside
en su carácter multidisciplinario.

En este capítulo se han delineado algunos factores que inciden en el acceso
a los servicios de salud de los migrantes. En Estados Unidos, la economía de los
seguros médicos es un elemento que incide en la calidad de la salud. La política
migratoria federal y estatal aleja o acerca a la población migratoria a los
servicios de salud. La gobernanza de la diáspora de la migración abre nuevos
canales de atención médica. En la formación de espacios transnacionales
emergen nuevas formas y prácticas del cuidado de la salud. Además, la
presencia de perspectivas diferentes de comprender el mundo clínico de la
medicina ha propiciado la consolidación del ángulo científico y del alternativo
del cuidado de la salud. En conjunto, la interrelación de ambos da lugar a
diversos circuitos de la salud.

En este capítulo se distinguen cuatro circuitos para comprender el proceso
de acceso a la salud de la población migrante. El primero tiene como nodo
principal el funcionamiento del sistema de salud edificado sobre la figura del
seguro médico privado y público. El acceso a ellos está condicionado por el
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costo y por la situación migratoria. El funcionamiento de los seguros médicos
produce poblaciones vulnerables. La constante transformación de los seguros
médicos bajo el principio de rendimiento económico hace que el migrante
indocumentado sea el ente más afectado por este sistema.

El segundo circuito tiene su punto gravitacional en la gobernanza de la
diáspora. Los mecanismos políticos y sociales que están en construcción por
parte de los actores sociales y gubernamentales se renuevan dependiendo de la
interacción de la comunidad de migrantes y las esferas de gobierno de la nación
de origen. En años recientes, las acciones orquestadas sobre el cuidado de la
salud son tareas realizadas por las oficinas de relaciones internacionales del
gobierno. En el caso de México, ha sido innovador el programa de atención
médica a los migrantes sin distinción de la situación migratoria, con lo cual se
pone en práctica el principio de atención universal con limitaciones
determinadas por el tipo de práctica médica: medicina preventiva mediante
diagnósticos de pruebas de laboratorio, vacunación e información sobre el
cuidado de la salud.

El tercer circuito está organizado por las prácticas transnacionales. Las
comunidades de migrantes son expresión del vínculo entre el lugar receptor y
el lugar de origen. La idea del movimiento permanente entre dos o más puntos
acarrea el surgimiento de nuevas prácticas del cuidado de la salud de los
migrantes. En el actual contexto se identifica como motor de estas prácticas la
telemedicina. La consulta médica a la distancia es un signo de apropiación de la
tecnología por parte de la comunidad migrante. La telemedicina está presente
en el video directo a través de alguna plataforma de comunicación digital como
Skype o WhatsApp, o bien en las consultas médicas trianguladas con la
participación del migrante, el familiar y el médico. La comunidad transnacional
de migrantes favorece el acceso a las medicinas a través del comercio
internacional de medicamento, utilizando canales no comerciales.

El cuarto circuito identificado corresponde a los tipos de medicinas. Las
comunidades de migrantes conocen y emplean prácticas del cuidado de la salud
propias de sus lugares de origen. En ocasiones, éstas contrastan con la
medicina mainstream científica. La medicina alternativa se entrelaza con la
medicina científica hegemónica como resultado del proceso de aculturación de
la población migrante. El proceso de aculturación de los migrantes brinda
nuevos espacios de fusión de las medicinas, en los que el circuito de la
medicina tradicional que se edifica sobre las plantas medicinales puede
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adquirir mayor fuerza con la combinación del conocimiento ancestral con el
científico, para dar lugar a innovadores planes de salud. En conjunto, la
dinámica e interacción de los cuatro circuitos permite descubrir, observar y
ubicar los aspectos particulares del acceso a servicios médicos de la población
migrante en sus diversas condiciones sociales. Finalmente, es de esperar
cambios sustanciales en estos circuitos ocasionados por el fuerte impacto de la
pandemia Covid-19.
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Capítulo 15
Comunicación transnacional entre personas
migrantes mexicanas en Italia y sus familias en el
país de origen: la pandemia como inicio de
intercambios de información

María del Socorro Castañeda Díaz
Instituto de Ciencias Agropecuarias y Rurales de la Universidad Autónoma del Estado
de México

[ Regresar al índice ]

INTRODUCCIÓN

La ausencia física de las personas migrantes es un tema que involucra
diferentes aspectos que van desde las emociones y la salud mental hasta los
arreglos familiares y económicos en relación con el país de origen. Los flujos de
bienes e información entre los países expulsores y receptores se han dado de
diferentes maneras a través de la historia y han servido principalmente para
mitigar la sensación de ausencia. Con el paso del tiempo, el uso y la

apropiación de las Tecnologías de Información y Comunicación (TIC),
específicamente los artefactos que consienten el acceso a internet, han
permitido una comunicación más fluida e incluso cotidiana entre las personas
migrantes y sus familias en el lugar de origen.

Este apoyo en la tecnología del que se valen las personas migrantes tiene un
ejemplo notorio en el caso de estudio que se expondrá a continuación, y que
refleja cómo durante la situación extraordinaria de una emergencia sin
precedentes en los últimos 100 años —la pandemia por coronavirus que
empezó en el año 2019 en Wuhan, China—, una comunidad migrante de
mexicanos que viven en Italia echó mano de Facebook, una red social virtual,
con la intención de advertir a sus compatriotas, amigos y familiares que viven
en México, acerca de la gravedad de la situación que se estaba viviendo en el
país receptor con algunas semanas de anticipación.

Esta interacción de las personas de dos países que ocurrió gracias al empleo
de la red de redes, puede considerarse un modo de comunicación transnacional
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porque involucra a una comunidad establecida en un país receptor y a otra que
se encuentra en el país expulsor.

Los intercambios transnacionales son antiguos y se han ido modificando
con el paso del tiempo. Así, por ejemplo, en un estudio realizado con personas
migrantes en Italia originarias de Perú, Tamagno (2003) detectó que las cartas,

las fotografías, los videos y los casetes eran, a finales del siglo XX y principios

del XXI, los modos de comunicación dentro de dicha comunidad transnacional.
El teléfono y el correo fueron durante muchos años el medio a través del

cual las personas migrantes mantuvieron comunicación constante con sus

familias de origen. Evidentemente, antes de la masificación de las TIC, y
concretamente antes de que el uso de internet se popularizara, ya existía la
comunidad transnacional, aunque viviendo a un ritmo más lento. Es innegable
que las relaciones entre las personas migrantes y sus familias se han
intensificado e incluso ampliado en gran medida, gracias al empleo de los
instrumentos tecnológicos cuyas funciones han llegado, en los últimos años, a
permitir un contacto continuo y prácticamente en tiempo real.

Hoy, las personas que dejan el propio país, gracias a la relación constante
que les permite la tecnología, no se ausentan del todo y quienes se quedan
pueden seguir, también virtualmente, a sus familiares o amigos hasta el sitio de
destino, quizá como antes con el teléfono, pero con la ventaja de mantener una
comunicación permanente, mucho más vivencial (gracias a las videollamadas,
por ejemplo), que les da la posibilidad de introducirse en la vida cotidiana de
quien está lejos.

La Organización Internacional de las Migraciones (OIM) define esta manera
en que algunos migrantes se van del terruño, pero aparentemente siguen
presentes en él, como “la conectividad transnacional”, que es, específicamente,
“la conectividad tanto física como virtual que se establece entre las personas”

(OIM, 2018).

Con la masificación de las TIC, que consienten el acceso a internet, se ha
reforzado la comunicación en la comunidad transnacional, aunque de ninguna
manera se condiciona la existencia de ésta a la disponibilidad de los artefactos

o la conexión a internet. Al observar el uso de las TIC en los contextos
migratorios es posible averiguar, como en la presente investigación, los modos
concretos de intercambio público de información, que son ejemplos claros de
una conectividad transnacional que deriva en la preservación e incluso
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ampliación de una comunidad integrada por personas que se encuentran en los
lugares de origen y destino.

El auge del empleo de internet y particularmente de plataformas como
Facebook, Twitter o Instagram en la vida cotidiana ha permitido que personas
originarias del mismo país amplíen sus redes sociales (reales) y establezcan
contacto con un número mayor de connacionales, aunque no se conozcan
desde el país de origen, pertenezcan a redes diferentes y tengan proyectos
migratorios con orígenes y objetivos distintos. Como explica Melella (2016: 77):

El uso de las TIC implica un punto de inflexión para los procesos migratorios

tradicionales al posibilitar que el migrante desarraigado se transforme en migrante

conectado. Las TIC, y en especial Internet, generan un universo frondoso de

posibilidades de conexión y comunicación con los países de origen, con la diáspora y

con la colectividad en destino que modifica la construcción de la subjetividad

migrante y conforman redes sociales transnacionales.

Así, el contacto establecido a través de un medio digital permitió a tres
migrantes mexicanos en Italia, con vidas diferentes y ubicados en contextos
geográficos distintos, idear una manera de comunicar a personas que habitan
en su país de origen acerca de la relevancia de tomar medidas para evitar
contagios y consecuencias mayores durante la pandemia por Covid-19, así
como advertir acerca de la difusión de datos falsos que, como infodemia,
comenzaron a publicarse en la red de redes.

PERSPECTIVAS TEÓRICAS

El presente trabajo tiene como objetivo principal observar, en un estudio de
caso, cómo la infodemia y la propia experiencia al vivir la pandemia con
algunas semanas de anticipación, motivó a un grupo de migrantes de origen

mexicano en Italia a emplear las TIC, concretamente una página de Facebook
creada ex profeso, para difundir información acerca de los riesgos de la
pandemia y la infodemia entre sus familiares y conocidos que habitan en el país
de origen.

La intención es responder a las siguientes preguntas de investigación:

¿La difusión de información a través de Facebook permitió que, con una
experiencia previa sobre la pandemia, los migrantes mexicanos en Italia
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advirtieran a sus familiares y amigos en México sobre las medidas
preventivas para contrarrestar tanto la infodemia como el peligro de
propagación de la enfermedad por Covid-19?
¿Ocurrieron a través de esa red social intercambios de información en
ambos sentidos (Italia-México y viceversa) que permitieran contrarrestar
la infodemia?

ESTRATEGIA METODOLÓGICA

Se trata de una investigación cualitativa realizada a través de la observación de
las publicaciones de la página de Facebook “Noticias de mexicanos en Italia” y
de entrevistas en profundidad en línea realizadas a sus tres administradores.

La netnografía es el concepto más adecuado para definir el método que se
eligió para realizar la presente investigación porque, a diferencia de la
etnografía virtual, que se refiere a “un método de aproximación parcial sin
integración en el entorno virtual” (Casas et  al., 2014: 90), la netnografía
permite acercarse a los procesos de relación que ocurren en las comunidades
virtuales que existen en la red de redes. La netnografía es un método
“cualitativo e interpretativo pensado de modo específico para investigar el
comportamiento […] en los entornos de las comunidades y culturas en uso en
Internet” (Turpo, 2008: 85).

Precisamente con la intención de tener un acercamiento con ese entorno
virtual, se buscó el diálogo directo formal e informal con los administradores de
la página y se siguieron las líneas básicas de actuación de la netnografía (Turpo,
2008) que consisten en: 1) establecer relaciones con los integrantes de la
comunidad; 2) estudiar el lenguaje, los símbolos y las normas del grupo para
establecer una buena comunicación; 3) evitar la deshonestidad y el engaño, y
finalmente 4) identificar a los distintos tipos de miembros de la comunidad.

La investigación se realizó en septiembre de 2020, cuando en México
continuaba el confinamiento en las instituciones educativas, por lo que es
importante mencionar que emplear la netnografía como metodología durante
dicho periodo fue un ejercicio enriquecedor, porque confirmó que, ante la
imposibilidad de realizar trabajos de campo, existe siempre la opción de hacer
un esfuerzo para profundizar en realidades lejanas geográficamente que, sin

embargo, gracias al uso de las TIC como herramientas de investigación, se
acercan.
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El aislamiento sin precedentes que nos tocó vivir durante la contingencia
sanitaria, sin duda abrió para los investigadores la posibilidad de utilizar la
tecnología como una herramienta de contacto, pero, en un sentido más amplio,
se volvió también la oportunidad para establecer una relación virtual con los
informantes, lo que puede ser un beneficio para la investigación porque
permite cumplir con las ya mencionadas líneas básicas de la netnografía. Es
muy importante señalar que, entre otras comunidades de migrantes en el
extranjero, se eligió como objeto de análisis a una parte de la comunidad
mexicana en Italia porque, durante el inicio de la pandemia, la atención de los
medios de comunicación se centró en aquel país, que llegó a ser en un
momento el más golpeado a nivel mundial y el impacto mediático de la
información proveniente de Italia fue superior incluso al de China, país donde
aparentemente tuvo su origen el virus SARS-CoV-2.

Un trabajo previo sobre los migrantes mexicanos en Italia, realizado en
2017, mostraba cómo dicha comunidad había creado en la red social Facebook
un “gueto virtual” al que sólo entraban personas migrantes y no incluía ni a los
parientes en el país de origen y mucho menos a personas originarias del país de
destino (Castañeda y Baca, 2020). Coincidentemente, el primer contacto que
proporcionó información entonces fue una de las personas que decidieron crear
un nuevo espacio virtual, no solamente abierto, sino concretamente dirigido a
los familiares en el país expulsor.

Es necesario contextualizar la situación migratoria de los mexicanos en
Italia, que es muy diferente a la de, por ejemplo, los mexicanos en países más
cercanos como Estados Unidos o Canadá. De acuerdo con el Instituto de los

Mexicanos en el Exterior (IME, 2017), de los mexicanos que radican en Italia,
73% son mujeres y 27% hombres. La principal causa de migración es el
matrimonio, y en ese caso, las mujeres (principalmente) llegan al país de
destino a unirse a una nueva familia y sin una red social previa, dado que en
México no hay una tradición migratoria que tenga que ver con la búsqueda de
empleos en la península, como en cambio ocurre con otras comunidades
latinoamericanas, como la ecuatoriana o la peruana, que, desde la década de los
ochenta, comenzaron a llegar a Italia para dedicarse principalmente a trabajos
de cuidados.

Según el Instituto Nacional de Estadística Italiano (ISTAT), citado en
TuttiItalia (2020), hasta el 31 de diciembre de 2019 había en el territorio
italiano 4,778 mexicanos registrados, que representaban 0.09% del total de
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inmigrantes presentes en aquel país. De acuerdo con información oficial de los
ayuntamientos de Italia, publicada en el sitio Comuni Italiani (2019) y

proveniente del ISTAT, en el año 2016 México ocupaba el lugar 71 de 195 por el
número de ciudadanos mexicanos que entonces habitaban regularmente en
aquel país.

Con el antecedente del trabajo realizado en una página de Facebook en la
que participa la mayoría de los migrantes mexicanos en Italia, se tomó la
decisión de observar los contenidos de otra página de la misma red social,
llamada “Noticias de mexicanos en Italia”, que fue creada el 29 de marzo de
2020 por tres mexicanos migrantes en aquel país, dos hombres y una mujer, que
la definieron como un “sitio web de noticias y medios de comunicación”.

La página, hasta el 4 de mayo de 2020, fecha de su última publicación, tenía
769 “me gusta” y era seguida por 815 personas. Entre las recomendaciones de la
página, aparecen algunas que la evaluaban favorablemente porque la hacían
“mexicanos reales de primera mano” o porque era un “grupo genuino de
mexicanos viviendo en Italia que aman los dos países” o bien porque “en verdad
habla la gente que vive en Italia y sabe lo que está pasando”.

En esa página se realizó una investigación de corte cualitativo en la que,
además de observar los contenidos publicados, se contactó a los tres
administradores para hacer sendas entrevistas en profundidad. Se trató de
Carlos, un chef profesional de 42 años que en 2020 había cumplido 30 años de
vivir en la ciudad piamontesa de Cuneo; Luis, un periodista de 33 años
establecido en Verona desde 2011, y Karina, una diseñadora de 35 años
migrante en Bérgamo desde el año 2015, quienes con sus testimonios,
recabados a través de grabaciones del sistema de mensajería WhatsApp,
explicaron su iniciativa y permitieron conocer sus motivaciones para difundir
entre sus familias en México sus propias experiencias y las de otros
compatriotas migrantes.

Las entrevistas se realizaron en el año 2020, a seis meses de iniciado el
confinamiento en Italia y cuando en México los académicos difícilmente
podíamos salir a hacer trabajo de campo por prudencia y por acatar las medidas
oficiales. Dichas entrevistas fueron semiestructuradas y se realizaron en la
semana del 7 al 11 de septiembre, en dos sesiones de 30 minutos
aproximadamente para cada informante. Antes de iniciar la entrevista y tras ser
contactadas a través del sistema de mensajería Messenger de Facebook, las tres
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personas dieron por escrito su autorización para publicar los datos obtenidos,
que se transcribieron directamente.

LA IMPORTANCIA DE LAS TIC EN LA MIGRACIÓN INTERNACIONAL

La migración, potencialmente y en algunos casos, es en sí misma un hecho
traumático que puede representar pérdida y abandono no solamente para quien
se va, sino también para quien permanece en el lugar de origen. Sea cual sea el
motivo de la migración, la decisión de iniciar un proyecto de ese tipo implica
una separación en muchos casos permanente de la propia casa y puede
representar para algunas personas un trauma, en mayor o menor medida. Se
deja atrás un contexto social, cultural y familiar y hacerlo afecta
irremediablemente a quien se va y a quien se queda.

Las TIC, particularmente los dispositivos electrónicos que permiten el
acceso a internet, han cobrado una importancia fundamental en la vida de las
personas migrantes porque al permitir la comunicación con el lugar de destino,
aminoran la sensación de pérdida que acompaña al proceso migratorio, que en
sí mismo representa un duelo en mayor o menor medida. Estas tecnologías,
según Parella (2007), permiten formas de relaciones sociales que hacen que las
personas migrantes mantengan sus nexos familiares, porque el contacto
permanente les ayuda a tomar decisiones y tratar temas como la educación de
los hijos, la gestión de los ingresos, etcétera. En el caso específico de las

personas migrantes mexicanas en Italia, es importante considerar que las TIC

sirven más bien como un estímulo emocional que como un medio relacionado
con la vida práctica o los arreglos económicos. Al menos eso es lo que arrojó
una investigación previa (Castañeda y Baca, 2020), en la que fue posible
observar que

el contacto con la familia en el país de origen los ayuda a mantener un lazo que,

aunque virtual, les da una estabilidad emocional. En este sentido, es claro que la

comunicación permanente a través de los dispositivos electrónicos contribuye a

aminorar los agentes de estrés que implica la experiencia migratoria, que incluyen

factores como las barreras del lenguaje y los problemas de comunicación, los

estresores del ambiente relacionados con cambios socioculturales o la pérdida del

apoyo social y familiar.
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La migración tiene consecuencias psicológicas y emocionales muy importantes

para las personas. Las TIC ayudan a sobrellevar el duelo causado por la
separación y a “mantener más fluidos los círculos afectivos y relativizar la
ruptura nostálgica causada por la lejanía” (Melella, 2016).

Los dispositivos electrónicos, con todas las posibilidades de conexión que
ofrecen, permiten realizar artificialmente determinadas acciones para mitigar
el duelo y la nostalgia. Gracias a la conexión constante, los migrantes tienen la
sensación no sólo de que el mundo es más pequeño y su patria está más cerca,
sino de que pueden estar en cualquier lugar y en cualquier momento.

Ser migrante y usar internet para comunicarse, es una fórmula exitosa e
indisoluble en los lugares donde la brecha digital se ha cerrado o está en vías de
cerrarse. “Estar sin estar” en la tierra de origen puede considerarse una de las
aspiraciones de quienes migran y pueden comunicarse con su familia en el país
expulsor, porque da pie a conservar el equilibrio emocional, pero también
mantiene la estabilidad de muchas familias transnacionales (Peñaranda, 2010).

Al tener contacto continuo ya no a través de mensajes escritos que llegan
con lentitud y se responden de la misma forma, y tampoco esporádicamente
mediante alguna llamada telefónica, sino usando el teléfono inteligente para
comunicarse y tener una retroalimentación muchas veces en tiempo real, las
personas migrantes se hacen de una capacidad para “vivir de manera
simultánea entre un lugar y otro”, lo que da origen a “ser y hacer familia en/a

pesar de la distancia y de la mano de las TIC” (Peñaranda, 2010).
Diminescu (2011) habla del “migrante conectado” y señala que los

dispositivos electrónicos han cambiado sustancialmente los modos de migrar
tradicionales, que en algunas ocasiones representaban para quien migraba la
pérdida del lazo con el país de origen, así como de sus redes sociales y
familiares, sobre todo en el caso de migraciones a lugares geográficamente más

lejanos. La investigadora sostiene que las TIC permiten que el desarraigo se
vuelva conexión y fomentan un contacto diario que contribuye a mantener los
lazos y hace posible que se construyan redes transnacionales.

En el caso que nos ocupa, usar la tecnología va más allá del mero
intercambio de información cotidiano, porque tiene que ver concretamente con
la respuesta a una emergencia, cuando algunas personas migrantes decidieron
emplear los medios a su alcance para tratar de aminorar su propia aprensión,
causada por la incertidumbre que les generaba la manera en que la familia y los
amigos en el lugar de origen enfrentarían la pandemia, sobre todo de frente a
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un flujo de información no siempre atendible que se daba precisamente a
través de internet.

Para Solé y Parella (2006), “la emigración implica la separación física del
núcleo familiar, pero no necesariamente supone la ruptura de las relaciones
familiares de dependencia, ni mucho menos las afectivas”. En este sentido, el

empleo de las TIC da pie a una especie de omnipresencia, o al menos a una
sensación parecida. De alguna manera, crear una página dedicada a informar
acerca de la situación que se vivía en Italia, representaba para las personas
migrantes una manera de “estar sin estar” en su lugar de origen, dado que, a
medida que existe una comunicación constante, se rebasan los viejos
paradigmas comunicacionales que hacían énfasis en elementos como el aquí, el
ahora y el cara a cara, para dar paso a interacciones que “alteran límites
territoriales y temporales”, lo que marca una disminución de “las distancias y
las separaciones dolorosas de la migración” (Rodríguez, 2011).

LA PANDEMIA COVID-19, LA INFODEMIA Y LOS FLUJOS DE

INFORMACIÓN ITALIA-MÉXICO

La hiperconexión a través de dispositivos electrónicos influye en una nueva
forma de relación entre las personas migrantes y sus familias. En nuestro caso
de estudio, es posible observar el modo en que la tecnología fue empleada
como medio de información durante la primera ola de la pandemia generada
por la proliferación de la enfermedad por Covid-19.

La importancia de observar el comportamiento de algunos migrantes
mexicanos en Italia durante la pandemia radica en la gravedad y el número de
casos que dicho país europeo tuvo al inicio de la emergencia sanitaria,
situación que lo convirtió en foco de atención mediática mundial, después de
China, en la primera ola de la pandemia. Aunque el 24 de enero de 2020 Francia
fue el primer país de la Unión Europea en reportar los primeros tres casos de
Covid-19, Italia resultó ser la nación del viejo continente más golpeada por la
enfermedad.

Las medidas tomadas por las autoridades italianas fueron muy estrictas.
Destaca, por ejemplo, que el 8 de marzo de 2020 el gobierno italiano decretó el
primer confinamiento en Europa, la suspensión de todas las actividades
económicas e impuso medidas muy severas de cuarentena a los cerca de 16
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millones de habitantes de la región de Lombardía y otras 14 áreas del norte de
Italia.

Dos días después, tales medidas se extendieron a todo el territorio, que fue
declarado “zona de seguridad”. Se ordenó a todas las personas permanecer en
su casa, salvo si tenían que salir por motivos válidos de trabajo o familiares. El
12 de marzo se cerraron todos los negocios, excepto las farmacias y los locales
de venta de alimentos. Fue precisamente en el periodo de estricto
confinamiento cuando algunos migrantes mexicanos empezaron a organizarse,
utilizando internet para advertir a sus familiares en México sobre la gravedad
de la situación.

El modo en que se vivió la primera ola de la pandemia en Italia, aunque
esencialmente fue el mismo que en todo el mundo, tuvo sus propias
características, por ejemplo, la aplicación de pruebas entre la población. Para el
mes de abril, Italia se encontraba en el octavo lugar a nivel mundial por el
número de pruebas realizadas entre el total de sus habitantes. El país europeo
enfrentó la situación atendiendo sus propias circunstancias y, en este sentido,
es fundamental mencionar la paradoja evidente de la epidemia que ha sido,
valga la expresión, el más local de los fenómenos globales, dado que el contexto
social, cultural y político de cada nación ha sido determinante para enfrentar
de modo único una situación que aparentemente es la misma en todos los
lugares donde se ha presentado.

Sin embargo, un factor común es la aprensión con la que los seres humanos
enfrentamos la presencia de un virus cuyos efectos fueron devastadores, no
solamente en términos sanitarios sino también en el ámbito económico. Esto
sin contar con la posibilidad que nos dieron los medios de comunicación, los
tradicionales y los “nuevos”, de conocer más sobre lo que ocurría no solamente
en el propio entorno, sino mucho más allá. El desorden informativo prevaleció,
y así, la enfermedad no sólo desencadenó una pandemia “que puso en peligro
los sistemas sociales, económicos y sanitarios a nivel global, sino también una
infodemia donde proliferan las informaciones falsas, los bulos y las noticias
sesgadas” (García, 2020).

El término infodemia se origina en una combinación entre los conceptos
“epidemia” e “información” y se refiere al “exceso de información (veraz o no)
que dificulta que las personas accedan a aquella proveniente de fuentes fiables
y obtengan orientaciones válidas en momentos en que se hace más necesario
para la toma de decisiones” (García-Saisó et al., 2021).
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Desde el inicio de la propagación del virus ocurrió una situación
directamente relacionada con la gestión y difusión de la información. En efecto,
desde el principio hubo una fuerte necesidad de conocer las características de
la enfermedad, las formas en que ésta se esparce y los modos de combatirla; sin
embargo, también se evidenció una tendencia de las personas a reproducir
información que no se basa en el conocimiento científico o bien que lo
malinterpreta.

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2018) explica la infodemia como
una rápida difusión de rumores, chismes e información poco confiable que se
propaga instantáneamente a nivel internacional por medio del uso popular de
los teléfonos móviles, las redes sociales, internet y otras tecnologías de
comunicación.

En una infodemia, explica la OMS, abundan los “expertos” que fundamentan
sus publicaciones en información tomada de la red, que exponen además
puntos de vista muy diferentes y en muchas ocasiones contradictorios, que
pueden hacer que los receptores de esos mensajes se sientan confusos, ansiosos
e incluso con pánico, particularmente cuando están ante brotes infecciosos
graves. La publicación de esa información, que es falsa o engañosa, puede
causar un rechazo generalizado a adoptar las medidas sanitarias recomendadas
por las autoridades, lo que puede reflejarse en una falta de efectividad de tales
acciones.

Benavent et  al. (2020) mencionan que la sobreabundancia de información
ha provocado que no haya recursos fidedignos o guías confiables; además,
señalan que en la infodemia que se desató prácticamente al mismo tiempo que
la pandemia, la información frecuentemente era falsa y se difundía con rapidez.
Dicho exceso de información obstaculizaba las medidas de contención del
brote, propagaba el pánico, creaba confusión de forma innecesaria y generaba
división en un momento en el que era necesario ser solidarios y colaborar para
salvar vidas, con objeto de poner fin a la crisis sanitaria (Benavent et al., 2020).
Así, la necesidad de saber más sobre la situación se vio en ocasiones rebasada
por un ritmo acelerado de generación de datos, muchas veces erróneos, que
contribuyeron a un manejo equivocado de la pandemia.

El acceso a internet en el caso de la emergencia sanitaria por Covid-19,
pudo ser una forma de contar con una fuente de información acertada o una
herramienta de orientación, lo mismo que un apoyo emocional que daba alivio,
fortaleza y una sensación de cercanía al mantener contacto continuo durante el
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confinamiento, sobre todo en casos específicos como el de las personas
migrantes y sus familias, pero también se convirtió en un motivo de tensión y
estrés por el manejo inadecuado de la información.

El término infodemia hace referencia principalmente a la información que
circula primero a través de los medios de comunicación tradicionales, como la
radio y la televisión, que después se reproduce en las redes sociales. Gaitán
(2020) habla, respecto al caso de la pandemia del año 2020, de una “escalada
informativa sin precedentes” en la cual “[…] no había tiempo para procesar la
información” y que “tiene que ver con varios factores que se podrían relacionar
con el desconocimiento de los alcances de una pandemia mundial de la
envergadura del Covid-19, la falta de información científica y la falta de datos
fidedignos, entre otros factores”.

INFORMAR EN FACEBOOK PARA COMBATIR LA INFODEMIA

El exceso de información errada (infodemia), hizo pensar a algunos integrantes
de la comunidad de mexicanos en Italia que se reúne en una página de
Facebook, que era necesario contrarrestar los probables efectos negativos y
tratar de proporcionar información práctica que pudiera servir para prevenir las
posibles consecuencias de la propagación del virus, esto con base en la
experiencia propia y no en referencias científicas, con la intención, además, de
que la familia en el lugar de origen se diera cuenta de que la pandemia era una
realidad.

De alguna forma, ese grupo de mexicanos en el exterior hizo un intento por
mostrar la situación que se vivía en la península, mientras que

Twitter, Instagram, Facebook, Whatsapp y algunas otras vías de comunicación

utilizadas por los cibernautas, se incendiaban con información de todo tipo. Miles de

noticias de fuentes sospechosas, mezcladas con aquellas otras que surgían de la

percepción propia de las personas, sobreinformaban mal a cada momento. Una gran

cantidad de esa información era percibida por los usuarios de maneras distintas

(Gaitán, 2020: 348).

La sobreinformación representó para los migrantes, que además se
encontraban en ese momento en un confinamiento muy estricto y forzado, un
motivo más de aprensión, y así, mientras más causas de preocupación
encontraban en su entorno, más necesidad sentían de advertir, aun a la
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distancia, sobre la seriedad del asunto. Gaitán (2020) menciona algunos de los
argumentos más comunes respecto a la pandemia que circulaban en internet y
que la relacionaban

con la mística, con preceptos de la nueva era, con la política internacional, con los

efectos de la economía globalizante, con un genocidio encubierto, con limpieza

planetaria, con la justicia divina o con el castigo terrenal, entre otros tantos títulos.

Cientos de videos falsos se volvieron virales por las redes, descubriendo más tarde que

se trataba de las famosas fake news, o información falsa, en épocas de pandemia

(Gaitán, 2020: 348).

La infodemia, que representa en sí misma una amenaza importante a la vida de
las personas, es un “virus informativo anómalo y destructor” que ataca al
entorno y puede provocar males insospechados (Gaitán, 2020).

En el caso específico de las personas migrantes que viven en Italia, la
infodemia despertó la inquietud por iniciar un proceso de emisión de
información basado en la propia experiencia y no en evidencia científica, desde
el país de destino y hacia el país de origen.

La página de Facebook llamada “Noticias de mexicanos en Italia”, se abrió el
28 de marzo de 2020 por iniciativa de tres migrantes mexicanos que radican en
aquel país: Carlos, un chef profesional que radica en Cuneo; Luis, un periodista
que vive en Verona, y Karina, una diseñadora que habita en Bérgamo. Los tres
migrantes se conocieron gracias a otra página de Facebook que reúne a una
buena parte de las personas de origen mexicano que radican en Italia, y aunque
tienen una interacción virtual constante, habitan en tres regiones diferentes
del país (Piamonte, Véneto y Lombardía, respectivamente) e incluso dos de
ellos nunca se han visto personalmente, situación que confirma la posibilidad
que la conexión a internet da a los migrantes de ampliar sus redes e interactuar
con compatriotas que viven en el mismo país receptor.

A partir de un relativo regreso a la normalidad en Italia, que representó al
menos el final de la primera ola de la pandemia y un retorno a las actividades
normales de las personas que se encargaban de realizar los contenidos, la
página entró en un receso que, de acuerdo con los administradores,
probablemente terminaría cuando fuera posible trabajar para informar a los
paisanos en México no solamente sobre el Covid-19, sino sobre otros temas que
interesen a los habitantes de ambos países. Sin embargo, una segunda ola inició
en octubre de 2020 y las publicaciones no se reanudaron.
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Carlos explica que el mencionado espacio en Facebook tuvo su origen
después de la difusión de un video publicado en YouTube y otras redes sociales,
en el que un mexicano no identificado hacía un recorrido por algunos
hospitales italianos y hablaba de que los casos de coronavirus SARS-CoV-2 no
eran tan graves como se pretendía mostrar en los medios, e incluso decía que el
virus era una invención.

Nacimos nosotros de pura chiripa y por un encabronamiento mío. Que no se difundan

noticias equivocadas donde se diga que el virus es inventado, que no existe […] y que

de esto no se muere. La página está abierta para todo aquel que quiera hacer tesoro de

lo que vivimos. Nuestras familias promueven la página y también los amigos.

Queremos que sea como una contaminación buena. El primo de una amiga vive en

Italia y le dijo a mi amiga que está pasando esto […].

Los mexicanos en Italia crearon la página con toda la intención de explicar a
sus familias en el lugar de origen lo que estaba ocurriendo con el virus, a
sabiendas de que, en algún momento, en México se llegaría a vivir una
situación semejante. Karina explica:

Aquí en Bérgamo fue el mero corazón de la pandemia y mi primer instinto, mi primera

reacción fue avisar, compartirles lo que se estaba viviendo acá, y en grupos abiertos

hice videos y en vivos, obviamente dirigidos a México, donde yo compartía cómo se

vivía la situación y justo por todo esto, porque no solo yo, sino muchos mexicanos y

mexicanas que estábamos acá, estábamos preocupados por nuestros amigos allá,

pensé: ¿cómo podemos evitar que les pase todo esto a nuestras familias, más aún en

la distancia? Así surgió la página, para compartir y prevenir, lograr que se evitara

cometer los mismos errores que se cometieron acá y que creo que todavía se podrían

corregir.

En su información básica, la página explica que se trata de un espacio

creado por los mexicanos residentes en Italia para aquellos mexicanos que se

encuentran fuera de este país, con el fin de informar los acontecimientos reales,

alejados del amarillismo y concretos, contados a través de nuestras propias

experiencias (página de Facebook Noticias de mexicanos en Italia, 2020).

Las reglas para participar en el grupo se especifican claramente (Noticias de
mexicanos en Italia, página de Facebook, 2020):
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No temas políticos.
No amarillismo.
No religión.
No fake news.
No se permitirá ofrecer servicios, productos o marcas.
No se permitirá utilizar palabras altisonantes.
No se permitirá ofender a todo aquel que participe en esta página.
Se respetará la opinión de cada uno de los participantes.
Si alguno rompe alguna de estas reglas, los administradores tendrán todo
derecho de quitar el post que haya generado algún conflicto.

Las reglas, de acuerdo con Luis, fueron establecidas para evitar que la página se
convirtiera “más en un circo que en una pequeña ayuda que nosotros
queríamos mandar a México”, y por lo mismo, muchas propuestas de contenido
fueron rechazadas, porque algunas personas quisieron aprovechar el espacio
virtual para hacer desde publicidad para sus negocios hasta propaganda
política. A pesar de esos detalles, con la contribución de otros migrantes fue
posible crear lo que el entrevistado llamó “un círculo de noticias” que ellos
consideraban verdaderas, y que en todo momento trataron de corroborar en la
medida de lo posible, para evitar cualquier información que se alejara de la
realidad o fuera engañosa.

En esta iniciativa se vislumbra el intento de iniciar un intercambio de
información que puede considerarse “transnacional” porque, de entrada,
involucra a habitantes de dos naciones con la intención de mostrar, del modo
que estuvo a su alcance, los hechos que ocurrían en una de ellas.

La página tuvo su primera publicación el 29 de marzo de 2020. Es un video
que dura poco más de diez minutos, etiquetado con los hasthtag
#Méxicoestásatiempo y #Quédateencasa, en el que participaron ocho migrantes
de origen mexicano que viven en diversas regiones de Italia. El promedio de
edad de quienes decidieron dar su testimonio era de 43 años, el menor de ellos
de 25 años y la mayor de 64. Aunque no todos especificaron cuánto tiempo
tenían de haber migrado, entre los que sí lo aclaran, la más veterana tenía 30
años en la península y el más reciente, ocho.

En la publicación se muestran testimonios que advierten sobre la gravedad
de la pandemia. Las personas migrantes, dos hombres y seis mujeres, hablan, en
algunos casos empleando términos en itañol, sobre contagios y fallecimientos
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de amistades, parientes políticos o vecinos (Noticias de mexicanos en Italia,
página de Facebook, 2020).

Se escuchan sirenas, se oyen helicópteros, se escucha y se siente en el aire el

sufrimiento de las personas, explica una de las migrantes que participan en el video,

mientras que otra dice que quiere dar su testimonio para que nuestro pueblo

mexicano tome conciencia de esta enfermedad que está golpeando a todo el mundo.

Sólo quiero hacer un appello (llamado) a mis compatriotas mexicanos, para que

tomen en serio esta epidemia que está llegando. Nosotros la estamos viviendo en

carne propia […], apunta otra.

Con el corazón en la mano hacerles conciencia de que el problema del coronavirus

es real. Desgraciadamente al inicio de todo esto yo tampoco creí. Pensé que era una

estrategia del gobierno […] pero ahora que empecé a perder amistades, cuando las

personas empiezan a tener un rostro, ya tienen un nombre, ahí me di cuenta de que el

problema es muy serio.

Nos sentimos con obligación moral de tratar de hacer conciencia a nuestros

hermanos mexicanos. Esto no es un juego. Yo les pido tomen conciencia, no es un

juego, no es una estrategia, no es un virus inventado, es una realidad, son las frases

más significativas de la publicación de Facebook.

Los quiero invitar a que escuchen nuestras advertencias. Tenemos muchos

muertos, hay muchísima gente infectada. Por favor, México, escucha a los que

estamos fuera de nuestra patria y que estamos viviendo todo esto. Paisanos: en

México aún están a tiempo.

Cuando se hace referencia a una “comunicación transnacional” que implica, por
supuesto, un intercambio de datos que ocurre entre ambas naciones, es
prudente aclarar que, en este caso, al hablar de interacción se debe tomar en
cuenta que en Facebook hasta una “reacción” hacia el contenido es una
retroalimentación. En el caso de ese primer acercamiento con la comunidad, el
video fue visto 1,100 veces y tuvo 25 “me gusta” y siete “me encanta”.

Sin embargo, vale la pena señalar que las estadísticas de la página pueden
mostrar un resultado inferior a la realidad, porque el contenido que se ve en
Facebook puede también compartirse, por ejemplo, en el sistema de
comunicación WhatsApp, que es un medio de difusión mucho más efectivo por
el número de personas que pueden acceder a él, pero es también mucho menos
fácil de contabilizar en cuanto a sus alcances.

En la página “Noticias de Mexicanos en Italia” hay 13 videos publicados, y
de ellos, el que más visualizaciones tuvo fue compartido el 31 de marzo. En éste
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aparece Diana Bedolla, una mexicana que habita en la región del noreste, Friuli
Venecia Julia, quien en poco más de dos minutos explica el drama de una pareja
de ancianos que se infectó de coronavirus. Él falleció y su esposa ni siquiera
pudo despedirlo, mucho menos sus hijos, porque todos estaban en cuarentena.

El video es para alertarlos de lo que puede suceder en México, todavía están en tiempo

[…] Yo puedo entender que existan situaciones de economía familiar, pero intenta que

tus movimientos fuera de casa sean los mínimos […] Sólo juntos podemos evitar que

el sistema sanitario en México se colapse.

Nuevamente queda clara la intención de los migrantes de generar, a través de
sus testimonios, la conciencia necesaria para evitar un desastre sanitario que
ellos mismos estaban viviendo. Sin embargo, hay que aclarar que, de acuerdo
con las entrevistas realizadas a los administradores, todo indica que, en algún
momento, se corrió el riesgo de que los contenidos que tenían una intención
informativa exclusivamente relacionada con la pandemia, tomaran un rumbo
político que no deseaban. La comunidad mexicana, explica Luis, “no ve bien lo
que está haciendo el presidente de México. Con los números de allá se nota que
todo lo que hicimos no sirvió”.

Evidentemente, los mexicanos en Italia consumen información sobre su
país de origen y se mantuvieron al tanto del desarrollo de la pandemia en su
tierra. Todo parece indicar que parte del “estar sin estar” tiene que ver también
con saber lo que ocurre en el terruño en cuanto a política. Así, Luis deja muy
clara su postura respecto al manejo de la pandemia por parte de las autoridades
mexicanas:

No ayuda el hecho de que quien encabeza un país diga lo contrario, que hable de que

hay que besarse y abrazarse, porque fomenta que las personas, si tenían dudas,

escuchándolo se convenzan de que es algo inventado. No ayuda a contrarrestar la

propagación del virus si no se hace lo más simple, que es ponerse un cubrebocas,

lavarse las manos y mantener la distancia.

Sin embargo, la visión del administrador de la página de Facebook no se
evidencia en ninguno de los contenidos que ahí se compartieron, porque los
tres organizadores acordaron no publicar información o comentarios que
tengan tintes políticos y cerraron la posibilidad de publicar información
proveniente de México.
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Sería complicado por las cosas que está diciendo el presidente mexicano, porque la

suya es una política populachera que no está bien. Se salió de contexto el presidente.

Por eso preferimos que en México vean sólo nuestras cosas. Cada país tiene su

ideología y aunque la cosa es sanitaria, la forma en que cada gobierno la maneja es

meramente política, no hay otra manera de manejarlo si no es conforme a la ideología

política. Hay dos posturas diferentes en México y en Italia. Por la diferencia abismal,

no se puede confrontar ni unir las informaciones de ambos países, porque en el

momento que entre información de México tendríamos que evitar esa ideología

política. Sería bueno pedir información personal, cómo la viven los mexicanos, las

dificultades en que se encuentran, pero hasta ahora no hemos buscado

administradores de la página que estén allá.

Carlos, por su parte, señala también que la política es un tema que no se tocó
en las publicaciones de la página porque, desde su punto de vista, los paisanos
en México siempre tendrán más confianza en un ciudadano normal.

A como veo las cosas, la gente se fía más de lo que ve que de lo que le dice el gobierno,

sea el PRI, o Morena o el patito feo. Si hay un ejemplo verídico de lo que está pasando

me fío más. Nosotros no nos basamos en movimientos políticos, y por eso

presentamos datos de Italia como ejemplo, porque no queremos afiliarnos a

propagandas políticas.

En este sentido, cuenta que Luis tuvo algunos reclamos por el primer video
publicado, pues aún sin tener tintes políticos, algunas personas lo contactaron
en privado para decirle que, seguramente, alguien les estaba pagando para
fomentar el miedo.

Así, el flujo de información entre origen y destino no se dio abiertamente en
ambos sentidos y por motivos políticos se limitó a interacciones en las que
quienes emitieron los mensajes fueron exclusivamente las personas migrantes
y los receptores solamente aprobaban con las reacciones que Facebook permite
demostrar, y se alimentaban de información, pero sin que hubiera entre ellos
un intercambio directo y constante de datos que pudieran permitir un diálogo
transnacional.

Como ejercicio, la creación de la página (cuya última publicación se realizó
el 14 de mayo de 2020) y la producción de contenidos fue muy bueno, dice
Karina, quien relata:
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La página mostraba principalmente los testimonios de los mexicanos en Italia. Nos

llegaron a contactar incluso para noticieros y por ahí de marzo y abril estuve

mandando videos para el noticiero Milenio. Lo bueno de este ejercicio fue que

logramos esa confiabilidad, esa seriedad, y yo espero que de verdad haya ayudado,

sobre todo, aunque suene egoísta, a nuestras personas más cercanas. Y sin entrar en

temas políticos, es cierto que estamos en realidades muy diferentes. Aquí tampoco es

que vivimos en una comodidad económica ni estamos en una seguridad muy grande

desde ese punto de vista, pero si en Italia se logró mantener un equilibrio fue porque

el gobierno supo que tenía que ayudar económicamente a las empresas y a las

personas y así lo hizo.

Las publicaciones de la página fueron un ejercicio de difusión de información
en el que la red social Facebook pretendió ser utilizada como un apoyo
emocional, lo cual queda en evidencia desde el momento en que, a falta del
contacto físico con los familiares y amigos en el país de origen, los
organizadores de la página, apoyados por otros integrantes de la comunidad
mexicana en Italia, decidieron hacer llegar su experiencia en un momento
histórico en el que la angustia colectiva les hizo pensar en lo que podría ocurrir
en su país de origen, aparentemente menos preparado para vivir una
contingencia sanitaria de la envergadura de la propagación de la enfermedad
por Covid-19.

Los contenidos de la página fueron vistos por varias personas, y aunque el
número no es significativo respecto a la población mexicana (y además no es
posible saber si quienes reprodujeron los videos estaban en México), podría ser
un indicador de que, probablemente, al menos las familias y amistades de los
migrantes vieron los videos publicados, lo que no es suficiente para afirmar que
los mensajes cumplieron cabalmente con el objetivo de combatir la infodemia,
además de que los contenidos se limitaron a mostrar experiencias personales y
no a difundir información científica o testimonios de especialistas en
epidemiología.

Quizá, en todo caso, sería importante considerar lo declarado por Karina
respecto a que ella envió material en video al canal de televisión del diario
Milenio, que fue transmitido sobre todo en los momentos en que la situación en
la península era más grave. Tal vez esos videos fueron más vistos que los
publicados en la página de Facebook, y probablemente resultaron más
funcionales para combatir, siempre con vivencias personales, la propagación de
información errónea.
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Es necesario insistir en que el alcance real de los contenidos publicados no
queda claro, pues a pesar de que aparentemente miles de personas tuvieron
acceso a éstos, a menos que se pudiera encuestar o entrevistar a los receptores,
no hay forma de saber qué tanto tomaron en cuenta las advertencias de sus
paisanos que radican en Italia, aunque esto podría ser motivo de otra
investigación.

Lo que queda claro, con base en lo declarado por los administradores de la
página, es que no ha habido en ella intercambios de información en ambos
sentidos, y que, principalmente para evitar confrontaciones por motivos
políticos, no se ha tomado en cuenta ninguna publicación proveniente de
México, lo que hizo que la página quedara como un esfuerzo por difundir
información en un solo sentido, incluso verticalmente, pero sin considerar la
posibilidad de intercambiar, interactuar, discutir y mantener un flujo constante
y circular, elementos que podrían ser considerados característicos de una
comunidad virtual transnacional.

En términos estrictos, no ocurrieron intercambios de información. Se trató,
más bien, de contenidos puestos en la red sin intención de mantener una
retroalimentación y más bien quedaron como consejos o advertencias
unilaterales de quienes ya habían pasado por la experiencia de observar
contagios masivos y fallecimientos, pero en realidad no se puede hablar de que
con esa información más bien empírica hayan contrarrestado la infodemia,
porque además de que no se publicó información de fuentes científicas
confiables, tampoco hubo apertura para responder dudas y aclarar situaciones,
lo que quizá habría ocurrido si en lugar de videos grabados se hubieran hecho
transmisiones en vivo en la misma página o se organizaran reuniones en
plataformas como Zoom.

Otra de las causas puede ser el hecho de que en la página quedaron
expuestos solamente mensajes y experiencias personales y no información de
fondo o explicaciones científicas. Además, aunque emotivos, los mensajes no
permitían una verdadera interacción con los receptores y probablemente ese
fue un factor que impidió la circulación exitosa de la información.

La investigación permitió advertir que el momento de la cuarentena en
Italia representó para las personas migrantes la posibilidad de dedicar su
tiempo y esfuerzo a producir contenidos bien pensados y editados, lo que
denota especial dedicación, posiblemente resultado de una fuerte aprensión
por lo que ocurría en su entorno y lo que podría suceder en su país de origen, y
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aunque hacerlo no resulta privativo de la comunidad migrante, en el caso
concreto de los mexicanos en Italia sí fue un hecho destacable que hayan
comenzado a comunicarse públicamente con sus familiares y amigos que viven
el país de origen.

Se puede afirmar, con base en la investigación realizada, que la pandemia
abrió una posibilidad para establecer una comunicación más abierta entre el
país expulsor y el receptor, pero el intento fue muy limitado y sería aventurado,
por el momento, decir que través del intercambio de información sea posible la
formación de una comunidad transnacional virtual sólida y duradera.

Conforme la pandemia fue avanzando se hizo más necesario aprovechar los
medios de comunicación y las redes sociales para que los conocimientos sobre
la enfermedad se hicieran llegar a la población y para permitir el libre
intercambio de información sobre investigaciones, protocolos y directrices
entre especialistas de todo el mundo y en tiempo real (Benavent et al., 2020),
sin embargo, en el caso que nos ocupa, la página analizada dejó de estar activa
desde mayo de 2020, y aunque durante las entrevistas sus administradores
abrieron la posibilidad de reiniciar las publicaciones quizá incluso tocando
otros temas, para el año 2022 eso no había ocurrido, posiblemente porque
implicaba para los responsables dedicar a la actividad un tiempo del que no
disponían.

La pandemia fue un detonante para el uso de internet en muchos ámbitos.
Lo que al inicio del año 2020 parecía lejano, una especie de “vida digital” en la
que muchos asuntos se puedan resolver en línea es ya prácticamente una
realidad. El uso de los artefactos electrónicos y la hiperconexión entre las
personas migrantes, al parecer se han confirmado como prácticas necesarias y
útiles.

La nostalgia por el terruño, que muy probablemente desde el encierro
forzado, la enfermedad y la lejanía se multiplicó, tuvo un paliativo gracias a
internet, y posiblemente la sensación de realizar una labor útil al advertir a
familiares y amigos sobre la gravedad de la pandemia, fue un aliciente en
momentos complicados para quienes, desde lejos, no pudieron sino hacer un
esfuerzo por vivir con la mayor serenidad posible uno de los episodios más
desconcertantes de la historia moderna.

Será el tiempo el factor determinante para saber si, en el caso concreto de
una comunidad migrante tan lejana en términos geográficos, la pandemia
representó o no la posibilidad de establecer una comunidad transnacional
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virtual, aunque todo apunta a demostrar que, dos años después, no se
retomaron las acciones comunicativas y aunque la página todavía está
disponible, no volvió a publicarse nada en ella.

Es evidente que actualmente, gracias a la presencia de las TIC, las personas
que están lejos de su lugar de origen creen firmemente en una hasta antes
inimaginable omnipresencia y, además, con las herramientas tecnológicas que
tienen al alcance de la mano, pueden hacer partícipes a sus paisanos de su
nueva realidad e incluso pueden compartir con ellos, casi sensorialmente, lo
que viven estando en tierras lejanas.

Los dispositivos electrónicos empleados en contextos migratorios permiten contraer

espacios y tiempos en la comunicación, hasta ilusionarnos con participar en tiempo

real en cada acontecimiento (Moriggi y Nicoletti, 2009: 109). La hiperconexión que

facilita la tecnología ayuda a mantener un “sentido de pertenencia a la comunidad de

origen, sobre la cual se informan y con la que se relacionan directamente a través de

sitios web, chats, comunidades y redes sociales virtuales, y en ocasiones, usando esos

mismos medios, están conectadas con otros migrantes que también viven en el lugar

de destino” (Castañeda, 2019).

El ejercicio de difusión de información sobre la pandemia de parte de las
personas migrantes en Italia hacia sus comunidades de origen en México,
quedó interrumpido sin aparentes razones. La página pudo crecer y la
información seguir circulando, sin embargo, no queda claro el motivo por el
cual esa posible comunicación transnacional fue un intento fallido, a pesar de
que sus organizadores aseguraron que la retomarían. Por otra parte, cabe
mencionar que se ha dado seguimiento a la página de Facebook de Migrantes
mexicanos en Italia y en ésta tampoco se publicó mucha información sobre la
pandemia, como si la contingencia no hubiera sucedido o como si existiera un
acuerdo tácito en la comunidad para no hablar del asunto.

El tema de las vacunas, las controversias sobre quienes rechazaron la
exigencia del gobierno italiano de estar vacunados contra la Covid-19 para
tener acceso incluso al lugar de trabajo y el cierre de las fronteras de la
península que se prolongó más tiempo que en otros países de Europa, no fue
materia de publicaciones en la página “Noticias de mexicanos en Italia”, y
solamente en la página de Facebook que dedican a las interacciones de
migrantes se mencionaron continuamente las disposiciones del gobierno
italiano para cerrar la fronteras a ciudadanos provenientes de países de fuera
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de la Unión Europea, entre ellos México, medida que se prolongó hasta el año
2022.

Sin duda, observar a través de trabajos netnográficos a esta y otras
comunidades virtuales de migrantes y sus reacciones y modos de organización
ante la pandemia y otras situaciones, es un tema que se requiere explorar y
sobre el cual se hace necesario reflexionar, pues seguramente es un área muy
vasta y las actuales circunstancias permiten adentrarse en ella en futuras
investigaciones.

RESULTADOS

Después de realizar la investigación, es necesario decir que hay respuesta para
las dos preguntas planteadas, pero es importante reconocer que no es posible
saber si fue exitoso el intento de los migrantes mexicanos en Italia de advertir a
sus familiares y amigos en México sobre las medidas preventivas para
contrarrestar el peligro de propagación de la enfermedad por Covid-19, porque
no se puede medir el éxito o fracaso de tales acciones, y porque además,
obviamente, los poco más de 700 “me gusta” que obtuvo la página, no son
suficiente sustento para mostrar la efectividad de la advertencia.

Por otra parte, es evidente que no ocurrieron en toda forma los intercambios
de información en ambos sentidos (Italia-México y viceversa) porque, como
explicaron los mismos administradores, para evitar confrontaciones causadas
por posiciones políticas la interacción con los receptores de los mensajes se
limitó a las reacciones que se pueden demostrar en Facebook y a los
comentarios, y no hubo apertura para la colaboración de alguna persona que
desde México también administrara la página. De esta manera, al no haber
publicaciones generadas por los mexicanos que viven en el país expulsor, no
puede hablarse de un diálogo transnacional en toda forma.

Una de las reflexiones posteriores a la investigación es que, precisamente en
un momento de encierro en que los migrantes vieron limitada su libertad de
tránsito por las drásticas medidas adoptadas por el gobierno italiano durante la
pandemia, pudieron hacerse presentes en su país de origen y tal vez llegar a un
número hasta antes insospechado de paisanos que en México pudieron recibir
sus advertencias. Sin embargo, posiblemente el contar con menos tiempo libre
para dedicarse a crear contenidos, hizo que la página suspendiera sus
actividades.
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Es importante reiterar que, hasta antes de la pandemia, no había existido
entre ese grupo específico de migrantes mexicanos en Italia una iniciativa
similar que oficialmente publicara información dirigida a sus familiares y
amigos en el país expulsor. En un trabajo previo fue posible observar que la
citada comunidad había funcionado en la red como un grupo cerrado, limitado
y reservado solamente a migrantes de origen mexicano que viven en aquel país,
e incluso se pudo observar la existencia de una especie de “gueto virtual” que

fomenta una segregación voluntaria y permite una catarsis en la cual los miembros

del grupo expresan sus inconformidades y patentizan el choque cultural que para

ellos representa el cambio de lugar de residencia y la consecuente ruptura con la

familia de origen, aunque, gracias al uso de internet, ésta no ha sido plenamente

concluida (Castañeda y Baca, 2020).

Aunque los integrantes de esa comunidad mantienen un contacto directo y
personal con sus comunidades de origen, la página creada a propósito de la
pandemia fue un primer intento por abrir un canal de información pública y
colectiva con el país expulsor, muy diferente a los originales contactos
personales cotidianos.

En este sentido, es importante observar cómo los mexicanos en Italia
pudieron “estar sin estar” por un momento en su país, y demostraron su anhelo
de hacerse presentes para advertir sobre un peligro inminente que sólo podían
ejemplificar a través de su propia vivencia, de la angustia que representó para
ellos el desarrollo de una pandemia que en su país de acogida tuvo
consecuencias graves antes que en México.

Otros hechos observados al analizar la página de Facebook es que sus
administradores establecieron sus propias reglas para definir el tipo de
información que publicarían y determinaron a quién permitirán compartir
contenidos, además de decidir que excluirían información política y no
permitirían actividades de promoción y publicidad de bienes y servicios. Esa
libertad de decisión, que bien puede pasar por censura, marca un límite y reglas
comunitarias que muestran cómo un espacio en la red puede autorregularse.

También destaca que la información publicada se refiere exclusivamente a
la experiencia personal de los migrantes, a lo que observaban desde el encierro,
pero en la página no hay ningún contenido que difunda información científica
ni sobre el virus ni acerca del manejo de la pandemia, mucho menos relativa a
la infodemia, probablemente porque los administradores no contaron con ese
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tipo de datos o porque quizá, aun contando con éstos, no supieron cómo
mostrarlos. Sin embargo, lo que los tres administradores especificaron durante
las entrevistas fue que su intención era exclusivamente mostrar su experiencia
personal como habitantes de un país donde, a pesar de contar con un sistema
sanitario más sólido que en México, la contingencia sanitaria se vivió en forma
por demás dramática.

Decir que este es un intento de intercambio de información a nivel
transnacional tiene un sentido, aunque es fundamental aclarar que el esfuerzo
quedó precisamente en eso, en un intento. Lo que se observa con proyectos
como la página estudiada es que, al menos en este caso y gracias al empleo de

las TIC en la vida cotidiana, la migración no se está pensando a partir de un
proceso limitado a “origen” o “destino”, sino que involucra a personas que
viven en Italia desde hace muchos años, pero mantienen un constante ir y
venir, en este caso no real y físico, sino virtual, que traspasa las fronteras físicas
de los estados y que abre la posibilidad de una interacción que, a pesar de darse
a través de la tecnología, implica que existe una presencia conectada.
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Consideraciones finales
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Dadas las características de la migración contemporánea, los factores que la
desencadenan, así como los impactos que tiene en las sociedades de origen y
destino, muy seguramente será un fenómeno que seguirá intensificándose con
el paso del tiempo. Esto nos lleva a pensar que las políticas de los gobiernos
orientadas a frenar la migración y, de paso, limitar el derecho que tienen las
personas a la libre movilidad, son francamente erradas. La actual dinámica
migratoria nos abre la posibilidad de conocer a fondo las problemáticas que
están detrás del creciente flujo de personas de países de menor desarrollo a
economías avanzadas. Al mismo tiempo, nos obliga a centrar la mirada en la
migración Sur-Sur que siempre ha existido y que, por diversas razones, ha sido
invisibilizada, pero quizá entraña problemas similares a los observados en la
migración dirigida hacia los países ricos.

En la tradición de estudios migratorios en América Latina, y
particularmente en México, han destacado aquellos que tienen que ver con lo
económico, de allí la proliferación de investigaciones sobre remesas, los
procesos de integración socioeconómica de los inmigrantes, estudios
socioculturales que abordan temas como la participación política de los
migrantes y las diversas problemáticas en las comunidades de origen. A estos se
han ido sumando los estudios sobre transnacionalismo, las investigaciones que
incorporan la perspectiva de género y cada vez es más común encontrar
estudios que se ocupan de la salud de los migrantes, pero estamos convencidos
que en este ámbito todavía hay un amplio camino por recorrer.

En este libro Migración, trabajo y salud. Reflexiones en torno a temas
persistentes y emergentes, presentamos una serie de trabajos, productos de
investigación, encaminados a ahondar en la relación entre migración
internacional y salud. Señalamos que si bien en México, y América Latina en
general, existe un cúmulo de investigaciones que han abordado diversas
problemáticas ligadas a la migración internacional, la relación entre migración
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y salud no ha sido suficientemente explorada. Hicimos hincapié en la necesidad
de generar mayor conocimiento en torno a los determinantes de la salud de las
personas migrantes en distintos contextos y etapas del proceso migratorio, así
como también se remarcó la importancia de discutir sobre el papel que juegan
las legislaciones de los países en la protección de la salud de los migrantes y se
exploraron metodologías cualitativas para adentrarse en el estudio de las
diversas problemáticas que dicha relación entraña.

Introducirnos en el estudio de la salud de los migrantes nos obliga, por un
lado, a poner el acento en las desigualdades sociales estructurales que originan
las migraciones. Benach et al. (2008) señalan que la globalización económica ha
ampliado las desigualdades sociales y de salud a niveles nunca observados,
incrementando el poder de unos pocos en detrimento de una gran cantidad de
población. Los autores argumentan que las personas que se encuentran en
mejores condiciones socioeconómicas y quienes viven en los lugares más
privilegiados del mundo, tienen mejor salud que aquellas que se encuentran en
contextos con condiciones económicas menos favorables. Muestran que las
diferencias en la probabilidad de morir de las personas que viven en precarias
condiciones socioeconómicas, respecto de personas con privilegios, son
enormes e incluso superiores a las producidas por el tabaquismo. Por ello, una
mejora en la salud de las poblaciones menos favorecidas tendría que pasar por
una redistribución del poder y la riqueza.

Por otro lado, con el conocimiento de las profundas desigualdades
predominantes en las sociedades de donde proceden y a donde llegan los
migrantes, es imperativo superar desde la academia las visiones individualistas
heredadas de los neoclásicos, así como las explicaciones reduccionistas del
fenómeno migratorio y su relación con la salud. También se debe reconocer que
la salud de la población en general, y de los inmigrantes en particular, está
determinada por una serie de aspectos sociales modificables. Como lo han
señalado Benach et  al. (2008), la salud de las personas no depende
exclusivamente de factores biológicos, del estilo de vida o del acceso a los
servicios de salud; se ha demostrado ampliamente que el efecto de estos
factores se ve matizado por las condiciones socioeconómicas en que se
desarrollan las personas.

El estudio de la salud de los migrantes impone grandes desafíos para la
investigación social. Esto porque su salud en el tránsito o el destino no puede
ser entendida sin el conocimiento de los factores que motivaron el inicio de su



477

carrera migratoria, su estado de salud previo, los elementos que rodearon el
asentamiento en la sociedad de arribo, el posterior proceso de incorporación a
la misma y el retorno al país de origen. En otras palabras, realizar una medición
objetiva de la salud de los migrantes, requiere del despliegue de estrategias
metodológicas y fuentes de datos que capten la diversidad del fenómeno.

En cada uno de los capítulos que integran esta obra, desde distintas
disciplinas y a partir de diversas aproximaciones metodológicas, se constata
que si bien la migración per se es un determinante de la salud, existe una serie
de matices que hacen más o menos proclives a las personas migrantes a
desarrollar enfermedades. No se espera que la condición de inmigrante afecte
de la misma forma la salud de un inmigrante indocumentado y la del alto
ejecutivo de una transnacional que se instala en un país con condiciones de
empleo muy favorables, con la posibilidad de tener a su familia consigo y
aislados de la pobreza, la inseguridad y la violencia de las que muchas veces son
víctimas los inmigrantes indocumentados y sus familias. Por ello, este libro,
además de proporcionarnos información general de la relación migración y
salud, llama nuestra atención sobre siete aspectos puntuales para seguir
avanzando en la generación de conocimiento en este campo, que mencionamos
a continuación.

El primero de ellos, que es transversal a la mayoría de los capítulos
(especialmente visible en la primera sección del libro compuesta por los
capítulos 1, 2 y 3), tiene que ver con la necesidad de incluir la dimensión
“trabajo” en los estudios de salud y migración. Pese a que la mayor parte de las
migraciones que se originan en América Latina y el Caribe obedecen a factores
laborales y a que existe un vasto conocimiento sobre las condiciones de
precariedad laboral en que se inserta la gran mayoría de los inmigrantes en las
sociedades de destino —tanto dentro como fuera de la región—, pocas
investigaciones se han ocupado de la triada migración-trabajo-salud y menos
con una perspectiva de género que nos permita observar las diferencias entre
hombres y mujeres, y conocer la raíz de las mismas.

El segundo aspecto sobre el que los autores nos llaman a reflexionar,
abordado principalmente en el capítulo 4, tiene que ver con la relación
migración-trabajo-vejez-salud. Adentrarnos en el estudio de esta relación nos
obliga a comprender que no sólo existen diferencias por países de origen,
género o clase social entre los migrantes, sino que hay poblaciones específicas
a las que se les ha prestado poca atención, y estos son los adultos mayores.
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Muchas de las personas que hoy estudiamos como adultos mayores, salieron
jóvenes de su país, se incorporaron a un mercado laboral desregulado y
flexibilizado, y en la actualidad sobreviven a las consecuencias de una
trayectoria laboral desprotegida, bien sea en el lugar de destino o de regreso en
su país natal. Saber cómo viven y atienden su salud tanto física como mental —
hombres y mujeres— es fundamental para generar acciones que contribuyan a
una vejez en condiciones de dignidad humana.

El tercer aspecto, abordado en los capítulos 5, 6 y 7, tiene que ver con la
necesidad de seguir indagando acerca de la salud física y mental de las personas
que, una vez terminada su carrera migratoria, optan por asentarse en sus
comunidades de origen, en otras palabras, la salud de los retornados. Esta es
una veta muy interesante de investigación dentro del amplio campo de las
migraciones internacionales. En los últimos años hemos observado un aumento
importante de investigaciones centradas en observar el retorno de los
migrantes; se han documentado las dificultades que sufren los migrantes de
retorno en el proceso de reincorporación a sus comunidades de origen y el
papel que juegan la experiencia migratoria y el capital social acumulado a lo
largo de la trayectoria de migración, pero es todavía muy escaso el
conocimiento que tenemos sobre cómo viven los retornados el proceso salud-
enfermedad-atención.

El cuarto aspecto tiene que ver con la necesidad de ahondar en las
discrepancias entre los resultados de la evaluación de la salud de los migrantes
a partir del empleo de variables objetivas y variables subjetivas (capítulo 7). En
este libro se observaron las percepciones de salud de las personas migrantes y
no migrantes. Los autores encontraron que, aunque no es posible establecer
una relación causal, la experiencia migratoria se relaciona con la percepción de
la salud. En la formación de las percepciones de los migrantes retornados sobre
su salud influyen la experiencia migratoria, las condiciones de trabajo y los
procesos de adaptación social y cultural de la última experiencia migratoria en
Estados Unidos. Los migrantes tienden a percibirse con mejor salud que los no
migrantes, al considerar algunas variables sociodemográficas, como la edad y el
sexo.

De acuerdo con Abellán (2003), la autopercepción del estado de salud da
cuenta de la satisfacción vital. En el caso concreto de los migrantes de retorno,
habría que conocer un poco más acerca de los aspectos que los llevan a declarar
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un mejor estado, pese a que, objetivamente —en distintos aspectos— no es
mejor al de las personas sin experiencia migratoria.

El quinto aspecto que concentra nuestra atención tiene que ver con la
necesidad de tomar en cuenta los riesgos a la salud que representan las
distintas formas, etapas y contextos de la migración (capítulos 8 y 9). Sin
pretender caer en la visión sesgada que tiende a observar a los migrantes como
portadores de enfermedades, en este libro se hizo hincapié en la necesidad de
desarrollar políticas de protección a la salud que incluyan la atención de los
migrantes en su tránsito por México, no sólo para que no se enfermen y puedan
continuar su camino o trabajar, sino para garantizar la seguridad sanitaria de
todos en el país.

La OMS (2019), en un informe sobre la salud de los refugiados y los
migrantes en la región de Europa, publicado en 2019, señaló que éstos, al llegar
a los países de destino, se ven menos afectados por muchas enfermedades no
transmisibles que la población de estas sociedades. Sin embargo, las precarias
condiciones socioeconómicas en las que muchos de ellos se encuentran, así
como su prolongada permanencia en los países de destino, aumenta el riesgo
de padecer enfermedades cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares o
cáncer. Además, debido a que generalmente los refugiados y los migrantes
cambian su estilo de vida, realizan menos actividad física y consumen
alimentos poco saludables, se exponen más a los factores de riesgo de las
enfermedades crónicas.

Este organismo indicó que proteger la salud de las personas extranjeras en
movimiento dentro del territorio nacional es proteger la salud de todos. La
presencia de enfermedades y su no tratamiento oportuno pueden acarrear
consecuencias para la salud del migrante, para la salud y el bienestar de los
miembros de su familia y para las sociedades de destino. Esto plantea desafíos
para los gobiernos que se ven en la necesidad de garantizar el pleno ejercicio de
los derechos humanos a quienes habitan su territorio.

Una mención especial merece el tema del desplazamiento interno forzado
por la violencia y las respuestas de los gobiernos y la sociedad a esta
problemática. En esta obra (capítulo 9) se mostró cómo la violencia ejercida por
actores al margen de la ley no sólo involucra el desarraigo y el abandono de los
bienes materiales de las familias, sino que trae afecciones en la salud de las
víctimas. Cuando a esto se suman los riesgos a los que se exponen en el
tránsito, la situación se torna mucho más caótica, pues en muchos casos los
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migrantes son revictimizados no sólo por la carencia o ineficacia de políticas
específicas orientadas a atender a la población, sino por el rechazo y el estigma
que se generan hacia las personas desplazadas. Uno de los desafíos que nos
plantea esta problemática es la necesidad de realizar análisis retrospectivos que
nos permitan reconstruir la historia de salud-enfermedad-atención de los
migrantes, tanto internos como internacionales, que son obligados a abandonar
sus lugares de origen por la violencia.

El sexto aspecto tiene que ver con la necesidad de adecuar las políticas y
marcos normativos tomando en cuenta las necesidades de la población
migrante. Presentamos dos experiencias acerca de cómo los gobiernos abordan
la salud de los inmigrantes. Por un lado, el caso de la legislación española en
materia de salud (capítulo 10), en la que se garantiza una cobertura de los
nacionales a nivel constitucional y se excluye a ciertos colectivos: los
estudiantes de postgrado que provienen de Estados Terceros y que por ser una
exigencia ingresar al país con un seguro médico, no son considerados en el
sistema de salud. Por otro lado, el caso mexicano, concretamente en Tapachula,
Chiapas (capítulo 11), en donde se observa claramente la intención del
gobierno de ofrecer cobertura en salud a la población inmigrante irregular, pero
existen problemas que impiden su plena operación. Como se señaló en este
capítulo, “el programa Seguro Popular para Migrantes fue anunciado sin una
estrategia clara y sin acuerdos o convenios para la operación del mismo”, lo
cual provocó la descoordinación entre los estados en la puesta en marcha del
programa. Por lo que se sugiere acompañar este tipo de programas de suficiente
claridad en términos de procedimientos burocráticos y sostenibilidad, desde el
punto de vista financiero, para garantizar un mayor éxito en su
implementación.

El séptimo aspecto se relaciona con la necesidad de desarrollar
metodologías que permitan aprehender la complejidad de la relación
migración-salud. Esto implica el desarrollo de marcos conceptuales, el diseño
de metodologías y el empleo de fuentes de información que permitan captar
diversos aspectos de la salud de los migrantes de forma fidedigna. En los
capítulos 12, 13, 14 y 15 se exploraron metodologías para la recolección y
análisis de información relacionada con los problemas de salud de los
migrantes. En el caso particular de la salud mental, se señaló la importancia
repensar los conceptos e instrumentos para su estudio que en muchas
ocasiones son diseñados con fines y para poblaciones específicos, así como
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también se sugiere repensar a aquellos que elegimos como estresores del
ambiente y cómo se interpretan sus efectos en la salud mental.

Un asunto poco tratado y que plantea grandes desafíos metodológicos en las
ciencias sociales, es la salud de los familiares de migrantes en los lugares de
origen. Por lo general, cuando se habla de la salud de los migrantes, pensamos
particularmente en las personas involucradas directamente en la migración,
pero poco pensamos en la salud de las personas que quedan atrás o en las
consecuencias que la migración de un miembro del hogar pueda generar en la
salud de los demás. Abordar este tema científicamente obliga a pensar en las
metodologías apropiadas para captar esta realidad. Una de las principales
complicaciones que plantea este análisis es la referida al empalme temporal
entre estos dos procesos, sobre todo porque el grueso de las encuestas
disponibles que recolectan información longitudinal relativa a la salud de la
población adulta mayor, no contiene información completa sobre las
trayectorias migratorias de todos los miembros del hogar (capítulo 13). En este
campo hay un amplio camino por recorrer, pues además de los adultos mayores
existen otras poblaciones vulnerables directamente afectadas por la migración,
como son los hijos menores de edad. Es necesario saber qué pasa con la salud
de los niños cuando emigra la madre, o qué pasa con la salud mental de las
madres que se ven obligadas a enviar a sus hijos menores a otros países para
alejarlos del hambre y la pobreza, tal como ocurre en parte de la migración
centroamericana a Estados Unidos. Este es un tema del que se deben ocupar
futuras investigaciones sociales en migración internacional y salud.

Una aproximación metodológica atractiva para el estudio de la relación
entre migración internacional y salud, se propuso en el capítulo 14 de este
libro, y tiene que ver con el empleo de circuitos migratorios. En el capítulo se
señaló que esto permitiría observar y ubicar los aspectos particulares del
proceso salud-enfermedad de la población migrante en sus diversas
condiciones sociales. Finalmente, en el capítulo 15 del libro se realizó un
estudio novedoso para establecer el papel de las tecnologías de la información
en la investigación en salud; aunque no llegó a resultados concluyentes, nos
muestra un ejemplo de cómo observar problemas conexos a la migración
internacional y la salud.

El libro, por un lado, nos permite conocer parte de las complejidades que
encierra la migración y la salud de las personas involucradas en las distintas
formas de movilidad y, por otro, nos plantea una serie de retos teórico-
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metodológicos a los que debemos hacer frente para seguir avanzando en el
conocimiento de aspectos específicos en el marco de esta relación.
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