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Resumen 

En este trabajo se propone un modelo de clasificacion de 
10s mo\;imientos poblacionales en relacion con la salud y 
se discute su capacidad potencial para dar cuenta de las 
principales relaciones establecidas, en terminos generales, 
entre ambos procesos. En el primer apartado se senalan 
algunos hechos historicos que dan cuenta del caracter 
permanente y de la naturaleza compleja de la relacion entre 
migracion y salud. En la segunda parte se senalan diversas 
experiencias contemporaneas que muestran el impacto 
directo de la migracion sobre ciertas condiciones de salud 
y. finalmente, se presenta y describe con detalle el modelo 
de clasificacion elaborado. 

Conio L I ~  elemento adicional, resultado de la discusion 
presentada a lo largo del trabajo, se propone abandonar el 
conct.pto de miyacion y sustituirlo por el de movimiento 
poblacional. debido a su mayor capacidad explicativa y a 
que. de hecho, este concepto explica y abarca empiricamente 
al primero. 

Palabras clave: salud. enfennedad, movimiento poblacional, 
iiiigracion. niodelo teorico. 
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Abstract 
In this work a model o j  classzfication of'the populution 
movements in relation to the health is proposed. Too is 
discussed its potential capacity to give account of'the 
main established relations between both processes. The 
first section exposes some historieal facts that illustrnte 
how the migration has a permanent impacf in the 
population S health, throughout a complex relationship. 
In the second part diverse contemporary experiences thut 
are indicated how the tlirect hit of'the migrution on certain 
conditions of health is. Finnlly the eluhoruted motlel uf 

class~fication is explicated wirh detuil. As nn cirlrlitiontrl 
element, the authors sets out to lrave the migration concept 
and to replace it by the populatioii movement, due /o its 
greuter explanatory capacity and to thnt, in f'act, this jiirmer 
concept explains and includes empiricnl1,v to jirst. 
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Introduccion 

Aunque el estudio de la relacion entre los movimientos 
poblacionales y las condiciones de salud-enfermedad es 
un tema antiguo, tanto entre las ciencias de la salud como 
en las ciencias sociales, todavia se debate cual es la manera 
mas adecuada de aprehender -desde el punto de vista 
conceptual- los dos elementos del proceso. Suponiendo 
que esto sea posible, se discute que modelo unificado posee 
las suficiente potencia y vigencia explicativas para subsumir 
al resto de modelos (Viniegra, 1988). Otras posturas, mas 
pragmaticas, proponen un analisis individual de ambos . - . . 

componentes (cada uno bajo su propio marco teorico) para, 
posteriormente, llevar a cabo un analisis unificado. En parte, 
esta situacion se explica por la existencia de un numeroso 
grupo de teorias explicativas, tanto del origen de los 
movimientos poblacionales -campo propio de la demografia, 
la ecologia, la sociologia y la antropologia- como de los 
determinantes del proceso salud-enfermedad -terreno 
habitualmente ocupado de manera privilegiada por las 
llamadas disciplinas de la salud- y muy en particular desde 
la perspectiva planteada por la biologia. Lo que parece claro 
es que las dificultades para abordar unificadamente este 
proceso dependen, en gran medida, de la dificultad 
conceptual que, de suyo, posee el abordaje de estos dos 
componentes fundamentales. 

Al interior del primer componente (el  movimiento 
demografico), el principal problema deriva de la dificultad 
para incluir, en una sola categoria explicativa, procesos de 
naturaleza tan diversa como los movimientos poblacionales 
forzados (que tienen su origen en la busqueda de fuentes 
de trabajo. son provocados por la guerra y los desastres, o 
resultan de reajustes de las fronteras politicas, por ejemplo) 
junto con los que podrian denominarse voluntarios (como 
es el caso de los flujos turisticos, comerciales, educativos 
y transfronterizos temporales). En el caso del segundo 
componente (el proceso salud-enfermedad), el debate que 
existe entre las posturas biologicista y social sobre la 
determinacion de la salud, enmarca la dificultad para 
conciliar puntos de vista naturalmente antagonicos. Queda - 
claro que cualquier aproximacion al problema de la relacion 
entre los movimientos ~oblacionales y la salud debe abordar, 
por lo menos de manera general, ambas discusiones 

En el presente documento se expone, grosso modo, el estado 
en el que se encuentra el debate sobre mo;imientos 
poblacionales y salud (MPS), haciendo enfasis en las 
similitudes y diferencias de los principales modelos teoricos. 
Enseguida se presenta una propuesta que -siguiendo un 
modelo. basado en los atributos fundamentales de los dos 

componentes del proceso MPS- puede permitir una 
clasificacion inicial. A lo largo del texto se aportan, ademas, 
algunos datos que sirven para apoyar la idea de que los 
movimientos poblacionales han mudado las caracteristicas 
que tenian hace varias decadas, y que este fenomeno, siendo 
ya un problema de magnitud mundial, se vera incrementado 
a lo largo del presente siglo. Finalmente, se senalan algunas 
de las consecuencias previsibles que este hecho puede 
tener sobre la salud mundial. 

En este documento se propone un modelo conceptual 
extremadamente simple, pero capaz de funcionar como 
instrumento heuristico durante la explicacion de la 
complicada naturaleza del fenomeno MPS. Para ello se han 
explorado las diferentes clasificaciones de los movimientos 
poblacionales y las relaciones que aparentemente existen 
entre cada tipo de movimiento y las condiciones de salud 
que concurren con el. Es posible que este modelo permita 
abordar en forma sistematica la manera en que cada tipo de 
movimiento, directa o indirectamente, influye o es influido 
por las condiciones de salud poblacional, pero no creemos 
que pueda sustituir a los modelos teoricos propios de cada 
disciplina particular, cuyas posibilidades explicativas se 
aprecian mucho mas.anlplias. Los autores estan conscientes 
de que este trabajo es exploratorio, pero permite fortalecer 
el debate en tomo al tema. Esta tambien es la razon por la 
cual en el texto no se hacen recomendaciones especificas. 

Aspectos historicos de la relacion MPS 
Guerras, exodos y conquistas 

Los intentos para explicar el modo de aparicion y 
propagacion de las enfermedades es tan antiguo como el 
hombre, y practicamente todos los textos historicos 
antiguos dan cuenta de la importancia que tiene el 
movimiento de las poblaciones en la definicion de la forma 
de enfermar y de morir de sus miembros. En una de las 
primeras descripciones de este fenomeno, Homero relata 
en la Iliada la epidemia de peste sufrida por los ejercitos 
Aquellos durante el sitio de Troya, ocurrida 1400 anos a.c.  
Probablemente Hipocrates fue el primer medico que 
relaciono la propagacion de las enfermedades siguiendo el 
movimiento de la poblacion, como senala en su texto 
Epidemias, escrito en el siglo V antes de nuestra era (Lain 
Entralgo, 1982). 

Durante los siguientes veinte siglos, tanto la Iglesia como 
el Estado realizaron multiples acciones de control, a fin de 
mantener lejos del cuerpo social las enfermedades 
epidemicas, quienes viajaban con los ejercitos y el comercio. 
Sin duda, a este afan de auto-conservacion se debe la 
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aparicion temprana de practicas sanitarias que basaban su 
fuerza en los resultados empiricos obtenidos. De hecho, 
desde hace por lo menos veinte siglos se practican el 
aislamiento y la cuarentena, a pesar de que los conceptos 
de transmision y contagio sean conceptos cientificos de 
no mas de siglo y medio de antiguedad. En la mayor parte 
de los casos puede apreciarse un concepto primitivo de 
transmision, relacionado con los "miasmas" que emanaban 
del enfermo o los objetos que lo rodeaban. La epidemia 
romana de peste del ano 135 fue atribuida, por ejemplo, al 
soplo pestilente que surgio de un cofre de oro robado por 
un soldado en Seleucia. En 660, el califa Omar se abstuvo 
de invadir los lugares afectados por la peste' a fin de evitar 
la enfermedad entre sus ejercitos. Esto indica que la nocion 
de contagio, asi sea primitivamente, no escapaba a algunos 
observadores. No obstante, durante toda la edad media, en 
Occidente persistio la nocion hipocratica de constituciones 
medicas, segun la cual las causas de las epidemias debian 
buscarse eh las variaciones subitas del clima y las 
condiciones estacionales del tiempo, 

Durante el siglo xiv las acciones de aislamiento y cuarentena 
se gener$izaron en la mayor parte de Europa y-se  
incarpor&h a la esfera propiamente medica, al pasar de las 
manos de los administradores urbanos a este gremio. En 
1546, Fracastoro escribio que la peste podia transmitirse 
por medio de "germenes" que conservaban su vitalidad 
durante varios anos, y con ello inicio la escuela 
contagionista que tuvo su auge durante la segunda mitad 
del siglo xix y las primeras decadas del siglo xx. El 
surgimiento de la clinica, la anatomia patologica y la 
fisiopatologia durante los siglos xviir y xix, terminaron por 
enterrar definitivamente las concepeiones que caracterizaron 
a la epidemiologia antigua. 

Las relaciones entre los movimientos demograficos y las 
condiciones de salud son siempre de dos vias: el movimiento 
provoca alteraciones en el estado de salud colectivo y estas 
condiciones, a su vez, son causa de un importante 
movimiento de la poblacion: durante los siglos vri y viii, por 
ejemplo, la conquista del mundo occidental emprendida por 
los arabes, produso ajustes tanto en la forma de enfermar, 
como en las costumbres sanitarias de las regiones ocupadas 
y las poblaciones ocupantes. Existen referencias historicas 
-como el papiro de Ebers- que indican que la lepra, 
probablemente originaria de Egipto, fue introducida a 
Palestina durante el Exodo judio; del Medio Oriente paso a 
Grecia. ingresando a Europa alrededor del ano 390 a .c .  El 
ejercito de Pompeyo la llevo a Roma, al arribar sus ejercitos 
a la ciudad en el ano 62 a . c .  Los resultados de esta 
diseminacion pueden apreciarse al observar que en el ano 

1200 ya habia, solamente en Francia, mas de 2000 leprosarios 
y que alrededor de 13 13 estos establecimientos de 
segregacion sumaban cerca de 20 mil en todo Europa, por 
lo que seguramente existian millones de enfermos. El 
problema llego a ser tan grave, que Felipe el Hermoso 
propuso terminar con el problema quemando vivos a todos 
los leprosos, aunque la Iglesia prohibio esta primera 
"solucion" definitiva" (Perez Tamayo, 1985). Entre las 
grandes dispersiones epidemicas, tambien destaca la dise- 
minacion del colera al Oriente Medio y Europa desde la 
India, zona que desde h a ~ e  milenios es. endemica del 
padecimiento. En este caso, la enfermedad se propago 
siguiendo las rutas de los peregrinos musulmanes que 
viajaban a la Meca, quienes, portando el bacilo colerico, la 
diseminaron a sus respectivas patrias. La contaminacion 
prospero lentamente en una Europa que gradualmente se 
urbanizaba y fue transportada siglos mas tarde a America 
por los colonos invasores. 

Durante toda la Edad Media la emigracion de los 
campeinos hacia los florecientes ceNros urbanos y la 
generalizacion de las grandes rutas de comercio produjeron 
otras graves pandemias. La peste bubonica o pestenegra, 
por ejemplo, se propago desde el siglo,xii  como 
consecuencia del incremento de los contactos comerciales 
entre Europa, Medio Oriente yAsia. Con justicia se ha dicho 
que ninguna peste, ni antes ni despues de ella, se acerco 
tanto a la posibilidad del exterminio humano. Basta citar 
algunas cifras para teneruna idea del fenomeno: entre 1340 
y 1350 murieron en China 13 millones de personas. En la 
ciudad de El Cairo se llegaron a contar 15 mil muertos por 
dia. En Gaza 22 mil personas murieron en seis semanas y 
Chipre perdio la totalidad de. sus habitantes. Europa casi 
fue devastada por la peste negra en 1348. En un mes, 
Florencia perdio 60 mil personas, Venecia 100 mil, Marsella 
16 mil, Sienne 70 mil, Paris 50 mil, Saint-Denis 14 mil y 
Estrasburgo 9 mil. En Francia, de cada diez pobladores solo 
sobrevivio uno. En Avignon, ciudad que registro 60 mil 
muertos, el Papa consagro el rio Rodano a fin de que 
albergara a los cadaveres que ya no cabian en los 
cementerios. En Inglaterra, la peste termino con la,mitad de 
la poblacion, y solo en Londres murieron 100 mil personas. 
Cuando el Papa Clemente vr pidio hacer calculos para 
conocer la cifra de muertos, llego a afirmarse que la mitad 
de la poblacion del mundo conocido habia muerto; la cifra 
que finalmente acepto el pontifice fue de 43 millones de 
muertos, aunque ahora se sabe que por lo menos murieron 
60 millones de personas. Esta embestida fue solo el inicio: 
la peste siguio cobrando victimas en f o m  periodica durante 
los siguientes cuatrocientos anos (Hanlon, 1963). En el ano 
1348, mismo en que inicio esta pandemia, el gobierno de 
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Venecia prohibio el ingreso a su puerto de todo buque 
infectado o sospechoso de estarlo. Veintinueve anos 
despues, en 1377, las autoridades de Ragusa ordenaron a 
los viajeros, procedentes de los territorios afectados, 
detenerse fuera del puerto por dos meses antes de autorizar 
su entrada, siempre y cuando no mostraran enfermedad. 
Seis anos mas tarde Marsella dicto la primera ley de 
cucirentenu, llamada asi por el lapso de segregacion que se 
ordenaba al viajero. Estas disposiciones constituyen las 
primeras cuarentenas registradas en la historia. 

En fechas mas recientes, algunos casos permiten destacar 
la importancia que ha tenido la migracion en la aparicion de 
enfermedades. En el Nuevo Mundo, como ya comentamos, 
la llegada de los conquistadores fue seguida de importantes 
cambios en el volumen y las causas de muerte de los 
pobladores locales. El descubrimiento y conquista de 
America por los europeos, ademas de acarrear la 
diseminacion de la sifilis por toda Europa, provoco el 
surgimiento de la mayor epidemia experimentada nunca 
antes por los pueblos mesoamericanos. La viruela, 
introducida en America por un sirviente de Narvaez (unido 
a las fuerzas de Cortes en 1520), se disemino rapidamente 
como consecuencia de la total susceptibilidad de la 
poblacion indigena, la que se vio diezmada en los siguientes 
anos, independientemente de si los invasores iban en son 
de guerra o de paz (Woodward, 1932; Semo, 1983). Como se 
sabe, el padecimiento continuo por varios siglos haciendo 
estragos entre los habitantes de America. 

La epidemia de viruela no fue la unica que surgio como 
consecuencia de la conquista: a lo largo del siguiente siglo 
una veintena de grandes epidemias azotaron las nuevas - 
ciudades americanas. afectando gravemente a la poblacion 
local que paso de unos 100 millones de habttantes alrededor 
de 1521 a-3 millones en 1568, y a 1.5 millonesen 1620. Esto 
significa que bastaron menos de 50 anos para reducir a la 
poblacion a su treintava paite y luego otros 50 anos para 
reducir este numero a la mitad. Mas tarde, a partir de 1830, 
el colera hizo repetidas incursiones en America, 
extendiendose por las rutas fluviales y llegando hasta 
California en 1849 junto con los buscadores de oro. La 
mayoria de las poblaciones urbanas del nuevo continente 
fueron afectadas en algun momento durante el siguiente 
siglo, llegando a perder, en ocasiones, hasta la mitad de sus 
pobladores. 

La importancia sanitaria que tiene la llegada de un nuevo 
padecimiento a poblaciones susceptibles, ha sido 
documentada ampliamente. Se sabe, por ejemplo, que en 
1903 la tribu Cayapu -compuesta entonces por 6 mil 
habitantes- comenzo a enfermar luego de aceptar un 

misionero; para 1918 la tribu contaba con 500 miembros, en 
1927 solamente 27 estaban vivos y en 1950 apenas quedaban 
dos. Un caso similar ocurrio con la llegada del capitan Cook 
a la Polinesia, que en 1778 contaba con 300 mil islenos y 
para 1860 tenia ya solo 37 mil; es decir, que la poblacion se 
redujo 90% enochenta anos (Ortiz Quesada, 1985). Enestos 
y otros muchos casos parecidos, los desastres sanitarios 
ocurrieron cuando a las condiciones de susceptibilidad 
biologica se agregaron la pobreza, la marginacion o el 
sojuzgamiento. Muchos historiadores afinnan -cada vez 
con mas pruebas- que la diseminacion de enfermedades 
nuevas entre los vencidos explica mejor la victoria de los 
invasores que la misma conquista militar. Lo contrario 
tambien es cierto: un ejemplo de ello es el fracaso frances 
por construir un canal en Panama, empresa que fue 
suspendida definitivamente ante la imposibilidad de 
contrarrestar los terribles efectos de la fiebre amarilla entre 
el personal frances. Los ingenieros norteamericanos 
finalmente construyeron un canal en ese pais, pero 
unicamente despues de que sus medicos identificaron el 
vector responsable de diseminar el agente de la fiebre 
amarilla, llevaron a cabo medidas capaces de romper el ciclo 
de transmision y, en consecuencia, eliminaron en la region 
la forma epidemica del padecimiento. Los enormes efectos 
economicos y geopoliticos que tuvo el control de esta 
enfermedad siguen apreciandose en toda la region 
centroamericana. 

En nuestra epoca, el reciente resurgimiento de la difteria en 
Europa, constituye tambien un buen ejemplo de la forma en 
que se combinan los efectos de los acontecinuentos sociales 
con las condiciones biologicas de la poblacion. Esta 
enfermedad -a punto de ser erradicada de los paises 
industrializados al finalizar 1980.- se ha visto incrementada 
en Europa Oriental desde el inicio de la decada actual. El 
proceso epidemico -que comenzo en Ucrania en 1983- 
actualmente ha afectado, primero lentamente y luego en 
forma violenta, a Azerbaiyan, Kazajstan, Tayikistan, 
Uzbequistan, Estonia, Finlandia, Polonia y Turquia, por lo 
menos. Un dato relevante es que el padecimiento, 
contrariamente a lo observado en el resto del mundo, es 
mucho mas frecuente entre los preescolares y los adultos 
de 30 a 50 anos, y ha incrementado su letalidad. El analisis 
epidemiologico de la enfermedad ha demostrado que la 
diseminacion fue provocada, inicialmente, por el 
desplazamiento de las fuerzas armadas hacia las zonas 
afectadas, pero que la movilizacion de civiles por efecto de 
la guerra tuvo un papel relevante. Varios factores facilitaron 
la propagacion de la difteria en la zona seiialada, pero 
destacan la disminucion de la cobertura de inmunizacion 
entre los menores -en quienes se considero innecesaria la 
vacunacion, frente a la virtual eliminacion de la enfermedad-- 
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y la susceptibilidad creciente de la poblacion adulta, no 
expuesta al contacto con el bacilo difterico en las tres ultimas 
decadas. A juzgar por la velocidad de propagacion del 
problema, se estima que este se extendera a todo el 
continente europeo en los siguientes anos. 

El surgimiento de enfem~edades infecciosas no es la unica 
consecuencia provocada por los desplazamientos 
poblacionales que derivan de la guerra. De hecho, es 
probable que el hambre sea un efecto mas grave, 
considerando que afecta especialmente a los ninos y que 
en ese caso sus efectos perduran por toda la vida. Los 
ejemplos no se limitan a las grandes guerras sino incluso a 
las mas acotadas, en especial cuando producen un volumen 
importante de refugiados y desplazados. 

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) considera 
que un refilgiado es una persona que ha escapado a la 
persecucion religiosa, politica o etnica en su propio pais 
para buscar seguridad en un Estado vecino; desplazado, 
en cambio, es aquel que igualmente ha tenido que emigrar 
de manera forzada de su lugar de residencia habitual, pero 
dentro del territorio de su pais. La ONU estimo en cerca de 20 
millones el numero de refugiados y desplazados a escala 
mundial (ow, 2005). Apesar de su magnitud, esta cifra es la 
mas baja en el Ultimo cuarto de siglo. 

Tanto el desplazamiento como el refugio se han convertido 
en una preocupacion permanente para la salud colectiva 
debido a su impacto en las condiciones fisicas y mentales 
de las poblaciones afectadas. Estos movimientos 
poblacionales desencadenan un deterioro de la calidad de 
vida de las personas involucradas que tienen que enfrentarse 
bruscamente a la carencia de servicios publicos, el 
desempleo, el hacinamiento y una serie de condiciones que 
provocan un incremento de sus enfermedades y, 
consecuentemente, sus necesidades de atencion medica 
(OPS, 2005). 

Desastres 

Los n~ovimientos demograficos que los desastres naturales 
o sociales provocan son causa de graves danos a la salud 
de las poblaciones (Zeballos, 1993) debido, en primer lugar, 
a que en si mismos resultan altamente mortiferos, Solo en 
America, en los ultimos 30 anos, el numero de muertes 
registradas como consecuencia de los principales desastres 
naturales arroja el siguiente resultado: el terremoto tie Peru 
de 1970 causo 67 mil mueitos; el de Nicaragua de 1972, 
otros 10 mil ; el de Guatemala de 1976, alrededor de 23 mil ; 
el de la Ciudad de Mexico de 1985, unos 10 mil ; laempcion 
de 1985 del "Kevado del Ruiz" en Colombia, mas de 20 mil. 

En otros lugares del mundo la situacion parece mas grave: 
la marea oceanica que sufrio Bangladeshen 1993 causo la 
muerte de 140 mil personas, mientras que el Tsunami de 
2004 ocurrido en las costas del Sudeste ~ s i a t i c o  provoco 
300 mil muertes. En este ultimo caso, la Organizacion 
Mundial de la Salud (OMS) calcula que mas de 30 paises 
fueron afectados y que el fenomeno terminara por alterar la 
vida de muchos millones de personas. 

Por otra parte, el desplazamiento poblacional que sigue a 
los desastres -que por lo general es subito y siempre es 
forzado-, determina danos indirectos en la salud de los 
individuos atacados. Estos danos se agregan a los causa- 
dos por el propio desastre, que generalmente provoca la 
perdida de familiares y patrimonios, amenazando la integri- 
dad fisica y mental de las poblaciones afectadas. Los danos 
indirectos se derivan no solo del repentino hacinamiento de 
grandes masas poblacionales en espacios peligrosos o re- 
ducidos, que no cuentan con los servicios basicos sino del 
hecho de que la atencion de los desastres implica una 
enorme movilizacion de recursos -casi siempre requeridos 
en forma inmediata- hacia lugares generalmente aislados o 
desprotegidos. 

La gravedad del desastre no es el unico condicionante de la 
magnitud del dano a la salud de la poblacion movilizada. Estos 
danos tienen estrecha relacion con el volumen de la poblacion 
que se moviliza, la urgencia de la movilizacion, la existencia de 
seivicios en la region ocupada, la presencia de riesgos para la 
salud enesta zona y la duracion de la movilizacion. De la forma 
en que estos elementos se combinan depende la gravedad 
con la que se presentan los efectos sobre la salud de la 
poblacion desplazada. 

Algunos ejemplos pueden mostrar la importancia que tiene 
la combinacion de estos factores: 

a) En el caso de las movilizaciones que son subitas pero 
transitorias, destaca la tragedia ocurrida con motivo del 
escape de isocianato de metilo ocurrido en Bhopal, India, 
en 1984. Aunque este desastre fue muy grave (ya que 
provoco la muerte inmediata por intoxicacion de 2,500 
personas), la asistencia sanitaria prestada por los 
organismos internacionales determino que los danos 
posteriores a la salud de las 100 mil personas movilizadas 
fueran relativamente menores. 

b) En el otro extremo se encuentran aquellos casos en los 
que las movilizaciones tienen su origen en procesos que 
aparentemente son menos graves pero que determinan la 
movilizacion de grandes masas por periodos muy 
prolongados. En tal caso se encuentran las tragedias del 
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sur del Africa ocurridas en los ultimos decenios como 
consecuencia de las sequias. Durante 1991-1992, por 
ejemplo, la sequia que azoto a Angola provoco la aparicion 
de mas de 5 millones de refugiados, 100 mil casos de colera 
y casi 6 mil muertes por este padecimiento en menos de un 
ano. La desnutricion cronica se vio rapidamente agudizada 
entre los refugiados, por lo que las diarreas y el sarampion 
mataron a miles de menores y al hacinamiento y la 
promiscuidad siguieron los estragos del SIDA. Posterior- 
mente al desastre, en esta region africana 30 de cada 100 
embarazadas eran seropositivas al  vi^ (Holloway, 1994). 

Como es natural en un mundo regido por las leyes del 
mercado, la condicion economica de los paises afectados 
es determinante para que los desplazamientos secundarios 
tengan o no repercusiones serias en la vida de los individuos 
vulnerados: aunque los Estados Unidos, por ejemplo, 
sufrieron los estragos de un terremoto en 1994 (ocurrido en 
Los Angeles), varios grayes incendios forestales en 1995, 
dos tifones en 1996 y dos enormes inundaciones en el 
presente ano, en ningun caso la perdida de vidas ha sido 
mayor de unos cuantos casos y en ninguna circunstancia 
ocurrieronmuertes entre los desplazados. En America Latina, 
en cambio, la Comision Economica para America Latina y 
el Caribe (CEPAL) calcula que en un ano normal los desastres 
en esta region cobran, en promedio, unas 6 mil vidas 
(Zeballos, 1993). 

Los costos de los desastres, ademas, siguen incremen 
tandose. Solamente en 1992 -un ano terriblemente 
desastroso-, estos eventos provocaron en America Latina 
la perdida de 100 mil millones de dolares, cifra comparable a 
la utilizada por el Comite de Asistencia para el Desarrollo 
de la ONL: .  En El Salvador las consecuencias del terremoto 
ocurrido en 1986 incluyeron la escasez de vivienda, la 
elevacion del desempleo y la reduccion de los servicios de 
salud publica. En Bolivia, Ecuador y P ~ N ,  las sequias e 
inundaciones provocadas por el fenomeno aimosferico 
conocido como "el nino" redujeron en las ultimas dos 
decadas en 10% el ingreso interno per capita y eievaron 
50% el precio de los alimentos. Las perdidas monetarias 
originadas por un desastre importante a menudo exceden 
el ingreso total anual del pais afectado, por lo que no es 
sorprendente que lleguen a paralizar a los paises afectados 
y promuevan el surgimiento de disturbios sociales y 
politicos (Zeballos, 1993). En ocasiones, el desastre afecta 
la marcha normal de las politicas economicas y sociales, 
impidiendole alcanzar metas que en otras cimunstancias 
alcanzaria con mayor facilidad o agravando sus dificiles 
condiciones economicas. 

Es claro .que las condiciones en las que ocurren los 
desastres tienen una profunda repercusion sobre la 
magnitud de sus efectos finales en materia de salud. Los 
trastornos socioeconomicos, la inestabilidad politica y la 
presencia de gobiernos autoritarios, por ejemplo, son el 
sustrato natural en el que los desplazamientos poblacionales 
desembocan en graves consecuencias sanitarias. En este 
contexto, el ciclo de la pobreza -con sus ingredientes 
constitutivos de deuda externa, deforestacion y hambruna- 
interviene de manera definitiva. 

Turismo 

Aunque pareceria logico afirmar que las consecuencias 
sanitarias de la guerra y los desastres son mucho mas 
importantes que las del turismo, la informacion disponible 
indica que esto no siempre sucede asi. La septima pandemia 
de colera -de hecho, probablemente todas-, asi como la 
diseminacion mundial del SIDA, por ejemplo, son una 
consecuencia directa del turismo internacional. De igual 
forma, lamayona de las enfermedades de transnusion sexual, 
varios padecimientos infectocontagiosos y algunas 
conductas de alto riesgo para la salud (como la drogadiccion 
y el alcoholismo) ocasionalmente acompanan la derrama 
economica que representa el tnrismo. En consecuencia, no 
es exagerado afirmar que la transmision de buena parte de 
los padecimientos actuales ha seguido los flujos migratorios 
marcados por las rutas del turismo en el ultimo siglo y que 
esta situacion seguramente no cambiara durante el 
siguiente. Esta es una de las razones por las cuales e1 turismo 
es actualmente un motivo de enorme preocupacion sanitaria. 

En efecto, las consecuencias del traslado anual de millones 
de turistas sobre su propia salud y sobre la de los pobladores 
de las regiones que visitan, son mucho mayores de lo que 
se piensa. Dicho fenomeno se debe, entre otras causas, al 
crecimiento y la diversificacion de las vias y medios de 
comunicacion humana; a los cambios en el nivel y los estilos 
de vida, y a la incorporacion de los servicios turisticos 
como un elemento esencial en la economia de casi todos 
los paises. Una cifra que permite visualizar el auge del 
fenomeno turistico es el aumento del numero de viajeros 
internacionales que pasaron de 26 millones en 1946 a cerca 
de 425 millones en 1990. La importancia de este enorme 
volumen de desplazamientos radica no solo en la gran 
cantidad de enfermedades que fueron transmitidas durante 
estos viajes, sino en el hecho de que la inmensa mayoria de 
ellos se realizo por placer, negocios, deporte, tareas 
religiosas o buscando intercambios tecnologicos o 
culturales; esto implica que no existe ninguna razon para 
pensar que su volumen pueda (o deba) disminuir en el 
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futuro. Por el contrario, las expectativas al incremento son 
permanentemente mayores. 

Aunque el turismo tiene repercusiones economicas, 
culturales y sociales beneficas para las poblaciones 
receptoras, desde hace varias decadas se ha reconocido 
que la afluencia de volumenes importantes de turistas hace 
necesario prevenir y controlar los problemas de salud en 
los polos de atraccion para evitar que estos se conviertan 
en centros de captacion y diseminacion de enfermedades. 
Las consecuencias epidemiologicas del turismo no pueden 
eludirse, debido a que los paises que reciben volumenes 
muy importantes de viajeros tienen un perfil de morbilidad 
que se modifica con el desplazamiento de los grupos 
turisticos. 

Por o t ~ o  lado, dado que cada centro turistico, natural o 
artificial, tiene una capacidad limitada de recepcion de 
turistas, si este se sobrepasa conduce al eventual deterioro 
de la zona. Entre los problemas derivados se encuentran la 
alteracion de los habitats naturales, la presion sobre los 
acuiferos, el deterioro de la calidad del agua marina y 
continental, las perturbaciones en la hidrodinamica litoral y 
la produccion descontrolada de desechos solidos y aguas 
residuales. Por esta razon, la planeacion inadecuada de los 
flujos turisticos inigratorios tiende a generar un desgaste 
ambiental que, al final de cuentas, tendra un impacto 
negativo sobre la salud de los pobladores que habitan en 
las localidades receptoras. 

consecuencia del traslado de aquellos padecimientos en 
los que el turista funciona como el principal vector. 

Movimientos transfronterizos 

Un tipo especial de movilizacion poblacional merece algunas 
palabras. Se trata del flujo poblacional que se lleva a cabo 
entre los paises que comparten fronteras comunes y que 
llega a ser de tal magnitud que termina por modificar las 
condiciones sanitarias de una o ambas poblaciones vecinas. 

Un factor determinante en el equilibrio de los centros 
turisticos es el control de la dinamica poblacional. La 
migracion acelerada hacia los centros urbanos en desarrollo 
y el ritmo de urbanizacion no siempre avanzan en forma 
paralela. por que se generan grandes necesidades de 
vivienda y servicios publicos como el agua potable, la 
recoleccion de basura, la pavimentacion, el drenaje, la edu- 
cacion y los servicios medicos asistenciales. El rapido 
desarrollo de los centros y el crecimiento dispar entre 
poblacion y servicios impone un asentamiento anarquico y 
acelerado de poblaciones en condiciones sanitarias 
desfavorables para los habitantes locales. Las condiciones 
de marginacion aceleran la acumulacion de desechos solidos 
y promueven la proliferacion de criaderos para ciertos 
vectores de enfermedades y fauna nociva, con lo que 
aumenta el riesgo de enfermedades infecto-contagiosas 
prevalecientes en dichas zonas. 

El analisisactual del turismo como movimiento migratorio 
incluye. finalnlente, a las poblaciones de transito y de origen 
del t~ii-ista, que pueden resultar afectadas como 

Movimientos poblnciotrales y salud. Mo<ltlo de 

Un buen ejemplo de este tipo de movimiento se encuentra 
en la frontera de Mexico con los Estados Unidos (quienes 
comparten la mayor frontera del mundo). En este caso, la 
situacion prevaleciente en ambos lados de la frontera 
responde a las diferentes condiciones de desarrollo 
socioeconomico de los paises respectivos, no solo respecto 
de los perfiles patologicos de cada una de las poblaciones, 
sino en cuanto a la cantidad y calidad de los servicios de 
atencion que ofrecen. 

A lo largo de la segunda mitad del siglo veinte el enorme 
flujo transfronterizo de uno a otro lado de la frontera Mexico- 
Estados Unidos determino la aparicion de un perfil sanitario 
que depende de la fuerza con la que se expresan los riesgos 
presentes en cada lado de la frontera. De esta manera, 
actualmente existen ciudades mexicanas en las que la 
patologia propia de la poblacion estadounidense se 
presenta con cada vez mayor frecuencia, como resultado 
de la reproduccion del estilo de vida norteamericano. En 
este caso se encuentran algunos padecimientos que tienen 
su origen en el volumen y tipo de dieta, el sedentarismo y el 
consumo de tabaco (como las enfermedades cardio- 
vasculares). En otros casos, la reproduccion de estos estilos 
de vida han determinado la aparicion de conductas sociales 
de alto riesgo, como es el caso de la farmaco- dependencia 
o el surgimiento de padecimientos que son propios de 
contextos de alta permisividad social y baja educacion para 
la salud, como sucede en general con las enfermedades de 
transmision sexual y en particular con el SIDA. Como el 
aumento en la frecuencia y gravedad de este grupo de 
padecimientos no se ha acompanado de la desaparicion de 
las enfermedades propias de la pobreza, las ciudades 
fronterizas mexicanas ahora comparten un mosaico sanitario 
que las hace epidemiologicamente distintas tanto de la 
Republica Mexicana como de los Estados Unidos de 
America. En otros casos, el cambio en el perfil patologico 
de la poblacion obedece mas a la forma de insercion en el 
proceso productivo por parte de la poblacion migrante que 
a la intensidad de los flujos transfronterizos: este es el caso 
de las ciudades en las que se han instalado industrias 
maquiladoras. Finalmente, existe un numero importante de 



poblaciones que no han modificado su perfil patologico, 
debido a que el volumen y la frecuencia de los flujos a 
traves de la frontera son minimos. 

En resumen, se puede decir que el efecto de los flujos 
transfronterizos en la salud de la poblacion puede ser, por 
lo menos, de tres tipos: 

1. En el primer caso, las condiciones de salud de la poblacion 
cambian radicaln~ente, al grado de ser mas parecidas a las 
del pais vecino que a las del propio. 

2. En el segundo caso, estas condiciones son totalmente 
nuevas. y difieren tanto de las del pais propio como de las 
del pais vecino. 

3 .  En el tercer caso, las condiciones sanitarias de ambas 
poblaciones no se modifican, por lo que sus perfiles de 
salud son los mismos del pais de origen. 

La modificacion de los volumenes y rutas del flujo 
transfronterizo que resulta de los ajustes actuales de las 
fronteras politicas c o m o  es el caso de su apertura en la 
Union Europea; su eliminacion durante la reunificacion 
Alemana o su proliferacion en la Europa Oriental-, 
seguramente determinara el surginuento de nuevos perfiles 
patologicos en las poblaciones afectadas. No es posible 
deteiminar con precision cuales seran sus caracteristicas, 
pero es seguro que no seran las mismas que poseen 
actualn~ente. 

Principales teorias sobre la migracion 

El estudio del movimiento poblacional como un fenomeno 
estrechamente relacionado con la salud humana representa 
uno de los pi-oblemas mas importantes en las ciencias 
sociales. No obstante, las coiitribi~ciones que en este campo 
han realizado la demografia, la sociologia, la antropologia, 
la econonua y la epidemiologia se caracterizan por la carencia 
de un p u t o  de vista unificador. A fin de proponer un modelo 
de clasificacion capaz de mostrar las relaciones que existen 
enh-e el movimiento poblacional y la salud (MPS), primero se 
expondran brevemente las caracteristicas de los principales 
modelos teoricos sobre la migracion. 

En este punto vale la pena senalar que la mayoria de los 
nlodelos limitan el concepto de migracion al cambio de 
residencia temporal o definitiva de individuos que habitan 
en un espacio geografico determinado. Para nosotros, el 
concepto de migracion sera interpretado de manera mas 
amplia. al considerar todo desplazamiento humano - 
realizado en forma individual o colectiva, voluntaria o 

forzada, transitoria, temporal o definitiva-, que implique 
tanto los cambios de residencia habitual como el paso de 
personas a traves de las fronteras sociales y naturales en 
las que cotidianamente se desarrolla. Este concepto, que 
desde nuestro punto de vista rebasa el criterio clasico de 
migracion, implica los conceptos de frontera social (como 
es el caso de las fronteras politicas) y natural (dentro de la 
cual se enmarca el criterio de desplazamiento geografico. 
aun sin ser el unico). De esta manera, en la migracion se 
incluyen el turismo y el movimiento transfronterizo 
transitorio que se realiza entre comunidades vecinas, por 
ejemplo, desplazamientos humanos que no se consideran 
tradicionalmente como fenomenos migratorios. Apesar de 
que las propuestas teoricas que se describen en este 
apartado se refieren especificamente a los cambios de 
residencia habitual, en este documento el concepto incluira 
a todos los tipos de movimiento. Por esta razon, a partir de 
este momento se denominara rnigrcrcion a todo movimiento 
poblacional, independientemente de su tipo. 

La teoria de la migracion ha sido de interes para todas las 
ciencias sociales y por esta razon existen modelos 
explicativos practicamente desde que estas disciplinas 
desarrollaron sus primeros conceptos cientificos. Los 
esfuerzos actuales, sin embargo, se distinguen de los 
antiguos por su afan de disenar modelos explicativos que 
cubran los diversos patrones de movimientos 
poblacionales, y no solo den cuenta de su dinamica en 
terminos cuantitativos. De esta manera, una primera 
aproximacion indica que los investigadores contempo- 
raneos enfocan sus estudios a la busqueda de dimensiones 
analiticas capaces de organizar los diferentes tipos de 
migracion y explicar sus origenes (Sirnrnons. 1991). Por otra 
parte, aunque la mayor parte de los estudios migratoi-ios 
tienden a ser fundamentalmente eiupiricos, la naturaleza 
multidisciplinaria del fenomeno provoca que los docu- 
mentos analiticos se generen desde una diversidad de 
enfoques teoricos. Los mas importantes intentan buscai- 
explicaciones de la cond~~cta migratoria desde el nivel micro. 
con el analisis del capital humano, la racionalidad del 
proceso migratorio, las motivaciones del migrante. los 
canlbios culturales a nivel familiar: o macro, mediante el 
estudio de las causas y consecuencias de la migracion como 
proceso global (Molho, 1986). Dentro de la primera 
perspectiva, la decision migratoria, segUn Gordo11 y 
Vickernlan (1982). depende de tres probabilidades: 

1. La probabilidad de estar buscando una oportunidad: 

2. La probabilidad de recibir una oportunidad, y 

3. La probabilidad de aceptarla 
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El proceso migratorio, desde este punto de vista, se inicia 
con la decision de emprender una busqueda, que es seguida 
de la decision de escoger un lugar en el cual dicha busqueda 
'ugre la mejor recompensa y que culmina con el encuentro 
de ese lugar. El modelo, llevado a sus ultimas consecuencias, 
termina semejando una balanza en la que a los factores pro- 
migratorios (llamados de repulsion en el lugar de origen y 
de atraccion en el de destino) se oponen factores anti- 
migratorios (de retencion y de rechazo, respectivamente). 
En este segundo n~odelo, denominado modelo de gravedad, 
los flujos migratorios brutos se ubican en una red regional 
que funciona como una balanza, la cual se mueve en funcion 
del peso relativo que, en un determinado momento, tienen 
los factores de repulsion y atraccion (Molho, 1986). Este 
tipo de dicotomia se conoce tambien con el nombre de 
"hipotesis push-pull". 

Algunos estudios intentan explicar el proceso n~igratorio a 
traves de la Teorici de los Sistemas Societales. Este enfoque 
permite la discusion de la migracion y sus problenlas tanto 
entre las unidades como en los diferentes niveles de un 
sistema. Su aplicacion, sin embargo, esta limitada a los 
procesos de migracion masiva moderna de contextos de 
pobreza a contextos de riqueza. No obstante, dado que la 
teoria de los sistemas societales esta aun en un proceso de 
construccion, la interpretacion de la migracion cambiara en 
la medida en que cambie su teoria general (Hoffnlann-H, 
1983). 

En el campo de la sociologia, de acuerdo conMunoz, Oliveira 
y Stern (1 98 l ) ,  pueden distinguirse dos enfoques generales 
frente al problema de la migracion: el primero, denominado 
enfoque de la modemisacion, visualiza la migracion interna 
como un proceso de "movilidad social" en el marco de un 
proceso de industrializacion y modernizacion. El segundo, 
llamado enfoque historico-e.structura1, intenta explicar la 
migracion en terminos de las caracteristicas estructurales 
que surgen en el proceso de formacion de las sociedades 
capitalistas centrales y perifericas (Lomnitz, 1975). La 
principal diferencia entre ambos enfoques radica en que 
los primeros tienden a analizar, fundamentalmente, las 
motivaciones de los migrantes, su origen, destino y 
asimilacion al medio urbano, mientras que los segundos 
estudian centralmente los factores socioeconomicos que 
determinan los procesos migratorios en terminos de la 
estructura global. Aunque, desde un punto de vista 
ortodoxo. ambos enfoques podrian parecer mutuamente 
excluyentes, en realidad resultan complementarios, foda vez 
que explican niveles diferentes de la organizacion social. 
Conlo se vera mas adelante, muchas de las respuestas a las 
iiiterrogantes en materia de salud que tienen su origen en la 

migracion solo pueden obtenerse a partir del uso combinado 
de ambas propuestas teoricas. 

Desde el punto de vista de la antropologia, el modelo mas 
conocido para el estudio de la migracion es el modelo "folk- 
urbano": este modelo postula dos tipos ideales de sociedad. 
colocados en los polos de un continuum: la sociedad folk, 
pequena, homogenea, tradicional, convencional y formal, 
y la sociedad urbana, concebida como lo contrario de la 
anterior (Gonzalez y Romero, 1999). Redfieldno aplico este 
modelo a las migraciones, ya que lo utilizo para comparar 
diferentes comunidades tradicionales dentro de una misma 
cultura. Sus seguidores, empero, atribuyeron la aculturacion 
de los migrantes en las ciudades ocupadas a la perdida de 
los rasgos culturales de tipo folk que prevalecian en sus 
comunidades de origen. Esta extrapolacion del modelo ha 
tenido gran difusion posterior. De acuerdo con algunos 
autores, la mayoria de los trabajos sobre migracion que 
parten desde una perspectiva antropologica giran alrededor 
de la adaptacion o no del migrante a la cultura urbana y 
refieren sus resultados al modelo folk-urbano, ya sea para 
confirmarlo o para rechazarlo (Lomnitz, 1975). No obstante, 
las discrepancias encontradas en las investigaciones mas 
recientes respecto de la aplicacion del modelo confirman 
que el esquema funciona para comunidades y no para 
individuos. La conclusion mas importante en este debate 
es que el proceso individual de aculturacion de los migrantes 
depende de la combinacion de un complejo conjunto de 
factores y no solamente de la posicion de las comunidades 
de origen en la escala folk-urbana. 

Otros enfoques, mas recientes, intentan dilucidar la 
interrelacion que durante el proceso migratorio se establece 
entre el medio fisico y el medio social. La migracion, desde 
este punto de vista, es el resultado de una perturbacion 
entre el hombre y su ambiente, sea social o fisico. De esta 
forma se intenta analizar la problematica del desarraigo y 
del transplante de los gmpos humanos a lo largo de la 
historia a partir de un modelo que incorpore las bases de 
las teorias demografica, sociologica, economica, 
antropologica y economica, pero incluyendo tambien 
elementos de las teorias ecologica y epidemiologica. 

De acuerdo con Lomnitz, una poblacion debe adaptarse al 
mundo no solo en lo que concierne a su alimentacion, 
vivienda y vestido, sino ademas armonizar sus necesidades 
biologicas con las exigencias de los nichos ecologicos en 
los que le toca existir. Desde esta perspectiva teorica -que 
podriamos denonunar ecologica- los grupos sociales, 
nucleos portadores de  cultura,  deben desarrollar 
mecanismos de adaptacion e incorporarlos en sus relaciones 
sociales a fin de asegurar la permanencia de un orden 
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determinado y cierta regularidad en sus patrones de 
cooperacion, lo que permite su supervivencia como grupo. 
Por esta razon la economia, la cultura y la estructura social 
son parte del sistema ecologico de una poblacion humana 
(Lonmitz, 1975). 

El enfoque ecologico se caracteriza por tratar a las 
sociedades humanas como un elemento inmerso en un 
sistema complejo, compuesto por los factores geograficos, 
climaticos y biologicos propios de una region determinada. 
Como la antropologia, este enfoque reconoce que ciertos 
factores tales como la geografia, el volumen de recursos 
naturales, el clima, el tipo de cultivo, de ganado y la relacion 
con las poblaciones vecinas, pueden influir considera- 
blemente en la evolucion social de los grupos humanos. En 
este contexto, el fenomeno de la migracion es un proceso 
de desplazamiento geografico de poblaciones humanas de 
un nicho ecologico a otro. Dentro de este proceso, Lomnitz 
distingue 3 etapas: 

1. Etapa de desequilibrio: En esta fase, un nicho ecologico 
se satura temporal o permanentemente, afectando la 
subsistencia o la seguridad de un grupo humano. Este 
desequilibrio puede ser el resultado de un proceso 
acumulativo, como el crecimiento demografico o el 
empobrecimiento de las tierras, o puede ser consecuencia 
de algun acontecimiento repentino, tal como una explosion 
demografica acelerada, una invasion militar o una catastrofe 
natural. Hay tambien situaciones de desequilibrio 
intermitentes o periodicas debido a factores ciclicos en el 
ambiente o en la economia, que causan migraciones 
estacionales. 

2. Etapa de traslado: en este momento participan todos los 
factores que afectan al proceso migratorio como tal, 
incluvendo la distancia de traslado, los medios de 
transporte, las caracteristicas de los migrantes, y sus 
relaciones con los factores comprendidos en los momentos 
previo y posterior al traslado Tanto el proceso de traslado 
como la seleccion del lugar de destino dependen de las 
posibilidades o expectativas de encontrar un nuevo nicho 
ecologico capaz de sustentar al grupo. 

3. Etapa de estabilizacion: esta etapa implica el reacomodo 
del grupo a su nuevo nicho ecologico. Inclnye todo el 
proceso de aculturacion y adaptacion al nuevo ambiente, 
comprendiendo los cambios institucionales en el grupo, 
cambios en la estructura familiar, economia, idioma, religion 
e instituciones y estructuras de apoyo, hasta llegar a la 
formacion gradual de un nuevo ambiente social y de una 
nueva vision del mundo. La etapa de estabilizacion varia 
desde varios meses hasta varias generaciones e incluye la 

posibilidad de un rechazo inicial, un acomodo provisorio, 
un compromiso con el nuevo ambiente y una aculturacion 
total. 

Algunas de las grandes migraciones masivas llegan a 
cambiar la ecologia del lugar de destino, ya sea por la 
cantidad, la tecnologia o cultura de los migrantes; esto 
ocurrio con la conquista de America, que puede clasificarse 
como un proceso migratorio masivo. Otras migraciones van 
produciendo sintesis sucesivas, como pasa en las ciudades 
latinoamericanas de hoy, que reciben grandes volumenes 
de migrantes que provienen del campo en foima ciclica, de 
acuerdo con las crisis economicas o las transformaciones 
politicas violentas (Lomnitz, 1975). La ultima fase del 
proceso (estabilizacion) no necesariamente se alcanza, y es 
posible que el resultado sea la extincion del grupo como tal. 
En otros casos, el grupo migrante puede destruir su nuevo 
nicho ecologico, dando origen a nuevas migraciones. Como 
sea, los fenomenos migratorios masivos siempre son de 
larga duracion, y sus resultados finales solo pueden 
observarse a largo plazo. El fenomeno de la migracion 
campo-ciudad en America Latina, por ejemplo, es tan masivo 
que sus resultados finales son dificiles de predecir. 

El analisis de la migracion internacional, por su lado, muestra 
algunos de los problemas que todavia enfrentan los teoricos 
de la migracion. Tres aspectos resultan aun problematicos 
en este campo: el primero se refiere a la definicion precisa 
de que es la migracion internacional y quien el migrante 
internacional; el segundo a la fonna en que este tipo de 
migracion difiere de otros fenomenos demograficos, y el 
tercero a la manera en que las condiciones politicas y los 
obstaculos legales interfieren en este tipo de migracion. En 
este contexto, tres enfoques teoricos son dominantes. El 
primero privilegia las estructuras en los paises emisores y 
receptores, y las fuerzas de expulsion y de atraccion, con 
enfasis en las diferencias salariales, las oportunidades 
laborales y la presion dernografica. El segundo se centra en 
los procesos estructurales que ligan a los paises emisores 
con los paises receptores, analizando el papel de la 
circulacion internacional del capital, la migracion en cadena, 
el reclutamiento de mano de obra, las redes sociales, la 
interdependencia y las politicas internacionales. El tercer 
enfoque se centra en la toma de decisiones individuales en 
la migracion, enfatizando los factores economicos y los 
valores de las personas (Seminar on the Emerging Issties 
in International Migration, 1985). 

En cuanto a los estudios estrictamente cuantitativos, la 
revision de los conceptos usados para definir a los migrantes 
con propositos estadisticos revela el peso que en este 
terreno todavia tienen las consideraciones formales. Asi, 
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en el caso de la residencia y del factor tiempo, por ejemplo, 
existe una tendencia a eliminar las impurezas legales, bajo el 
supuesto de que los migrantes son agentes libres en terminos 
de sus desplazamientos. En otros casos, en cambio, se han 
realizado profundos analisis, utilizando informacion 
retrospectiva de alta calidad: en este caso destacan los 
analisis sobre las causas de la migracion; las relaciones a 
nivel micro entre dos o mas lugares; las percepciones sobre 
los lugares de migracion; los impactos sobre la comunidad y los 
impactos de la migracion en el nivel de vida de los hogares de 
los migrantes (Fawcett, 1987). A pesar de las numerosas 
deficiencias, las estadisticas sobre migracion internacional 
siguen siendo una fuente de informacion rica, tanto en 
terminos cuantitativos como cualitativos (Zlotnik, 1987). 

Algunos estudios sobre migracion y salud 

En el caso de los estudios sobre salud y migracion, una 
extensa documentacion da cuenta de las consecuencias de 
los desplazamientos poblacionales en el estado de salud 
de los migrantes, que con mayor frecuencia que en sus 
comunidades de origen suelen ser victima de severos 
problemas nutricionales, enfermedades ocupacionales y 
degenerativas, desintegracion familiar, estres y droga- 
diccion, entre otros padecimientos (Bentham, 1988; 
Bilsbomow, 1988). 

En practicamente todos los casos, los estudios realizados 
en medicina parten del supuesto de que los cambios en el 
ambiente fisico y social determinan el desarrollo de riesgos 
desconocidos de enfermar. Los ejemplos paradigmaticos 
que sirvieron de modelo fueron inicialmente dos: el primero 
se refiere a los cambios que sufre un gmpo social cuando 
se disemina ampliamente por todo el planeta; el segundo se 
refiere al efecto de la convivencia de un conjunto muy 
variado de gmpos sociales en un lugar comun. En el primer 
caso, el ejemplo tipico fueron los britanicos y espanoles, 
esparcidos ampliamente por el planeta a partir del siglo XVI. 
En el segundo caso se encuentran los Estados Unidos de 
America, confom~dos por la agregacion de una multitud 
de gmpos etnicos a partir de la segunda mitad del siglo 
XIX. Ambos procesos proporcionaron la posibilidad de 
responder a preguntas sobre el impacto de los movimientos 
migratorios en la salud de las poblaciones que expulsan, 
atraen migrantes, o sirven de paso a lamigracion. De esta 
forma, por primera vez se investigaron ampliamente los 
efectos residuales de un ambiente determinado en aquellos 
individuos que cambiaron a otro, asi como e! pesOrelativo 
de las cargas genetica y ambiental en la aparicion de 
enfermedades especificas. 

Estos estudios fueron particularmente productivos en el 
campo de la investigacion del cancer. Ya desde 1929, un 
estudio apuntaba las diferencias en las tasas de mortalidad 
por cancer entre inmigrantes de diferentes origenes que 
residian en Boston (Lombard y Doering, 1929). Practica- 
mente todos los trabajos posteriores han confirmado los 
hallazgos de este estudio pionero, que afirma que la mayor 
parte de los canceres tienen un componente ambiental que 
depende fundamentalmente de los habitos dieteticos y la 
exposicion a agentes quirnicos en el ambiente laboral. Ambos 
factores cambian con la migracion, que entonces se 
convierte en un elemento determinante en la cadena de 
causalidad. Como contraparte, los britanicos que emigraron 
desde el Reino Unido -un sitio con elevada tasa de 
mortalidad por cancer pulmonar- hacia lugares tan distantes 
como Sudafrica o Canada, por ejemplo, conservaron las 
mismas tasa de mortalidad por este tipo de cancer que sus 
compatriotas, de la misma edad, que no emigraron. En este 
caso se descubrio que las condiciones tempranas de vida o 
la continuidad de ciertos habitos adquiridos antes de la 
migracion son factores determinantes para la aparicion y 
desarrollo del cancer de pulmon (Dean, 1964; Coy, 
Grzybowsky & Rowe, 1968). Un ejemplo distinto de la 
relacion ambiente-salud fue el descubrimiento de que la 
tasa de mortalidad por cancer de estomago, muy elevada 
entre la poblacion japonesa, decrecia en estas misma 
poblacion cuando migraba a los Estados Unidos de America, 
pero volvia a incrementarse si la poblacion regresaba a su 
patria natal. Decenas de estudios mas han demostrado que 
otros padecimientos, como la hipertension, las enferme- 
dades cardiovasculares y ciertos habitos como la obesidad, 
el tabaquismo, el sedentarismo y el consumo elevado de 
grasas, sal y azucar, por ejemplo, se incrementan o decrecen 
de manera importante entre las poblaciones que migran de 
un medio a otro. 

Elevaciones de la presion sanguinea se han demostrado 
tambien en los menores de edad que migraron con sus 
padres tempranamente a lugares con tasas de enfermedad 
cardiovascularmas altas que en sus comunidades de origen, 
como mostro el estudio Tokelau sobre migracion. Esta 
investigacion, que indago los efectos de la migracion de 
900 habitantes de la Isla de Tokelau a Nueva Zelanda, 
demostro que los cambios observados entre la poblacion 
tokelauense -incluyendo los de tipo biologico, tales como 
los niveles de presion sanguinea- tenian una elevada 
correlacion positiva con el nivel de contacto que esta 
poblacion tenia con la poblacion blanca neozelandesa y 
que este impacto era mayor en la poblacion que habia 
migrado a menor edad (Prior, 1977 Beaglehole, et al., 1977). 
En otros casos, como se demostro al estudiar individuos 
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masculinos de ascendencia japonesa radicados en Japon, 
Hawai y California, los factores de riesgo biologico -como 
la dieta, los niveles de colesterol sanguineo, el tabaquismo 
o el sedentarismo- explican mucho menos la incidencia de 
enfermedad coronaria que los factores sociales, tales como 
la conservacion de la lengua materna, la permanencia de las 
costumbres rituales y el contacto frecuente con paisanos 
(Kasl y Berkmanl, 1983). 

Otros estudios se han referido a los cambios sufridos entre 
las poblaciones que migran a zonas con estilos de vida 
altamente nocivos para la salud. De ellos destacan los 
realizados en migrantes de todo el mundo hacia los Estados 
Unidos de America. Los que se hicieron en la poblacion 
latina, por ejemplo, confirman que las variaciones en los 
habitos alinlentarios y las conductas sexuales poseen una 
gran in~por tancia  en la aparicion y desarrollo de 
padecimientos propios de las sociedades industrializadas 
entre las poblaciones de trabajadores nugratorios, y que 
estos comportamientos son reproducidos por el migrante 
cuando regresa a su patria (Bronfman y Lopez, 1995). 

Mas recientemente se ha demostrado que existe una 
estrecha relacion entre la elevacion de las tasas de inci- 
dencia por tuberculosis pulmonar y la inmigracion de 
personas infectadas a regiones e n  donde radican 
poblaciones altamente susceptibles, como es el caso del 
Africa Subsahariana, Asia Sudoriental, Europa Oriental, los 
paises de la ex-Union Sovietica e incluso las minorias etnicas 
que habitan en los Estados Unidos (OPS, 1993: OPS, 1995). 
En el caso de las enfermedades infecciosas, en n~uclias 
investigaciones se ha estudiado los efectos de la migracion 
en la incidencia. prevalencia, letalidad y formas de atencion 
del s i i ~ .  Otras investigaciones documentan las 
modificaciones que experimentan la estructura y 
funcionalidad familiar de los migrarites. la disolucion o 
modificacion de sus redes sociales de apoyo. el desarrollo 
de estres entre los hijos y la aparicion de procesos severos de 
malnutricion (Slesinger. Christenson y Cautley, 1986; 
Salgado, Cervantes y Padilla, 1990; Magana y Magana, 
1992). Actualmente se sabe,  sin embargo, que las 
investigaciones realizadas en poblaciones de migrantes han 
tenido graves linutaciones metodologicas, y que nlnchas 
de las asociaciones encontradas entre un padecimiento y 
un tipo particular de migrantes han sido espurias. Los 
siguientes son algunos ejenlplos de esta situacion: 

1. No es raro que la migracion (en especial la que se realiza 
por razones laborales o educativas) sea resultado de nn 
proceso previo de seleccion social y biologica. Como 
resultado de este proceso, generalmente sucede que los 

niveles de salud de la poblacion que m i g a  son mejores que 
los de la poblacion que se queda. En los casos en los que 
no existen mediciones basales a escala individual (como en 
el caso del estudio Tokelau) se llega a inferir que la salud 
del migrante mejora con la migracion, lo cual no siempre es 
cierto (Buelher, Frey y Chu, 1995). 

2. En otras ocasiones, aun cuando las condiciones generales 
del nuevo asentamiento del migrante sean mejores que las 
de su comunidad de origen, en aquellas en las que debe 
vivir (generalmente suburbios o barriadas suburbanas) son 
en realidad peores que en las que vivia antes. Las asocia- 
ciones que no consideran este hecho pueden conducir 
igualmente a falacias ecologicas. 

3. En otros casos, algunas condiciones de salud son 
determinantes de procesos migratorios que enmascaran las 
verdaderas tasas de enfermedad y mortalidad de los sitios 
involucrados. De esta manera. se ha encontrado, por 
ejemplo, que algunos enfermos de cancer. una vez 
diagnosticados, enugran a sus comunidades de origen para 
su atencion, incrementando artificialmente las cifras de 
incidencia de esta enfermedad en la poblacion a la que viajan. 
En otras ocasiones sucede exactamente lo contrario, cuando 
el padecimiento (conlo es el caso del SIDA) resulta un estigma 
que debe ser ocultado (Buelher, Frey y Chu, 1995). En estos 
casos los pacientes emigran de ciudades pequenas hacia 
grandes sitios urbanos, en donde no son reconocidos. 
Conlo es evidente, muchas condiciones de salud pueden 
encontrarse en esta situacion: Los estudios que no 
consideran este hecho desembocan en asociaciones falsas. 
Desde el siglo X I X  se han seiialado tres situaciones 
generales de salud que influyen en la decision de migrar o 
no. Estas son: 

La migracion de eilfermos a lugares con menores riesgos. 

La migracion de enfermos a lugares con mejores sistemas 
de atencion. 

La migracion de enfermos a sus lugares de origen o a 
sitios en los que no son reconocidos. 

4. Una ultima situacion se refiere a las desiguales 
condiciones de los servicios de salud de las cominiidadrs 
de origen y destino. Cuando. por ejemplo. las comunidades 
de origen tienen una capacidad diagnostica pobre. los 
padecimientos de mayor dificultad diagnostica -aun cuando 
esten presentes previamente a la migracion- pueden sei- 
reconocidos solo en las comunidades de destino. De esta 
manera, algunos padecimientos genericos propios de algun 



grupo especial de migrantes aparentan desarrollarse 
posteriormente a la migracion. En este caso, la diferente 
sensibilidad de los sistemas de atencion para detectar 
algunos indicadores de salud determina inferencias 
incorrectas sobre el impacto de la migracion. 

En materia de investigacion sanitaria, no existe un esquema 
ideal de diseno de estudio para determinar los efectos de la 
nugracion sobre la salud ni de esta sobre la migracion. La 
complejidad del proceso migratorio -determinado 
estructural e historicamente, pero modulado por las 
caracteristicas propias del migrante-, hacen que cada 
investigacion deba sujetarse a las particularidades propias 
de las poblaciones investigadas, su lugar de origen y las 
modalidades de la migracion. Aun asi, se ha sugerido que 
estos estudios deben cumplir, por lo menos, con los 
siguientes requisitos: 

1. Deben estudiarse siempre tres poblaciones: los migrantes, 
los no-migi-antes en el pais de origen y los nativos 
i-esidentes en el lugar de destino. 

2. Los tres grupos deben ser sujetos de medicion basa1 en 
las dimensiones biologica, psicologica y social; y ser objeto 
de seguimiento repetido a fin de identificar el posible 
contacto con las enfermedades o condiciones de riesgo 
que se desea estudiar. 

3 .  Deben caracterizarse las condiciones basales de riesgo y 
proteccion de tipo ambiental, social y familiar de las tres 
poblaciones. y seguirse a lo largo de todo el estudio. 

4 .  Deben seguirse todos los probables factores de  
confusion. a fin de descartar, mediante su analisis 
estadistico, la posibilidad de sesgos en los resultados. 

5 .  Los resultados deben expresarse en cuanto a cambios en 
la exposicion a factores de riesgo; cambios en los 
conociniientos. actitudes y conductas sobre la enfermedad 
o los riessos: cambios en la incidencia de la enfermedad 
estudiada. y cambios en el curso de la enfermedad estudiada 
(Kasl y Berkman. 1983; Reid 1995; Bentham, 1988). 

Modelo de clasificacion para los MPS 

De acuerdo con los modelos conceptuales propios de las 
ciencias sociales que se senalaron en el apartado anterior: 
y utilizando los dist intos e j e n ~ p l o s  de  migracion 
~.iii.oiiti.ados por las in\.estigaciones del campo de la salud. 
en este espacio se desarrollara brevemente un n~odelo que, 
desde nuestro punto de vista. permite la clasificacion de 

los flujos migratorios en relacion con sus efectos sobre la 
salud. Como se senalo en su oportunidad, el modelo 
solamente proporciona una descripcion de los flujos 
migratorios, sin intentar explicar su origen y naturaleza. 
Creemos que, aun asi, puede servir como guia simplificada 
para el ordenamiento de los movimientos poblacionales. 

Como antes se aclaro, la mayoria de los modelos, por razones 
practicas, se refieren al termino migracion como el cambio 
de residencia temporal o definitiva de las personas que 
habitan un espacio geografico determinado. El concepto, 
ademas, con frecuencia se interpreta limitandolo a la 
migracion que se realiza por razones laborales. Para 
nosotros, sin embargo, el concepto sera interpretado de 
manera mucho mas amplia,  describiendo todo 
desplazamiento, individual o colectivo, voluntario o forzado, 
transitorio, temporal o definitivo, que implique el paso del 
ser humano por las fronteras sociales y naturales en el que 
se desarrolla cotidianamente. Este concepto, que desde 
nuestro punto de vista rebasa el criterio de ctimhio de 
residencia hubitucil, implica en cambio los conceptos de 
fronteras sociales (establecidas por los paises, regiones y 
estados en forma de fronteras politicas) y naturales 
(determinadas por la extension del nicho ecologico del 
migrante). Nosotros denominamos migracion a todo 
movimiento poblacional, independientemente de su tipo. 

Clasificacion de los flujos migratorios 

En primer termino se expondra un listado de las distintas 
formas en las que pueden ser clasificados los movimientos 
poblacionales. Como indican los titulos, cada clasificacion 
se refiere a un atributo particular del proceso migratorio, 
por lo que cada clasificacion de  los movimientos 
poblacionales aplica para cada uno de los cuatro rubros 
senalados (naturaleza, duracion, magnitud, gi-upalidad y 
motivacion). De esta manera, es posible clasificar un proceso 
niigratorio como voluntario, transitorio y grupa1 familiar. . .. - 
con fines recreativos. Esta clasificacion corresponde al 
turismo familiar de corte tradicional. 

Las migraciones pueden clasificarse, segun su naturaleza. 
en: 

Voluntarias o forzadas 
Subitas o graduales 
Constantes o intermitentes, y 

Violentas o pacificas 

Por su duracion, la migracion se clasifica como: 



Transitoria Aunque la siguiente clasificacion tambien puede usarse 
Temporal y como clasificacion de resumen, se i-luye en este espacio 
Definitiva porque para muchos estudios importan separar el origen 

del proceso migratorio, considerado como el motivo que 
Segun su magnitud, las migraciones pueden ser: orilla al migrante al desplazamiento. Este motivo puede ser: 

Individuales o colectivas, y 
Masivas o no masivas (como parte de las 

migraciones colectivas) 

En el caso de las investigaciones que estudian el efecto de 
la migracion sobre la salud, importa saber si el migrante 
viaja solo o en grupo y si es acompanado por su familia 
nuclear. Por esta razon, la ultima clasificacion incorpora esta 
variable: 

Migrante solo 
Migrantes en grupo 
Migracion Familiar o no familiar (como parte de 

las migraciones en grupo) 

Laboral 
Recreativo 
Economico o comercial 
Politico o belico 
Educativo o cultural, y 
Derivado de catastrofes naturales o sociales 

Un esquema grafico en el que se visualicen estas diferentes 
clasificaciones puede servir para reconocer la forma en que 
estas se combinan, asi como las relaciones que establecen 
en procesos especificos de desplazamiento. Como es 
natural, el esquema nunca se ajusta en forma exacta a las 
condiciones que se presentan en la realidad, pero permite 
un ordenamiento minimo para el analisis. 

Figura 1 
Clasificacion de los movimientos migratorios (ejemplos) 

Tipo de 
Movimientos 1 1 Forzados l Voluntanos 

I 
- 

Pacificos 1 Desplazamientos 1 Turismo a gran escala 

Masivos l l secundarios a l Peregrinaciones 
desastres religiosas 

l Violentos Desplazamientos 
secundarios a guerras 

En la figura 1 se presenta esquematicamente un ejemplo de obstante, son mucho mas graves los desplazamientos que 
las relaciones que pueden obtenerse combinando las se derivan de la .guerra, al incorporar entre sus caracteristicas 

No 

Masivos 

- 
clasificaciones descritas, segun los atributos de cada a la violencia. 
movimiento. 

Una situacion completamente diferente es el caso de los 
Como puede observarse en el esquema, los mpvimientos flujos que resultan del turismo de gran escala. los que aun 
poblacionales que resultan de una catastrofe natural, por siendo de igual o de mayor magnitud, al ser siempre 
ejemplo, generalmente son masivos, forzados y pacificos. voluntarios, pacificos y generalmente graduales, no 
Estas caracteristicas los convierten en procesos delicados, representan una alteracion subita de los ecosisteinas a los 
que generalmente terminan en danos a la salud. No 
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que arriban y se acompanan de riesgos para la salud 
absolutamente distintos. 

A su vez, los efectos del movimiento poblacional sobre la 
salud pueden clasificarse segun la poblacion en la que se 
presentan. Estas poblaciones pueden ser: 

a) la poblacion migrante; 
b) la poblacion nativa del lugar que recibe la 
migracion, y 
c) la poblacion nativa que no migra. 

Ya hemos hablado de los efectos en la salud de las dos 
primeras, pero de la tercera poblacion solo se ha 
mencionado que puede sufrir una modificacion artificial de - - 
sus tasas de morbilidad y mortalidad al resentir la perdida 
de una poblacion seleccionada, que ahora reporta 
epidemiologicamente en la region de destino. Tambien es 
posible que la migracion, cuando su volumen es muy 
importante, afecte la dinamica demografica (la fecundidad, 
por ejemplo) o socioeconomica de las comunidades 
expulsoras. En este ultimo caso, la depresion economica 
subsiguiente puede afectar a largo plazo las condiciones 
de vida y de salud de los que se quedan. 

Existe, no obstante, un evento sanitario mas importante 
que puede afectar a las regiones de origen: este es el retorno 
de la poblacion migrante, la que al regresar a sus 
comunidades puede transmitir padecimientos infecciosos 
(enfermedades de transmision sexual, por ejemplo), 
reproducir estilos de vida aprendidos durante la migracion 
(elevado consumo de grasas, sedentarismo) y conductas 
de riesgo mas agresivas que las de su entorno nativo 
(drogadiccion, alcoholismo). 

En las localidades propiamente dichas, en cambio, los 
contextos economico, cultural y geografico son los factores 
que determinan los resultados de la migracion, funcionando 
como variables mediadoras de los cambios en salud. 

En el caso de la migracion laboral, o durante los desplaza- 
mientos masivos en regiones pobres, las condiciones del 
contexto social son determinantes para la aparicion o desa- 
rrollo de enfermedades. Su incremento, disminucion o 
sustitucion determinan las caractensticas epidemiologicas 
de los que se van y de los que se quedan. En resumen, la 
clase social, junto con la edad y el sexo, son los factores mas 
importantes para definir el perfil patologico del migrante. Este 
componente puede evidenciarse, grosso modo, a partir de la 
investigacion de los siguientes elementos: 

1. El acceso a la riqueza social 
2. La educacion 
3. Las caracteristicas de la familia 
4. La pertenencia etnica 

Cualquier modelo de clasificacion que intente dilucidar los 
efectos de la migracion sobre la salud debe colocar en su 
centro estos factores, que en ultima instancia funcionan 
como mecanismos mediadores de los procesos morbosos 
que afectan a los migrantes mas vulnerables. 

En la tabla 1 se presenta el caso de la migracion de 
trabajadores mexicanos al sur de los Estados Unidos, 
utilizando para aquel pais la poblacion de Watsonville, 
California, y para Mexico el de Gomez Farias, Michoacan, ya 
que entre ambas poblaciones se mantiene un flujo permanente 
de migrantes laborales (Bronnnan y Lopez, 1995). 

Pequeiia Desintegrada 
la famrlia 

lndigena 

Jovenes 

Tabla 1 
Migracion laboral mexicana a los EVA 

Fuente Elaboracian propia 

Movimientos poblacionales y salud. Modelo de clasijicacion 

Poblacion que 

I I I 

Poblacwn 

que recibe 

Bueno 

Buena 

Acceso a la 
riqueza social 

Educacion 

Poblacion que 

se queda 

Nulo 

Nula 

Minimo 

Baja 

Sexo Ambos Hombres Mujeres 



El contexto en el que se desarrolla la migracion laboral 
mexicana a los Estados Unidos hace que la pobreza, la 
educacion deficiente, la pertenencia a una familia numerosa 
y la pertenencia a un grupo etnico no blanco se combinen 
incorporando todos los factores negativos que afectan la 
salud (Bronfinan y Lopez, 1995; Papail y Velasquez, 1993). 
No obstante, como puede notarse en el esquema, las 
caracteristicas de la poblacion que se queda en Mexico son 
n~iicho peores que las de la poblacion que migra ya que, 
ademas de estar compuesta fundamentalmente por mujeres, 
ancianos y ninos, al carecer de medios productivos 
suficientes no se encuentra en condiciones de desarrollo 
alguno. En este sentido, la decision de emigrar resulta 
justificable. 

En este documento se ha propuesto un modelo conceptual 
simple, capaz de explicar muchas de las caracteristicas de la 
complicada naturaleza del fenomeno que hemos denominado 
MPS. Para ello se han explorado las diferentes clasificaciones 

de los movimientos poblacionales y las relaciones que 
aparentemente existen entre cada tipo de movimiento y las 
condiciones de salud que concurren con el, de manera que 
sea posible que el modelo permita abordar en forma 
sistematica la manera en que cada tipo de movimiento, 
directa o indirectamente, influye (o es influido) por las 
condiciones de salud poblacional. No creemos que este 
esquema pueda sustituir, dentro de cada disciplina particular 
(demografia, sociologia, historia, o epidemiologia, por 
ejemplo) a los modelos teoricos desarrollados sobre los 
n~ovimientos poblacionales y que son propios de cada 
ciencia, ya que sus posibilidades explicativas seran siempre 
mayores aunque limitadas al interior de cada una de ellas. 
Lo que es innegable es que el desarrollo de analisis como el 
presente parece indispensable para el avance de las 
disciplinas que conjuntamente -es decir, en forma 
interdisciplinaria- se encargan del estudio de  los 
movimientos migratorios y sus relaciones con la salud. 
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