Editorial

Salud mental y Migraciéon Internacional

La migracién internacional es un fenémeno poblacional masivo que involucra a todas las regiones y paises del
mundo. De acuerdo con la Organizacion Internacional para las Migraciones (OIM), en 2010 mas de 200 millones
de personas cambiaron de residencia de un pais a otro', la mayor parte de ellas en busca de mejores condiciones de
vida o laborales.

Entre los primeros trabajos sobre la relacion entre migracion y salud mental se encuentran los de @degaard,
desarrollados en los afos 30 del siglo pasado®. Este autor encontré que los migrantes noruegos en los Estados
Unidos de América (EUA) presentaban mayor incidencia de ingreso hospitalario por esquizofrenia, en comparacion
tanto con los nativos de ese pais, como con los noruegos no migrantes. A partir de este y otros hallazgos similares,
se inicia la discusion acerca de las dos posibles vias de asociacion entre migracion y salud mental: causalidad o
seleccion. De acuerdo con la primera postura, la migracion es un factor de riesgo o precipitante de la aparicion de
problemas de salud mental. De acuerdo con la segunda, se trata de un fendomeno de autoseleccion, en el que personas
con problemas de salud mental tienen mas probabilidad de migrar.

Desde entonces, numerosos estudios epidemioldgicos han encontrado diferencias en la prevalencia de problemas de
salud mental entre migrantes y nativos de los paises de destino, asi como entre los migrantes y sus connacionales
no migrantes. Estas diferencias, sin embargo, no siempre van en el mismo sentido. Entre los latinoamericanos en
EUA, la mayor parte de los estudios muestran un gradiente en el que los migrantes de primera generacion muestran
peor salud mental que sus connacionales en el pais de origen, pero mejor que los migrantes de generacion “1.5”
(los que llegaron de nifos), los hijos de migrantes, y los no migrantes estadounidenses. El hallazgo de una mejor
salud mental entre los migrantes latinoamericanos en comparacion con los estadounidenses nativos es parte de la
“paradoja hispana”, llamada asi porque la poblacion de migrantes, a pesar de tener peores condiciones de vida y
nivel socioecondmico que la poblacion nativa, presenta en diversos aspectos mejor perfil de salud. En cambio, el
perfil de salud mental de los hijos de migrantes se aproxima al de otros nacidos en EUA, sugiriendo que los factores
que favorecen a los migrantes se pierden en la segunda generacion®®. Los estudios de migrantes a EUA provenientes
de otras regiones muestran resultados similares®. En cambio, los estudios realizados en Europa generalmente
encuentran que los migrantes presentan mas problemas de salud mental que los nativos’®. Las discrepancias en los
hallazgos acerca de la asociacion entre migracion y salud mental podrian explicarse por la experiencia diferente de
quienes migran de un pais pobre a uno rico, en comparacion con quienes migran entre paises similares en términos
de nivel socioeconomico!, asi como las diferentes experiencias de discriminacion entre migrantes de diversos grupos
étnicos, o el contraste entre quienes migran por razones laborales o econémicas y quienes lo hacen en respuesta a
conflictos armados o desastres naturales®. La relacion, ademas, parece ser no lineal, con la migracion asociada a
una mejor salud mental al comienzo, para posteriormente asociarse con peor salud mental conforme transcurre el
tiempo tras la migracion original®°.

En cuanto a la evidencia en relacién con la discusion de causalidad vs seleccion, los resultados tampoco son
concluyentes. Por ejemplo, un estudio en migrantes mexicanos a EUA muestra que los sintomas de problemas de
salud mental aparecen de manera posterior a la migracion, apoyando la primera opcion’. Por su parte Stillman et
al.!” compararon a migrantes nacidos en Tonga, que aplicaban para migrar a Nueva Zelanda, con habitantes de Tonga
que no aplicaban para migrar, encontrando que los individuos con peor salud mental tenian mayor probabilidad de
aplicar, proporcionando evidencia a favor de la hipotesis de la seleccion.

Entre las explicaciones mas utilizadas acerca de por qué la migracion podria ocasionar problemas de salud mental,
estan las basadas en el modelo del proceso de estrés de Pearlin''. En ellas, se considera a la migracion un evento
estresante, que pone a prueba la capacidad de resiliencia. Separarse de los seres queridos y adaptarse a una nueva
sociedad, requiere la movilizacion de capacidades individuales, asi como de fuentes de apoyo social. En ausencia
de estos recursos, las dificultades asociadas a la migracion facilitan la aparicion de problemas de salud mental®. En
las investigaciones sobre salud mental de los migrantes latinoamericanos en EUA, un concepto frecuentemente
empleado es el de “estrés aculturativo”, que describe las dificultades de adaptacion al nuevo pais debidas a la
lejania de familia y amigos, la discriminacion y los problemas de lenguaje, entre otros. Numerosos estudios han
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mostrado la relacion entre estrés aculturativo y problemas de salud mental, aunque esta relacion se ve modificada
por caracteristicas tanto individuales como del entorno'>"3.

La mayor parte de los estudios sobre migracion y salud mental se llevan a cabo en los paises receptores (Europa y
EUA). Sin embargo, para los paises de origen es de gran importancia comprender las condiciones de salud de los
migrantes de retorno. Dependiendo del tiempo transcurrido desde la migracion, y la existencia de redes sociales
activas en los paises de origen, asi como del caracter voluntario o involuntario del retorno, el regreso al pais de
origen puede también ser un evento estresante, equiparable al de la migracién original. Volviendo al caso de la
migracion latinoamericana a EUA, el incremento en las deportaciones por parte de las autoridades de ese pais ha
aumentado el nimero de migrantes que, tras haber pasado la mayor parte de su vida y establecido redes sociales alla,
vuelven a paises con los que han perdido el contacto®!*15. Para los paises de origen, esta situacion requiere la puesta
en marcha politicas publicas de atencion psicosocial.

Los resultados divergentes encontrados en la relaciéon entre migracion y salud mental, provienen en parte de las
limitaciones de los abordajes utilizados en su estudio. Una primera limitacién consiste en que, al estudiarse el
fenomeno principalmente desde el punto de vista de los paises mas desarrollados, es poca la informacién acerca
de la migracion entre paises de nivel de ingreso similar, la migracion de la clase profesional globalizada, o la
migracion interna, lo que impide generalizar los resultados a todos los tipos de migracion. En segundo lugar, el
enfoque epidemioldgico tradicional (“epidemiologia del factor de riesgo™) es insuficiente para el abordaje de
los problemas mas complejos, sobre todo los que tienen que ver con las relaciones sociales y las experiencias
culturalmente situadas de los individuos'®'7. Basada en un marco epistemologico positivista o post-positivista, la
epidemiologia tradicional asume la existencia de objetos de observacion univocos, que pueden ser medidos con un
grado de error razonablemente pequeiio. Una postura alternativa, como la del construccionismo, propone que estos
objetos son historica y socialmente construidos, y que su asociacion no es independiente del contexto's. Desde esta
perspectiva, la migracion como acto de cambiar de residencia de uno a otro pais no es el mismo “objeto” cuando este
movimiento se da en circunstancias materiales 6ptimas, que cuando ocurre en condiciones adversas, los significados
y expectativas relacionados con la migracion también pueden modificar esta experiencia. En cuanto a la salud
mental, se ha discutido ampliamente como los problemas psiquiatricos y psicoldgicos son parte de experiencias
culturalmente definidas. La construccion de un marco teoérico general acerca de la relacion entre salud mental y
migracion requerira tomar en cuenta estos elementos.

La migracion es una experiencia en la que cada vez mas individuos participan, y que tiene consecuencias potenciales
tanto negativas como positivas sobre la salud y el bienestar'. Una comprension mas compleja de esta experiencia y
sus circunstancias historicas y sociales puede servir a los practicantes de la salud ptiblica para atender adecuadamente
las necesidades de los diversos tipos de migrantes.
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De la erradicacion de cultivos ilicitos a la erradicacion del glifosato en Colombia

Sibien los llamados cultivos ilicitos en Colombia se remontan a tiempos prehispanicos, solo hasta 1984 se empezaron
a usar plaguicidas para su erradicacion. El primero en usarse masivamente en el programa de erradicacion fue el
glifosato, seleccionado por su alta efectividad y supuesta seguridad, aunque hubo algunas pruebas previas con
paraquat y triclopir'. De estos dos, el paraquat fue descartado debido a que se temia que los consumidores de drogas
estadounidenses pudiesen intoxicarse, de manera similar a lo ocurrido previamente en México?. Los severos efectos
adversos del paraquat en el aparato respiratorio ya habian sido descritos 20 anos antes®, y Colombia era reconocida
como una importante consumidora del paraquat®.

Desde esa época hubo protestas de indigenas, campesinos y cientificos debido a los efectos ambientales y en salud
humana que se podrian presentar'. Han pasado muchos afios, debates y estudios cientificos que reportaron los dafios
en los ecosistemas’®”’ y evaluaban los efectos adversos en la salud humana. Se destacan en estos ultimos los estudios
citogenéticos de investigadores nacionales que reportaron posibles efectos en células GM38 y de fibrosarcoma
humano?, y en células mononucleares humanas’. También estan los estudios epidemiologicos que exploraron
condiciones de salud en general'® y efectos reproductivos!!, que no pudieron detectar efectos adversos. En paralelo
a estos estudios con hallazgos ambivalentes, en el terreno politico el hecho mas sobresaliente fue que pese a que
las autoridades nacionales no reconocian que hubiese evidencia suficiente de efectos adversos asociados, aceptaron
indemnizar a Ecuador por las afectaciones de residentes en la frontera colombo-ecuatoriana, mostrando otra faceta
y generando dudas si la decision de uso o no era cientifica o politica'.

El 20 de marzo pasado la Agencia Internacional de Investigacion sobre Cancer (IARC), filial de la Organizacion
Mundial de la Salud, declar6 como potencialmente cancerigeno al glifosato'?, 1o que llevo a que se repensara el
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uso del plaguicida en la erradicacion de cultivos ilicitos en el pais. Sin embargo, en el terreno cientifico sigue la
discusion porque existen conclusiones diferentes'?, que deberan explorarse a la luz de los conflictos de intereses que
pueden tener los autores. Tras discusiones, incluso dentro del gobierno nacional, la decision de no usarlo quedoé en
firme el 14 de mayo, algo mas de tres décadas después de haber sido iniciado su uso. De esta manera el plaguicida
fue erradicado del uso en las fumigaciones contra cultivos ilicitos, sin haber logrado su objetivo de erradicar o por
lo menos disminuir la extension cultivada.

Este es quiza el mejor ejemplo del uso del principio de precaucion en Colombia, lo cual constituye un hito en la
historia de la salud ambiental nacional. Es precisamente en estas circunstancias de incertidumbre de un efecto
adverso que se toma este tipo de decisiones preventivas. Hay atin muchos problemas de salud ambiental por resolver,
pero éste es sin duda un paso importante en esta materia. Las opciones a tomar no son claras, pero es posible que si
se decide cambiar a otro compuesto quimico, en muy poco tiempo se revivira una discusion similar.
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