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1. Introduccion

Numerosas investigaciones ponen de relieve los efectos negativos para la
salud mental de las diferencias encontradas entre sexos o entre clases
sociales, del estatus socioeconémico, del desempleo y también de los pro-
cesos migratorios y reasentamientos.

Pero persisten muchos huecos en la literatura sobre el papel exacto en la
salud mental de la raza, cultura, etnicidad y de las minorias raciales y étni-
cas. Con estudios escasos e insuficientes a la hora del diagnoéstico y del tra-
tamiento, sin embargo, se dispone de datos que indican que estos grupos
con la misma prevalencia de enfermedad mental que nuestra sociedad
mavyoritaria, tienen menos accesibilidad a los servicios médicos en general y
se les ofrece peor calidad de atencion de salud mental (disparidades evita-
bles), lo que arrastra mayor frecuencia de discapacidades e invalideces,
costos sociales y sufrimiento humano en estas poblaciones.

Estos estudios, sin excluir la terapia individual, enfatizan aquellos aspectos
de intervencion relacionados con el cambio social al poner de relieve y ana-
lizar las causas sociales del deterioro psicolégico. Es éste un desafio,
ampliamente denunciado, al que tiene que enfrentarse nuestra sociedad
actual, cada dia més insoslayablemente, para evitar que se perpetlen
mayores inequidades y desigualdades, en una nueva fractura en la comuni-
dad humana. Proponen la necesidad de actuaciones multidisciplinares
desde las ciencias sociales (integracion e identidad social), las ciencias de la
salud (estructura de la personalidad) y las ciencias juridicas (derecho de las
personas y de los grupos sociales).

Nota

La raza como una categoria para dividir y etiquetar a los diferentes grupos humanos segtn un
juego de rasgos bioldgicos innatos comunes (color de la piel, forma de los ojos, la nariz o la
cara), ya no se sustenta actualmente en ningun criterio biologico.

El término minoria se usa para identificar a los grupos poblacionales con limitado poder politi-
co, o de recursos sociales y con acceso desigual a las oportunidades y ventajas sociales. El
término no connota inferioridad o tamafio demogréfico. Se emplea el término racial y minoria
étnica para referirse colectivamente a los grupos poblacionales con cultura, creencias y cos-
tumbres diferentes a la poblacion hegemonica.

A menos que haya sido necesario especificarlo, durante todo el texto se han utilizado las formas
masculinas asimiladas al neutro en los gentilicios y para referirse a los colectivos citados (arabe,
aleméan, médico, paciente, inmigrante, individuo, persona, humano, etc.) cuando realmente se
incluyen a ambos géneros. Se evita la incomodidad y discontinuidad que produce en la lectu-
ra el uso simultdneo de los dos géneros (subsaharianos y subsaharianas; médicos y médicas,
médico/a, etc.). No se interprete, pues, como alguna manera o uso discriminativo.
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2. Epidemiologia

2.1. Demografia

En el aflo 2003,Espafia ha recibido el 40% de toda la poblacion inmigrante
hacia Europa. Actualmente los inmigrantes significan el 4,73% del total de la
poblacion espafiola (1.997.944/41.837.894). Para el afio 2025, se prevé
alcanzaran la cifra del 20% de la poblacion total.

Una de las caracteristicas de la inmigracién en Espafia es su diversidad.
Actualmente Marruecos es el pais que nos da mayor nimero de poblacion
inmigrante (282.432; 21,30% de total de inmigrantes). Para el afio 2025, se
prevé que los inmigrantes procedentes de Africa significaran aproximada-
mente un 12% de nuestra poblacion total. Los sudamericanos, asiaticos y
procedentes de la Europa del Este son el grupo cultural que mas rapido esta
creciendo en Espafia como resultado de la inmigracion. Estos supusieron en
el afo 1997 entre el 0,2 y el 1%, habiendo pasado a un 34,01% actual-
mente, correspondiendo el 24% a Sudameérica. Se prevé que para 2025 sig-
nificaran el 50% de todos los inmigrantes.

El 40% se concentra en las provincias de Madrid y Catalufia. EI 10% de los
habitantes de Madrid son inmigrantes. Para 2025, el 10% de las poblacio-
nes de Madrid o Barcelona seran inmigrantes o hijos de inmigrantes. Los
asiaticos participaran con el 18%, y los marroquies con el 15% del total
poblacional de estas ciudades.

2.2. Factores de riesgo

La poblacién inmigrada presenta un doble riesgo respecto a su salud men-
tal. Por un lado, el proceso de inmigracién es un cambio vital en el individuo,
enmarcado por la pérdida de lazos familiares, culturales, de lenguaje, de
costumbres y de estatus, entre otros. Por otro lado, el emigrante pertenece
a un colectivo en riesgo de exclusién social, lo que significa problemas a la
hora de insertarse social y laboralmente.

Se espera que estos pacientes presenten mayores tasas de depresion y de
trastornos de ansiedad que grupos con idénticas caracteristicas sociode-
mograficas de su pais de origen o de la cultura anfitriona. La razén principal
serfan los procesos de adaptacion y las dificultades ambientales ligadas a
la emigracion, secundaria a sus vivencias anteriores, al duelo migratorio,
a la situacion socioecondémica inadecuada y al aislamiento, en ocasiones,
por las diferencias idiomaticas y culturales.
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La migracion actia como factor de traumatizacion. Es un fenémeno gene-
rador de estrés que depende, en gran medida, de como se sitle frente a su
grupo cultural de origen y hacia el grupo de acogida y cémo éste reaccione
ante el inmigrante.

2.3. Enfermedad mental

Aparecen cuadros desestructurantes con elementos ligados a la evitacion
(de pensamiento, personas, lugares, actividades, etc., asociados al hecho
traumatico, o de tipo disociativo, evaluados como cuadros de ansiedad o de
depresion) y a la hiperactivacion (trastornos del suefio y de la concentracion,
irritacion, hipervigilancia). También son frecuentes los sindromes psicopato-
l6gicos agudos (sindromes confusionales) o los crénicos (sindromes depre-
sivos, trastornos de la personalidad, adaptativos, alcoholismo, drogodepen-
dencias).

Muchos trabajos sefialan tasas de esquizofrenia mas elevadas entre los emi-
grantes, pero han sido referidas globalmente sin atender a su composicion
poblacional, no tienen en cuenta la infrautilizacién de los recursos sanitarios
psiquiatricos ni la elevada proporcién de diagndsticos erréneos condiciona-
da por la distancia empatica.

El temor a una mayor estigmatizacién de una poblacion ya sumamente
discriminada racialmente, y grandes dificultades en la interaccion y utili-
zacioén de unos servicios sanitarios disefiados para la poblacién nativa, lo
que implica importantes barreras culturales, en absoluto favorece la
accesibilidad a los recursos sanitarios. Barreras comunicacionales de ori-
gen lingliistico (la barrera del idioma dificulta una relacion de confianza
proveedor-cliente, la elaboracién de un historial médico completo, el
diagnéstico, el seguimiento adecuado del tratamiento y la comprension
del bagaje psicosocial del paciente) y cultural (referencias y codificacio-
nes culturales distintas entre profesional sanitario y paciente, burocracia,
segmentacion servicios, tabues), favorece la infrautilizacion de los recur-
S0s sanitarios, lo que a su vez estéd condicionando las tasas de admision
de emigrantes. Por eso, en ocasiones, los emigrantes vuelven a su pais
tras desarrollar un trastorno psiquiatrico, desapareciendo de nuestras
estadisticas.

Por otro lado, y por el momento en nuestro pais, nos hemos centrado en la
atencion en los problemas infecciosos o de morbilidad y consumo de servi-
cios que presenta esta poblacion, por lo que tenemos pocos datos de la
salud mental de los inmigrantes.
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Se ha comunicado alta prevalencia de sintomas depresivos y de ansiedad
entre emigrantes, asociados en muchas ocasiones a sintomas de somatiza-
cién, en gran medida por el rechazo a los psicofarmacos, sobre todo los
antidepresivos, siendo mayor el uso de antipsicoticos y ansioliticos. En el
trasfondo estd la dificultad para establecer una adecuada alianza terapéuti-
ca entre pacientes y terapeutas culturalmente extrafios.

El departamento de Atencion Sanitaria al inmigrante de la Generalitat ofrece
los siguientes datos: a un 6,5% de los inmigrantes se le ha diagnosticado
trastornos mentales, que se deben al duelo por la separacion de su entorno
(duelo migratorio) y al estrés por los problemas que tienen, falta de papeles,
de trabajo...; un 58% de los inmigrantes que van al médico en Barcelona
tiene depresion, y un 37%, migrafia. Una de las consecuencias de los pro-
blemas mentales que sufren los inmigrantes y del desarraigo, es el consumo
de drogas (elevado consumo de alcohol y tabaco), motivado, en parte, por
la soledad, el estrés y los estados depresivos. Las psicopatologias en los
inmigrantes suelen aparecer con mas frecuencia en las mujeres (depresio-
nes). El estrés créonico multiple del inmigrante podria estar afectando a un
millén de personas en Espafia.
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3. Psicologia, psicopatologia
y psiquiatria de la inmigracion

3.1. Modelo de elaboracion psicoldégica
del fenémeno migratorio

Identidad

La experiencia migratoria es un proceso dindmico y complejo con inicio en
la sociedad de origen, que continla en un proceso de adaptacion en la
sociedad de destino y que supone tanto continuidad, como rupturas con
la sociedad de origen. La adaptacion constituye una estrategia de cons-
truccion de un espacio propio de identidad étnica respecto a los otros.

La identidad se establece para cada persona segun las areas conceéntricas
de pertenencias o dependencias de cada uno. La primera area incluye el yo;
la segunda, la familia con la que convive, y a ésta le sigue la de la familia
extensa. A continuacion, y ampliando su influencia, el vecindario o los gru-
pos locales; los conciudadanos y los compatriotas. Se solapan otras areas
que caracterizan la identidad étnica, lingtistica, histérica, cultural, profesio-
nal, de género o sexual. Estas areas se extienden en definiciones sucesivas
hasta que se llega a la mayor: la de la humanidad entera.

Ruptura

Todo cambio de una cultura a otra (discontinuidad sociocultural) induce
en la persona una ruptura entre las experiencias pasadas del individuo y
las exigencias del nuevo ambiente, que puede contribuir al desarrollo de
trastornos psicolégicos y somaticos. Cuanto mayor sea esta discontinui-
dad o cuanto mas diferentes sean las culturas, el efecto de riesgo psico-
patologico deberia ser mayor, ya que se produciria mayor nivel de cam-
bio e impacto.

Aunque ampliamente criticada y con mudltiples limitaciones, nos da una idea
del hecho la escala de sucesos vitales de Holmes y Rahe (Recent Life Chan-
ges Questionnaire, RLCQ, 1975), que coloca el item (unidades de cambio
vital 0 UCV) namero 25 con una valoracion de 47 sobre 10-123. Con este
cambio se acarrean otros sucesos vitales (cambios econémicos, actividades
sociales, tipo de trabajo, etc.) que afectan al nimero de eventos registrados
(indice de Sucesos Vitales, ISV), y a la suma de las UCV de los mismos
(indice de Reajuste Social, IRS) con lo cual aumenta la valoracion.
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Adaptacion

La migracion, verdadero trasplante que desarraiga y desacomoda al indivi-
duo de su identidad territorial-cultural, es una ruptura biografica en tres
momentos (partida, viaje, llegada), que se corresponden con los tres momen-
tos de los rituales de paso y la consiguiente mutacion ontoldgica o cambio
de ser (se es otro) que resuelve de varias maneras basicas las lealtades
hacia culturas diferentes.

Los cambios son evidentes en aspectos fisicos, tales como los diferentes
tipos de vivienda o de transporte. Pueden producirse cambios bioldgicos
como resultado de los matrimonios entre miembros de los dos grupos en
contacto; del mismo modo, son igualmente posibles los cambios politicos,
econdmicos, linglisticos, religiosos y de cualquier tipo que afecte la vida
humana.

La adaptacion psicolégica a la inmigracién culmina como un logro de un
conjunto de resultados psicolégicos internos, que incluye la buena salud
mental, el bienestar psicoldgico y la satisfaccién personal en el nuevo con-
texto cultural.

El proceso por el cual el contacto continuo entre dos 0 mas sociedades dife-
rentes genera un cambio cultural y por el cual los grupos minoritarios apren-
den gradualmente y adoptan los nuevos elementos de la cultura del pais
receptor en mayor o menor grado, se llama aculturaciéon. Pero es mutuo:
existe recepcion y asimilacion de elementos culturales de un grupo humano
por parte del otro (tabla 3.1).

En todos los casos, la construccion de la nueva identidad se realiza, por un
lado, asumiendo la propia biografia (no se es lo mismo, pero si el mismo) y,
por otro, construyendo un mundo interpretativo de la realidad. La traumatica
realidad del emigrante (tipo de migracion y sus circunstancias) hace mas nece-
saria la adecuada construccion de un yo biografico y de un mundo referencial.

El manejar y limitar la novedad que suponen las nuevas referencias (sobre-
carga cognitiva), es una de las demandas mas importantes del reasenta-
miento. Las personas tienen mucho que aprender sobre la sociedad de aco-
gida. La falta de un conocimiento basico para manejarse en la nueva
sociedad (desconocimiento cultural), tiene una variedad de consecuencias
negativas y pone en peligro la capacidad de las personas para vivir satisfac-
toriamente, tanto desde el punto de vista material como para su ajuste psi-
coldgico (desencuentro sociocultural). La falta de informacion basica hace
dificil las tareas mas simples, desde moverse por el nuevo entorno hasta
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Tabla 3.1. Alternativas de adaptacion del emigrante a la cultura mayoritaria del pais anfitrion

(Modificado del Modelo teédrico de aculturacién de Berry y Kim, 1988)

Interculturalidad

La minoria mantiene parte de su estructura y
costumbres, pero modifica y comparte otros
aspectos con la poblacién autéctona.

Entendida como vivir juntos en la
diferencia y con las diferencias, res-
petandose y, alin mas, comprendién-
dose.

Multiculturalidad

Con el concepto a priori de respeto y de igual-
dad de ambas culturas.

Con frecuencia da origen al bicultu-
ralismo, que es un modelo dual de
identificacién y, a menudo, de lealtad
dividida que no deja de influir conflic-
tivamente a nivel personal.

Integracion

El individuo se maneja de forma adaptada en
ambas culturas dependiendo de las personas
con las que interacciona. Mas frecuente en
edades medias.

Adaptacién adecuada. Poco riesgo
asociado a patologia psiquiatrica.

Asimilacién

Se rechaza la cultura de origen y se adopta
completamente la cultura anfitriona. A menu-
do, es la expectativa de los habitantes del pais
receptor. Mas frecuente en jévenes.

Va a producir serios problemas con
la familia y el entorno del pais de
origen, asi como una sensacion de
«estar incompleto». Es, por definicion,
autodestructiva, particularmente en
la esfera psicolégica.

Separacion

Se niega la cultura receptora y se mantiene
integramente la cultura de origen. Mas fre-

Aislamiento en ghettos con escasa
interaccion con la cultura anfitriona.

cuentes en adultos y mayores. Puede ser acti-
va en el caso del fenémeno Contracultural, con
el rechazo de los valores culturales estableci-
dos, caso no privativo de los inmigrantes.

Marginalizacion Los individuos rechazan ambas culturas y se | La patologia psiquitrica es maxima.
convierten en marginales. El prototipo de este
proceso ha sido la inadaptacion de los nativos
americanos o de los esquimales a la cultura

norteamericana y canadiense.

Modelo tedrico citado por: Alda M, Garcia-Campayo J. El médico y los problemas psicolégicos de la fr]migrac/én, Revista de actua-
lidad sociosanitaria. RAS. 2003 (3):14-16. [En linea] http://www.institutodebioetica.org/ras/ras03.pdf [Ultima consulta: 12:07:04].

saber a donde dirigirse para los diferentes propésitos. El no contar con infor-
macioén basica, aunque puede ser abrumadora inicialmente, casi siempre es
una dificultad de corta duracion. La informacion méas compleja, por el con-
trario, relativa a las diferencias culturales en estilos de interaccion social
(extrafieza cultural), que facilitan la convivencia, requiere mucho esfuerzo y
tiempo, sobre todo para aquellos grupos étnicos con mas distancia cultural
con la sociedad de acogida.

El estado afectivo positivo de sentirse en casa se consigue cuando se
resuelve la experiencia angustiante que el reasentamiento ocasiona en
muchos inmigrantes. Sentirse en casa se define como un estado afectivo
positivo de bienestar psicolégico derivado del sentimiento de sentirse relaja-
do, en familia, e incluido en una estructura social.
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Resiliencia

La resiliencia humana seria la capacidad y habilidad de un individuo o de un
sistema social para resurgir de la adversidad, adaptarse, recuperarse y
acceder a una vida significativa y productiva (resistir y rehacerse, crecimien-
to postraumatico).

La resiliencia necesita dos elementos: la resistencia frente a la destruccion o
la capacidad de proteger la propia integridad a pesar de la presion, conflic-
tos, crisis y situaciones limites; y la capacidad de construir o reconstruir su
propia vida a pesar de las circunstancias dificiles.

3.2. Psicopatologia del proceso migratorio
Fases del proceso migratorio

El proceso es secuencial dinamico, perpetuo e interminable, que involucra los
niveles cognoscitivos y emocionales, tanto consciente como inconscientes,
de los individuos con muchos momentos criticos. Tradicionalmente, se habia
defendido la existencia de un periodo inicial de euforia tras la llegada al pais
de acogida, y un posterior periodo de crisis psicolégica segun algunas fases
definidas por la cantidad y tipo del estrés que generan. Este modelo ha sido
rebatido y actualmente se acepta que el estrés se incrementa en el emigran-
te durante los primeros dos afios y que, posteriormente, a lo largo del tiem-
po, va disminuyendo hasta alcanzar los niveles normales previos.

Entiéndase que el ajuste del inmigrante o del refugiado es un proceso dina-
mico que varia de individuo a individuo, de grupo a grupo, de circunstancias
a circunstancias.

Duelo migratorio. Afliccion del inmigrante

Duelo

Se entiende por duelo el proceso de reorganizacion de la personalidad que
tiene lugar cuando se pierde o se separa de alguien o algo que es significa-
tivo para el sujeto. Para cualquier persona, el duelo es parte esencial del
contacto adaptativo y creativo, base del equilibrio psiquico, con cualquiera
que sea su realidad.

Duelo migratorio

Este se produce debido a la separacion del pais de origen y todo lo afecti-
vamente significativo: familia, hijos, amigos, seres queridos, costumbres,
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religion, maneras de ser y de relacionarse, fiestas, musica, sentido del tiem-
po, contacto con la lengua, aspectos relacionados con la tierra (como el pai-
saje, los olores o el clima), estatus social, nivel econémico, dinamica laboral,
sentido de pertenencia a un grupo étnico y pérdida de su seguridad fisica.
Significa un serio proceso de reelaboracion de los vinculos que la persona
ha establecido durante las primeras etapas de la vida en su pais de origen
(familiares y amigos, cultura, idioma, seguridad fisica, paisajes, comidas,
estatus social, religion...) y que han jugado un papel muy importante en la
estructuracion de su personalidad y su identidad como persona.

La vocacion de toda inmigracion es fusionarse y pertenecer al tejido social
de la sociedad de acogida, pero en conflicto con otra prioridad: la necesi-
dad universal de los humanos de mantenerse fiel a sus tradiciones. Una prio-
ridad sacrifica la otra. Sucedera una crisis de jerarquias en las pertenencias,
pues ambas lineas suponen un conjunto de incumbencias afectivo-formales
de costosa eliminacion.

Caracteristicas del duelo migratorio

Separacion

La pérdida es sOlo parcial (temporoespacial). No por ello es menos impor-
tante o intenso.

Recurrente y de larga duracion

Al no ser una pérdida definitiva los vinculos son facilmente reavivados de
manera recurrente.

Trascendental

Supone la reelaboracion de toda una serie de aspectos muy arraigados que
se han interiorizado en la infancia.

Interrelacionado

Con otros duelos y problemas del inmigrante.

Mdltiple

En realidad son siete duelos: la familia y los amigos, la lengua, la cultura, la
tierra, el estatus social, el contacto con el grupo étnico y/o nacional y los
riesgos fisicos ligados a la migracién. Tanto mas cuanto mas lejana y dis-
tante culturalmente sea la migracion.
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Ambivalente

El inmigrante tiene sentimientos entremezclados de amor hacia el pais de ori-
gen con el que posee fuertes vinculos, pero del que tuvo que marchar porque
no le daba lo que necesitaba, y de odio hacia el pais de acogida que le brin-
da oportunidades, pero que, a la vez, le exige mucho esfuerzo de adaptacion.

Participativo

Tanto de los autéctonos a través de su relacion con los inmigrantes, como de
los familiares que quedan en el origen y que sufren, lo facilitan o complican.

Transgeneracional

Afecta de modo importante no solo a los que emigran, sino también a sus
hijos.

Soluciones del duelo y tipos de duelo migratorio

En este conflicto, el inmigrante vivira una situacion animica tensa y angus-
tiada mediante procesos que pueden ser resolutivos, o bien patoldgicos y
no resolutivos.

1. Duelo simple

Tiene lugar cuando el sujeto emigra en buenas condiciones personales y se
encuentra con un medio social acogedor que cumple con la idealizacién que
tenia del mismo y le facilita el éxito del proyecto migratorio (persona o grupo,
que en el nuevo medio, asuma funciones de maternaje y continencia que le
permitan sobrevivir y reorganizarse, habiendo participado de algiin modo en
la llegada del inmigrante). Ha habido:

e Aceptacion: la persona se instala a fondo en la nueva situacion.

< Restitucion: reconciliacion afectiva con lo que se ha dejado atras y con la
nueva situacion.

2. Duelo complicado

Un conjunto de circunstancias personales y sociales adversas dificultan el
proceso de elaboracién del duelo migratorio y ponen en peligro el equilibrio
psiquico del sujeto. Hay sufrimiento patoldgico y no integrado, tributario de
apoyo y tratamiento. Las circunstancias vivenciales en las que se construyen
defensas, pero que si son de uso masivo, facilitan el duelo patoldgico, son:
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* Negacion:
— Quitar importancia a las pérdidas.
— De la realidad diferente (origina confusion).

— Apoyo farmacolégico: tratamiento con farmacos para que la persona
no sienta en ninglin momento tensién, preocupacion, tristeza, afio-
ranza, pena...

* Resistencia. No se acepta el esfuerzo que supone la adaptacion.
» |dealizacion o distorsion de la situacion de origen o de la de acogida.

e Esencialismo étnico o antropomorfismo (animismo). Se le atribuye el
rango de seres humanos y la existencia de vida propia a la lengua, la cul-
tura, el paisaje..., con lo cual nuestras reacciones estan dominadas exter-
namente.

» Hiperadaptacion. Bajo la presion de la adaptacion se actla contraria-
mente a la tendencia natural de mantener las tradiciones de origen.

« Racionalizacion. Se intenta separar el componente afectivo del componente
cognitivo de la emocién, evitando el contacto con lo que genera el conflicto.

* Regresion. El inmigrante se siente desbordado y tiende a adoptar actitu-
des regresivas (mas infantiles).

e Proyeccion. Atribucién externa de las dificultades, con frecuencia sobre
los profesionales sanitarios.

Factores de riesgo y de proteccion de la salud mental
en el duelo migratorio

Ademas de factores favorecedores del duelo migratorio (tabla 3.2) se enu-
meran ciertas defensas y factores:

e |ndividuales

— Autoseleccion para la migracion (capacidad de lucha, autosuficiencia
y autonomia).

— Proyecto migratorio realista.

— Apoyo familiar desde el origen.

— Red de apoyo social en destino (servicios y alta densidad étnica de su
grupo).

— Vivencias positivas en el cambio (ausencia de trabas legales, penurias
econdmicas o sociales).
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Tabla 3.2. Factores favorecedores del duelo migratorio

« Fracaso del proyecto migratorio:

Condiciones sociales precarias:

+ Falta de receptividad, politicas de exclusién y discriminacion.

+ Explotacion laboral.

Graves carencias sanitarias, de vivienda, alimentacion, seguridad fisica, etc.:

+ Necesidad, hacinamiento y marginalidad.

+ Alteracion del estado de salud fisica y enfermedades asociadas a la emigracion.
Nivel de formacion o habilidades, no reconocidos en el pais de acogida.

Falta de apoyo de la familia en origen que actlia como «conciencia étnica».

Falta de proyecto migratorio (incluye refugiados politicos).

Falta de contacto grupo de referencia.

= Problemas de la personalidad del individuo (adaptabilidad al cambio y los mecanismos de afrontamiento a
utilizar):

Baja resiliencia.

Inconsistencia de la elaboracién del duelo (tiempo, paciencia, madurez).
Antecedentes duelo patoldgico y déficit referentes de identificacion.

Disfuncién familiar, separacion de hijos pequefios o de padres mayores o enfermos.
Déficit linguistico, bajo nivel cultural.

Género (la expresion del duelo surge antes y es menos intenso en la muijer).

= Choque cultural:

Diferencias notables entre culturas.
Dificultades del idioma.
La edad del individuo (a méas jévenes, mayor asimilacién y menos duelo).

Martinez-

Otero Pérez V. El reto de la interculturalidad: investigacion sobre integracion de inmigrantes hispanoamericanos. Ponencia

al IV Congreso Catdlicos y Vida Publica. Nov. 2002. Madrid. [En linea] http://www.ceu.es/fnd/valentin%20martinez.pdf [Ultima consul-
ta 25:07:04].

Reagrupacion familiar efectiva.

Hijos parenterales (los hijos asumen el papel rector del proyecto mi-
gratorio ante el fracaso de los mayores y sirven de modelo a éstos).

e Sociedad receptora

Evita cualquier forma de discriminacion, racismo o xenofobia, o, como
minimo, de actitudes despectivas o discriminatorias, incluida la exclu-
sién legal y presion linglistica.

Garantiza las condiciones de vida dignas a los inmigrantes (vivienda,
educacion, salud, trabajo, salario, acceso sanitario...).

Cultiva la interculturalidad sobre la base de la participacion, la coope-
racion y el enriquecimiento de las diversas culturas.

Cultiva las sefias de identidad de los inmigrantes, lo que equivale a
adoptar unos principios béasicos de convivencia entre culturas, asi
como a respetar las peculiaridades de cada grupo.

Apoyo de los servicios psicosociales.

Facilita la participacion de los inmigrantes en la politica.
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Periodo postmigratorio

No se ha demostrado que haya alguna correlacion con el momento de la
aparicion o incidencia de desarrollo de trastornos mentales y la duracién del
periodo postmigratorio (inicial, menos de un afio; intermedio, uno a cuatro
afos; largo, méas de cuatro afios e incluso décadas).

Edad

Los adultos jévenes normalmente tienen mayor capacidad, flexibilidad y
rapidez para la adaptacion a un nuevo ambiente.

Adopciones internacionales

Normalmente, los padres adoptivos educaran al nuevo miembro de la fami-
lia en las costumbres e ideologia propias. No debe considerarse un proce-
so de adaptacion y aculturacion. Si no, se habla de la doble adopcion.

No hay procesos mas parecidos que la migracion y la adopcion. De hecho
los inmigrantes con frecuencia utilizan los términos tierra de adopcion o pais
adoptivo.

Menores inmigrantes no acompafados
Presentan distintos modelos de inmigracion:

Proyecto de emigracion definido

Adolescentes entre 15 y 18 afios, con los mismos motivos que los adultos
(mejorar su situacion y nivel de vida) y el objetivo claro de buscar trabajo, ganar
dinero y ayudar de paso a los familiares que dejan en el pais de origen. Con la
imposibilidad de hacerlo regularmente, entran ilegalmente. Se adaptan a la
sociedad receptora si llegan a obtener recursos, aunque sean minimos (por lo
general, subsisten en condiciones criticamente pobres y sin atencién médica
o0 social). Mantienen relacién con la familia en la distancia; si bien ésta no los
reclama por lo que les significa aporte econémico y emancipacion.

Sin opcion de retorno

Son nifios y jévenes, entre 5y 17 afios, vienen en busca de aventuras y sin
otro objetivo que huir de una realidad muy dura que les ha tocado vivir en
propias carnes (malos tratos familiares, abandonos, abusos, explotacion
infantil...), red social y el entramado de relaciones en crisis. Han fracasado
en su intento de encontrar un trabajo o una forma de subsistencia digna, y
asi llegan a las grandes ciudades, sin documentacion y sin conocimiento del
idioma y sin recursos, lo que conlleva posibilidades de marginalizacion muy
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altas. Este grupo se nutre también de los jovenes inmigrantes que fracasan
en su proyecto inicial.

Sexo

Mas evidente en caso de matrimonio emigrante. Ante la division social de los
papeles del varén y la mujer, los varones seran los que se enfrenten a mayor can-
tidad de obstaculos. La adaptacion de la mujer desde un ambiente protegido
domeéstico, serd mas facil, salvo que suponga poca interaccién social con el ais-
lamiento emocional consiguiente. La mayor disponibilidad de empleo y oportu-
nidades laborales para la mujer, genera frustracion en el varon. Ademas del aisla-
miento doméstico, el embarazo y el parto hacen mas vulnerable a la mujer a los
trastornos mentales. Normalmente, el peso de la decision y elaboracion activa
del proyecto migratorio es del varén, mientras la mujer lo sigue simplemente.

Estado civil

El apoyo emocional que supone la familia es un factor protector, aunque ésta
puede convertirse en una fuente de carga y conflicto. Dependiendo de la
estructura familiar, la organizacién doméstica y si la migracion supone una
carga adicional por separacion de la familia, el duelo de la migracién y su
ajuste seran méas o menos faciles.

Funcionalidad familiar

En torno a la familia del inmigrante se organiza la red social y de relaciones.
Es frecuente la convivencia entre varias familias monoparentales con figuras
de referencia ausentes debido al proceso migratorio, asi se forma el llama-
do Grupo Doméstico Familiar, red social integrada por familiares y originarios
de una misma zona geografica que incentiva la relacion entre sus miembros
potenciando la identidad por pertenencia, a la vez que presta el modelo de
estrategias en el encuentro con la sociedad de acogida.

Si sus familias se establecen después de un tiempo de separacion sufriran
un ajuste doble interno y externo con una gran capacidad de disfuncionali-
dad familiar.

Matrimonios mixtos

La organizacion y funcionalidad familiar es especialmente importante cuando en
la familia se mezclan dos trasfondos culturales o religiosos (matrimonios mixtos).

Los motivos para este tipo de casamiento son los normales: amor, disponibili-
dad (viaje, estudio, comparieros de trabajo...), formar una familia, estabilizar y
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mejorar la calidad de sus vidas, pero también se han observado matrimonios
neurdticos: casamientos mediados por un afan de notoriedad —exhibicionis-
mo, necesidad de ser diferente—, rebeldia o contestacién hacia la propia fami-
lia, escapar de su casa o de su pais, proyeccion del estereotipo cultural —sumi-
sion de la mujer, poder o fantasia sexual, piedad o fantasia del rescate (casarse
con un miembro de una supuesta raza inferior)—, queriéndose ver también la
necesidad de escoger una pareja de un modelo radicalmente diferente como
reaccion psicologica de venganza contra el propio padre de uno, en un esfuer-
zo inconsciente por resolver un complejo de Edipo profundamente arraigado.

Los problemas surgen cuado hay concepciones diferentes de los fines del
matrimonio, sentido de la fidelidad y la vida extramatrimonial. Aparecen
momentos criticos en los encuentros familiares cuando se exige observar
valores de la otra cultura, etiqueta, tables y costumbres (celebraciones,
cumpleafios, conmemoraciones, entierros, bodas u otras ocasiones). Para
estos casos se recomienda periodos de vacaciones, donde él o ella viajan a
su cultura de origen —regresion cultural— para relajar la tension del ajus-
te y primar la integracion. Con frecuencia, los problemas de identidad étni-
ca se manifiestan en la segunda o tercera generacion.

Conflicto intergeneracional. Segunda y tercera generacion

Al problema de prioridades sobre la ruptura, identidad y adaptacion que
generan las migraciones, se le suman los conflictos intergeneracionales pro-
pios de la dindmica funcional familiar.

La segunda generacién con frecuencia adopta posturas de asimilacion radi-
cal, rechazando la cultura de origen de los padres por la tendencia natural a
la diferenciacién de los roles (para evitar, de este modo, el fracaso en la com-
peticion por los mismos roles).

Unos llegaran a ser espafioles; otros, mantendran su condicién de extranje-
ros. Si la primera generacion trata de mantener su cultura de origen, la
segunda estar4 mas integrada culturalmente, pero mas inadaptada social-
mente y en conflicto frecuente con sus padres. Seran los nietos de inmi-
grantes (la tercera generacion) los que comiencen a abandonar la sensacion
de sentirse extranjeros.

Nivel econémico

En cualquier sociedad, el bajo nivel socioeconémico esta asociado a un
menor nivel de salud. La mala salud es una consecuencia habitual de la
pobreza, y la pobreza puede ser una consecuencia de la mala salud.
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El inmigrante no siempre consigue un empleo estable y convenientemen-
te renumerado. El desempleo se asocia a un deterioro de la salud con
tasas de mortalidad mas elevadas, aumento de ingresos psiquiatricos,
estados de depresion, estrés, ansiedad, insatisfaccion, sentimientos de
frustracion, de infravaloracion, infelicidad, insomnio, etc., aumento de la
morbilidad con gran participacién psicosomatica (ulcus, asma, etc.), medi-
das menos favorables de riqueza, nutricién, educacion, reduccién de las
relaciones sociales, etc.

Mito del retorno

Consecuente con el mito del comienzo de una nueva vida esta el mito del
retorno. Es deseable psicoldgicamente la disponibilidad real de poder vol-
ver, una retirada cultural si la situacion es demasiado dificil en la nueva
sociedad.

Cuando se produce el retorno, se origina otra migraciéon con su correspon-
diente nuevo duelo, ya que en el tiempo en que ha vivido fuera del pais de
origen se han producido muchos cambios, tanto en la personalidad del inmi-
grante como en la sociedad de la que partié hace tiempo. Esta nueva adap-
tacion con frecuencia resulta muy positiva, alcanzandose mayor objetividad,
independencia y perspectiva global.

Otros factores de la salud mental de los inmigrantes

Factores que aumentan la probabilidad que tiene la poblacién inmigrante de
desarrollar un problema de salud mental.

= Factores personales

— Sentimientos de soledad (aislamiento por razones idiomaticas, falta de
relaciones sociales...).

— Sentimientos de culpa (alejamiento de los hijos, padres, esposa...).

— Aislamiento (sentimientos de afioranza, la ausencia de una red de ami-
gos y familiares).

— Duelo familiar por pérdidas que ocurren cuando no se esté en el lugar
de origen.

— Pérdida del proyecto migratorio (informacién y expectativas poco rea-
listas).

— Nivel de salud previo o del resultado del viaje.
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e Factores psicolégicos
— Estrés laboral.

— Motivacion laboral. La prioridad del trabajo y el ahorro maximo de los
ingresos pueden menoscabar otras prioridades, como el manteni-
miento de la salud.

— Promocion ocupacional y social. Es frecuente encontrar emigrantes
en los cuales se observa un fuerte desfase en la ocupacion en la
sociedad de destino y su categoria profesional.

— Antecedentes psiquiatricos. Una seleccién negativa de la personali-
dad pre o morbida que, con dificultades psicoldgicas para la adapta-
cién en su pais o conductas asociales, puede ser la causa de la
migracion. Normalmente la seleccién es positiva.

e Factores culturales

— Cultura sanitaria. La cultura determinada por su nacionalidad, grupo
religioso de pertenencia, grupo racial y zona geografica de origen, es
el determinante fundamental de los deseos y del patron de compor-
tamiento de las personas y sus habitos de salud que en muchas oca-
siones son de consecuencias negativas.

— Creencias, actitudes y percepcion de la enfermedad. Cada individuo
tiene una forma propia de vivir e interiorizar su enfermedad, que deter-
mina el cuidado que presta a la misma.

— Densidad étnica. La salud mental de los inmigrantes se correlaciona
inversamente con la menor presencia de individuos de su grupo en la
vecindad, por lo que significa falta de redes de apoyo social directo y
de la pérdida percibida del enriquecimiento cultural y del orgullo de
pertenencia al endogrupo.

— Relaciones previas de la cultura del inmigrante y la sociedad recepto-
ra. Facilitan el destino de la migracion y definen la postura de recep-
cién tanto como las expectativas de ajuste y aculturacion.

« Politicos

— La Ley de Extranjeria y sus reformas ha favorecido la marginacion de
los inmigrantes que viven en el Estado espafiol al dificultar su proce-
so de integracion social y disminuir sus posibilidades y reforzar las fan-
tasias de rivalidad, celos, envidia y recelos ante las capacidades y
poderes que se le atribuyen. Esto origina complejos circulos viciosos,
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con incremento de la persecucion y del odio en el inmigrante que no
encuentra la acogida esperada y necesitada.

* Religiosidad

— Se asocia en los adultos con menor sufrimiento psicoldgico y presen-
cia de sintomas depresivos mas leves.

3.3. Patologia psiquiatrica en los emigrantes

Los trastornos mentales del inmigrante no tienen una relacion Unica y necesa-
ria con el proceso de la migracion; por eso, en primer lugar, deben ser estu-
diados preferentemente desde el prisma del ajuste psicolégico a nivel personal
y familiar, y, en segundo lugar, como impacto del proceso migratorio.

Sindromes funcionales psiquiatricos debidos a trastornos
cerebrales o metabdlicos

Existen cuadros psiquiatricos por infecciones agudas del sistema nervioso
central (SNC) que aparecen tras la llegada a nuestro medio, con cortos perio-
dos de incubacion, pero potencialmente mortales, como la meningitis menin-
gocdcica, la malaria cerebral, la tripanosomiasis africana oriental y las ence-
falitis virales. También la malnutricién (emaciacion, deshidratacion, fiebre,
déficit de tiamina y otras vitaminas), descompensacion de padecimientos
médicos crénicos, como neoplasias, trastornos endocrinos (enfermedades
tiroideas y otras) y trastornos congénitos (hemoglobinopatias), pueden pre-
sentarse con sintomas psiquiatricos.

Otras patologias que pueden manifestarse a mas largo plazo serian: la tripa-
nosomiasis africana occidental, cisticercosis, esquistosomiasis, meningitis
tuberculosa, meningitis eosinofilica por Angyostrongilys y por Gnathosoma,
sifilis terciaria, paragonomiasis y las micosis endémicas, como histoplas-
mosis, coccidiodomicosis, blastomicosis y criptococosis.

El sindrome orgéanico cerebral puede tener su origen como consecuencia de
heridas de guerra, torturas (golpes, deprivacion de oxigeno por sumersion
en agua, corrientes eléctricas, etc.).

Patologia de Ia identidad, ruptura y adaptacion

Optando por una presentacion de los cuadros por sus resultados, se han
descrito:
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I. Trastornos de ansiedad
Estrés migratorio

La migracion constituye un acontecimiento vital estresante. En ocasiones
muy intenso, debido a los retos y dificultades del medio en el que se
desenvuelve el inmigrante y a su falta de capacidad y preparacién para dar
respuestas adecuadas, y complicarse con baja autoestima, depresion y
ansiedad.

El estrés producido por la emigracién puede producir un aumento de las
quejas psicosomaticas, de la ansiedad interpersonal e, incluso, dar lugar a
la aparicién de psicopatias diversas por respuesta adaptativa inadecuada al
estrés.

Estrés de Ila interaccion

Es un proceso mutuo. No sucede sélo al inmigrante. Lo padecen también
los individuos de la sociedad receptora. Habrd conflicto especialmente
cuando existe resistencia al proceso de adaptacion por parte de cualquiera
de los dos grupos. (Relaciones negativas, desprecio por los valores de la
cultura del otro.)

Choque cultural

Lo sufren los inmigrantes como un problema desde el primer dia de llega-
da, en forma de un conflicto de identidad con conflictos interpersonales y
crisis de orientacion. Se desencadena con la incapacidad de descifrar los
nuevos codigos culturales, de interpretar un sistema de valores en el que
se ven inmersos en el nuevo destino. La incompetencia surge de la invali-
dez del referente para la nueva situacion, de la que no se tienen antece-
dentes. Aparece un sentimiento de extrafieza, de pérdida de rumbo o inclu-
so del rechazo de la nueva realidad cultural en la que se encuentra el
inmigrante. Es evidenciado en una ansiedad frente al desconocimiento de
lo que es adecuado o inadecuado en la nueva cultura; se pierde la orienta-
cion del qué, cuando y cémo realizar las cosas. Si se produce durante el
retorno, se denomina Adaptacién Regresiva o Choque Cultural Inverso
(hacia la propia cultura de uno).

Fobia social

Para los pacientes que provienen de aldeas remotas o de un pueblo peque-
fio con poca presion social 0 de un ambiente familiar sobreprotegido, o al
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perder el apoyo y las relaciones familiares préximas, es relativamente facil
que desarrollen miedo y ansiedad ante un medio poco familiar y extrafio,
donde la interaccién social y la competitividad es crucial.

Trastorno obsesivo compulsivo

Similar en la prevalencia, caracteristicas sociodemogréficas y rasgos clinicos
de la poblacién adulta nativa.

Trastorno por estrés postraumatico (TEP)

Se considera la patologia psiquiatrica mas especifica de los inmigrantes for-
z0sos por el hambre, los desastres naturales, exiliados y, sobre todo, de los
refugiados y exiliados sin proteccion legal que demandan asilo. Lo favorece
el efecto psicoldgico de las guerras, la represion politica, la persecucion reli-
giosa o étnica, torturas, privacion de libertad, estancias en campos de con-
centracion (Sindrome del campo de concentracion) o en refugios, hambre,
vivencias de peligro extremo. Con frecuencia han sido testigos de agresio-
nes o muertes violentas en su pais de origen, con frecuente separacion y
aislamiento (estrés premigratorio), la manera y medio de salida del palis,
con pocos recursos, pérdidas financieras, etc. (estrés migratorio). Sufre
alteracion emocional con sentimientos de indefension, culpa, remordi-
miento, rabia, desesperanza, rechazo psicoldgico, etc. Los inmigrantes eco-
némicos también pueden presentar este trastorno ante experiencias como
la discriminacién racial, el desempleo o la relacién con las instituciones
de la inmigracién, jubilacion, pérdida de un familiar (estrés postmigratorio)
(tabla 3.3). Se asocia con frecuencia a la presencia de ataques de panico y
alcoholismo. En ocasiones puede sobrevenir muchas décadas después de
los acontecimientos traumaticos.

Tabla 3.3. Criterios del trastorno de estrés postraumatico

Antecedentes La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico.

Psicopatologia El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente a través de
recuerdos intrusos, suefios recurrentes, sentimientos de revivir la experiencia o
malestar psicofisiolégico intenso al exponerse a estimulos que recuerdan el trauma.

Sintomas Sintomas de hiperactivacién, como alteraciones del suefio, irritabilidad, dificultad para
concentrarse, hipervigilancia o sobresaltos.

Signos Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma.
Malestar psicoldgico o deterioro sociolaboral significativo.

Duracién Mas de un mes.

Alda M, Garcia-Campayo J. El médico y los problemas psicoldgicos de la inmigracion. Revista de actualidad sociosanitaria. RAS.
2003 (3): 14-16. [En linea] http.//www.institutodebioetica.org/ras/ras03.pdf [Ultima consulta: 12:07:04].
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El exilio llamado sur place, que afecta a personas a las que un aconteci-
miento excepcional impide volver temporalmente a su pais, comporta un
trauma menor.

Asociados a la inmigracién han sido descritos otros cuadros sin base cien-
tifica y sin estudios de caracterizacion suficientes: sindrome de indefension,
sindrome del paria, estrés migratorio o sindrome del superviviente, desa-
daptacion psicosomatica del emigrante, hipocondriasis del emigrante/hipo-
condriasis del dinero, etc.

Sindrome del Inmigrante con Estrés Cronico y Multiple
(SIECM)

Definicién
Es una patologia especifica vinculada a la intensidad del estrés crénico pro-
vocado por la soledad, la lucha por la supervivencia y la sensacion de fra-

caso y el duelo que padecen los inmigrantes irregulares o los que corren el
riesgo de pasar a serlo.

Es detectado y descrito en el afio 2000, como Trastorno Adaptativo Crénico
del Emigrante de los refugiados hmong en Estados Unidos por Joseph
Westermeyer (profesor de Psiquiatria y profesor adjunto de Antropologia en
la Universidad de Minnesota, 1988). Descripcién completada y mejorada por
el doctor Joseba Achotegi, psiquiatra y profesor titular en la Universidad de
Barcelona y director fundador del SAPPIR (Servicio de Atencién Psicopato-
l6gica y Psicosocial a Inmigrantes y Refugiados) del Hospital Sant Pere
Claver de Barcelona, cuando las condiciones legales de la inmigrantes se
complicaron y se hicieron més duras, y las oleadas de argentinos que ante
la crisis econdmica emigraron a Espafia en busca de un futuro mejor, arries-
gandose en muchos casos a la ilegalidad.

Sin entidad propia en el DSM-IV o el CIE-10, y sin cumplir los criterios diag-
nésticos del trastorno por estrés agudo y el trastorno adaptativo con los que
posee aspectos en comun y aparte de la sintomatologia especifica de la
depresion de los inmigrantes. Podria encuadrarse como variante atipica,
quizas menor, del trastorno por estrés postraumatico.

Sinonimia
El profesor Achotegi lo ha bautizado como Sindrome de Ulises, ya que la

situacion que viven estas personas recuerda las innumerables dificultades,
obstaculos y peligros, lejos de la familia, que tuvo que afrontar el héroe griego
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Odiseo (Ulises en la tradicion latina) segin el poema épico de la Odisea, de
Homero (siglos ix y vii a.C.), aunque los inmigrantes no vuelven al hogar como
en el mito: van en busca de una tierra prometida que suele revelarse hostil e
insegura. El vulgo lo conoce también por «el Sindrome del Inmigrante Triste».
No confundir con el sindrome homdnimo en referencia a la influencia y capta-
cién sectaria (metafora del encuentro mitico de Ulises con las sirenas).

Distribucién

Se trata de un problema sumergido. Segun el Congreso espafiol hay en el pais
unas 600.000 personas sin papeles, y unas 300.000 mas con documentacion
precaria, que podrian perder su legalidad debido a la falta de trabajo. Significa
casi un millén de personas en condiciones favorables de sufrir esta afeccion.

Desencadenantes

Situaciones de estrés limite causan sentimientos de impotencia y frustra-
cion, que favorece que el individuo se sienta agotado y se hunda en la
desesperanza, tales como:

Dependencia de mafias de trafico de personas.

Situaciones vitales complicadas (terror por los peligros del viaje o su ile-
galidad).

Soledad en el pais extrafio. Tanto del inmigrante que llega solo, como de
miembros de una familia extranjera.

Nostalgia por la familia (sobre todo los hijos).

Sentimiento interno de fracaso (no pueden conseguir trabajo).
Lucha por la supervivencia (qué y donde comer y dénde dormir).
Problemas e imposibilidad de regularizar su situacion (indefension).
Agotamiento del permiso de residencia o el visado.

Persecucion policial.

Racismo, xenofobia, discriminacién, tensién social y prevencion por parte
de la poblacién autdctona, etc.

Inestabilidad laboral o econémica.
Dificultades para la reagrupacion familiar.

Precariedad laboral.



Los Problemas de Salud Mental en el Paciente Inmigrante

27

« Dificultad de acceso a la vivienda.

» Siniestralidad laboral con resultado de discapacidad (proyecto migratorio
invalidado).

Caracteristicas

A medio camino entre los trastornos adaptativos y el trastorno por estrés
postraumatico, se diferencia de éstos por:

e Los estresores implicados son muchos.
* Laintensidad de los estresores es muchas veces muy elevada.
* Los estresores son externos e incontrolables.

e Mdltiple (afecta a toda una serie de areas basicas, sobre todo, hay duelo
por la familia, duelo por el estatus social y duelo por los riesgos fisicos de
la migracion).

e Se vive con muy poco apoyo social (los inmigrantes tienen menos red
social que los autoctonos).

* Se observan pocas diferencias en la sintomatologia segun la cultura, la
nacionalidad o el género, excepto las que afladen una interpretacién cul-
tural de la sintomatologia.

e Evolucién crénica, meses e incluso afos.

Sintomatologia

El sometimiento a situaciones de estrés tan brutales produce sintomas
enmarcados, como:

- Area depresiva. Tristeza, llanto, baja autoestima, sentimientos de culpa,
falta de interés sexual, pérdida o aumento del peso o del apetito —dificil
de valorar por el cambio de dieta—. Pero no aparecen, sin embargo,
algunos sintomas habituales de la depresion, como la apatia o las fanta-
sfas de muerte. Aunque sienten mucha tristeza, mas que estar deprimi-
dos, se encuentran apesadumbrados con alto nivel de autoestima. Se
sienten derrotados pero no vencidos.

« Area de la ansiedad. Ansiedad de anticipacion, pensamientos recurrentes
e intrusivos, pensamientos obsesivos, preocupaciones excesivas, insom-
nio, irritabilidad, tension, extremo nerviosismo, fobias —por ejemplo, al
agua si realizé el viaje en patera—.
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e Sintomas de tipo somatomorfo. Agotamiento crénico, insomnio de concilia-

cioén, jaquecas, cefaleas, vomitos, estrefiimiento, dolores abdominales, fatiga
intensa, dorsalgias y otras molestias osteoarticulares, amenorrea, hiperten-
sion y, en udltimo lugar, las toracicas y neurovegetativas (palpitaciones, diarrea).

Sintomas de tipo disociativo. Miedo, sentimientos de soledad, desorien-
tacion y confusion temporoespacial, pérdida de memoria, pérdida de con-
centracién, despersonalizacion, alucinaciones, desrealizacion, ideaciones
de tipo delirante. Tienden a interpretar lo que les sucede desde su cultu-
ra (mala suerte, mal de ojo, de la hechiceria, brujeria, supersticiones). En
los nifios, este trastorno les hace mostrarse mas agresivos.

Sintomas conductales. Problemas de suefio, cambios de apetito, con-
ductas de busqueda, hiperactividad...

Diagndstico diferencial

Ademas de la depresion mayor y el sindrome de estrés postraumatico deben
considerarse:

e Estrés laboral y mobbing

Consecuencia de microtraumatismos psiquicos cotidianos con angustia y
ansiedad procedentes del ambiente laboral.

Burnout
Conlleva despersonalizacion, falta de realizacion personal y agotamiento
emocional.

Sindrome de la Fatiga Cronica (SFC)

Se presenta con fiebre moderada, ardor o dolor de garganta, nédulos lin-
faticos dolorosos, debilidad muscular general, molestias musculares, fati-
ga persistente, dolor en las articulaciones pero sin hinchazon, trastornos
del suefio, depresion. Se suele acompafar de otros sintomas psicoldgi-
cos, como confusion, irritabilidad, dificultad para concentrarse, etc. La
fatiga en el SFC se expresa como malestar, debilidad, letargo, depresion.
Algunos enfermos no pueden ni firmar. La presencia de los anticuerpos de
virus de Epstein-Barr define el diagndstico.

Sindrome Confuso Onirico

Cuadro de tipo agudo, con rasgos de caracteristicas histeriformes y que
aparece en los primeros momentos de la migracion. Es, en general, agudo
0 progresivo en varios dias con una gran excitacion, confusién mental,
obnubilacién de la conciencia e insomnio y un delirio terrorifico de tipo
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cenestésico u ocupacional con amnesia posterior. En general, el pronds-
tico es bueno y el paciente evoluciona hacia la curacién. En otros casos,
raros, puede evolucionar a un deterioro o0 a una psicosis.

Pronéstico y evolucion

El inmigrante afectado se retrasa un cierto tiempo antes de pedir apoyo
médico y psicologico (tres o cuatro afios). El proceso es acumulativo. A
veces incluso se manifiesta cuando, después de haber padecido mucho y
durante mucho tiempo, su situacion se normaliza; es entonces, en el
momento en que baja la guardia, cuando cae en el sindrome. La realidad
politica y social en nuestro pais (dia a dia se les cierran muchas mas puer-
tas, hay mas problemas de papeles, mas rechazo social), hace que cada vez
se desarrolle el problema con menos tiempo de estancia en el pais, incluso
a los dos o tres meses. Cuando acuden, se quejan, en primer lugar, de pro-
blemas fisicos, como cefaleas o fatiga constante, que a veces achacan al
mal de ojo o brujerias.

Sin una intervencién pronta, el sindrome puede derivar en grave enfermedad
mental, en infartos o en suicidios. A menudo se ha recomendado que el
paciente vuelva a su ciudad o pals de origen, presumiblemente con la idea
de que la vuelta al contexto del hogar podria tener un efecto terapéutico.
Pero téngase presente que esta vuelta al entorno familiar puede también ser
estresante y problematica.

Hay variantes graves del sindrome. Se ha detectado el tipo paranoico, en el
que la desorientacién da paso a sentimientos de recelo y desconfianza, y
otra variante con alucinaciones esporadicas.

La solucion definitiva no la tienen los médicos en sus manos, como seria la
mejora de su situacion social, laboral y econdmica, pero al menos podemos
ofrecerle la atencién adecuada para sus problemas psicoldgicos. Cuando se
les ayuda y apoya, mejoran considerablemente.

Il. Trastornos somatomorfos
Trastorno de conversion

Surge ante el malestar que provoca el deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del sujeto, particularmente en situaciones
de conflicto o dolor, o por el hecho de que requiera atencién médica. Tam-
bién ante un ambiente social relativamente estricto en que el inmigrante no
pueda expresar sus sentimientos o deseos directamente.
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Trastorno somatomorfo indiferenciado (neurastenia)

Cursa con cansancio crénico, fatiga y debilidad, pérdida del apetito y moles-
tias gastrointestinales o genitourinarias de mas de seis meses de duracion. Se
considera un lenguaje de malestar usado para expresar inquietudes respecto
a un amplio abanico de problemas personales y sociales con sobreestimula-
cidn y negacion de asumir las nuevas tensiones. Se diagnostica cuando no se
cumplen los criterios de trastorno somatomorfo.

Trastorno por dolor asociado a factores psicolégicos

El estrés de la migracion puede hacer aparecer dolor con papel escaso o
nulo de los trastornos fisicos en su inicio o persistencia con incapacidad
para trabajar o para ir a la escuela, utilizacion asidua del sistema sanitario,
consumo continuado de farmacos, problemas de tipo relacional y transfor-
macion del dolor en el asunto central de la vida del individuo.

Trastornos psicosomaticos

El sindrome premenstrual es un motivo de consulta poco frecuente en muje-
res africanas e hispanomericanas; los sintomas del sindrome climatérico son
menos importantes entre las mujeres asiaticas. A ello contribuyen factores
como las diferencias genéticas, la dieta, el modelo de fertilidad y, ademas,
las actitudes culturales.

Trastorno dismorfico corporal

La preocupacion por algun defecto en el aspecto fisico aqui se convierte en
la vivencia de preocupacion excesiva por la apariencia diferente ante la
poblacion nativa. Se ha descrito cémo las mujeres chinas operan sus par-
pados, narices y labios, y colocan lentillas de colores para parecerse a las
occidentales (no tanto como las occidentales realizan cirugia estética).

lll. Trastornos del estado de animo
Duelo migratorio complicado

Cursa con insomnio, ansiedad, sentimientos de soledad y miedo al futuro,
depresion y/o ansiedad de tipo reactivo o agudiza situaciones preexistentes,
sentimientos de culpa por el alejamiento de personas a su cargo (mas frecuente
en culturas judeocristianas, no siendo tan relevantes en otras concepciones del
mundo), dispepsia, trastornos del suefio, lumbalgias, drogadiccion, alcoholis-
mo... Procesos que los convertiran en asiduos de nuestras consultas y con
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frecuencia fomentard las practicas de medicina tradicional en conflicto perma-
nente con nuestra medicina occidental y desaprovechando nuestra ayuda.

Depresion estacional

Frecuente en los emigrantes procedentes del Sur (paises soleados). Apare-
ce cuando los dias comienzan a ser mas cortos. Mejora con fototerapia.

Cuadros depresivos por desarraigo

Cuadros delirantes. Aparece con delirios de persecucion, de referencia —sien-
ten que los sefialan— o de culpabilidad.

Depresion del éxito

Los sentimientos de culpa por lo que se ha dejado atras convierten en algo
muy dificultoso la vivencia de las ganancias de la migracion. Suele coincidir
con el proceso de ambivalencia en el duelo.

Trastorno depresivo mayor

En los inmigrantes tiene, muchas veces, un curso desfavorable por el con-
texto en el que tiene lugar: el gran nimero e intensidad de los estresores y
el gran déficit en la red de apoyo social.

Sindrome de Ila depresion postergada

Mas frecuente en el segundo o tercer afio de la migracion. Aparece cuando
se han agotado las defensas maniacas utilizadas durante un primer periodo,
en el cual los inmigrantes logran una rapida adaptacion para el logro y man-
tenimiento de esa adaptacion forzada. Puede haber manifestaciones soma-
ticas, del tipo de infarto de miocardio, Ulcera gastrica, etc. Paraddjicamente,
no pueden disfrutar del esfuerzo realizado y de los éxitos logrados, cayendo
bruscamente en un estado de tristeza profunda y apatia que les obliga, a
veces, a abandonar su trabajo y su conexion con el ambiente externo.

Trastorno distimico

Los sintomas incluirian sintomatologia de tipo ansiosa y somatomorfa: pérdida
del apetito, insomnio o hipersomnia, falta de energia, baja autoestima, dificul-
tades para concentrarse o0 para tomar decisiones y sentimientos de desespe-
ranza. Han de darse al menos dos de los sintomas citados, durante al menos
dos afios (en los nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable
y la duracion del cuadro debe ser de al menos un afio).
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Trastornos bipolares

Es poco frecuente en los inmigrantes, salvo en algunos casos de pacientes
de cultura latinoamericana.

IV. Trastornos psicoéticos

Ocurre con frecuencia entre los inmigrantes ilegales, obligados a cierto ais-
lamiento, falta de interaccion social al sospechar de todo y todos por el
miedo a ser descubiertos y deportados.

La mayor parte de las veces sin antecedentes psiquiatricos personales o fami-
liares. La resolucion de estos cuadros suele ser espontanea y sin secuelas.

Reaccion paranoide del extranjero, reaccion paranoide
del refugiado

Cursa con agitacion, miedo intenso, hostilidad o agresividad y, muchas
veces, con sintomatologia depresiva.

Psicosis reactivas breves

Sintomatologia alucinatoria florida y abundante componente depresivo y
paranoide.

Mania delirante

A los asiaticos en Estados Unidos se les diagnostica con frecuencia de cua-
dros maniacos confundidos con la esquizofrenia, ya que suelen ser menos
agresivos, intrusivos y demandantes que los americanos nativos; sin embar-
go, presentan una sintomatologia vegetativa y psicoldgica clara y, por ejem-
plo, conductas problematicas por hipersexualidad o juego compulsivo.

V. Trastornos relacionados con sustancias

El alcohol se ha usado por los humanos desde la prehistoria y se ha acepta-
do como una parte de vida diaria en muchas sociedades. Su uso esta deter-
minado por factores genéticos, sociales, religiosos y culturales (abstinencia,
musulmanes; ritual, judios ortodoxos; social, occidentales, japoneses; utilitaria
y medicinal, aborigenes amazonicos;) con diferentes modelos (sancionado,
nifios, mujeres; varonil, japoneses, chinos; sin regulacion, Micronesia), y dife-
rente intensidad o grado de consumo.

El nivel de alcoholismo es uno de los indices sociales del estado de la salud
mental de la poblacion. Se considera que estéan favorecidos los predisponen-
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tes al alcoholismo, tabaquismo y otros téxicos cuando se dan las condiciones
desfavorables de la inmigracion (falta de regulacién, discriminacién, precarie-
dad laboral, sueldos escasos, horarios abusivos, explotacién, pobreza, haci-
namiento, aislamiento y marginalidad, desarraigo familiar, social y linguistico,
xenofobia, racismo, dificil acceso a una vivienda digna, frustracion cronica, sin
esperanza para el futuro...). En muchos casos, como forma de autotratamien-
to de trastornos mentales asociados a la migracion. El alcoholismo aumenta
la frecuencia de los accidentes de trafico, laborales y la violencia de género.

Existen algunas sustancias y en diversas formas cuya disponibilidad en
nuestro pais es limitada o inexistente, pero que son toleradas —no desea-
bles, pero sin repulsa social— en algunas culturas (opio, canabis, coca, kat,
peyote...), 0 de facilitado consumo por habitos de hiperprescripcién médica y
libertad de expedicion en farmacias en algunos paises para anfetaminas
(camareros, estudiantes, conductores, trabajadores nocturnos), Proplus —una
cafeina concentrada— y de benzodiacepinas. La restriccion en nuestro
medio procura el consiguiente abandono de su uso por parte del inmigrante,
en ocasiones, pues en otras se asocia a comercio ilicito y a su consumo.

Entre los Menores Inmigrantes no Acompafiados (MEINA) es frecuente el
uso de inhalantes por su bajo coste y facil acceso, con olor agradable y rapi-
da aceptacion: hidrocarburos alifaticos: pegamentos, disolventes, gasolina;
hidrocarburos halogenados: sprays, liquido corrector de maquinas.

VI. Trastornos del control de los impulsos

La seleccidon negativa para la migracion y las condiciones desfavorables de
vida de muchos emigrantes son factores de riesgo de delincuencia, presen-
tandose tasas mas altas de conductas violentas, sociopaticas (robo, prosti-
tucion, etc.) y de trastorno del control de los impulsos (juego patolégico, etc.)
que en la poblacion autéctona.

VIl. Suicidio

El tipo de conducta suicida (suicidio consumado, tentativa de suicidio), su fre-
cuencia y motivo pueden variar considerablemente entre grupos del mismo
origen étnico cuando viven en contextos socio-econémico-culturales diferen-
tes, adoptandose frecuentemente los patrones de la sociedad receptora.

La conducta suicida es menos frecuente en culturas con fuertes raices reli-
giosas (musulmanes, catdlicos), con actitud de rechazo social, bajos niveles
de estrés social y subdesarrollo. Son paises con alta tasa de suicidio (20 por
100.000 hab.): Hungria, Finlandia, Dinamarca, Corea del Sur, Austria y Suiza.
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Moderado (entre 10 y 20 por 100.000 hab.): Checoslovaquia, Japon, Francia
y Bélgica. Baja (menos de 10 por 100.000 hab.): Paises Bajos, Reino Unido,
Italia, Israel y Espafia. Muy baja (menos de 5 por 100.000 hab.): Grecia,
México, Malasia y Filipinas.

VIIl. Trastornos de la alimentacion

Algunos estudios informan de que los hijos (nifios y adolescentes) de inmi-
grantes en paises occidentales desde sociedades no occidentales, presen-
ta una prevalencia mas alta de trastornos de la alimentacion con respecto al
pais receptor y al originario. Asi, se sugiere que la migracion transcultural
pueda inducir cambios en los sistemas de valor familiar y en los estilos de
vida que, de alguna manera, haga a hijos de inmigrantes mas vulnerables,
ya sea por cambios en los modelos alimentarios 0 como consecuencia de
la tensién del proceso de aculturacion.

IX. Trastornos de la personalidad

La cultura de una sociedad favorece un determinado tipo de conducta, defi-
niendo cuales son los rasgos de personalidad ideal con una tolerancia dife-
rente por los tipos diferentes de desviacion de conducta. Cuando un indivi-
duo emigra a una escena cultural diferente, sin la funcién fomentadora y
proteccionista de la sociedad original, esta conducta serd interpretada como
inadecuada, y la vulnerabilidad de la persona quedard expuesta, manifes-
tando problemas de caracter reconocidos socialmente.

No obstante, el cuestionario multitrastorno de entrevista semiestructurada,
Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad (IPDE; Loranger,
1994), en un proyecto de la OMS y la U.S. Alcohol, Drug Abuse, and Men-
tal Health Administration, con participacion de numerosos centros en 11 pai-
ses de Norteamérica, Europa, Africa y Asia, demostro que era fiable y con
una excelente correlacion interobservadores para el diagnéstico de los tras-
tornos de la personalidad en diferentes culturas e idiomas.

X. Sindromes Dependientes de la Cultura (SDC)

Este término define patrones de comportamiento aberrante y experiencias
perturbadoras, recurrentes y geograficamente determinadas, que pueden
estar relacionadas o no con una categoria diagndstica del DSM-IV.

Aparecen en sociedades especificas 0 en areas culturales como categorias
diagnésticas populares, propias de grupos étnicos o localizaciones geogra-
ficas concretas. Algunos de estos patrones son considerados por los nati-
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vos como enfermedades o, por lo menos, como causas de sufrimiento. La
mayoria se conocen por nombres locales.

No tienen una analogia clara en la biomedicina, aunque algunos pueden
remedar enfermedades biomédicas establecidas.

Con mucha frecuencia, incluyen conceptos populares de causalidad, cau-
sas sobrenaturales (p. €., brujerfa, ataques de espiritus, pérdida del alma,
quebranto de un tabu), las causas naturales (desequilibrio caliente/frio,
ingesta de comida ligera/pesada) o una combinacién de ambas. Términos
gue no corresponden a la llamada medicina moderna y parecen inverosimi-
les y magicos, pero que pueden ser (y a menudo lo son) causa de muerte
para la gente que los padece.

Con frecuencia no puede encontrarse una explicacion biomédica a estas
alteraciones, que se muestran refractarias a los tratamientos biomédicos
estandares. La causalidad supuesta sefiala el tratamiento mas adecuado.

Como los contextos sociales, culturales y biolégicos actlian reciprocamente
para dar lugar a enfermedades distintas, es un area importante de investi-
gacion conocida como psiquiatria cultural o etnopsiquiatria (tabla 3.4).

En la tabla 3.5 se presentan algunos de los sindromes dependientes de la
cultura mejor estudiados y los términos idiomaticos que pueden escucharse
en la practica clinica e incluye categorias DSM-IV relevantes cuando los
datos sugieran que deben considerarse en la formulacién diagnéstica.

Tabla 3.4. Etnopsiquiatria. Objetivos y problemas de estudio

« Estudio de la gente en su habitat natural.

= El relativismo cultural del concepto de enfermedad mental.

« Impacto de la cultura en el desarrollo de la personalidad.

« Impacto de la cultura en los roles sociales.

« Relacion entre los trastornos psiquiatricos y rasgos humanos universales, como edad y sexo.

« Las variaciones de la sintomatologia psiquiatrica en las distintas culturas.

= Lainteraccion de los factores bioldgicos y culturales en el determinismo de las enfermedades psiquicas.
= Relacion existente entre los factores culturales y trastornos psiquiatricos especfficos.

« La especificidad cultural de ciertos cuadros de enfermedad mental.

« Estudios comparativos de entidades diagnosticas.

= Elinflujo de cada unidad cultural en sentido predisponente o preventivo sobre la produccién de los distin-
tos tipos de enfermedad mental.

« Investigacion de los sindromes ligados a la cultura.

< Influencia de la cultura en los sistemas de curacion.

= Interaccién entre cultura y psicoterapia.

= Impacto de la raza y la etnia sobre la respuesta a los farmacos psicotropos.

Ellenberge H. The Discovery of the Unconscious: The History and Evolution of Dynamic Psychiatry. Basic Books, Inc. New York; 1970.
Griffith Ezra EH; Carlos A Gonzélez. Fundamentos de la psiquiatria cultural. En: Hales RE, Yudofsky SC, Talbott JA, eds. Tratado de Psi-
quiatria. The American Psychiatric Press. 2° ed., Barcelona: Ancora SA; 1996. p. 1447 [1 CD].
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Xl. Trastornos de inicio en la infancia,
la nifiez o la adolescencia

Aparte del retraso mental y autismo definidos por factores biolégicos, los
factores psicolégicos de la salud mental en los nifios estd mas sujeto al
impacto sociocultural que en el adulto. Pero en la literatura cientifica, y con
poca atencion, pocos procesos se relacionan directamente con la migracion
y la aculturacién, a no ser en fase de especulacion.

Los nifios 0 adolescentes pueden presentar problemas que requieran aten-
cién clinica y que no se definan como trastornos mentales (p. €j., problemas
de relacion, problemas relativos a abuso o abandono, duelo, capacidad inte-
lectual limitrofe, problema académico, comportamiento antisocial de un nifio
o adolescente, problema de identidad).

Menores acompainados

A los padres inmigrantes hay que informarles de la garantia, gratuidad y obli-
gatoriedad de la escolarizacién en Espafia de todos los nifios y nifias a par-
tir de los 6 afios y hasta los 16 afios, asi como el acceso a becas y otras
ayudas escolares de las administraciones publicas (Ley Orgéanica del Dere-
cho a la Educacion, LODE, 1985), y especificamente esta legislada la esco-
laridad de los inmigrantes (Real Decreto 299/1996, de 28 de febrero, de
ordenacién de las acciones dirigidas a la compensacion de las desigualda-
des en educacion).

La escolarizacion tiene el valor afiadido de la capacidad de su integracion
social y desarrollo de todas sus capacidades. Para la migracion del Primer
Mundo hay escuelas espafiolas privadas, disefiadas para y por ellos mismos
para que se eduquen en el idioma o sus culturas originarias, pero sin apelar
a la interculturalidad.

Los hijos de inmigrantes tienen mayor riesgo de padecer trastornos menta-
les que sus padres, dado que aquéllos carecen del patron de referencia del
pais de sus padres, que no conocen, mientras viven un choque importante
de culturas entre lo que conocen en casa (costumbres del pais de origen) y
lo que ven en la calle y en el colegio (tabla 3.6).

Maltrato infantil

A los nifios se los maltrata universalmente en el ambiente familiar y guarde-
rias. Los europeos lo hacemos verbalmente y con un cachete en el culo,
mientas que algunos grupos étnicos les propinan una verdadera paliza, por
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Tabla 3.6. Factores que intervienen en la salud mental en los menores inmigrantes

Aislamiento social
y soledad

Separacion de familiares y amigos debido al proceso de la inmigracion.

Disfuncién familiar

Desintegracion familiar al no emigrar al mismo tiempo todos los componentes de la
familia; cambios del rol familiar al verse obligado a asumir uno de los padres el rol del
otro por la desintegracion familiar. Alteracion de la autoestima de los padres relaciona-
do con: cambios del rol familiar, cambios de rol profesional, malas condiciones labora-
les, dificultad de encontrar un trabajo digno...; cambios en el rol social (marginacién,
ausencia de ciertos derechos, dificultad para participacion activa en la sociedad, etc.).

Abuso y maltrato

Cambio frecuente de cuidador; hacinamiento, hogar compartido para varias familias
sin vinculos; sistema de valores culturales, espirituales, religiosos.

Sufrimiento espiritual

Separacion del entorno habitual.

Incumplimiento

Sistema de valores culturales, espirituales y religiosos (Ramadéan; prescripcion...);

medicacion
y seguimiento

cambios frecuentes de Centro de Salud; cambios de domicilio.

Accesibilidad y usos | Falta de conocimientos (alimentacion, higiene, medidas para control de la fiebre,
de servicios sanitarios | vacunacion, etc.); dificultad de acceso a la informacién sanitaria por problemas de
horario; ausencia de informacién adaptada (idioma, cultura, etc.).

Dificultad para el
mantenimiento
adecuado del hogar

Hacinamiento; dificultades econdémicas; cambios frecuentes de domicilio.

Sindrome de estrés
del traslado

Proceso de inmigracion; cambios frecuentes de vivienda.

ejemplo, con un palo, zapato o un cinturdn. El sentido cultural de estos mal-
tratos es diferente y de consecuencias psicolégicas distintas segun la valo-
racion como maltrato o no que defina cada cultura.

Mutilacion genital femenina

Entre las costumbres tradicionales que afectan la salud de un gran nimero de
mujeres y nifias, sobre todo africanas, y que les causan, ademas, serios trau-
mas psicolégicos y problemas sociales, esta la ablacion o mutilacion genital
femenina (MGF). Comprende todos los procedimientos de extirpacion parcial o
total de los genitales femeninos externos o cualquier lesion de los 6rganos geni-
tales femeninos infligida por motivos culturales, religiosos u otros que no sean
terapéuticos. En Espafia, la MGF constituye un ataque contra la integridad fisi-
ca de la persona (arts. 147, 148 y 150 del Cédigo Penal). En caso de conocer
la practica recién realizada, seria la subsanacion de las complicaciones inme-
diatas y la notificacion a la autoridad mediante parte de lesiones, u oficio-infor-
me del Protocolo de Actuacion ante el Maltrato y Violencia Doméstica.

Sospecharemos que se ha realizado ante antecedentes de viajes/vacacio-
nes al pais de origen, y ciertos signos y sintomas en la paciente (tristeza y
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falta de interés, cambios de caracter, andar con las piernas juntas o muy
separadas, forma de sentarse, palidez mucocutanea y sintomas de anemia
subaguda, evitacion de ejercicios fisicos y juegos activos.

Entre sus consecuencias tardias estan la de rechazo del deseo y el placer
sexual, dispauremia, frigidez, anorgasmia, ansiedad, depresiones, terror,
sentimientos de humillacion, conflictos matrimoniales, y trastornos sexuales.
Los sentimientos contradictorios producidos por las diferencias de valores
entre la sociedad en la que viven y la cultura a la que pertenecen, provocan
miedo a ser rechazadas por su propia gente si no se someten a la ablacion:
en su cultura, una mujer que no se haya sometido a la MGF dificimente
podra casarse y no merece ningln respeto.

Menores inmigrantes no acompanados
Los menores no acompafiados con proyecto migratorio definido

No presentan problemas de salud graves y su proceso de elaboracion de las
pérdidas es un proceso normal con las incidencias propias semejantes a la
del adulto. Ocasionalmente desarrollan comportamientos antisociales en
relacién con la frustracion laboral.

Los menores no acompafiados sin proyecto definido

Son facilmente captados por mafias, que cada vez proliferan mas y encuen-
tran en estos chicos una buena fuente de peones para reclutar ingresos ili-
citos (robos a turistas, correos de droga 0 mochileros, prostitucion...), pasan
por centros cerrados de reforma (que actian como refuerzo de la margina-
lizacion), sufren un progresivo deterioro personal y fisico fruto de la cronifi-
cacion de vida en la calle, del consumo descontrolado de drogas (incluidos
inhalacion de disolventes), de las continuas trifulcas que protagonizan entre
bandas rivales, llegando a desarrollar depresién, trastornos disociativos,
trastornos de conversion, trastornos de ansiedad y personalidad antisocial.
Patologia normalmente no diagnosticada que requeriria tratamiento médico
psiquiatrico de continuidad e incluso periodos de aislamiento.

Beneficios de la salud mental y la enfermedad mental
por el hecho de la migracion
Para el inmigrante

Los estudios sobre la inmigracién se han realizado casi exclusivamente de
forma pesimista y, por eso, se sabe poco acerca de los inmigrantes que
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transforman las condiciones potencialmente estresantes en oportunidades
con logros educativos, personales, profesionales, econémicos y sociales u
otros indicadores del ajuste mental. Bajo la 6ptica de la resiliencia, estos
conflictos y crisis son base del desarrollo. Un potencial humano activado
que logra muy buenos resultados a pesar de un alto riesgo, que mantiene
competencias bajo la amenaza, que sigue creciendo en armonia, que es
capaz de superar el miedo, que tiene la fortaleza de convertir el trauma en
una oportunidad de crecimiento, de superar las dificultades y salir fortaleci-
do de ellas.

Y la inversa, tampoco hay descripciones de como se viven las no-migracio-
nes forzadas, la imposibilidad de emigrar por leyes que restringen la salida o
entrada de emigrantes, en determinados paises, |0 que da lugar a que haya
personas que se sienten encerradas en un pais en el que no quisieran per-
manecer, sin los beneficios del cambio.

Si las condiciones de destino y los factores individuales concuerdan, con
buena tolerabilidad para la exclusion, la ocupacion laboral es adecuada y
se participa de un buen soporte familiar y comunitario se vive el anhelo y
llega la satisfaccién del logro por todo lo deseado del proyecto migratorio,
la migracion es, muchas veces, mas una soluciéon que un problema y con
condiciones favorables actia como benefactor de la salud mental y res-
ponsable del punto y aparte de los problemas adquiridos (tabla 3.7). Su
solucion es fuente de bienestar emocional, por todo lo que ello implica para
la nueva vida.

Incluso mantener una idea de retorno, aunque sea a todas luces una fanta-
sfa, puede tener una funcién protectora y de ayuda en la elaboracion del
duelo migratorio. Y, en este sentido, es mas positivo que se expresen a que
se nieguen.

Tabla 3.7. Mecanismos de los efectos benéficos del entorno cultural sobre la enfermedad mental

= Proporcionando vias de expresién emocional y estrategias catarticas.

= Sincronizando los universos de significados, con sus diferencias interindividuales, con la vision del mundo
que es aceptada por todo el grupo social.

« Proporcionando mecanismos para atenuar el estrés derivado de la adaptacion ecoldgica y del desempefio
de los roles sociales.

« Forma en la que la sociedad se conduce con sus miembros enfermos, evitando el aislamiento y la margi-
nalizacion.

= Mediante la creacion de entornos gratificantes por parte de la organizacién socioeconémica, el control poli-
tico y los lideres sociales.

Gonzélez Vazquez Al, Ferrer Gomez del Valle E. Epidemiologia Especial. Estudios de Morbilidad de los Trastornos Psiquidtricos. [En
linea] http://www.sepsiquiatria.org/sepsiquiatria/html/informacion_sociedad/manual/abn3.htm [Ultima consulta: 27:07:04].
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Para la sociedad receptora

El respeto por las otras culturas, nuestro acercamiento sensible a otras cos-
tumbres nos brindara lo mejor de los mundos que compartimos con la opor-
tunidad de aprender y disfrutar una mas que segura ganancia por una satis-
factoria experiencia.

Se cuida el patrimonio de la humanidad cuando se aprende a cuidar, a respe-
tar y a reconocer a los seres humanos de cada cultura, incluyendo la propia.
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4. Abordaje diagnéstico

4.1. Discriminacion, inequidad.
¢Existen las desigualdades y las disparidades?

Todos los aspectos de la demanda y asistencia de salud se ven afectados
por las creencias culturales de sus agentes. Influye el lenguaje, cuando pala-
bras iguales tienen distinta acepcion, el concepto de tiempo que puede ser
de una relatividad abismal de una cultura a otra, el modelo de enfermedad y
las razones de la misma (dolencia, pérdida, castigo, ganancia, parte normal
de la vida), asi como la percepcién y las expectativas, del médico o del
paciente de lo que es un tratamiento y la eficacia de una intervencién clinica.

Estd demostrado que el paciente de la minoria presenta desigualdades en
salud (variaciones del estado de salud entre los individuos integrantes de la
poblacion), que supone una inequidad por injusta y remediable. Este estado de
salud esta infradiagnosticado e infratratado a fuerza de imponer el modelo
médico hegemonico sin la debida sensibilidad étnica (actitud constructiva
hacia las diferencias culturales) por parte de los profesionales y los centros sani-
tarios que no se organizan en la atencién a la diversidad para conseguir una
atencién culturalmente apropiada (conocimientos necesarios para procurar
la mejor atencion de salud a pacientes de diferentes culturas) y culturalmente
competente (entiende y atiende al contexto de la situacion del paciente —cir-
cunstancias de emigracion, factores de estrés y diferencias culturales—).

En sociedades pluriétnicas, como Estados Unidos e Inglaterra, los psiquia-
tras blancos infradiagnostican la patologia psiquiatrica en pacientes negros.
Son derivados menos veces a psicoterapia que los autéctonos; cuando son
enviados se les manda a profesionales con menos prestigio y, ademas, reci-
ben mas polifarmacia que los blancos. Un 40% de los médicos americanos
y un 70% de los ingleses dejan de indicar pruebas sofisticadas a pacientes
negros ante igualdad de sintomas que en pacientes blancos.

De los pocos estudios en nuestro medio al respecto destacamos el de Gar-
cia Campayo, Gonzalez Broto, Buil, Alda y Pascual del Hospital Universita-
rio Miguel Servet y Universidad de Zaragoza sobre las «Actitudes de los
Médicos de Familia espafioles hacia los pacientes inmigrantes». Sobre una
muestra de médicos en Zaragoza, con resultados extrapolables a resto del
pais, solo el 11% de los médicos estaba interesado en la formacion practi-
ca sobre la atencion a los inmigrantes, y soélo el 27,7% reconoce como difi-
cultad de la atencion las diferencias culturales y estan mayoritariamente en
desacuerdo en que puedan existir sesgos raciales en la practica médica,
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tanto a nivel diagnostico como, sobre todo, terapéutico, aunque en algun
caso hay alguna etnia en la que son rechazados por su forma de ser.

4.2. Practica culturalmente competente

Las diferencias étnicas son respetadas y favorecidas por la ciencia y no
deben constituirse en generadoras de desigualdades en la asistencia
médica. Por eso es necesario adquirir, desarrollar y afianzar conocimien-
tos, habilidades y técnicas especificas para que el contacto paciente-
médico en estos casos sea eficaz en las dos direcciones, facilitando y dis-
poniendo el acceso a los servicios y
prestaciones, la continuidad asistencial
y en las mismas condiciones de la po-
blacién mayoritaria de elegir y expresar
sus preferencias individuales y superar
Sus propios prejuicios en cuanto al
cuidado médico (tabla 4.1). Dos disci-
plinas convergen para una sistematica
clinica culturalmente competente en la
atencion de la salud mental de los
inmigrantes.

Tabla 4.1. Productos de la no sensibilidad
cultural étnica en la medicina

Barrera de la incomprension.

Prejuicio y discriminacion.

Atropello.

Mala calidad de la atencién médica.

Disparidad y falta de equidad.

Desafio ético.

Aumentos de costes.

Aumento de demandas judiciales.

Psiquiatria transcultural

Compara los hechos psicopatoldgicos tal como se encuentran dentro de
una cultura especifica con los de otros paises.

Medicina transcultural

Area humanistica y cientifica de estudio formal y practico enfocada en las
diferencias y similitudes entre culturas con respecto a los cuidados de salud
y enfermedad del hombre, asumiendo los posibles diferentes valores cultu-
rales, de creencias y comportamientos para proveer cuidados especificos y
culturalmente congruentes.

4.3. Valoracion cultural de la atencion
al paciente inmigrante

Una valoracién cultural de individuos, grupos y comunidades es el examen
0 apreciacion reglada y sistematica sobre sus creencias culturales, valores,
y practicas para determinar las necesidades y el modo de la intervencion
practica dentro del contexto personal que se evalle (marketing, salud, etc.).
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En medicina, se trata de estudiar e investigar y facilitar la relacion asistencial
en toda su complejidad, sin prejuicios, y partiendo de los valores de la dig-
nidad humana, la empatia, la compasién ante la enfermedad y el coraje de
la promocion de la salud y la vida saludable.

1. Valoracion cultural del médico

En toda relacién terapéutica se produce el fenémeno de transferencia y con-
tratransferencia, términos que definen la direccion de los sentimientos y acti-
tud ante el binomio paciente-médico.

La contratransferencia, de forma inconsciente o consciente, con frecuencia
no es adecuada para una relacion normalizada paciente-médico e impide
una toma de decisiones horizontal y colaborativa (alianza terapéutica).

Cuando se trata de pacientes inmigrantes, Contratransferencia cultural, y
en el caso inadecuado ésta aparece con negacion de las diferencias, curio-
sidad cultural excesiva, superidentificacion y complicidad con sensacion de
rabia, culpabilidad o pena especialmente cuando el trabajo con el paciente
despierta sentimientos no resueltos de opresion y prejuicio en el terapeuta.

Para la prevencion de conflictos y establecimiento de relaciones Gptimas con
el paciente inmigrante, el médico debe realizar un autoexamen sobre sus
convicciones y valores y manera de pensar sobre la cuestion étnica y sus
actitudes sobre el pluralismo cultural y replantearlas si fuera necesario para
evitar el etnocentrismo (creencia en la superioridad de la propia etnia), obte-
ner amplitud de miras, flexibilidad, curiosidad y deseos de reconocer y
explorar los componentes interculturales de sus sentimientos (relativismo
cultural) y su actitud ante la contratransferencia. Tan sélo mediante la iden-
tificacion del lugar en el que uno se encuentra dentro del espectro cultural,
puede situarse en perspectiva para entender al otro.

Para este propoésito, Campinha-Bacote desarroll6 el instrumento /nventory
For Assessing The Process of Cultural Competence Among Healthcare
Professionals-Revised (IAPCC-R), y el autoexamen ASKED, herramienta
informal de evaluacion de la competencia cultural (tabla 4.2).

2. Valoracion cultural del paciente

La cultura del paciente contribuye a establecer el marco de la relaciéon con
el agente terapéutico y como cauce de la expresion clinica, moldea la expre-
sion de cualquier enfermedad, incluido el trastorno mental y le da un signifi-
cado en el marco de dicha cultura.
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Tabla 4.2. Autoexamen competencia cultural (ASKED)

Awareness | Conciencia ¢Es consciente de sus prejuicios y prejuicios hacia otros grupos culturales,
asi como del racismo en los servicios sanitarios?

Skill Habilidad ¢Sabe realizar una valoracion cultural?

Knowledge | Conocimiento | ¢Puede describir las diferencias de diferentes grupos culturales?
¢Qué aspectos conoce de la bioecologia cultural?

Encounter | Encuentros ¢Procura que sus entrevistas con individuos de otros grupos culturales sean
clinicamente eficientes?

Desire Deseo ¢Quiere realmente ser competente culturalmente?

Campinha-Bacote, J. A model and instrument for addressing cultural competence in health care. Journal of Nursing Education; Thorofa-
re; May 199. [En linea] http://www.nursingworld.org/ojin/topic20/tpc20_2.htm [Ultima consulta: 12:04:03].

Los inmigrantes pueden tener distinto sentido de la individualidad, de la culpa,
de la concepcion del hombre y de lo que debe consistir la personalidad ideal.
Existen ademas diferencias del establecimiento de la estructura de poder den-
tro del grupo social y la familia, distinta valoracion de lo masculino y lo femeni-
no, de tolerancia de la ambigiiedad y de forma de expresion de las emaociones,
por lo que, para entender la expresion sintomatoldgica se ha de entender la cul-
tura de origen. No siempre el paciente y el médico estan de acuerdo en que
existe una enfermedad e incluso estando de acuerdo en las razones de la
misma. También el tratamiento puede ser considerado de manera muy distinta.

Y es que cuando nuestro paciente es un inmigrante y posea practicas y
creencias diferentes respecto a la salud, la forma de enfermar y de curar y
algunas, en colision con las nuestras, se pueden favorecer rupturas en la
atencion con el resultado de consultas tensas y disfuncionales (distorsion
paratéxica). Una mala praxis por disonancia cultural. En definitiva, malen-
tendidos y bloqueos de la relaciéon paciente-médico.

La comunicacion paciente-médico

El elemento fundamental de la exploracion psiquiatrica es la entrevista, cuya
técnica se debe conocer y manejar adecuadamente. La base practica del
grado del acercamiento al paciente y del entendimiento que podremos obte-
ner se basan en nuestras habilidades de establecer una adecuada comuni-
cacion paciente-médico y salvar, 0 al menos minimizar, el impacto de las
diferencias culturales, raciales y étnicas y centrarse en la transferencia racial
como forma de dirigirse al conflicto del paciente. De este acercamiento
depende el desarrollo posterior de nuestra relacion, alianza terapéutica y
determina nuestra capacidad de toma de decisiones clinicas adecuadas, o
de ser incompetentes y cometer errores médicos.
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En el fendmeno de la transferencia el paciente inmigrante puede reaccionar
con exceso de cumplimiento, negacién de diferencias etnoculturales y los
sentimientos mas l6gicos de desconfianza y hostilidad, sobre todo si el
paciente pertenece a un grupo oprimido, todos signos posibles de la trans-
ferencia interétnica. Si el médico pertenece a la misma minoria, transferen-
cia intraétnica, el paciente inmigrante puede optar por la idealizacién del
terapeuta, por ver al terapeuta como un traidor a su raza o cultura o se
puede temer a coincidir con el terapeuta.

La herramienta propuesta por Berlin y Fowkes facilita la solucion de estas
diferencias. El acronimo inglés LEARN (aprender) para una aproximacion
negociada, recuerda l0s cinco pasos necesarios (tabla 4.3).

Tabla 4.3. Sistematica LEARN comunicacién paciente-medico

Listen Escuchar Permite demostrar empatia y comprension. Sitla al médico en el marco cultu-
ral del paciente.

Explain Explicar El médico presenta una explicacion basada en la medicina occidental.

Acknowledge | Reconocer Se resuelve el conflicto explicativo entre los dos modelos.

Recommend | Recomendar | En esta fase, el médico puede recomendar un plan de actuacién que incorpore
los modelos explicativos de la enfermedad del paciente y los del médico.

Negotiate Negociar Incluye la incorporacién de los conocimientos y planes del paciente y del mé-
dico. El paso final puede ser una amalgama de los dos sistemas de creencias
que pueden ser mutuamente tolerados.

Berlin EA, Fowkes WC, Jr. A teaching framework for cross-cultural health care-Appilication in family practice, In Cross-cultural Medicine.\West
J Med 1983; 12 (139): 93-98.

Demanda del paciente

La sistematica de Hipdcrates en el interrogatorio clinico: ¢qué le pasa?, ¢a
qué lo atribuye?, ¢ desde cuando?, se amplia segun la Metédica de Kleinman
(tabla 4.4). Se hace necesario aclarar y poner a flote, clara y determinada-
mente, las creencias del paciente sobre la salud durante la entrevista clinica.
Afade preguntas como: ¢,cudl cree usted que es la causa del problema?, ¢ por
gué piensa que ha empezado de esta forma?, ¢qué piensa usted que le esta
haciendo esta enfermedad?, ¢qué es lo que mas teme de esta enfermedad?,
¢qué gravedad piensa que tiene?, ¢qué cree que le va a ocurrir?, ¢qué clase
de tratamiento cree que debe recibir? Este interrogatorio proporciona al clinico
el marco adecuado para comprender el modelo de etiologia de la enfermedad
que posee el paciente y le permite mostrar empatia y comprensién. Las areas
en las que se pueda llegar a un acuerdo y que permitan resolver posibles con-
fictos entre los modelos explicativos de las diferentes concepciones de la
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Tabla 4.4. Metodica de Kleinman para la elicitacion de la demanda

Interrogar al paciente, sistematicamente, por los siguientes aspectos:

Patrones de malestar La perspectiva de los pacientes sobre los sintomas que son mas impor-
tantes para él, los que le producen mayor preocupacion, pueden ser dis-
tintos a los sintomas mas graves o importantes desde la perspectiva de la
medicina occidental.

Atribucion Causa percibida por el paciente de su enfermedad. Incluye aspectos magi-
cos o religiosos.

Preferencias y experiencia previa | En la bisqueda de ayuda médica. Incluye la relacién con medicinas tradi-
cionales o chamanicas.

Percepcion del estigma Asociado a la enfermedad en su entorno cultural.

Kleinman A. Rethinking psychiatry. Free Press. New York:, 1988.

salud y la enfermedad. Parte de los resultados de esta evaluacion se definen
mediante la topologia de Kleinman de usos y précticas sanitarias (Tipologia de
Kleinman sobre los sectores de la salud): cualquier paciente soluciona sus
problemas de salud en un espacio con tres componentes interrelacionados
segun sus creencias: A) Profesional o legalmente sancionadas, como en el
modelo de biomedicina occidental. B) Popular —usos y costumbres, remedios
caseros, charlatanes—. C) Medicina folklérica (magos, curanderos...).

Para poder enmarcar en el justo sentido la demanda del paciente, sus nece-
sidades, ideas y expectativas de una manera sistematica, facil de recordar y
concisa, ya sea en intervenciones tera-

péuticas, prevencion de la enfermedad, Tabla 4.5. Modelo de competencia
mantenimiento o promocion de la salud Cultural de Purnell

podemos seguir la estrategia de cono- 1. Situacion global, habitat y topografia.
cimiento de Purnell de la diversidad cul- 2. Comunicacion.

tural, Modelo de Competencia Cultu- 3. Organizacion y funcién familiar.

ral de Purnell, que nos recuerda cudles 4. Situacion laboral.

son los puntos clave de indagaci()n 5. Ecologia biocultural (farmacoantropologia,
fenomenoldgica por los que podemos 125905 f51009). .
obtener una representacion cultural de | > Factores v conductas de alo rlesgo.
nuestros pacientes (Daseinanalysis o 7. Nutneion.

analisis del ser—en—el—mundo) y que 8. Embarazo y practicas de maternidad.
incluye patrones sociales, culturales, 9. Rituales mortuorios.

étnicos, religiosos, idiométicos e identi- 10. Religion y espiritualidad.

ficacion con la etnia anfitriona (consis- 11. Précticas de salud.

tencia cultural o grado de aculturacién) 12. Agentes de la salud.

(tabla 45) Otros modelos inClUye el Purnell LD. Paulanka BJ. Transcultural Health Care: A Cul-
.. turally Competent Approach. 2nd ed. Philadelphia; FA.
Modelo del Amanecer de M. Leininger,  pavis co; 2003.



RETOS EN LA SALUD VIENTTAL
DEL SIGLO X X1 EN ATENCION PRIMARIA

50

el Perfil del Material Cultural de Murdock y el Proceso de Competencia Cul-
tural en la Oferta de los Servicios de Salud de Josepha Campinha-Bacote. Se
trata de sisteméticas de aproximacion a otras culturas, cuando en nuestro
entorno asistencial detectamos un grupo especifico de inmigrantes y desea-
Mos Nno esperar a la entrevista para identificar, conocer y comprender una cul-
tura determinada.

Congruencia o consistencia cultural

Define el grado de adecuacion del estilo de vida de un individuo a su cultu-
ra tradicional adquirida por enculturacion (proceso individual de aprendizaje
de valores y pautas de conducta del grupo al que se pertenece). Los aspec-
tos que se estudian para determinar la consistencia cultural incluyen patro-
nes sociales, culturales, étnicos, religiosos, idiomaticos y grado de identifica-
cién con la etnia anfitriona.

Los valores indican esta congruencia en un continuo, ya que una persona
puede poseer diferentes valores en una escala desde alta congruencia que
significa que mantiene completamente su fondo cultural, hasta la baja con-
sistencia con una neo-formacion absoluta de su cultura (aculturacién). Valo-
res intermedios son signos positivos de inter o multiculturalidad.

Evaluarla nos ayudarad a entender hasta qué grado esta integrado nuestro
paciente en nuestra cultura y determinar cuéles van a ser las particulares
creencias sobre la salud y su practica. Asi, se comprenden mejor las necesi-
dades de salud del paciente en cuestion y su familia, con lo cual decidiremos
con conocimiento qué sistema de apoyo puede tener o puede necesitar. El
cuestionario de Congruencia y Patrimonio Cultural de Gordon o el Modelo
de Entrevista BATHE de Stuart y Lieberman son aplicaciones para este uso
(tabla 4.6).

Tabla 4.6. Congruencia cultural. Modelo BATHE de Stuart y Lieberman

Background Fondo ¢Como le van las cosas hoy mismo?

Affect Sentimiento ¢Coémo influye esto en usted? ¢Qué humor tiene?

Trouble Problema ¢Qué es lo que mas le preocupa?

Handling Manejo ¢Como esta arreglando el asunto?

Empathy Empatia Demostrar que comparte las preocupaciones del paciente.
(¢ Eso debe ser dificil, no?).

Stuart M. The 15 minute hour. Applied Psychotherapy for the Primary Care Physician.
[En linea] http://www.cpct.co.uk/coct/CIPISSUE/CIP5SECT/cip.5/bathe.htm [Ultima consulta: 05:04:03].
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Variabilidad cultural de los trastornos mentales

Los trastornos mentales se atribuyen a factores muiltiples (bioloégicos, psico-
l6gicos y socioculturales). La cultura es un factor que contribuye de varias
maneras (figura 4.1):

Patogenia

Se refiere a las situaciones en las que la cultura es el factor causal directo del
trastorno mental. Las ideas, creencias, valores, tabues, etc., profundamente
arraigadas y compartidas en una cultura, pueden generar tension y ansiedad
gue concluye en enfermedad psiquiatrica. Por ejemplo, causa inseguridad y
ansiedad, la exigencia cultural y, por tanto, la expectativa de la esposa de dar
a luz un hijo varén para continuar el linaje familiar (romani), la violacion de un
terrero sagrado (malgri). Los habitantes de las islas Wellesey en Australia
sufren de ataques de panico, incluso con muerte subita, si se sumergen en
el mar sin haberse lavado las manos de restos de alimentos que se han pro-
ducido en tierra; la tierra y el mar son enemigos segun sus creencias).

Patoseleccion

La personalidad, factores individuales, condiciones psicolégicas, la educacion
y las influencias culturales definen el modelo de reaccién como opcién cultural
de conducta hacia la tensién, la ansiedad o la angustia y sus consecuencias y

Figura 4.1. Espectro de la Psicopatologia. Naturaleza de sus determinantes y su impacto cultural

Determinantes m m m m
socioculturales . ) o o o e
Sindromes dependientes de la cultura g g. g g,
" o el o e
e EELELE
1 s 3 & ° Q
1 Trastornos mentales epidémicos I o 2 )
- B
P =
§ fs I8
1 =
1 Trastornos psiquiatricos menores
Determinantes |
psicolégicos
1 Abuso de sustancias
1
e
1 -
. Trastornos psiquiatricos mayores
O
1

Determinantes Trastornos mentales organicos
biol6gicos

Tseng Wen-Shng. Handbook of Cultural Psychiatry. San Diego. Ca; Academic Press; p. 190, 2001.
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manifestaciones psiquiatricas. Por ejemplo, un marido engafiado reaccionara
maltratando a la esposa, pegando o matando al amante, suicidandose por la
verglienza social que sufre, suicidandose y matando a su muijer e hijos (Japon,
lkka-shinju), deprimiéndose o retirandose a una vida ascética, o pidiendo el
divorcio segun la cultura en la que viva. Si no lo hiciera asi, seria considerado
un cobarde, un hombre débil, o sin entereza, o al contrario, irfa en contra de sus
creencias religiosas (que no permiten el suicidio, como en las musulmanas).

Patoelaboracion

Cualquier conducta recibe un refuerzo cultural, llegandose a constituir en
algunos de sus tipos como de verdadera funcion social que resuelve nece-
sidades individuales y de la sociedad. Otras son claramente patoldgicas y se
elaboran bajo una intensa influencia de la cultura. Durante los ataques diso-
ciativos mentales del Lath en Malasia, las mujeres expresan y desarrollan
conductas —incluso de aproximacion sexual— socialmente prohibidas vy,
por lo tanto, imposibles de otra manera.

Patofacilitacion

La posibilidad biologica distribuida espacialmente segln areas geograficas y la
capacidad asistencial y diagnostica de esa area define la prevalencia de los
trastornos mentales. Es el caso de la esquizofrenia, cuya incidencia varia poco
de un pais a otro o el de la depresion, que si tiene amplios margenes de fre-
cuencia. Pero, ademas, la influencia cultural actia como efecto catalizador
secundario del entorno social particular o de una actitud cultural determinada
para generar una prevalencia selectiva de los trastornos mentales. La anorexia
nerviosa, la conducta suicida y homicida, el alcoholismo y las toxicomanias
siguen este patron de determinacion y facilitacion cultural segin el concepto,
habito y forma de vida determinados (concepto de belleza, permisibilidad de la
posesion de armas, permiso social del consumo de alcohol, tendencias de
desorganizacion y desintegracion social...). Indirectamente la cultura también
puede inducir cierta prevalencia diferencial, como es el caso de la endogamia
y el aislamiento insular en Malasia, que induce una mas alta incidencia de
esquizofrenia al perpetuar y reforzar la transmision genética inoportuna.

Patorreactividad

La cultura determina qué actitudes desarrollara la familia, la comunidad y la
sociedad hacia el paciente: la reaccion social, la capacidad de prevencion,
diagndstico y tratamiento. Asi, se determina el pronéstico de la esquizofrenia
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y el tratamiento del sindrome de estrés postraumatico hacia una aceptacion,
integracion social, facilitacion del desarrollo vital y de los niveles de sufri-
mientos del paciente.

Los hispanos en Estados Unidos, tal vez con menos probabilidades que
otros grupos de conseguir ayuda en entornos institucionales, les hacen de-
pender mas del eficaz apoyo familiar. Por este apoyo familiar, en Colombia,
India y Nigeria hay més pacientes que mejoran o se recuperan de forma mas
significativa que en otras naciones. En China, los tratamientos que se apli-
can con mayor frecuencia son la medicacion antipsicética, aunque entre un
7 y un 9% también reciben medicina herbolaria tradicional y la practica de
acupuntura. Por razones financieras y culturales, en China se trata a mas
gente fuera del hospital que en las sociedades occidentales. En muchos pai-
ses africanos a las personas con esquizofrenia se las mantiene en prision.

Patoplastia
Contenido del sintoma

La cultura contribuye en la construccion del sintoma psicopatoldgico. Si bien
algunos sintomas psiquiatricos son de naturaleza emocional, como la ansie-
dad, depresion, miedo, o el enfado, las alucinaciones, contenidos del pensa-
miento, ideas delirantes, obsesiones y fobias estan sujetas al contexto cultural
donde se desarrollen. Por ejemplo, quien persigue al paciente, trata de envene-
narlo, hacerle dafio o lo espia, sera un contrario politico, un ser sobrenatural, un
alienigena, el espiritu malévolo de un difunto, la CIA o la KGB, dependiendo de
la experiencia, conocimientos y fondo social y cultural del paciente.

Nivel del sintoma

La patoplastia también favorece la presencia, ausencia, exageracioén, mini-
mizacion del sintoma. Los africanos, por ejemplo, Unicamente refieren cefa-
lea ante la depresion, sin presentar llanto, aunque si el resto de los sintomas.
Entre las mujeres chinas se puede encontrar un tipo de anorexia nerviosa sin
el componente de la preocupacioén por el sobrepeso.

Comunicacioén del sintoma

Cada cultura y sociedad ha desarrollado una expresién sintomatolégica diferen-
cial. Varias teorias han generado métodos de acercamiento que nos la explican.

Ruth Benedict (1934), para explicar el temperamento de un grupo particular o
ethos, convino en distinguir dos grandes tipos de culturas: uno, el apolineo,
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basado en el orden, la medida, ligado a las defensas de tipo obsesivo, que
intentan evitar el contacto con la emocion, aislar el sentimiento, més tenden-
cia a lo estoico y poco emotivo y a asociar los sintomas depresivos a los obse-
sivos, y el dionisiaco, en el cual se valora la excitacion, lo emotivo e impulsivo,
la pasion y el exceso con tendencia a asociar los sintomas depresivos a los
maniacos. Todas las culturas tendrian elementos de los dos tipos; no habria
tipos puros apolineos o dionisiacos. Esta teoria estd superada en estos
momentos, pero se expone como acercamiento al modo de pensar «culturaly.

Otra teorfa, la de la Inteligencia Emocional (IE) o Procesamiento Emocional de
la Informacién, proclama que la cultura influye en el ajuste emocional de los
individuos y en su percepcion de bienestar subjetivo de diferentes maneras.

Las variables culturales que se han tenido en cuenta en el estudio de la IE se
conocen como las dimensiones de Hofstade: Individualismo-Colectivismo y
Masculinidad-Feminidad. Las culturas individualistas o idiocéntricas enfatizan
las necesidades propias del individuo y dan por ello mas importancia al mundo
emaocional de la persona con altos niveles de percepcion de bienestar subje-
tivo y, por lo tanto, peor ajuste emocional. En las culturas colectivistas o alo-
céntricas, se darfa mayor prioridad a la cohesion con los demas y las necesi-
dades individuales quedarian subordinadas a las prioridades del grupo. La
extraversion y el neuroticismo se relacionan mas fuertemente con el bienestar
subjetivo en las culturas individualistas que en las culturas colectivistas.

La dimension Masculinidad-Feminidad también explica la variable experien-
cia emocional. La feminidad cultural tiene mayor intensidad y expresividad
emocional y se asocia a bajos niveles de neuroticismo y a una frecuencia
menor de emociones negativas con niveles mayores de bienestar subjetivo
que en las naciones masculinas asociadas con mayores indices de ansiedad
y depresion.

La evaluacion de la inteligencia emocional ha generado diferentes instru-
mentos. Uno de los mas utilizados ha sido el Trait Meta-Mood Scale (TMMS)
que evalla la Inteligencia Emocional Percibida (IEP), es decir, el metacono-
cimiento que las personas tienen sobre sus habilidades emocionales.

Estereotipo vs. generalizacion

Los conocimientos que adquiramos sobre la cultura de un grupo étnico nos
serviran como esquema de generalizacion, como punto de partida para
situar a nuestro inmigrante en su contexto cultural original y que investigare-
mos si cumple o no. Es decir, no como un estereotipo o cliché. El concep-
to de estereotipo suele ser negativo.
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Las generalizaciones son mas positivas. Sirven como un punto de arranque;
no encasillaran a nuestro paciente y ayudan a entender y movernos dentro
de un modelo amplio de comportamientos y creencias.

Debemos recordar que los grupos culturales tienen subgrupos que siguen
sus propios valores culturales y normas. Ademas, la aculturacién permite a
los individuos tener una mezcla de valores, conductas y creencias de mode-
los culturales dominantes y los pertenecientes a sus grupos culturales o reli-
giosos especificos.

Historia clinica

Ademas del nombre, edad y la edad que representa, sexo, estado civil, a lo
largo de las visitas diferentes debemos conocer, identificar, investigar y
registrar de nuestros pacientes inmigrantes y de las minorias étnicas y
raciales: pais de origen (especificando area rural o urbana) y grupo étnico o
cultural; tiempo de residencia en Espafa, migraciones anteriores, caracte-
risticas de la migracién (razones, proyectos, acompafiantes, relaciones
familiares, nifios, pérdidas familiares recientes o desde su llegada); situacion
laboral antes de y después de la migracion, situacion legal, condiciones de
alojamiento; nivel educacional, idiomas hablados y uso del lenguaje, tanto
verbal como el gestual o corporal; religion, grado de su préactica y existen-
cia de un sistema alternativo de creencias; grado de identificacion con la
cultura de adopcion y grado de mantenimiento de los componentes de la
cultura de origen; capacidad de elaboracién del duelo de la inmigracion;
expectativas que los pacientes y sus familias tienen respecto a la consulta;
explicacion de las causas de la enfermedad, su prondstico y el tratamien-
to, capacidad, dentro de su modelo cultural, de percibir y poder describir
su malestar y alteracion, las causas percibidas o los modelos explicativos
que el paciente o el grupo de referencia utilizan para la enfermedad, las
vivencias subjetivas del padecimiento que determinan su forma de presen-
tacion y la modalidad de la narracion de las mismas (no menospreciar, ni
intentar modificar con interpretaciones los aspectos de la cultura del
paciente que modelan y dan forma a la presentacion de sus enfermeda-
des); el significado y la percepcion de la gravedad de los sintomas del
paciente en relacién con las normas de su grupo cultural; la forma de cana-
lizar la demanda de atencion, la conducta del estar enfermo y la asuncioén
del rol del paciente; papel que juegan la red familiar y sus creencias religio-
sas en el proceso de enfermar y de transmitir su padecimiento; las inter-
pretaciones culturalmente relevantes del estrés social, los apoyos sociales
disponibles (nimero de personas con que puede contar si se encuentra en



RETOS EN LA SALUD VIENTTAL
DEL SIGLO X X1 EN ATENCION PRIMARIA

56

una situacion dificil) y los niveles de actividad y discapacidad y si existe el
proyecto o el suefio de volver a su patria.

Entre los antecedentes personales se investigara datos de personalidad pre-
moérbida sobre los siguientes rasgos: expresividad emocional, sociabilidad,
rasgos obsesivos, reactividad neurovegetativa, confianza en si mismo,
impulsividad, autonomia, altruismo y pragmatismo. Si hay antecedentes de
trastorno mental, su naturaleza aguda, croénica, insidiosa o recurrente, sus
factores predisponentes, la indicacion de prondostico (el mejor predictor de la
conducta futura es la conducta pasada) y la respuesta y cooperacién del
paciente en otros episodios.

3. Valoracion fisica. Hallazgos exploratorios segun etnias

Debemos ser concientes de las diferencias derivadas de la variabilidad y
diversidad étnicas en cuanto antropometria, rasgos, color y textura de la
piel, forma y color del pelo, distribucion de la grasa corporal y resultados de
laboratorio y pruebas especiales.

En psiquiatria no existe ninguna pauta, consenso, guia, directriz o protocolo
clinico para la indicacion de pruebas diagnésticas, salvo la evaluacion inicial de
laboratorio, la deteccion que excluya cualquier trastorno organico subyacente
que pueda explicar la sintomatologia psiquiatrica del paciente y las del estudio
de las patologias concomitantes. El sentido comin y el buen criterio clinico las
dicta y si lo indican la anamnesis, la clinica y los primeros resultados.

A la hora de controles hematicos, en caso de neurolépticos (agranulocito-

sis), es importante conocer que en los negros los niveles normales de leuco-
citos son significativamente inferiores a los niveles considerados normales,
efecto denominado leucopenia benigna.

4. Valoraciéon farmacoantropolégica

De la mayoria de los medicamentos, incluidos los psicotropicos, numerosos
estudios han demostrado la influencia que la raza y la cultura tienen en la far-
macocinética (qué porcentaje del agente farmacoldgico alcanza el 6rgano
diana segun absorcion, distribuciéon, metabolizacion y excrecién), farmaco-
dindmica (cémo responde el organismo al farmaco, diferencias del efecto
sobre los neurotransmisores). Ademas de las variaciones intrinsecas no
compartidas necesariamente por otras poblaciones (variabilidad inter-étni-
cas) definidas genéticamente, se han descrito posibles respuestas farmaco-
l6gicas diferentes segun factores individuales extrinsecos asociados a gru-
pos poblacionales y regiones geograficas —variabilidad intraétnica— (edad,
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sexo, ejercicio, embarazo, habitos alimentarios, tabaco, alcohol, factores
ambientales, contaminantes y factores culturales).

Los factores extrinsecos individuales (edad, sexo, ejercicio, embarazo, habi-
tos alimentarios, tabaco, alcohol, factores ambientales, contaminantes y fac-
tores culturales) parecen ser mas importantes que los factores intrinsecos
(genotipos) en la explicacion y la valoracion de la eficacia y seguridad de los
farmacos cuando se trata de razas.

Farmacogenética

La poblacion mundial se puede catalogar segun expresiones fenotipicas del
metabolismo de los farmacos (polimorfismo genético). Se utilizan sustancias
patrones para la comparacion. Los que resultan metabolizadores lentos para
estos patrones tendran niveles estables anormalmente altos con las dosis
habituales de los medicamentos que siguen la via de transformacion y trans-
porte del patrén con riesgo de toxicidad, mientras que en los casos de meta-
bolismo anormalmente rapido puede haber ineficacia con las dosis usuales
medicamentosas (tabla 4.7).

Farmacocinética

En la absorcion intestinal no se han encontrado diferencias étnicas. Aunque
se sabe que es mas potente la fijacion de los farmacos (menos fraccion libre
del farmaco) por las proteinas plasmaticas transportadoras (albimina y AGP
entre los caucasicos. La velocidad de metabolizacion del farmaco depen-
diente de la oxidacién y conjugacion hepéticas, asi como la excrecién tubu-
lar renal, varian segun poblaciones, pero sin diferencias significativas. En los
asiaticos se han confirmado mayores concentraciones séricas por menor
aclaramiento en algunas benzodiacepinas.

Farmacodinamica

Factores como el punto de vista del médico, creencias y expectativas de los
pacientes y adherencia al tratamiento tienen demostrado con frecuencia mas
determinantes del efecto clinico de los agentes psicotrépicos y de otros
medicamentos que sus propiedades farmacolégicas. Determinantes insufi-
ciente estudiados, ya que estos ensayos no analizan otros factores condicio-
nados por la parte cultural de la etnicidad, tales como las dosis diarias (para
muchos medicamentos las dosis prescritas en Japon son mas bajas que en
Estados Unidos y Europa); el binomio eficacia-seguridad (en Japén prima
mas la eficacia que en Estados Unidos y Europa), aspectos socioecondmicos,
variabilidad diagnéstica, causalidad de enfermedad y expectativas del trata-
miento y la confianza del paciente en curarse (efecto placebo).
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Expectativas del paciente y del médico

En la relacion paciente-médico, a la hora de la prescripcion, con demasiada
frecuencia se trata de manera tacita la eleccion, idoneidad y pertinencia y
cumplimiento del tratamiento. El médico asume los aspectos biolégicos de la
farmacoterapia de manera absoluta, dejando a un lado los aspectos contex-
tuales del proceso de transaccion social que significa la medicacion. Y, si lo
hace, se centra exclusivamente en el paciente, como si el médico no estu-
viese influenciado, consciente e inconscientemente, por su entorno cultural.

El condicionamiento, lo que se conoce y lo que se espera del farmaco y cier-
ta correlacion bioguimica (endomorfinas) son los responsables de aquellos
efectos que no se explican por el mecanismo farmacolégico directo del
medicamento con frecuencia beneficiosos (efecto placebo) y, a veces,
adversas o indeseables (efecto nocebo).

También incluiria las expectativas respecto a la interpretacion de los efectos
indeseados. Por ejemplo, los efectos secundarios del litio en el tratamiento
del trastorno bipolar son similares en chinos y en europeos, pero mientras
los europeos toleran mal sintomas, como la polidipsia y la poliuria, los chinos
no se quejan porque interpretan que son efectos de la purificacion de toxi-
cos que ejerce la medicacién en el organismo.

Posologia y duracion del tratamiento

En la mayoria de las culturas no occidentales el tratamiento se administra
una Unica vez. La necesidad de seguir un tratamiento durante varias sema-
nas antes de experimentar los efectos terapéuticos (por ejemplo, antidepre-
sivos) es incomprensible en muchas culturas y disminuye radicalmente la
cumplimentacion. Pautas multimedicamentosas generan temor a interaccio-
nes farmacoldgicas en pacientes occidentales, pero en otras culturas un
solo medicamento puede interpretarse como signo de desprecio por parte
del médico hacia el paciente que le prescribe insuficientemente o de dudas
de éste hacia la competencia del profesional.

Galénica y via de administracion

Tabues religiosos (materiales de las capsulas, contenido de alcohol como
excipiente) y sexuales (via vaginal y rectal) restringe la aceptacion medica-
mentosa. Las capsulas no son aceptadas por los devotos musulmanes,
judios, hindues y sikhs porque estas capsulas se fabrican con gelatina pro-
cedente de los huesos y piel de animales incluidos cerdos y vacas. También
los vegetarianos y veganistas pueden estar en desacuerdo con este tipo de



RETOS EN LA SALUD VIENTTAL
DEL SIGLO X X1 EN ATENCION PRIMARIA

60

presentacion farmacéutica; también rechazan aquella medicacién que han
incluido una fase experimental con ensayos en animales.

Las medicaciones que contengan alcohol, incluido ténicos, colirios, antitusi-
genos, linimentos, lociones, pomadas, apdsitos o antisépticos, estan prohibi-
das por la religion musulmana. Los enemas y supositorios son tabl entre los
musulmanes.

Los chinos, africanos y sudamericanos prefieren por su rapidez la via paren-
teral frente a otras.

La impregnacién de la medicina magica en muchas culturas indigenas (teori-
as de los opuestos y las semejanzas) influye en la eleccion de color de la pre-
paracion: una enfermedad fria (depresion) debe tratarse con cépsulas rojas
(caliente). Bajo esta concepcion, las capsulas negras son estimulantes, y las
blancas, analgésicas, aunque la poblacién africana considera exactamente lo
contrario.

Medicinas alternativas

Muchas culturas creen en la curacion por la aplicacion de dietas especiales
o remedios naturales. La medicacion farmacéutica serd rechazada o, acos-
tumbrados a su medicina de origen, un paciente inmigrante puede seguir
utilizando sus remedios tradicionales o indigenas simultaneamente a los que
les dispense su médico occidental, con reservas de comunicéarselo y la con-
siguiente exposicion peligrosa a la multiterapia.

5. Valoracién psicosocial

Estara orientada a la deteccion de necesidades (relaciones intimas, grado de
integracion social, participacion en la comunidad, tamafio de la red social y la
disponibilidad de buenos amigos) con el fin de solventarlas teniendo en cuen-

Tabla 4.8. Valoracioén psicosocial

Familiar Genograma, APGAR familiar, ecomapa, BARBER.
Recursos y apoyo social Friend-Work APGAR, escala de reajuste social, riesgo social.
Demandas ambientales Emocion expresada, JAS, DSP, SAS SR, DAS, Marital Satisfaction Inventory.

y adaptacion social

Indicadores socioeconémicos | Género, clase social, nivel educativo, ingresos, renta, poder adquisitivo,
presupuesto familiar, inversiones.

Morbilidad y estilos de vida Salud percibida, AVEs, PRIME-MD, Encuesta Bésica del Estado de Salud,
Indice de Cornell (autoevaluacion del bienestar fisico y psicolégico), sexualidad,
CAGE, violencia doméstica, transplantes y donacion de érganos.

Faes Farma. Banco de instrumentos Psicométricos [En linea] http://bipfaes.faes.es/tests/index_centro.lasso [Ultima consulta: 28:07:04].
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ta, de una manera responsable y sensible, no sélo los valores y costumbres del
pais de acogida, sino también las provenientes del pais de origen (tabla 4.8).

La falta de soporte social conllevaria un peor prondstico en los individuos
depresivos, teniéndose en cuenta que la falta de un soporte social efectivo
puede ser tanto origen de la enfermedad afectiva, como consecuencia de ésta.

Especificos para pacientes inmigrantes en nuestro medio se han publicado
los siguientes cuestionarios de valoracion psicosocial:

e Encuesta de valoracion de la calidad de la atencién sanitaria y psicosocial
de los inmigrantes magrebies. (Asociacié Socio-Cultural Ibn Batuta, SAPPIR
y la Fundacié Avedis Danovedian, 2002.) En un cuestionario de 36 items
cerrados de respuestas multiples, investiga areas de la integracién psico-
social (factores estresantes y apoyo social) y la calidad de la atencién
sanitaria que reciben.

« Cuestionario sobre integracion de inmigrantes hispanoamericanos (Martinez-
Otero Pérez, 2002). En una entrevista estructurada con 11 items abiertos, re-
gistra los factores generadores de estrés, aislamiento y duelo (tabla. 4.9).

Tabla 4.9. Cuestionario sobre integraciéon de inmigrantes

Edad.

Nacionalidad.

Sexo.

1. ¢Cuanto tiempo lleva en Espafia?

2. (Esté satisfecho con su vida en Espafia?

3. ¢Trabaja usted? (En qué?

4. (Esta a gusto con su ocupacion actual?

5. ¢Cudles son las causas de su estancia en Espafia?

6. ¢Tiene intencion de regresar a su pais? En caso afirmativo, ¢cuando?

7. ¢Qué aspectos positivos destaca de Espafia?

8. En su opinién, ¢cuéles son los aspectos negativos de Espafia?

9. ¢Tiene familia en Espafa?

10. ¢Se siente integrado en Espafia?

11. ¢Quiere realizar algin comentario adicional?

Martinez Otero V. El reto de la interculturalidad. Investigacion sobre integracion de inmigrantes hispanoamericanos.
Ponencia al IV Congreso de Catdlicos y Vida Publica. Madrid, 2002. [En linea] www.ceu.es/fnd/valentin%20martinez.pdf
[Ultima consulta 19:07:04].
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Elaboracion diagnéstica

El concepto de enfermedad mental tiene una validez absoluta para todas las
culturas (dimension pancultural). Pero la definicion de la desviacién varia segin
sea el marco de normas y de valores de la cultura en cuestion (tabla 4.10).

En cuanto a la cultura se deben tener dos puntos de vista, el emic o emico,
punto de vista especifico que los integrantes de una cultura determinada tie-
nen conceptualmente sobre un fendmeno que aparece en la misma (vison
del nativo), y el etic o ético, que es el planteamiento universal o general-cul-

Tabla 4.10. Formulacion cultural de casos psiquiatricos DSM-IV

I.  Historia clinica

. Identificacién del paciente.

. Historia de la enfermedad actual.

. Historia psiquiatrica y tratamiento previo.

. Historia familiar.

. Curso y resultado.

1
2
3
4. Historia social y del desarrollo.
5
6
7

. Formulacién diagndstica en 5 ejes.

Il. Formulacién cultural

A. ldentidad cultural

1. Grupo(s) cultural de referencia.

. Lengua.

. Factores culturales en el desarrollo.

2
3
4. Implicacion con la cultura de origen.
5

. Implicacién con la cultura huésped.

B. Explicaciones culturales de la enfermedad.

1. Idioma predominante del distrés y categorias locales de enfermedad.

2. Sentido y severidad de los sintomas en relacién con las normas culturales.

3. Causas percibidas y modelos explicativos.

4. Experiencias y planes de busqueda de ayuda.

C. Factores culturales relacionados con el entorno psicosocial y niveles de funcionamiento.

1. Estresantes sociales.

2. Soporte social.

3. Niveles de funcionamiento y discapacidad.

D. Elementos culturales en la relacion paciente-médico.

E. Valoracién cultural global.

Caballero Martinez L. Patologia psiquidtrica y emigracion. Psiquiatria y Atencidn Primaria, julio 2002; 3(3):17-26.
[En linea] http://www.esteve.es/EsteveArchivos/1_8/Ar_1_8_24_APR_11.pdf [Ultima consulta 12:07:04].
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tural de ese fendmeno (vision del investigador). La utilizacion de sistemas
diagnésticos éticos que no estén moderados por el conocimiento de cate-
gorias indigenas (esto es, émicas), puede conducir a resultados inexplica-
bles o sin significado. Por ejemplo, los pacientes enfermos afroamericanos
con trastorno de angustia y agorafobia, patologia méas frecuente en esta
minoria étnica, presentan con alguna frecuencia alucinaciones o miedos deli-
rantes, que sin la referencia transcultural, son diagnosticados como psicéti-
cos. También las obsesiones, cuando son egodistonicas, pueden ser inter-
pretadas como delirios o trastornos del pensamiento y diagnosticarse como
psicosis. Con el trastorno de estrés postraumatico los errores diagndsticos
son aun mas frecuentes, ya que los individuos de esta raza presentan mas
frecuentemente sintomas psicéticos e ideacion paranoide que otros grupos.
Los bipolares de raza negra presentan mas frecuentemente que los blancos
el subtipo de cicladores rapidos y episodios con sintomas psicéticos, prin-
cipalmente alucinaciones, casos erroneamente diagnosticado como esqui-
zofrenia. También en la depresidon son mas frecuentes en estos enfermos los
rasgos paranoides y la existencia de suspicacia.

Ceguera transcultural

La cultura no solamente afecta a la expresion del trastorno mental, sino que
también puede obstaculizar nuestra capacidad para identificarla en un suje-
to de otra cultura.

No nos pase como a Damastes o Polipemon, en la mitologia griega, rey, o
bandido segun algunos, que vivié cerca de Eleusis, en Atica, y que recibid
el sobrenombre Procrusto o Procustes (el Estirador). Este tenia la costum-
bre de agasajar a cualquier viajero que llegara a su morada para, llegada
la noche, ofrecerle una cama. Si ésta era demasiado grande para el invi-
tado, Procusto resolvia la situacion estirando los miembros del pobre dia-
blo hasta conseguir que ocuparan el espacio debido. Pero si la cama era
pequefia, Procusto lo solucionaba cortando lo que sobresaliera de las
piernas. Hasta aqui puede llegar la adopcion de un criterio universal de
diagndstico.

La imposiciéon de un modelo médico occidental (el médico como grupo pro-
fesional y social que asume la responsabilidad de la atencion de la personas
que presentan una pérdida de funcion), necesita una mediatizacion ante di-
ferente cultura y diferentes experiencias de la enfermedad. Desde la ortodo-
xia se ignoran las tradiciones de salud de otras culturas. La tendencia es
asumir que nuestra aportacién es la valida: los demas son como un vaso
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vacio. Esta tendencia a ignorar las partes de las culturas que difieren de la
propia, es el extendido fendémeno de la ceguera transcultural. Da lugar a tres
clases de errores: el médico asume diferencias de origen racial donde no
existen, asume que las diferencias raciales existen, pero las ignora inocen-
temente o asume que no hay diferencias raciales.

Método etnopsiquiatrico

Existen metodologias y teorias antropoldgicas y sociolinguisticas que ayu-
dan a acercarse de buena manera al fendbmeno cultural de la enfermedad,
actuando conjuntamente con las metodologias y teorias de la psicologia y
de la psiquiatria, de forma que se obtenga una vision mucho mas completa
del fendmeno estudiado.

Mediante registros de grupos de discusion, entrevistas, encuestas y los ana-
lisis linguisticos pertinentes, se observa y valora la cultura desde dentro de
ella, rescatando el discurso de sus actores, aprendiendo a entenderlos y a
captar su cosmovision (émic). Posteriormente se realiza la traduccion de los
cbdigos de la cultura observada a los cédigos de la cultura del investigador
(etic). Esta fase analiza el fendmeno desde la perspectiva tedrica utilizada,
combinando esta Ultima con los elementos obtenidos de manera émic.

Las técnicas sociolinglisticas analizan dichos registros y describen en tér-
minos culturales los usos pautados de la lenguay el habla que se descubran
con identificacion de sus codigos.

De manera practica, en la entrevista psiquiatrica, estas técnicas se aplican
directamente en la realizacion de la historia clinica. Cuando el paciente refie-
re sus sintomas, se anotan en su propio estilo expositivo. Asi quedara refle-
jada la circunscripciéon a un dominio cultural particular. Relacion entre sinto-
ma, biografia y contexto cultural en donde el significado es nuclear al tipo de
descripcion. Es decir, con este tipo de registro, los acontecimientos relata-
dos apareceran jerarquizados los significados que dan sentido a su expe-
riencia. Hallados estos significados, se podran relacionar con el malestar del
paciente, ademas de generarse la capacidad de devolverle una nueva his-
toria que con la cual éste pueda reelaborar lo mas satisfactoriamente posi-
ble el sentido de su malestar (logoterapia).

Posteriormente, el médico transformara el lenguaje, la estructura e incluso el
significado de la historia en discurso médico, de manera que puede ser
entendida y gestionada (fines diagnosticos y terapéuticos, comparacion con
otros casos y con las descripciones y andlisis de los textos candnicos...).
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Instrumentos y cuestionarios

Hay variaciones considerables en las tasas de deteccion mediante cuestio-
narios en la evaluacion cognitiva, afectiva, social, ocupacional y malestar
subjetivo seglin poblaciones.

Y es que los instrumentos (test psicolégicos, escalas de valoracion y entre-
vistas estructuradas y semiestructuradas) disponibles para detectar diversos
tépicos en salud mental y psiquiatria, han sido concebidos y desarrollados
en paises occidentales.

Estos instrumentos, si se utilizan en culturas y poblaciones diferentes de
aquéllas de donde se originaron sin las precauciones y adaptaciones preci-
sas, no garantizan la validez de los resultados generados en su aplicacion y
su utilidad en el diagnéstico interracial.

La generacion, interpretacion y comparabilidad de los datos provenientes de
realidades socioculturales especificas, necesita de la validacién previa de
estos instrumentos que recojan la variabilidad de las manifestaciones, sig-
nos y sintomas psiquiatricos.

Instrumentos de evaluacion de la adaptacion psicolégica

Para detectar aquellos inmigrantes en riesgo de problemas emocionales por
estar en proceso de adaptacién psicolégica a la inmigracién y reasenta-
miento, se han desarrollado varios cuestionarios.

e Escala de las Demandas de la Inmigracion (Aroian K., et. al., 1995) que eva-
lba las siguientes dimensiones: pérdida, novedad, ocupacion, lengua, dis-
criminacién y no sentirse en casa con un cuestionario de 23 items.

e Inventario Demografico Psicosocial (Ristner M., 1995). Evalla el ajuste psi-
cosocial de los inmigrantes en base al conocimiento de los estresores espe-
cificos de la inmigracién. En este cuestionario se pregunta sobre las varia-
bles demogréficas, satisfaccidn con la vida y salud antes de la inmigracion,
razones para la inmigracion y problemas encontrados desde la inmigracion.
Utiliza cuatro escalas para factores previos a la inmigracién y seis escalas
para evaluar la postmigracion. Tanto la Escala de las Demandas como este
Inventario no estan validados en Espafia. Son de poco uso en la practica
psiquiatrica habitual o en Atencién Primaria.

e Cuestionario sobre los siete duelos de la migraciéon (SAPPIR y Facultad
de Psicologia de la Universidad de Barcelona). Evalla la presencia de
duelo migratorio y sus componentes (familia, idioma, cultura, tierra,
estatus social, grupo étnico e integridad fisica), y valora de estresores y
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la vivencia del duelo con un total de 115 items, tanto abiertos como
cerrados.

Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD), para el cribaje
y procedimiento diagndstico psiquiatrico. Es un cuestionario sencillo auto-
administrado de 27 items, a los que el paciente responde marcando si o
no. Instrumento Gtil y practico, especialmente indicado para su uso en
Atencién Primaria, con estudios recientes que demuestran alto rendi-
miento en pacientes inmigrantes en nuestro medio.

4.4. Diagnéstico en caso de urgencia psiquiatrica

Pueden aparecer psicosis reactivas, alcoholismo y drogodependencias, crisis
de ansiedad (agorafobia, fobia social, ataques de péanico), trastornos disocia-
tivos y exacerbacion de patologia preexistente (esquizofrénica o depresion).

Se debe hacer un escrutinio global del caso y tomar decisiones sin gran demo-
ra. En tales casos es recomendable valorar cuatro puntos fundamentales:

e Grado o riesgo de autoagresividad o heteroagresividad segun los antece-

dentes inmediatos y anteriores del paciente, sus desarmonias sociales y
su desorganizacién mental.

Factores organicos (factores toxicos, metabdlicos, cerebrales y farmaco-
|6gicos).

Predominio de cada sintoma e interacciones entre ellos.

Reaccion que puede suscitarse ante la prescripcion terapéutica y diag-
noéstica, como el envio a un psiquiatra, la indicaciéon de internamiento, el

tratamiento psicofarmacolégico o psicoterapéutico o ciertas exploracio-
nes complementarias.
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5. Abordaje terapéutico
(farmacolégico /
no farmacolégico)

5.1. Importancia de la raza,
etnia y cultura en la relacion terapéutica

Las creencias y practicas culturales de los individuos como, por ejemplo,
la familia en cuanto sistema de apoyo central, la religién en cuanto siste-
ma de apoyo o terapéutico alternativo, o una vision fatalista de la vida,
pueden afectar la aceptacién o no, por parte del inmigrante, de las inter-
venciones relacionadas con la salud mental, el autorreconocimiento e
informe del estrés psicoldgico, los pasos de control y cuidados de su
salud, problemas practicos relacionados con la accesibilidad de los ser-
vicios, la adherencia al tratamiento, la continuidad de los cuidados y
hasta el modo de ruptura clinica. También las diferencias étnicas influyen
en la deteccién del proceso y la eleccion del tratamiento. De hecho, apa-
recen muchos abandonos y bajas tasas de remision a los servicios espe-
cializados en atencion mental de los pacientes de minorias étnicas.
Situacién que provoca un tratamiento subéptimo de los problemas de
salud mental en estas minorias y un riesgo asociado de cronicidad y de
empeoramiento del funcionamiento social y ocupacional de estos grupos
(tabla 5.1).

Tabla 5.1. Barreras para la atenciéon mental de las minorias

Principales
= Disgregacion social.
= El costo de la atencién médica.
= Reconocimiento de la enfermedad mental como estigma social.
= Excesiva organizacién burocratizada y fragmentada de los servicios.
« Falta de conocimiento del sistema de atencion médica.

Adicionales
« Falta de conocimientos en los profesionales sobre la cultura de los pacientes de las minorias.
« Tendencia a basarse sélo en conceptos y en tradiciones diagnésticas de la cultura occidental.
= Prejuicio e incapacidad de los profesionales de la salud para hablar el idioma de los pacientes de las minorias.
« Desconfianza de las minorias en los tratamientos «oficiales».

= Racismo y discriminacion sociales que afectan a la salud mental y contribuyen a su mas bajo estado
econémico, social y politico.

Comino EJ, Silove D, Manicavasagar V, Harris MF. Acuerdo sobre sintomas de ansiedad y depresion entre los pacientes y los médicos de
familia: la influencia de la etnia. Centro de Salud. 2001, 9(3): 193-200.
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5.2. Actividades de prevencion
y promocion de la salud mental

Una buena parte de la patologia mental y conductual y de los conflictos psi-
cosociales crénicos pueden prevenirse en un grado u otro si se abordan de
forma precoz. Son més realistas las actuaciones encaminadas a prevenir la
cristalizacion de problemas emocionales incipientes (prevencion secundaria)
y las intervenciones tempranas universales, que la prevencién del primer epi-
sodio (prevencion primaria).

El equipo de Atencion Primaria puede ejercer la prevencion de la salud men-
tal desde la:

A. Actividad asistencial cotidiana general

Uno de cada cuatro pacientes de Atencidn Primaria sufre ansiedad o
depresién. Dado que a veces estos sindromes no se muestran de forma
obvia durante la entrevista, conviene buscarlos. Tenga en cuenta que, con
un cribado bien orientado, podemos descartar la presencia de sintomas
psiquiatricos en muy poco tiempo. En pacientes que refieran circunstan-
cias muy adversas (duelo, victimas de violencia, despidos laborales), valo-
re especialmente la posibilidad de que éstas den lugar a patologia ansio-
so-depresiva. Aunque la queja pueda ser de tipo fisico (p. e€j., cefalea,
dorsalgia...), el equipo puede detectar un momento de crisis, una reper-
cusion de crisis anterior o bien la cronificacion de esas situaciones en
forma de trastorno mental.

B. Consulta especifica con trastornos mentales

Esta pendiente conseguir mejor investigacion analitica de pautas y deter-
minantes de la acumulacién de sindromes psicopatolégicos multiples para
reducir la prevalencia de trastornos mentales graves con mayor implica-
cion de los epidemidlogos psiquiatricos (descripcion de necesidades de
intervencion, analisis y detecciéon de determinantes y factores de riesgo y
de estudios longitudinales naturalisticos de estos factores en el curso de
las trastornos mentales). Si ademas del ya demostrado componente here-
ditario de los trastornos mentales comunes, heredabilidad de variables
que se consideran factores de riesgo de trastornos mentales, como el
coeficiente intelectual y la personalidad y los factores mediadores del
ambiente y el entorno, se descubre, por fin, la asociacién entre un gen
especifico o marcador genético y la enfermedad mental, se integraria la
epidemiologia psiquiatrica y la genética de poblaciones con el debido ade-



Los Problemas de Salud Mental en el Paciente Inmigrante

lanto en nuestra comprension de la etiologia y prevencién de los trastor-
nos mentales.

C. Actividades de otros Programas Preventivos
o de Promocion de la Salud

Los factores de riesgo para la salud mental se pueden detectar en la mayo-
ria de los casos a partir de las denominadas transiciones o crisis psicoso-
ciales como acontecimientos vitales particulares que producen reacciones
psicoldgicas y trastornos por los que se consulta al médico de familia o a
partir de la entrevista clinica cuando el paciente acude por otro motivos y se
le aplican programas especificos para actuaciones especiales (salud mater-
nal, adulto, anciano, etc.).

D. Programas especificos
Han dado resultados positivos en la poblacién inmigrante programas como:

* Cursos cognitivos-conductales de control emocional en inmigrantes con
bajos ingresos.

* Programa de seguimiento materno-infantil inmigrantes con visitas a domi-
cilio.

« Apoyo autosuficiencia y facilitadores amortiguacion del estrés del adulto.

» Asistencia a los inmigrantes desempleados.

« Eliminacion de barreras estructurales y funcionales para mayor accesibili-
dad (rapidez del contacto inicial para el tratamiento y facilitacion del con-
tacto inicial temprano, usos de los servicios y mentalizacién de la necesi-
dad de ayuda exterior).

e Camparfias sobre efectividad de los tratamientos.

e Divulgacion e informacion sobre depresion (depresion grave o distimia),
ansiedad generalizada, panico, fobia (especifica, social o agorafobia) y
trastornos relacionados con el uso de sustancias.

* Modificacién de los malentendidos acerca de la naturaleza de la enferme-
dad mental y la percepcién de la enfermedad mental como un estigma.

e Aumento de tasas de tratamiento desde Atencion Primaria (los tratamien-
tos de las enfermedades mentales mas comunes se han demostrado
tanto inocuos, como eficaces).

e Formacion médica continuada sobre salud mental en Atencién Primaria.
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e Programas de garantia de la calidad para abordar el problema generaliza-
do del tratamiento inadecuado.

e Programas de deteccion e intervencion precoz para personas con tras-
tornos mentales de aparicién temprana.

e Favorecer estrategias culturalmente disponibles y aceptables (medicina
alternativa y complementaria, el uso de redes informales de apoyo social,
desplazamientos facilitados, etc.).

E. Agente comunitario de salud

Una manera de facilitar las intervenciones de promocion de la salud es a
través de la figura del Agente Comunitario de Salud. Esta consiste en un
intermediario o representante acreditado dentro de la comunidad donde
se va a intervenir con conocimiento global del territorio de asentamiento y
su poblacion al que se provee de conocimientos sobre comunicacion y
relaciones humanas, técnicas y principios grupales en educacion para la
salud, técnicas de entrevista y cumplimentacién de los registros, para que
actie como educador y mediador entre la minoria y el equipo de Atencién
Primaria.

5.3. Terapéutica psiquiatrica

Varios son los recursos disponibles para el tratamiento de los trastornos
mentales. Su aplicacién se rige por principios universales independiente-
mente de las variaciones culturales de los sujetos (tabla 5.2).

Tabla 5.2. Aspectos psicoterapéuticos universales

= Las operaciones terapéuticas basicas: identificacion y nominacién del problema por el que consulta el
paciente, prescripcion de un remedio y control del tratamiento.

« Los elementos del tratamiento:
— Establecimiento de una relacion terapéutica que vehicula el tratamiento.

— Construccion de un marco terapéutico consistente (incluye elementos como una indumentaria ade-
cuada, el ambiente institucional, la decoracion del escenario, los rituales del terapeuta que le acreditan
como tal, etc.).

El acto de definicion de la etiologia del problema (mediante el di&logo exploratorio, las pruebas comple-
mentarias, etc.).

La explicacion del problema al paciente en términos comprensibles y aceptables desde su concepcion del
mundo.

La prescripcion del tratamiento (medicamentos, consejos de conducta, cambios en el ambiente, rituales,
ceremonias, etc.).

Tseng WS, McDermott JF. Psychoterapy: historical roots, universal elements and cultural variations. American Journal of Psychiatry. 1975;
132: 378-384.
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Psicoterapia

Aparte de las dificultades de comunicacién por las distancias culturales y
el idioma, hay que tener en cuenta que los inmigrantes con frecuencia viven
situaciones de supervivencia mas prioritarias que la atencién psicotera-
péutica y pueden tener dificultades para acudir al tratamiento. Ademas, las
personas de otras culturas que tienen otro sentido del tiempo con poca
dedicacion a sus asuntos personales y con frecuencia piensan que el tra-
tamiento se basa en una sola sesién como ocurre en la medicina tradicio-
nal magica (tabla 5.3). Son més aplicables las intervenciones de tipo con-
ductual o relacional que las de tipo psicodinamico que necesitan mayor
adaptacién cultural.

En los matrimonios mixtos hay que prestar especial atencion al salto cultural
e idioma, pues éstos pueden ser triples (el terapeuta, el marido y la esposa).

Tabla 5.3. Errores comunes que se cometen por los terapeutas que no comparten
la psicoterapia intercultural

= Ignorar la queja del paciente: no aceptan el mal que el paciente refiere, sino que lo caracterizan como psicético.

= No oir la opinién de los oficiantes sincréticos: no tener en cuenta las referencias de la cultura del paciente.

= Por prejuicios racistas y culturales antirreligiosos: no querer atender al paciente con estos sintomas.

= No hacer trabajo de terreno o de campo: todo terapeuta que trabaje dentro de una comunidad minoritaria
debe conocer su cultura y religion.

Sistemas paralelos

En pacientes con creencias muy arraigadas en la medicina tradicional o indi-
gena, y especialmente si presenta sindromes dependientes de la cultura,
deberfa trabajarse con los oficiantes de las religiones de origen africano, o
mediumnicas, brujos, curanderos y magos en combinacion con el terapeu-
ta, sin vivirlas como una intervencién rival y sin competir con ellas. Los pro-
cedimientos y ritos de la cultura del paciente no son inconciliables con nues-
tras técnicas de tratamiento.

Tratamiento farmacolégico

La medicacién que vayamos a usar sigue los principios usuales para su elec-
cion y dosis (tabla 5.4).

Pero tengamos en cuenta la posibilidad de factores farmacogenéticos,
dindmicos y cinéticos como el aumento de la susceptibilidad de los asia-
ticos frente L-Dopa (dicinesia), antipsicoticos, antidepresivos y benzodia-
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cepinas (tipo alcohol-flushing); niveles plasmaticos superiores y respuesta
clinica mas rapida frente a los antidepresivos triciclicos y un metabolismo
del litio menos efectivo en los negros americanos y que, por ello, puede
requerir dosis menores para el tratamiento del trastorno bipolar y la agra-
nulocitosis por clozapina mas frecuente en mujeres judias. Los hispanos y
nativos americanos presentan estas diferencias, pero sin correlacién clini-
ca (tabla 5.5). Existe diferente tolerancia a los efectos adversos de la
medicacion y segun dieta de origen, posibles interacciones alimentarias
medicamentosas (tabla 5.6).

Se deben utilizar uno o dos farmacos de cada familia, respecto a los que ya
tenga cierta experiencia y dominio clinico. No usar dosis infraterapéuticas;
un psicofarmaco por debajo de su umbral terapéutico, sélo causa molestias
y No reporta ninguna ventaja al paciente.

Tabla 5.5. Requerimientos medicacion psicotropica segun origen

Medicacion Negros Hispanos Asiaticos

Ansioliticos Patrén habitual Patrén habitual Menores dosis
de benzodiacepinas

Antidepresivos Triciclicos: metabolizacién Triciclitos: mejor Dosis menores de

y estabilizantes | mas lenta (respuesta mas respuesta con la triciclicos.

del &nimo rapida; mas frecuente mitad de dosis, Sin datos para los
aparicion de efectos mayor frecuencia antidepresivos
toxicos). de efectos secundarios. serotoninérgicos.
Antidepresivos ISRS: Mayor discontinuacion Estabilizantes del animo:
de eleccion (formas del tratamiento. responden con dosis
aticas y menor toxicidad). Serotoninérgicos; plasmaéticas més bajas.
Menores dosis. igual pauta.

Litio Mayor frecuencia de efectos

secundarios, peor respuesta.

Neurolépticos Respuesta mas rapida Neurolépticos de baja potencia. | Imao: interacciones con la
e intensa. Haloperidol (sensible dieta (tiramina, efecto
Mayor frecuencia de a influencias ambientales, queso).
discinesia tardia. como la dieta Fenelzina: dosis mayores
Clozapina bajo controles y el uso de tabaco). (rapida metabolizacion).
hematicos. Clozapina: dosis de Clozapina: dosis menores,
Mejor alternativa: olanzapina | mantenimiento de 300 mg/dia. | mayor riesgo de
o risperidona. Risperidona: dosis disceinesias,distonias y

similares de mantenimiento. acatasia.

Mayor rapidez y efectividad
(sintextapiramidales y
antipsicéticos).

Olanzapina: mayor efecto
en hispanos.

Department Of Health And Human Services U.S. Public Health Service. Mental health: culture, race, and ethnicity. [En linea]
http://www.surgeongeneral.gov/library/mentalhealth/cre/sma-01-3613.pdf [Ultima consulta: 12:07:04].
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Tabla 5.6. Efecto alimentacion en el metabolismo de los psicotropos

Alimento Distribucion Induccion Farmaco

Induccién enzimatica

CYP1A2 Vegetales crudos Asia y paises > 50% antidepresivos
(col, brotes de soja) no y neurolépticos
desarrollados

Hidrocarbonos generados 0
durante la preparacion de
los alimentos (carne asada)

Consumo de tabaco

Proteinas Occidente l Antidepresivos y
neurolépticos, L-dopa,
CYP3A4 Mosto
1
Hierba de San Juan
Tiroxina Salsa de soja, ciclamato, Asiaticos Interaccién | Tiramima + antidepresivos
descarboxilasa | pescado seco inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAO)
Alteracién absorcion
Proteinas Asia y paises Gabapentina
no desarrollados
Soja, café, té ) Clozapina, haloperidol
Dieta pobre en sal Litio
Dieta rica en hierro Occidente 1 Metildopa

y proteinas

T Aumento de la actividad enzimatica o absorcién, menor disponibilidad de metabolitos activos.
1 Disminucién de la actividad enzimatica o absorcién, mayor disponibilidad de metabolitos activos.

Abad Santos, F; Rio Gutiérrez-Valle, M.J. /nferaccr‘ones entre alimentos y farmacos. Farmacologia Clinica. 1999, 5 (1) [En linea]
http://www.hup.es/ecl/far/pdfon1.htm#2. [Ultima consulta 28:07:04]

Montoso JB, Salgado A. Interacciones Farmacos-Alimentos. Rubes Editorial S.L. Barcelona, 1999

Adherencia al tratamiento

Los inmigrantes y las minorfas acuden menos a los servicios médicos y aban-
donan frecuentemente el tratamiento prescrito. Existen descripciones que
cifran a los subsaharianos como el grupo en nuestro pais que mas suele aban-
donar los tratamientos.

La causa maés frecuente de recaida en los pacientes ansioso-depresivos es
el mal cumplimiento terapéutico. Indaguese al respecto.

El cumplimiento de la medicacion prescrita se facilita si conocemos como es
vivido el tomar el farmaco desde la concepcion del mundo del paciente y, de
acuerdo, ofrecemos una explicacion simple y didactica acerca del problema
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de salud que le aqueja, la adecuacion de la indicacion del farmaco, la impor-
tancia del horario de las tomas, la duracion del tratamiento, sus posibles
efectos secundarios y cualquier cuestién por la que pueda mostrar recelo.
Un inmigrante puede no entender el porqué de tratamientos poco sintoma-
ticos. Lo que para la medicina occidental es un sintoma, puede ser una
enfermedad en si misma para una medicina tradicional (la ansiedad puede
entenderse como la enfermedad, no el sintoma) y al revés.

Programas especiales para establecer puentes culturales entre pacientes y
profesionales mejoran la adherencia a los farmacos y, por lo tanto, el pro-
néstico de la enfermedad.

Otra oportunidad para actuar es asegurarnos de cOmo se va a pagar la
medicacion.

5.4. Plan de actuacion

Por medio de la investigacion etnomédica pueden detectarse qué rasgos o
simbolismos culturales hacen poco efectiva nuestras intervenciones indivi-
duales o colectivas.

5.5. Abordaje comunitario y social

El inmigrante no solo presenta necesidades puntuales frente a la vivienda, el
empleo o la formacién. No basta con que se cuente con un empleo y unas con-
diciones materiales dignas para vivir (ya de por si dificiles frente a las politicas
de exclusién, marginalizacién social y explotacion laboral a las que son some-
tidos), sino que también es necesario que cuente con espacios para elaborar,
de manera adecuada, los cambios psiquicos que impone su nueva situacion,
gue los pueda entender y asi mismo pueda contar con servicios de apoyo y
soporte psicolégico que tengan en cuenta, entre otros, su vision del mundo,
sus conceptos de salud y enfermedad, sus valores, creencias y cultura.

5.6. Pronéstico

El derecho a saber es vivido en otras culturas de manera diferente: no es una
necesidad ni se exige o es negado a sabiendas (mexicanos, filipinos, chinos,
e iranies). Las malas noticias no son aceptadas en algunas culturas, asi
como los malos prondsticos no se tiene costumbre de participarlos al
paciente. Pueden creer que si Dios o los espiritus quieren que alguien enfer-
me, nada puede hacerse para evitarlo. Si llega el caso solo hay que aseso-
rarse con la familia para saber cuél debe ser nuestra actuacion.
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5.7. Interconsultas y derivaciones

Para el médico de Atencion Primaria puede ser muy Util discutir la situacion
con un psiquiatra antes de remitir al enfermo, bien para evitar la derivacion
0 bien como ayuda para hacerla de la forma mas adecuada.

Cuando se planea la remision, ésta debe comentarse abierta y cuidadosa-
mente con el paciente. Ademas de las indicaciones generales (tabla 5.7),
deberian ser derivados a servicios especializados de salud mental los
pacientes en los que sospechemos un sindrome dependiente de la cultura,
pero en especial a un psiguiatra con conocimientos, sensibilidad y dedica-
cidn a estas patologias. Mantener unos minimos de calidad de los datos de
la interconsulta, en ambas direcciones, es obligatorio.

Tabla 5.7. Criterios de derivacioén al equipo de salud mental

Psicosis.

Trastorno depresivo severo o resistente al tratamiento.

Trastornos de personalidad.

= Conductas peligrosas para el propio paciente o para los demas.

Intento de suicidio o ideas suicidas.

= Estados emocionales intensos que incapacitan al paciente para actividades simples.

Conductas disfuncionales que requieren cambios caracteriolégicos y conductuales.

« Peritajes juridico-legales.

= Necesidad de tratamientos reservados al especialista.

« Necesidad de ayuda diagndstica y terapéutica del especialista.

= Sindrome dependiente de la cultura.

Tizén Garcia JL. Componentes Psicoldgicos de la practica médica: Una perspectiva desde la Atencion Primaria. Ediciones Doyma;,
1988. p. 203.

Psiquiatria de enlace

La psiquiatria de enlace como subespecialidad de la psiquiatria se ocupa de
los trastornos psiquiatricos presentes en pacientes de otras areas de la
medicina, ya sea como morbilidad previa, concomitante o posterior; de las
alteraciones emocionales que surgen en relacion con los diagndsticos y tra-
tamientos médicos, y de aquellos aspectos de la relacion entre los equipos
tratantes que son relevantes para la atencién del paciente y su familia (uni-
dad de cuidados intensivos, didlisis, cirugia, sida, diabetes, trasplante de
organos, trastornos facticios, dolor cronico, abuso de toxicos, oncologia...).
En nuestro caso sigue los mismos principios enumerados.
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5.8. Revisiones, cita previa

En algunas culturas solo se acude al médico cuando uno se siente enfermo.
Asi en nuestro medio, el inmigrante entonces solicitara la consulta, si acaso,
0 acudira sin cita previa o escogera el servicio de urgencias. Para ciertos
inmigrantes, la cita previa y las revisiones son un sistema novedoso que les
puede suponer una aparente barrera, pues no deja de ser un tramite mas, y
pedir la cita le supone, dentro de su posible estricto horario laboral, despla-
zamientos al centro de salud por partida doble.

La puntualidad puede no tener valor en algunas culturas (musulmanes, afri-
canos, algunos paises sudamericanos...), por lo que para estos pacientes
adaptarse a la mecanica de nuestras agendas exigira de nosotros una doble
dosis de compresion y paciencia. Incluso pueden creer que llegando de 15
a 20 minutos tarde, es ser puntual. Hay que darles amables explicaciones
necesarias sobre las ventajas de la cita previa, y pedir su colaboracion para,
en definitiva, facilitarles la accesibilidad, un uso racional de los servicios, y
poder asegurarles una correcta atencién sin esperas y durante el tiempo
necesario. En algin grupo cultural se aprecia mas el tiempo que se les ha
dedicado que la calidad de la relacion. Consultas muy ajustadas en el tiem-
po —por eficaces— se interpretarian como una mala o impersonal atencion.

Recordatorios y avisos telefénicos en los casos de incumplimiento, sera la mejor
intervencion para mejorar los fallos a las citas de revision en los servicios sanita-
rios. Nos recompensara y facilitara nuestras actuaciones mas eficazmente que
mantener una rigidez impropia de lo que significa una agenda de calidad.

Tengamos en cuenta horarios y compromisos culturales y religiosos que
algunos pacientes pueden tener (Ramadéan y coincidencia con las horas de
rezos entre los musulmanes).

5.9. Politica del equipo, el servicio y del sistema

Resulta imprescindible la progresiva sensibilizacién de los médicos en temas
culturales y de inmigracion, asi como el desarrollo, desde las instituciones,
de programas y recursos especificos para el abordaje de este problema.

Se defiende un tratamiento médico interdisciplinar donde la entrevista terapéu-
tica, la relacion paciente-médico y el abordaje de las diferencias culturales y lin-
glisticas se realicen con técnicas especificas y la participacion de diferentes
profesionales: psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales, antropélogos,
mediadores, intérpretes, de la educacion, del personal de la administracion y de
las ONG..., y a veces de los oficiantes de las medicinas tradicionales.
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6. Recursos de ayuda
asistenciales (asociaciones,
ONG, fundaciones,
instituciones, etc.)

ACCEM. Asociacion Catélica Espafiola de Migracion. Boletin Eumigre
C/ Luis Vélez de Guevara, 2 - 2.°. 28012 Madrid

Tels.: 91 532 74 78 / 91 532 74 79. Fax: 91 532 20 59

Web: http://www.accem.es/

e-mail: accem@accem.es

ACNUR. Alto Comisionado de Naciones Unidas para los Refugiados
Avda. General Perén, 32 - 2.°. 28020 Madrid

Tel.: 91 556 35 03

Web: http://www.acnur.org/

AMAL. Inmigracion y Mercado Laboral. Listado de asociaciones, entidades
y otras actividades econdmicas

Web: http://www.pcb.ub.es/crea/amal/_documents/listado.pdf

e-mail: crea@pcb.ub.es

AMDE. Asociacion de Mujeres Dominicanas en Espafia
C/ Hermanos Garcia Noblejas, 41 - 8.°. 28037 Madrid
Tel.: 91 408 51 55

Web: http://www.eurosur.org/AMDE/amde.htm

AT. Asociacién por la Tolerancia
Web: www.tolerancia.org

Tel.: 93 265 32 00 (contestador)
Tel.: 650 56 99 91

e-mail: toleran@teleline.es

ATIME. Asociacion de Trabajadores e Inmigrantes Marroquies en Espafia
C/ Canillas, 56. 28002 Madrid

Tel.: 91 744 00 70. Fax: 91 519 38 90

Web: http://www.atime.es

E-mail: atimeestatal@telcom.es
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CASiIs. Centros de Atencion Social a Inmigrantes. Servicios de Atencién a
Inmigrantes Extranjeros. Servicio Regional de Bienestar Social. Comunidad
de Madrid

C/ Agustin de Fox4a, 31. 28036 Madrid

Tels.: 91 58 09 470 / 91 58 09 459

Web: http://www.madrid.org/cservicios_sociales/guia_servicios/casis.htm

CEAR. Comisién Espafiola de Ayuda al Refugiado
Avda. General Perén, 32 - 2.°. 28020 Madrid

Tel.: 91 555 46 99

Web: www.cear.es

COMRADE. Comité de Defensa de los Refugiados y Asilados de Espafia
C/ Canillas, 6. 28002 Madrid

Tel.: 91 446 46 08

Web: www.comrade.es

Cruz Roja Espanola

Oficina Provincial Madrid

Avda. Doctor Federico Rubio y Gali, 3. 28039 Madrid
Tels.: 91 533 66 65/ 91 533 41 20

Web: http://194.224.226.158

EXIL. Centro de Atencidon Médico-Psico-Social para Inmigrantes Victimas de
la Violacion de los Derechos Humanos y de la Tortura

Avda. Republica Argentina, 6 - 4.°, 2.2. 08023 Barcelona

Tel.: 93 238 5760

Foro Regional para la Inmigracién de la Comunidad de Madrid

C/ Espartinas, 10 - 1.2 planta. 28001 Madrid

Tels.: 91 42 08 688 / 91 42 08 255

Fax: 91 420 86 89

Web: http://www.madrid.org/cservicios_sociales/guia_servicios/6_3.htm

Fundacié CIDOB

C/ Elisabets, 24. 08001 Barcelona

Tel.: 93 302 64 95. Fax: 93 302 21 18

E-mail: masterdiversitat@cidob.org

Web: http://www.cidob.es/Castellano/Quees/quees.html|



RETOS EN LA SALUD VIENTTAL
DEL SIGLO X X1 EN ATENCION PRIMARIA

80

Instituto de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO). Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales
http://www.imsersomigracion.upco.es/ http://www.imserso/mtas.es

KARIBU. Amigos del Pueblo Africano

C/ Santa Engracia, 140. 28003 Madrid

Tel.: 91 553 18 73

Web: http://www.asociacionkaribu.org/index.php

La Merced Refugiados. Casas de Refugiados e Inmigrantes, Menores y
Jévenes no Acompafiados

C/ Castelar, 21. 28028 Madrid

Tel.: 91 355 55 50

Fax: 91 713 03 71

Web: http://www.lamercedrefugiados.org

E-mail: casarefugiados@teleline.es

OFRIM. Oficina Regional para la Inmigracion de la Comunidad de Madrid.
Consejeria de Servicios Sociales Direccion General de Inmigracion, Coope-
racion al Desarrollo y Voluntariado

C/ Los Mesejo, 9. 28007 Madrid

Web: http://www.madrid.org/ofrim

Organizacién Probens. Promocio i Benestar Social. Servicio de Atencion y
Apoyo Psicolégico (SAISP) y Servicio de Apoyo para la Inclusién Social y
Laboral (SATI)

C/ San Rafael, 10, bajos local izq. 08001 Barcelona

Tel.: 34 934 414 105

Fax: 34 933 248 128

Web: http://www.probens.org

E-mail: probens@probens.org

RASINET. Red de Apoyo Social al Inmigrante
C/ Adrian Viudes, 9 - 30570 Beniajan (Murcia)
Tel.: 968 82 42 41

Fax: 968 82 03 20

Web: http://www.rasinet.org/

E-mail: rasinet@rasinet.org
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SAIER. Servicio de Atencion a los Inmigrantes Extranjeros y Refugiados
Avda. Parallel, 202. 08015 Barcelona

Tel.: 93 292 4077

Web: http://www.bcn.es/diversa/saiercat.htm

SATMI. Servicio de Atencion al Trastorno Mental a la Inmigracién
Sant Joan de Déu-Serveis de Salut Mental

08830 Sant Boi de Llobregat (Barcelona)

Tel.: 936 406 350

Fax: 936 520 051

Web: http://www.ohsjd.es/sant%20boi.htm

E-mail: sjd-ssm@sjd-ssm.com

SAPPIR. Servicio de Atencion Psicopatolégica y Psicosocial a los Inmigran-
tes y Refugiados Hospital Sant Pere Claver

C/ Vila Vila, 16. 08004 Barcelona

Tel.: 934 423 902. Fax: 933 297 636

Horario: concertar visita previa, martes, de 16 h a 20 h

Web: http://www.migra-salut-mental.org/
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7. Salud mental e inmigracion
en la Red
7.1. Buscadores, portales
y directorios en psiquiatria y medicina
Excite Mental Health
http://excite.healthology.com/focus_index.asp

Medscape Mental Health Topics
http://www.medscape.com/px/mscpsearch?QueryText=menthal+health&
searchfor=Clinical

PsychLink
http://www.pwpl.com/healthcare/psychlink/default.asp

PubMed
http://www.ncbi.nim.nih.gov

Yahoo-Mental Health
http://dir.yahoo.com/Health/Mental_Health/

7.2. Revistas médicas on line
Con contenidos en medicina transcultural

British Medical Journal
http://www.bmj.com/

Wjm All culture and medicine articles
http://www.ewjm.com/cgi/collection/general-culture-and-medicine

Con contenidos en psiquiatria

Listado link Revistas Psiquiatria
http://www.herreros.com.ar/revistasf.htm#Revistas%20de%20Psiquiatria

Psiquiatria Pdblica
http://www.dinarte.es/salud-mental/revista.htm

Psiquiatria.com
http://www.interpsiquis.com/2004/revistas/revistas.htm

7.3. Alerta bibliografica

Diversity.org
http://www.diversityrx.org/HTML/RCPROJ_A_01.htm
Doyma

http://doyma.es
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7.4. Listas de distribucién

Medicina transcultural

RCCHC@aol.com (solicitar)

NCIHC-list@diversityRx.org (In the subject line, type SUBSCRIBE)

Psiquiatria
Psiquiatria
http://www.rediris.es/list/info/psiquiatria.html|

Salud Mental
http://www.rediris.es/list/info/depresion.html

7.5. Material impreso para educacion, instrucciones...
en diversos idiomas

Ethnomed. Ethnic medicine information from Harborview Medical Center
http://ethnomed.org/

NSW. Multicultural Health Communication Service
http://www.mhcs.health.nsw.gov.au/

MultiLingual Health Education
http://www.multilingual-health-education.net/

7.6. Sitios relacionados
Etnomedicina

Antropologia médica
http://uvirtual.ing.ucv.edu/datos/facultades/medicina/datos/escmedicina/
datos/materias/antropomedica/datos/principal.htm

Antropologia médica y etnomedicina
http://www.who.int/

Antropomédica
http://uvirtual.ing.ucv.edu/datos/facultades/medicina/datos/escmedicina/
datos/materias/antropomedica/datos/principal.htm

Etnomedicina Collage
http://www.erga.it/edizioni/default.htm

Traditional Medicine. WHO
http://www.who.or.jp/index.html
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Medicina transcultural

CCHCP. The Cross Cultural health care program
http://www.xculture.org/

Cultural diversity in Health care
http://www.ggalanti.com

Diversity in Medicine
http://www.amsa.org/div

National Center for Cultural Competence
http://gucdc.georgetown.edu/nccc

The Center for Cross-Cultural Health
http://www.crosshealth.com/

Transcultural C.A.R.E. Associates
http://www.transculturalcare.net

Transcultural y Multicultural health link
http://www.iun.edu/~libemb/trannurs/

Psiquiatria y psiquiatria etnocultural

AEN. Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria
http://www.asoc-aen.es

American Psychiatric Association
http://www.psych.org/

CIDI. Composite International Diagnostic Interview
http://www.crufad.com/cru_index.htm

Educacion Sanitaria para la Promocion de la Salud Mental
http://www.fortunecity.com/victorian/poetry/237/

Ethnopsychiatrie. Centro George Devreaux
http://patrick.fermi.free.fr/devereul.htm

Faes Farma. BIP. Banco de Instrumentros Psicométricos
http://bipfaes.faes.es/tests/index_centro.lasso

Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia
y la Cultura. Promocién del pluralismo cultural y del didlogo intercultural
http://www.unesco.org/

PMM. Programa Migracion y Multiculturalidad, UAM. Universidad Auténoma
de Madrid
http://www.uam.es/departamentos/filoyletras/antropologia_social/PMM/
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Servei especialitzat en investigacio i atencié als immigrants extracomunitaris
i refugiats SAPPIR-GASIR
http://www.migra-salut-mental.org/

The World Federation for Mental Health
http://www.wfmh.org/

7.7. Cursos y reuniones

Escuela de Mediadores Sociales para la Inmigracién (E.M.S.I.). Consejeria de
Servicios Sociales, a través de la Direccién General de Inmigracion, Coo-
peracion al Desarrollo y Voluntariado de la Comunidad de Madrid y ges-
tionado por Cruz Roja Espariola
C/ Jardines, 4. 28013 Madrid
Tel.: 91 701 13 45. Fax: 91 701 13 44
http://www.madrid.org/cservicios_sociales/guia_servicios/6_2_2.htm

Fundacié6 CIDOB y Fundacié Universitat de Girona. Master en Exclusion
Social y Diversidad Cultural
Web: http://www.cidob.es/Castellano/Quees/quees.html

ICAI. ICADE. Instituto Universitario de Estudios sobre Migraciones. Master y
Especialista Universitario en Inmigracion a Distancia. Universidad Pontifi-
cia Comillas
C/ Universidad Comillas, 3. 28049 Madrid
Tel.: 91 734 39 50, ext. 2526. Fax: 91 734 45 70
Web: http://www.upco.es/iem
E-mail: info.migracionesem.upco.es

MHI. Congreso Mundial Movimientos Humanos e Inmigracion. 2-5 de sep-
tiembre de 2004
Forum Barcelona, 2004
Web: http://www.mhicongress.org/eindex.php

SAPPIR. Curso de postgrado Salud Mental e Intervenciones Psicologicas
con Inmigrantes Refugiados y Minorias
Hospital Sant Pere Claver
C/ Vilai Vila, 16. 08004 Barcelona
Tel.: 93 44 23 902
Web: http://www.migra-salut-mental.org/
E-mail: sappir@terra.es
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Nos encontramos con una mezcla de pacientes inmigrantes de diversos ori-
genes y dentro de cada minoria, grupo racial o étnico sin poder esperar nin-
guna uniformidad. Mas bien, cada uno de ellos es muy heterogéneo, con
idiomas, practicas espirituales, patrones demograficos y culturas con ante-
cedentes histéricos, geograficos a veces proximos, pero inmensamente
diferentes. Ademas, cada individuo presentara un grado de aculturacién dis-
tinto. Sus necesidades de salud, sus maneras de vivir la enfermedad y las
expectativas de lo que debe ser un tratamiento significaran un reto compa-
rativo con nuestros pacientes de siempre.

Esta es una situacion sobrevenida, sin tradicion o formacion curricular espe-
cifica en los planes de estudio de pregrado y escasa en el postgrado. Para
la Atencion Primaria y la Psiquiatria se nos da la oportunidad de adecuar
nuestras actuaciones, equipo y sistema a los requerimientos de atencién de
estas poblaciones. De un nuevo camino que andar con la responsabilidad
de desarrollar instrumentos y técnicas de intervencion adecuadas a los pro-
blemas particulares de salud y atencion de la enfermedad mental que pre-
sentan estas poblaciones.

Desafortunadamente no hay directrices, guias, protocolos o una receta fija
gue resuelva definidamente este handicap. No es que no haya propuestas.
Tanto desde la Atencion Primaria como desde la Psiquiatria se proponen
técnicas de abordaje, se ejemplarizan objetivos y modelos de trabajo de
demostrada eficacia (tablas 8.1, 8.2 y 8.3).

Estamos ante la necesidad de definir nuevamente la funcién del profesional
de la salud, del psicélogo y del trabajador y el asistente social en el marco
de una abertura intercultural de la institucion sanitaria. El problema es que
son muchos los aspectos de la tarea y muchos los pasos para adaptar las
soluciones de otros paises a nuestro medio. Hacemos una lista de ellos.

8.1. Valoracién cultural del médico
Reflexionar sobre nuestra postura sobre la diversidad étnica.
e Tenga presente su propio entorno cultural y conozca sus limites.

e Comprenda que sus conocimientos pueden verse dificultados por los
valores de su propia cultura.

= Evitar estereotipos.
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Tabla 8.1. Abordaje de la salud mental del inmigrante por el médico de familia

* Mantener la méxima de que lo obvio puede serlo sélo en nuestra cultura.

= Normalizar la ambivalencia producida por la identificaciéon con dos culturas.

« Explicar la enfermedad y su tratamiento en funcién de la cultura del paciente.

Determinar las expectativas de nuestro paciente.

Averiguar cudl es la narrativa que tiene el paciente para explicar su enfermedad.

Ayudar al paciente a normalizar sus reacciones.

Incrementar su sensacién de control interno.

Intentar que entienda la situacién y los sintomas como algo transitorio.

Intentar ayudarle a encontrar una narrativa para lo que esta viviendo (logoterapia).

Orientar a la persona hacia el futuro, hacia la bisqueda de soluciones.

Recordar las estrategias con éxito de afrontamiento anteriores.

= Ayudar a la persona a encontrar redes sociales o familiares en qué apoyarse.

« En caso de estrés, ensefiar técnicas de relajacion.

Muifio L. Salud mental e inmigracion. [En linea]
http://www.lamercedrefugiados.org/Documentos%20y%20Art%EDculos/SaludMentallnmigraci%F3n.pdf [Ultima consulta: 30:07:04].

Tabla 8.2. Obijetivos del Servicio de Atencion Psicopatologica y Psicosocial a Inmigrantes

Extracomunitarios y Refugiados (SAPPIR, Hospital Sant Pere Claver. Barcelona)

= Prestar atencién psicol6gica y social independiente de la situacién clinica y social del paciente.

= La atencion psicolégica se hard desde una perspectiva intercultural psicolégica y psiquiatrica.

« Se ofrecera formacién a otros profesionales.

= La promocion y difusién de su trabajo a otras instituciones que trabajen con inmigrantes.

« Se buscara el reconocimiento externo del nivel de calidad ofrecido.

Bernal M. Good Practice in Mental Health and Social Care for Refugees and Asylum Seekers. Part A. Identification Study Report on
Spain. [En linea] http://www.uu.nl/content/39_c.doc [Ultima consulta 23:07:04].

8.2. Valoracion cultural del paciente
Debemos investigar el marco cultural de identidad de nuestros pacientes:
= Origen y grupo étnico o cultural.

e Uso del lenguaje, tanto en el plano del lenguaje verbal como en el del ges-
tual o corporal.

» Grado de identificacion con la cultura de adopcion.
e Grado de mantenimiento de los componentes de su cultura de origen.

e Capacidad, dentro de su modelo cultural, de percibir y poder describir su
malestar.
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Tabla 8.3. Tabla estrategia de atencién del SAPPIR. El equipo bicultural

Primera visita Filiacién y datos clinicos.

Registro de los sintomas y estresares.
Psiquiatra bicultural Exploracion del grado de resilencia.

Se le pide al paciente que dé una explicacion
de la causa de su enfermedad.

Evalia la demanda y necesidad del paciente.

Psicélogo bicultural

Segunda visita Encuesta sobre los siete duelos del inmigrante.
Sucesivas. Tratamiento*: psicoterapia (psicoanalitico, sistémico,
(Plan terapéutico Equipo multidisciplinar técnicas cognoscitivas) y psicofarmacolégico**.

y seguimiento) Arteterapia

* Con un acercamiento ecléctico.
** Medicacion para la ansiedad y la depresion. Terapia psicodindmica con el objetivo de reorganizar la vida
relacional y social.

El equipo puede realizar las entrevistas en espafiol, inglés, arabe, beréber, aleman y ruso.

Bernal M. Good Practice in Mental Health and Social Care for Refugees and Asylum Seekers. Part A. Identification Study Report on
Spain. [En linea] http://www.uu.nl/content/39_c.doc [Ultima consulta 23:07:04].

* La capacidad de elaboracion del duelo de la inmigracion.

= No menospreciar, ni intentar modificar, los aspectos de la cultura del pacien-
te que modelan y dan forma a la presentacion de sus enfermedades.

< Conocer y valorar las variantes interétnicas en relacion con la variabilidad
de los sintomas, sus formas de evolucion y diferentes contenidos.

e Conocer las vivencias subjetivas del padecimiento que determinan su
forma de presentacion y la modalidad de la narracion de las mismas.

« Significado y percepcion de la gravedad de los sintomas del paciente en
relacion con las normas de su grupo cultural.

« |dentificar la alteracion, las causas percibidas o los modelos explicativos
que el paciente o el grupo de referencia utiliza para la enfermedad.

* Investigar las expectativas que los pacientes y sus familias tienen respec-
to a la consulta; explicacion de las causas, pronoéstico y el tratamiento.

e La forma de canalizar la demanda de atencion.
e La conducta del estar enfermo y la asuncién del rol del paciente.

 Indicar diferencias en el nivel cultural y social entre el individuo y el clinico,
y los problemas que estas diferencias pueden causar en el diagnéstico y
tratamiento.
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8.3. Valoracion fisica

* Adaptemos nuestras referencias de normalidad, tablas estatoponderales,
resultados de laboratorio y pruebas especiales a la variabilidad étnica de
nuestras consultas.

e Debemos adquirir las habilidades especificas para explorar la anatomia
humana y sus estados patologicos en pacientes con distinta melaniza-
cion, distribucion de grasa corporal y diferentes rasgos.

8.4. Valoracion farmacoldgica
e Conocer y valorar las variantes interétnicas de la medicacion.

e Asegurar un tratamiento seguin la medicina basada en la evidencia.

8.5. Valoracion psicosocial

* Papel que juegan la red familiar y sus creencias religiosas en el proceso
de enfermar y de transmitir su padecimiento.

« Anotar las interpretaciones culturalmente relevantes del estrés social, los
apoyos sociales disponibles y los niveles de actividad y discapacidad.

e Favorecen los recursos intrinsecos de la poblaciéon inmigrante (espirituali-
dad, identidad étnica positiva, valores tradicionales, logros educativos y
autosuficiencia local comunitaria).

8.6. Desarrollo y evaluacion cultural de los servicios

e Reducir las barreras y mejorar la accesibilidad al diagnéstico y trata-
miento.

e Desarrollo y evaluacion competencia cultural de los servicios y profesio-
nales.

8.7. Formacion médica continuada

e Hay que procurar que los médicos dispongan de los incentivos y opor-
tunidades suficientes para que participen en actividades formativas de
mejora de calidad en el manejo de los psicofarmacos, que sean efica-
ces en la poblacién inmigrante y minoritaria racial y étnica, cultural-
mente y linglisticamente apropiados y consistente con las normas de
la practica.
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8.8. Investigacion

e Se necesita iniciar y desarrollar en estas poblaciones estudios sistemati-

cos sobre la epidemiologia de la salud y los trastornos mentales, sus tera-
pias basadas en la evidencia, la psicofarmacoantropologia, las interven-
ciones especificas culturalmente competentes, el proceso diagndstico y
su valoracion cultural, la prevencion y la promocion de la salud mental.
También se necesita méas informacion sobre la efectividad de los trata-
mientos y la posibilidad de recuperacion de la enfermedad mental dirigi-
da en la poblacién inmigrante y las comunidades minoritarias étnicas y
raciales.

8.9. Sugerencias practicas

De manera complementaria se recuerdan y anotan algunos puntos:

Generales
» Las primeras visitas han de ser prolongadas dentro de lo posible.

= El trato inicial, especialmente respetuoso, guiado por los usos de nuestro

interlocutor y sus preferencias y sin desestimar la distancia cultural.

En caso de barrera idiomatica, lo ideal es el intérprete bilingte, bicultural,
gue conozca bien las simbolizaciones de las dos culturas y ofrezca un
modelo de identificacién méas préximo. Sin embargo, con frecuencia, en
comunidades no muy grandes en las que sus miembros se conocen, el
intérprete puede despertar en bastantes casos recelos, porque el pacien-
te no desea que se conozcan sus problemas o desconfia de la profesio-
nalidad del que traduce.

El médico debe negociar adecuadamente con el paciente para obtener
los datos y la informacién necesaria para el diagndstico.

Tomarse tiempo extra para asegurarse que estos pacientes han entendi-
do los posibles efectos secundarios de la medicacién que le ha prescrito,
administrado o proporcionado como cuidados en caso de pacientes con
poca fluidez en el idioma.

Se pregunta de otra manera o con ejemplos sobre las indicaciones,
consejos 0 recomendaciones para asegurarse que las han entendido.
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Especificas

e Preguntar si les gustaria que estuvieran presentes alguno de sus familiares
para discutir su diagnéstico, tratamiento, cuidados y planes siguientes.

* Sino se prescribe medicacion, expliquese el porqué.
* Se debe explicar por qué se mandan pruebas de laboratorio.

« ElI médico debe dedicarle unos minutos para explicar el papel de la enfer-
meria.

* Se realizaré prescripcion de planes de actuacion (estudios, tratamientos,
cuidados) usuales y 6ptimos, pero complejos, aunque haya presencia de
posibles barreras idiomaticas o culturales.

« Prever la participacion de la medicina alternativa (curanderos, chamanes,
usos de hierbas curativas...) cuando se atiende pacientes de otra
etnia/raza/cultura, concepcioén o practica de la medicina.

e Es importante preguntar al paciente acerca de su dieta, especialmente si
va a ser hospitalizado.

* Los trabajadores sociales deben preguntar al paciente si la familia, alle-
gados o0 amigos estan en disposicion de ayudarle.
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