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Introducciéon

INTRODUCCION

La migracion es un fendémeno que ha sido estudiado bajo diversos
enfoques, desde lo econdmico, sociologico, histérico, demografico,
juridico, estadistico, politico, psicoldgico-social, etc. La presente tesis lo
hace entendiendo al inmigrante en su singularidad psicoldgica y desde alli
cOmo vive su proyecto, su viaje migratorio y codmo repercute esto en su
salud.

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos en su articulo
13 expresa:

...“Toda persona tiene derecho a circular libremente y a elegir su
residencia dentro del territorio de un Estado”... como asi también
agrega... “a salir de cualquier pais, incluso del propio y de regresar al
mismo”..."

Segtn el informe The World Bank (2011), en el mundo hay mas de
doscientos quince millones de personas inmigrantes, lo que supone un 3%
de la poblacion mundial. Espafia ha sido hasta el afio 2010, el tercer pais de
Europa que mas inmigrantes recibid, detras de Alemania y el Reino Unido.
A nivel mundial se sitia en el séptimo puesto. Cabe aclarar que los datos
estadisticos entorno a la inmigracion senalados en esta investigacion, se
refieren al periodo en el que fue llevada a cabo la intervencion con los
pacientes desde mayo del afo 2007 a diciembre del afio 2012.

A través del tiempo, el fenomeno migratorio en Espafia ha sufrido
grandes transformaciones. En los afos 50 y 60, de ser un pais de
emigrantes a otros paises de Europa y América Latina, pasa a ser en los
anos 90, un estado con inmigrantes y a partir del afio 2000, muestra un
crecimiento exacerbado en la entrada de personas. Esta situacion supone un

reto para los espafoles y su gobierno, porque deben modificar las politicas

' ONU (1948). Declaracion Universal de los Derechos Humanos.
www.un.org/es/documents/udhr.
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culturales, sociales, sanitarias, educativas y laborales para ajustarse a
nuevas realidades que van a configurar una sociedad multiétnica y por ende

multicultural.

Este trabajo se centra en el impacto del proceso migratorio en la
salud mental de los inmigrantes, principalmente latinoamericanos y ofrece
una caracterizacion descriptiva de su situacion socio-demografica,
migratoria y psicologica; ademas expone los resultados de un Programa de
Apoyo Psicologico.

En la primera parte, se realiza una revision teodrica sobre el concepto
de inmigracion, las tasas, el impacto psicologico que supone el proceso
migratorio, las fases y variables que inciden en la adaptacion del
inmigrante y la influencia en la salud mental del mismo. Asimismo se
analizan las dificultades en la evaluacion y en el tratamiento de los
pacientes inmigrantes.

En la segunda parte, se presenta un Programa de Apoyo Psicologico
para inmigrantes y se muestran los datos socio-demograficos, migratorios y
psicopatoldgicos de los pacientes que solicitan ayuda; también se muestran
los resultados de la efectividad del Programa entre la evaluacion realizada
antes de recibir el tratamiento y al finalizarlo, y luego en los seguimientos

hasta los doce meses.
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Capitulo 1. Migraciones Humanas

1. MIGRACIONES HUMANAS

1.1. CONTEXTUALIZACION DEL TEMA: LA INMIGRACION
AYER Y HOY

Se sabe que los movimientos migratorios forman parte de la historia
de la humanidad. El desplazamiento de personas o grupos desde su habitat
de origen a otro diferente, es inherente a la expansion del ser humano y a su
lucha por la supervivencia (Atlas de las Migraciones, 2010). Tiene un
caracter repetitivo y ciclico. A lo largo de la historia de la humanidad, la
migracion ha sido un fendomeno practicado por diversos pueblos y culturas
(Delgado, 2008). Cabe recordar los grandes barcos del Siglo XX, que
trasladaban cantidad de europeos. Estos viajaban con sus imprescindibles y
escasos bartulos durante meses hasta llegar a “Las Américas”.

Hoy en dia esto se repite. A comienzos del Siglo XXI la sociedad
espafiola se enfrenta con el fendmeno de la inmigracion globalizada.
Actualmente, los movimientos migratorios masivos forman parte de un
fenomeno sociocultural y politico de envergadura, que en gran parte se
debe a causas socio-econOmicas, bélicas, catastrofes naturales,
persecuciones religiosas y politicas (Garcia Campayo y Alda, 2005). Desde
el afio 1999, la poblacion de inmigrantes ha ido aumentando en Espaina
situandose desde el 2,74%, hasta el 12% en el 2009, o sea, se ha
multiplicado por seis veces en una década (Bernal, 2002; Brandariz, 2009).

Las duras y dificiles situaciones por las que atraviesan muchos
inmigrantes, hacen que las actuales migraciones se conviertan en un
proceso que tiene niveles de estrés tan intensos, que la mayoria de las veces
superan a la capacidad de adaptacion de las personas. Como dice el Dr.
Achotegui, son precisamente estos inmigrantes los que potencialmente

pueden padecer del Sindrome de Ulises en comparacion con el héroe griego
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que durante su viaje atraveso fuertes adversidades y peligros lejos de su
familia, de sus seres queridos y de su tierra. La soledad, el miedo, la
desesperanza hacen valida la similitud con la que los inmigrantes se ven
reflejados en este personaje mitoldgico.

Cada periodo historico tiene sus caracteristicas propias, determinadas
también desde lo sociocultural. En América, a principios del Siglo XX,
predominaba en el inmigrante una ilusidn, la promesa de un futuro mejor,
parafraseando: “hacer la América”, porque con ello se sabia que hacian
emerger un proyecto de vida con alta connotacion econdmica. Si lo
lograban, llamaban a su familia para integrarlos, porque el pais de acogida
también seguia albergandolos y acompanandolos. Asi, los inmigrantes
formaban colonias importantes con sus paisanos. El pais de destino los
acogia y les daba un lugar, les permitia trabajar y hasta les esperaba con un
espacio para dormir y comer, mientras el inmigrante conseguia dar los
primeros pasos en su proceso migratorio. Ejemplo de esto, puede
observarse en Buenos Aires donde aun existe el Hotel de Inmigrantes. Hoy
esta destinado para oficinas de migracion. Este hotel desde 1911 aloj6 a las
personas que salian de sus paises de origen y atracaban en el Rio de la
Plata.

En el presente, lo que subyace en la mayoria de los casos de
migracion, es la necesidad de sobrevivencia por situaciones de crisis
economicas apremiantes o por persecuciones, por ejemplo, ideologicas,
politicas y religiosas. ;Qué dirian los inmigrantes hoy, cuando se tiene la
percepcion de que el pais adonde llegan desea expulsarlos mas que
acogerlos e integrarlos?; asi en caso de venir ilegales y al ingresar en la
frontera les espera la deportacion. Los aeropuertos y las costas maritimas se
convierten en desfiladeros del azar y buena voluntad del pais de llegada,
donde generalmente no estd garantizada su entrada. El tiempo, los

escenarios, las nacionalidades de los que emigran cambian, pero lo que se
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mantiene entre la inmigracion de ayer y la de hoy, es la vivencia de un
comun denominador: el desarraigo emocional frente a lo que se dejo, que
en muchos casos acrecienta la incertidumbre de poder elaborar el duelo
cuando acecha la nostalgia. Todo proceso migratorio conlleva sentimientos
de ambivalencia: deseo de explorar nuevos territorios y mejorar
econdmicamente pero al mismo tiempo nostalgia por sus raices;
sentimientos de dolor y sufrimiento por lo dejado pero también oportunidad
de desarrollo humano y de esperanza por un futuro mejor, tiene
componentes de pérdida y de ganancia e implica un impacto psicologico en
el pais receptor, en el inmigrante y en la familia que queda en el pais de

origen (Oztek, 1986; Rodriguez, 1982).

Cruzaron los mares Sus hijos se hicieron al mundo
con bagajes de promesas, desde esta tierra bendita
algunas recién compradas, crecieron con sus esfuerzos
que les llenaban sus maletas. Y su trabajo fecundo.

Con dolor y en el destierro, Un dia pidieron descanso
encerrando en sus batiles v bajo esta tierra lo hallaron,
anioranzas de otras tierras, nos dejaron aqui, con su canto
arribaron a este puerto. la herencia de sus mandatos.
Con sus recuerdos intactos Hoy sus nietos se van yendo
dejando atras lo vivido, a buscar nuevos caminos,

con sus manos vacias son ellos los que por dentro
nos trajeron nuevos brios. se llevan el alma herida.
Horizonte al fin alcanzado, Haciendo el trayecto inverso
destino hasta ayer incierto, al que hicieron sus abuelos
labrando la tierra fértil hoy ellos son los que marchan
cosecharon su destino. en busca de un nuevo cielo.
Se cumplieron sus promesas En la historia de emigrantes
entre alegrias y frios se repiten las angustias

entre soles y certezas al buscar en otras tierras

se fueron haciendo un nido. lo que les niega la suya.

Autor anonimo
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La migracion afecta a la persona, a la familia, al entorno pero
también a las sociedades emisoras y receptoras porque conlleva cambios
estructurales, sociales, econdmicos, politicos, culturales y psicoldgicos
(Sayed-Ahmad Beiruti, 2008). Es una oportunidad de desarrollo humano,
supone intercambio de dinero, valores culturales, ideas, habitos y
costumbres y puede enriquecer al ser humano y a las sociedades porque da
pie al conocimiento reciproco y al respeto a la diferencia y la diversidad
(Informe sobre Desarrollo Humano, 2009).

El Plan Vasco de Inmigracion 2003-2005 considera, en sus bases
ideolodgicas, que la inmigracion es un fendémeno positivo y necesario
porque colabora en la prosperidad de la sociedad vasca, tanto a nivel
econdmico como cultural, permitiendo un pluralismo de la comunidad, lo
que hace que sea un factor de modernizacidn, europeizacion y dinamismo.
Por eso, concibe que la inmigracion es parte de un proceso social pluralista
y enriquecedor en la vida social. Exhorta a no entenderla como mero
fendmeno laboral, ya que percibirla asi, seria un reduccionismo que atiende
a lo estrictamente instrumental, pues se califica al inmigrante como mano
de obra y no como parte de una convivencia social justa y armonica. Desde
ahi, se reconoce a la inmigracién como fendmeno estructural en las

sociedades modernas, en tanto que es un proceso dinamico y constante.

1.2. CONCEPTO DE INMIGRANTE

Para poder estudiar el fendmeno migratorio hay que tener en cuenta
que en la bibliografia aparecen diferentes usos terminoldgicos para referirse
a la misma realidad. En los Estados Unidos y en el Reino Unido se habla de
minorias étnicas, en Italia y Espafa se prioriza la palabra inmigrante y en

Alemania se les dice extranjeros.
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Migrante es la persona que se mueve de un pais a otro en el que pasa
un periodo largo de tiempo y se convierte en su residencia habitual
(Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, PNUD, 2009).

Se alude a inmigrantes al referirse a todas aquellas personas
extranjeras que entran en el territorio nacional con el proposito de mejorar
o cambiar una situacion ocasionada por causas politicas, religiosas o
étnicas, para escapar de una persecucion (refugiado o asilado) o por
razones econdmicas para mejorar su nivel de vida, dentro de un proyecto
laboral o de reagrupacion familiar (Colegio Oficial de Psicologos, 1994;
Comision Espafiola de Ayuda al Refugiado, CEAR, 2011).

De acuerdo a Garcia Campayo y Alda (2005) es necesario diferenciar
dos conceptos: inmigrantes y refugiados.

Los inmigrantes son... “personas que abandonan su pais de forma
voluntaria, en la mayoria de las ocasiones por motivos socioeconomicos y
que tienen la libertad de regresar al mismo cuando quieran. En principio,
no han sufrido tantas penalidades para abandonar su pais y su salud
mental es mejor”...°

Los refugiados son...“individuos forzados a abandonar su pais,
generalmente por motivos politicos o religiosos y cuya repatriacion es
imposible o peligrosa. Frecuentemente han arriesgado su vida para
abandonar el pais y, a menudo, han sufrido torturas o malos tratos, por lo

. 3
que su malestar psicologico suele ser mayor” ...

? Garcia Campayo, J. y Alda, M. (2005). Salud Mental e Inmigracion (Pag. 7).
Barcelona. Edikamed.
3 Ibid. Pags. 7-8.
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1.3. TIPOS DE MIGRACION

La migracion supone hablar de desplazamientos humanos y existen

diversos tipos. Asi, se pueden distinguir distintos movimientos migratorios:

Nacionales o internos dentro del propio pais: por ejemplo en los
afnos 60, en Espafa el desplazameinto que se dio del campo a la
ciudad.

Internacionales: entre paises en vias de desarrollo, entre un pais
en vias de desarrollo y otro desarrollado y entre paises
desarrollados.

Desplazamientos por conflictos étnicos, religiosos, politicos o por
la no aceptacion de la diversidad en la orientacion sexual.
Victimas del trafico humano en su gran mayoria mujeres.
Migrantes menores de edad que cruzan la frontera sin compafia
de tutores, llamados menores extranjeros no acompafiados
(MENAYS).

Inmigrantes llegados en procesos de reagrupacion familiar y/o de
segunda generacion nacidos de parejas mixtas o de padres

inmigrantes.

Delgado (2008) expresa que hay una gran heterogeneidad de

inmigrantes, pero que pueden distinguirse entre:

Los que quieren mejorar sus pretensiones profesionales, saliendo
del pais con una situacion laboral y econdmica favorable.

Los que salen con una apremiante necesidad de subsistencia.

Los refugiados, en los que impera una situacion peligrosa por su
ideologia socio-politica.

Los estudiantes extranjeros.

Los inmigrantes que generan un proceso de reagrupacion familiar.
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1.4. TASAS Y PERFILES DE LA INMIGRACION EN ESPANA
(2007-2012)

Hasta el afio 2000, Espaia ha conservado una tasa de inmigracion del
3%, ya que ha sido un pais de emigrantes, pero a partir de esta fecha y entre
los afios 2000-2005 llegdo a ser el tercer pais del mundo en recibir
inmigrantes después de los Estados Unidos y Alemania (Moreno y
Bruquetas, 2011).

Este flujo migratorio ha sido regulado por sucesivas publicaciones de
la Ley de Extranjeria. La denominada “Ley sobre derechos y libertades de
los extranjeros y su integracion social” reglamenta la entrada y estancia de
los extranjeros extracomunitarios en el territorio espafiol, asi como los
derechos y libertades que se les reconocen.

La primera Ley organica 4/2000 del 11 de enero y sus posteriores
cinco modificaciones (Ley organica 8/2000 del 22 de diciembre, Ley
organica 11/2003 del 29 de septiembre, Ley organica 14/2003 del 20 de
diciembre, Ley orgénica 2/2009 del 11 de diciembre, Ley organica 10/2011
del 27 de julio), regulan derechos y libertades como el régimen juridico, la
documentacion, la reagrupacion familiar, el sistema de entrada, el transito,
el empadronamiento, los permisos de residencia y de trabajo, etc. Cada una
de estas leyes ha sufrido desarrollos especificos por medio de sucesivos
reales decretos.

Estas leyes y los reglamentos que de ellas se derivan, son cada vez
mas duras y restringen la libertad de movimientos de los inmigrantes y sus
posibilidades de integracion, de empadronamiento y el posterior acceso a la
sanidad y a la educacion. De esta manera, se va generando una brecha entre
la migracion oficial y la real.

Es dificil hablar de tasas de inmigracion, ya que depende de si se

toman datos del padron considerando solo los inmigrantes empadronados, o
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si se tienen en cuenta datos de inmigrantes regulares. Se denominan
inmigrantes regulares los que han logrado adquirir la primera o posteriores
tarjeta de residencia del Ministerio del Interior. Las cifras que se citan en
este apartado se refieren al padréon. El empadronamiento concede derechos
sociales que implican principalmente educacion y sanidad y constituye una
prueba de arraigo para poder regularizar la situacion legal.

De acuerdo con el avance provisional del padron municipal al 1° de
enero de 2010 del Instituto Nacional de Estadistica (www.ine.es), del total
de personas empadronadas, 41.242.592 son de nacionalidad espafiola y
5.708.940 son extranjeros, lo que supone un 12,2%. Entre los extranjeros,
el 52,5% son hombres y el 47,5% mujeres. El 62% de los inmigrantes tiene
entre 16 y 44 afios. Los extranjeros residentes en Espafia pertenecientes a la
Union Europea-27 suman 2.346.515, la mayoria son rumanos, seguidos de
britanicos y alemanes. Entre los no comunitarios, de unos 3.000.000 de
personas se destacan: marroquies, ecuatorianos y colombianos. Los
ciudadanos de América del Sur, suponen un 26,6% de los extranjeros y
entre ellos, es mayor la proporcién de mujeres.

El Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2010) indica que en el Pais
Vasco hay 167.329 personas inmigrantes empadronadas, de las cuales
126.267 son de paises extracomunitarios, o sea el 75,46% de la poblacion
inmigrante. En total, el 7,68% de la poblacion es inmigrante, se observa un
porcentaje bajo si se lo compara con las comunidades en las que hay mayor
cantidad de poblacion inmigrante, por ejemplo: 19,55% en Madrid, 18,85%
en la Comunidad Valenciana, 17,45% en Catalunia o 17,01% en Murcia. A
pesar que en el Pais Vasco, el nimero de inmigrantes sea mucho menor al
de otros territorios, va evolucionando en forma creciente porque desde
1998 hasta el 2005, se ha quintuplicado la cantidad de inmigrantes, desde el
0,71% en 1998 hasta el 3,42% en el 2005. En el ano 2008, residian en la
Comunidad Autonoma del Pais Vasco (CAPV) 116.650 inmigrantes y en el
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afio 2010 llegaron a 167.329. En su mayoria proceden de Latinoamérica y
en menor proporcién de Europa del Este y de Africa. De los tres territorios
histéricos, es Alava el que mayor porcentaje de inmigrantes recibe de
acuerdo a su peso demografico. En cuanto al perfil socio-demografico, los
inmigrantes que provienen de Africa, en su mayoria son de sexo masculino
y los que vienen de Latinoamérica y de paises del este son de sexo
femenino. Sus edades fluctian entre los 25 y 40 afios, con una tendencia
cada vez mayor de nifios y adolescentes. Sus ocupaciones laborales se
encuentran dentro del sector agricola, de la construccion, de la hosteleria y
del servicio doméstico.

Dentro de la CAPV, segiun datos del afio 2010 del Observatorio
Vasco de inmigracién (www.ikuspegi.org), los extranjeros suponen un
6,4% de la poblacion, lo que implica un incremento importante
comparando con los datos del ano 2007, donde ascendian a un 4,6%. En
Espafia, el mayor aumento de extranjeros en términos absolutos durante el
ano 2009 se ha producido en las comunidades auténomas de Andalucia,
Madrid y Pais Vasco. Sin embargo, las tasas de inmigrantes en la CAPV
son bajas si se comparan con otras comunidades espafiolas como las de
Catalufia, Madrid, Comunidad Valenciana, Andalucia, donde la proporcion
es mucho mayor; 21% en Cataluiia, 20% en Madrid, 12% en Andalucia y
10% en Valencia, aproximadamente.

A partir de la crisis en Espana y desde el ano 2010
aproximadamente, el flujo migratorio es negativo. En la actualidad, se
puede observar que los espafioles también comienzan a emigrar.

Garcia-Campayo y Alda (2005) y Morera, Alonso y Huerga (2009)
han sefialado como principales grupos étnicos residentes en Espafia los
siguientes:

* Latinoamericanos: de este grupo los méas numerosos son

ecuatorianos, colombianos, peruanos, argentinos, bolivianos y
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dominicanos. En general, salen de sus paises por dificultades
econdmicas y sociales. La mayoria tienen estudios secundarios y
formacion superior alrededor de un 15%. Mas de la mitad son
mujeres, se dedican al cuidado de ancianos, nifios y servicio
doméstico. Los hombres trabajan en agricultura, hosteleria, limpieza
y construccion. Pertenecen a la religion cristiana o al culto
evangélico. En el Pais Vasco, la mayoria son mujeres, casadas o
solteras, con hijos y tienen un nivel educativo secundario (Basabe,
Zoblina y Paez, 2004).

Magrebies: nacidos en paises arabes africanos. Es una poblacion
muy joven y en edad productiva laboral. Predomina el sexo
masculino, poseen una baja formacién escolar. Los hombres
trabajan principalmente en la agricultura y la construccion. La mujer
se dedica mas al servicio de la familia. Conservan las creencias y
costumbres musulmanas. Las personas de los paises arabes son las
que mas tiempo llevan en el Pais Vasco en relacion a otros grupos y
manifiestan la intencion de instalarse. Esta poblacion es la que mas
problemas presenta con el idioma, para regular su situacion legal y
para encontrar alojamiento y empleo (Basabe y cols. 2004).
Europeos del Este: son los migrantes procedentes de las antiguas
Republicas Soviéticas (Ucrania, Lituania, Bielorrusia, Letonia,
Estonia, Rusia, Moldavia); de Centro-Europa y de paises del Este
(Hungria, Bulgaria, Rumania, Polonia, Republica Checa,
Eslovaquia); de paises de la antigua Yugoslavia (Croacia,
Eslovenia, Serbia, Bosnia, Macedonia) y Albania. El comun
denominador de todos estos grupos citados es que hasta el afio 1989
pertenecieron al bloque comunista. De todos ellos, los inmigrantes
mas numerosos son los procedentes de Rumania, Bulgaria, Polonia

y Ucrania. La mayoria trabaja en el sector de la construccion,
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transporte, industria, hosteleria y servicio doméstico. Las mujeres se
emplean generalmente en el servicio doméstico. Es escaso el
porcentaje de los que se dedican a las mafias y a la prostitucion. La
religién predominante en ellos es el cristianismo ortodoxo, catolico
o protestante y la religion musulmana en los oriundos de Albania y
Bosnia. Poseen un alto nivel de estudios.

Subsaharianos: personas nacidas en el Africa subsahariana. Segin
datos del padron del afio 2007, suponen un 3,3% del total de los
inmigrantes. La mayoria son senegaleses, nigerianos,
ecuatoguineanos y malienses. Los porcentajes de hombres y mujeres
son similares, su nivel de instruccién es superior al del colectivo
magrebi. Se emplean en trabajos no cualificados. Sus religiones son
la musulmana, las tradiciones africanas y el cristianismo. El viaje
migratorio que realizan suele resultar traumdtico en muchas
ocasiones. Las mujeres pueden llegar a ejercer como trabajo la
prostitucion, siendo victimas de redes.

Orientales: en su mayoria chinos. Son grandes las diferencias
culturales de este grupo con las del pais de llegada. Existe poca
informacién sobre ellos. Su lengua oficial es el mandarin.
Mantienen el estilo social, econémico y familiar de sus origenes
cuando llegan al pais de acogida. No son practicantes religiosos y la
minoria es budista, taoista o cristiana con una base de doctrina
filosofico-social, el confucionismo. La mayoria trabaja en la
hosteleria o en sus propios comercios. Proceden de la zona urbana.
Para preservar su salud y para tratar patologias menos graves e
inespecificas recurren a su medicina tradicional (acupuntura,
digitopuntura, fitoterapia, dietética), cuando es necesario acuden a la

medicina occidental.
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Como se puede apreciar, enfocar las caracteristicas del inmigrante en
forma general es dificil. Las especificidades producen diferencias grandes,
dadas en funcion de su procedencia, motivos migratorios, condiciones de
acogida en el pais receptor y los recursos socio-econdémicos con los que
cuentan.

En Guiptzcoa, el porcentaje de extranjeros es del 6%. Los
inmigrantes que residen en el Pais Vasco en su mayoria proceden de
Rumania, seguidos de los de Marruecos, Colombia y Bolivia. Entre los
rumanos y los marroquies hay mayor porcentaje de hombres y entre los

ciudadanos de América Latina, de mujeres.

Este trabajo se va a centrar fundamentalmente en inmigrantes
mayores de edad, de primera generacidon, que se desplazan “sin papeles”
por motivos econdmicos y laborales, que emigran sin un trabajo
predeterminado en el pais receptor en un primer momento. Pueden ser por
lo tanto inmigrantes en situacion irregular con y sin empadronamiento,
regulares con permiso temporal, regulares con permiso definitivo y

nacionalizados.
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2. ;QUE SUPONE EL PROCESO MIGRATORIO A NIVEL
PSICOLOGICO?

“Tener un pais significa no estar solo,
saber que en la gente, las plantas, la
tierra, hay algo que te pertenece, que
incluso si no estas alli, sigue
esperandote”. (Cesare Pavese, 1950).

Desde el punto de vista de la salud mental, la migracion supone
afrontar diversos aspectos psicoldgicos y atravesar distintas fases de
adaptacion. El inmigrante tiene que responder a cuatro procesos
psicolodgicos principales:

» celaborar los duelos y las pérdidas de lo dejado en el pais de origen

(Salvador Sanchez, 2001)

* hacer frente a multiples situaciones de estrés y supervivencia

(Hovey, 2001)

* adaptarse a una nueva cultura afrontando el estrés aculturativo

(Berry, 2001)

* reconstruir una nueva identidad (Villar, 2002)

Todos estos procesos son dinamicos y no lineales. No implican en si
mismo psicopatologia ni trastorno mental, depende de diversos factores el
que puedan dar lugar a menor o mayor nivel de sufrimiento psicologico.
S6lo cuando la supervivencia estd garantizada un inmigrante puede
comenzar a adaptarse a una nueva cultura. Este proceso suele durar afios y

puede llegar a ser transgeneracional.
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2.1. LA NECESIDAD DE ELABORAR DUELOS Y PERDIDAS

“Solo las personas que son capaces de
amar  intensamente pueden  sufrir
también un gran dolor, pero esta misma
necesidad de amar sirve para
contrarrestar su dolor y curarles”

(Tolstoi).

2.1.1. El duelo en general

El duelo (del latin dolus) significa entre otros dolor, lastima, afliccion.
Es la respuesta emotiva a la pérdida de alguien o de algo. Freud (1974) va
mas alld cuando sefiala que el duelo implica un profundo abatimiento, falta
de interés por el mundo exterior, menor capacidad de amar e inhibicion de la
actividad. Bowlby (1997) define al duelo como un proceso psicologico que
se pone en marcha frente a la pérdida, pero limitando esta pérdida a la
persona amada.

Kubler-Ross y Kessler (2010) lo significan como la intensa respuesta
emocional al dolor de una pérdida. Observan en el duelo un proceso de
reorganizacion de la personalidad, que se da cuando la persona pierde algo
significativo.

Pangrazzi (1993) expresa que existen diversas clases de duelo de
acuerdo al tipo de pérdida que una persona puede tener. Las pérdidas
pueden ser: de personas significativas, de aspectos de uno mismo, de
objetos externos, de ideales, de ilusiones, etc. Para este autor, el duelo
dependera del tipo de vinculo afectivo que existia con lo perdido, a mayor
apego, mayor dolor.

Gonzalez-Calvo (2005) menciona distintos tipos de duelo: el que se
elabora en forma normal; el cronico, que detiene e imposibilita a la persona

para rehacer su vida; el congelado o evitado, que dificulta la manifestacion
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de las emociones; el retardado o aplazado, donde predomina la
postergacion, la incredulidad y la negacion ante un hecho inesperado; y el

anticipatorio, que permite prepararse para una pérdida previsible.

El duelo no es un estado sino un proceso. Las reacciones frente a la
pérdida podrian darse en algunas etapas que no son estdticas sino

dinamicas, como ya fueron enunciadas por diversos autores (Tabla 1).

Tabla 1. Fases del duelo

Autores Fases

Bowlby (1997) Estupefaccion o shock, tristeza y
dolor, negociaciéon y busqueda,
ocultamiento y enfado, depresion-
soledad y resolucion.

Worden (1997) Aceptar la realidad de la pérdida.
Sentir el dolor de la pérdida.
Adaptarse al medio sin el ausente.
Recolocar emocionalmente al
ausente.

Kubler-Ross (2000) Negacion, Rabia, Negociacion,
Depresion, Aceptacion.

Cuando Kubler-Ross y Kessler (2010) sistematizan las etapas,
advierten que en un primer momento del duelo generalmente se pasa por la
negacion de la pérdida, que posibilita luego dosificar el dolor de la pérdida
y sentir alivio. De este modo, el aparato psiquico despliega sus mecanismos
de defensa como un intento de proteger la psique del dolor. Se niega el
dolor para luego aceptar la realidad de la pérdida, que sustituye a la
negacion, cuando ésta va remitiendo. La persona comienza a preguntarse el
como y el por qué ha sucedido la pérdida y empiezan a emerger los
sentimientos que estaban negados.

La etapa de ira es necesaria vivirla y se evidencia de distintas

maneras. Esta manifestacion aparece cuando va invadiendo la tristeza, el
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miedo, el dolor y la soledad. Se apela a ella cuando se quiere evitar
sentimientos comprometidos y desorganizantes, posponiéndolo hasta que
se pueda enfrentar. A veces es proyectada a vinculos que no tienen que ver
con el objeto especifico de la pérdida. El recurso de la ira hace invertir
energia en el otro como un intento de ocupar el vacio que queda después de
la pérdida. Cumple la funcion de mediador entre la pérdida y el sinsentido
que la persona experimenta. Si bien seria saludable contener la ira, es decir
no actuarla sobre otros, en una situacion de pérdida, el percibirla y
reconocerla permite que esos sentimientos que antes se vivian en silencio y
soledad ahora salgan a la luz.

La siguiente etapa es la de negociacion, transaccion que
generalmente es precedida de culpa porque la persona se planted todo
aquello que podria haber hecho de otra manera antes de la pérdida y le
llevé a cuestionarse y criticarse.

La depresion es otra de las etapas del duelo. La atencion de la
persona se concentra en el presente, siente sensacion de vacio, suele caer en
un sinsentido, le invade una intensa tristeza. Es una fase que se vive desde
un nivel mas profundo. Por eso, la depresion es la respuesta logica ante una
gran pérdida. Y da la posibilidad de recomenzar como modo de superarla.

La ultima etapa por la que se atraviesa para superar el duelo es la
aceptacion, es un momento donde la persona acepta que la pérdida es una
realidad y la reconoce como realidad permanente. También reconoce que
de esa realidad perdida no hay retorno y que estd inserto ahora en una
nueva realidad. En esta etapa el afectado aprende a vivir sin lo que perdio y
su posicionamiento adquiere otra dimension y mecanismos que le permiten
funcionar sin lo perdido. Readapta y reorganiza su vida superando asi el
pasado.

Si se observa en las investigaciones mds recientes sobre los estadios

del duelo, se advierte que no todas las personas atraviesan por las fases
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descritas anteriormente del mismo modo. En los Gltimos afos, se proponen
modelos de comprension del duelo de tipo constructivista, que intentan
conocer el modo en que la ausencia de un ser querido transforma los
significados que tienen el mundo y la vida para las personas (Neimeyer,
2002), como también modelos que procuran explicar las diferencias
individuales (Bonano y Kaltman, 1999).

Durante el proceso de duelo, que es una reaccidon adaptativa natural,
se dan pensamientos, sentimientos, emociones, sensaciones fisicas y
acciones consecuentes a la anticipacion o a la pérdida de una persona
amada.

El tiempo que transcurre a partir de una pérdida significativa esta
impregnado de sentimientos como tristeza, ira y dolor emocional. Ante la
pérdida, las defensas psiquicas no siempre son eficaces para poder dar
respuestas saludables por la magnitud emocional que la pérdida significa
para el que la experimenta.

Banos y Botella (2010) y Worden (1997) coinciden en la afirmacion
de que durante el proceso de duelo la persona pasa por diversos estados
emocionales y puede presentar sintomas agrupados en:

» Sintomas fisicos: vacio en el estdbmago, opresion en el pecho y en la
garganta, hipersensibilidad al ruido, falta de aire, debilidad muscular,
fatiga, falta de energia, sequedad de boca, insomnio, palpitaciones,
etc.

» Sintomas emocionales: tristeza, enfado, impotencia, rabia,
frustracion, culpa y autorreproche, ansiedad, soledad, indiferencia,
alivio, insensibilidad o embotamiento, desesperanza, tendencia a la
regresion ante la pérdida de alguien o algo importante, desamparo,
etc.

* Manifestaciones en el drea del pensamiento: incredulidad,

confusion, preocupacion, pensamientos intrusivos,

31



Programa de Apoyo Psicoldgico a inmigrantes: estudio de casos

despersonalizacion, sentido de presencia de la persona ausente,
extrafieza ante el mundo habitual y busqueda del significado de la

pérdida.

* Manifestaciones en el drea de la conducta: dificultades en la

conciliacion del suefio e interrupcion del mismo, trastornos de
alimentacion, distraimiento, aislamiento social, suefnos recurrentes,
suspiros, busqueda e invocacion del ausente en voz alta, evitacion o
negacion de recuerdos, hiperactividad, desasosiego, llanto, presencia
reiterada en determinados lugares o llevar consigo objetos de la
persona evocada. Conductas que se pueden situar en extremos, desde
la busqueda del contacto con el que no estd hasta la evitacion de toda
situacion que lo recuerde. Pueden aparecer también conductas

temerarias, consumo de sustancias, entre otras.

Todos estos sintomas son esperables y forman parte del proceso que

sufre una persona cuando ha perdido a alguien o algo importante en su

vida. A pesar que los rituales, las tradiciones, los comportamientos y la

expresion externa del duelo difieran culturalmente, las experiencias

subjetivas individuales parecen ser similares entre personas de diferentes

culturas (Cowles, 1996).

Worden (1997) indica que para superar la pérdida, la persona tiene

que asumir desde una posicion activa ciertas tareas que le ayuden a

elaborar su duelo. Estos actos tienen que ver con:

Aceptar la realidad de la pérdida, que implica no negarla. Worden
enfoca la negacion con distintos gradientes, que pueden ir desde la
distorsion de la realidad hasta el engafio total. También la persona
puede negar el significado de la pérdida o afecto concomitante a la
misma. A veces, cuando se pierde a alguien porque fallecio, hay

quienes intentan comunicarse recurriendo por ejemplo a précticas
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espiritistas. Este mecanismo impide aceptar la realidad. El proceso
no es facil y lleva tiempo porque implica no sélo un reconocimiento
intelectual, sino también y el mas dificil, una aceptacion emocional.

» Trabajar las emociones y el dolor asociado a la pérdida. Si esta
tarea es negada, por ejemplo a través de no sentir, de bloquear los
sentimientos y negar el dolor, entonces se entorpece el proceso de
elaborar el duelo.

* Adaptarse a un nuevo medio donde el objeto de la pérdida o de la
persona perdida estd ausente. La adaptacion puede tener distintos
significados que estan sujetos al tipo de vinculo que se tuvo con la
persona que se perdio y todos aquellos elementos significativos para
su evocacion. A veces, el adaptarse implica adecuarse a un nuevo
entorno, aprender formas distintas de enfrentarse al mundo, incluso
de ajustar el propio sentido de su vida y con ello de la realidad que le
rodea. Si esta tarea no se logra, la persona no asume la pérdida, se
ensimisma y aumenta su impotencia y no se permite desarrollar
nuevas habilidades que le posibiliten hacer frente a una situacioén
distinta. Esta conducta descrita puede llevar a un mayor aislamiento
del mundo que le rodea y a no asumir las exigencias que el sentido
de realidad le demanda.

* Recolocar emocionalmente a la persona u objeto perdido para
adquirir nuevos vinculos que le ayuden en la continuidad de su vida.
Esto significa que la persona que vivio una pérdida ya no apela a la
reactivacion del recuerdo del ausente con la misma carga emocional
y coloca también a las ausencias en su adecuado lugar, con ello

enfrentara su insercion de manera distinta.

Para Landa y Garcia-Garcia (2007), los procesos de duelo son mas

dificiles en funcién de las siguientes variables (Tabla 2).
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Tabla 2. Variables implicadas en el duelo

* Muertes repentinas o inesperadas, circunstancias traumaticas de la
muerte.

* Pérdidas multiples o desapariciones.

e Muerte de un nifio o adolescente.

* Doliente en edades tempranas o tardias de la vida.

e Muerte tras larga enfermedad terminal.

* Relacion dependiente, ambivalente o conflictiva con el fallecido.

» Historia previa de duelos dificiles, depresiones u otras enfermedades
mentales.

* Tener problemas econdmicos, escasos recursos personales y
aficiones, no contar con trabajo.

* Vivir solo, poco apoyo socio-familiar, alejamiento del sistema
tradicional socio-religioso de apoyo.

» Situaciones criticas concurrentes, laborales, econdmicas, judiciales,
familiares, etc.

Desde un punto de vista psicopatoldgico, se habla de duelo normal y
complicado, en ocasiones no es facil distinguir uno de otro. Asi, Horowitz,
Bonnano y Holen (1993) para caracterizar el duelo complicado, tienen en
cuenta no so6lo el tiempo que haya transcurrido desde la pérdida sino
también la presencia de sintomas de intrusion, evitacién, adaptacion
disfuncional, incapacidad para volver a asumir responsabilidades y

dificultades en las relaciones interpersonales.

2.1.2. El duelo migratorio

Desde el punto de vista migratorio, emigrar supone elaborar pérdidas
de lo dejado en el pais de origen (Achotegui, 2000; Garcia-Campayo y
Sanz, 2000). La persona cuando toma la decisién de migrar no siempre es
consciente de todo lo que deja y del sentimiento de pérdida que eso supone.

Es esperable que al salir de su tierra todo cambie. Después de enfrentarse a
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la nueva situacidn, sobrevienen sentimientos de nostalgia y de pérdida. La
integracion de estos sentimientos implica un proceso de reorganizacion
interna. El inmigrante no cuenta con lo que tenia en su lugar de origen, por
eso tiene que procurar lo que suplird el vacio. Esto sélo es posible tras
mucho tiempo de esfuerzo. Lo que se debe conseguir se le presenta como
una expectativa. Si las circunstancias son favorables, las pérdidas se
contrarrestan con los logros. Cuando su realidad le es adversa, el proceso es
muy costoso y doloroso. El inmigrante puede quedar anclado en la
nostalgia de lo perdido.

Al respecto Bohorquez (2011) considera que la nostalgia tiene
aspectos positivos y negativos.

Aspecto positivo porque:

“le sirve de aliento y parada en el camino para

proseguir...actua como fuente de inspiracion, como

estrategia de afrontamiento para contrarrestar la
soledad” ... *

Aspectos negativos porque:

“aquel sentimiento que paraliza a la persona, la deja
anclada en su pasado e impide que actie sobre el presente
para transformar el futuro, lo que la deja en una situacion
de desamparo, en donde la unica alternativa posible es la
de un presente desencantado e irreconciliable con el ayer y
con el manana; en esta situacion toda mirada hacia atras

: , 5
resulta improductiva.”

El desarraigo implica para el inmigrante una dificultad porque
desestructura. Ante esta situacion, apela a un mecanismo regresivo como

es la nostalgia. El desafio psiquico de la persona que deja el pais de origen,

4 Bohorquez, 1. (2011). Reflexiones sobre la nostalgia en la inmigracién. Aperturas
Psicoanaliticas. N° 34.
> Ibid.
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consiste en resolver y superar la relacion de pérdida del pasado, de lo que
dej6 y la incorporacion del futuro, de lo nuevo. Esto le supone la
elaboracion de un duelo ante las pérdidas para poder recomenzar en un
nuevo contexto geo-espacial. Mientras el conflicto no esté resuelto, la
persona vive con una sensacion de vacio atemporal, qued6 anclada en el
pasado y no puede asumir el presente donde se manifiesta el conflicto a
través de la recreacion de fantasias nostalgicas (Bravo, 1989).
Al decir de un inmigrante:

... “Se habla del inmigrante como invasor, intruso pero no
como el inmigrante desplazado, necesitado, que tiene un
duelo por tener que irse de su pais. Toda persona que sale
de su pais tiene un dolor interno, de abandono de sus cosas,
de sus seres queridos, de sus afectos”...

Bravo (2003) también conceptualiza la fijacion nostalgica y alude, al
igual que Bohoérquez, que es esperable que aparezcan sentimientos de
nostalgia por el pais y la vida que el inmigrante deja atras. De esta manera,
la nostalgia es un sentimiento normal que a veces lo invade tiempo después
que llega al pais de destino. En algunos casos, la nostalgia puede funcionar
también como puente emocional evitando un periodo de vacio, cuando
precisamente todavia no conoce mucho el lugar donde lleg6 y/o no se
establecieron vinculaciones con la nueva cultura. A la nostalgia se la
percibe con mas o menos intensidad. Puede acentuarse con el paso del
tiempo hasta fijarse constituyendo lo que se denomina “fijacion
nostalgica”. Esto depende de una serie de factores tanto personales como
sociales. En todo lo expresado, cobran importancia las causas por las que se
fue de su lugar de origen, el como se fue, si hubo o no huida, si esto se
establecio en una experiencia traumatica, si contd con facilidades o no en el

pais de llegada, etc. También la superacion de la nostalgia puede estar
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facilitada por los elementos que le posibilite la cultura del nuevo pais
cuando recibe apoyo psicosocial.

Segtin Falicov (2002) todo inmigrante, en mayor o menor medida,
sufre algun tipo de pérdida, pena o duelo. No existe experiencia migratoria
que no implique crisis mas o menos dolorosa, cuyos efectos pueden
prolongarse a lo largo de la vida e incluso transmitirse a generaciones
posteriores (Bar de Jones, 2001).

El proceso migratorio supone la elaboracion de duelos por la pérdida
de elementos importantes para la vida de las personas, de acuerdo a
Achotegui (2000); Boss (2002); Garcia-Campayo y Sanz (2000); Gonzélez-
Calvo (2005); Tizon, Salamero, San José€, Pellejero, Achotegui y Sanz
(1993).

El duelo migratorio tiene caracteristicas especificas que a

continuacion se explican (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas del duelo migratorio

de red social (familia, amigos)

de identidad cultural (lengua, tierra,
Pérdidas grupo de pertenencia, valores,

costumbres)
de estatus social propio (no recono-
cimiento en el pais de acogida)

Riesgos — integridad fisica

-Es multiple en sus

- No es definitivo y se reaviva periodicamente ——» recurrente
- Presenta amplitud de pérdidas.

- Es ambiguo y ambivalente.

- Es transgeneracional.

- Afecta a la identidad.
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El duelo migratorio es multiple porque implica pérdidas y riesgos.
Entre las pérdidas se pueden citar los vinculos de la red social, como los
amigos y la familia; la pérdida de identidad, que incluye lengua, cultura,
tierra, grupo de pertenencia y la pérdida de estatus social porque los
inmigrantes suelen ser personas con cierto nivel de formacion o
habilidades, que en muchas ocasiones, no les son reconocidas en el pais de
acogida. Un ejemplo de ello se da en los procesos de homologacion de
titulos universitarios, que suponen un promedio de tres afios como minimo
de tramitacion. En ese tiempo el inmigrante no puede ejercer el oficio o
profesion aprendido en su pais. Por otro lado, mientras esto transcurre, los
inmigrantes realizan los trabajos que no desean ejercer las personas del
lugar de acogida. El proceso de homologacion implica sentimientos de
subestimacion y vivencia de fracaso.

La migracion supone la pérdida del contacto con el grupo étnico de
pertenencia y en algunos casos, el temor a la pérdida de la integridad fisica
por los riesgos que supone el viaje migratorio y la influencia de las mafias
que buscan réditos en la desesperanza. En ocasiones, el inmigrante tiene
que vivir en la calle o en infravivienda, sin asistencia sanitaria, sin
documentacidn y sujeto a la buena acogida de sus paisanos.

Inicialmente toman mayor fuerza los duelos que tienen que ver con
la familia porque el reagrupamiento familiar so6lo es posible tras muchos
afios de voluntad y perseverancia, con el estatus social y los riesgos fisicos
cuando la salida del pais fue dificultosa. Posteriormente, cuando estos
duelos comienzan a elaborarse, aparecen los problemas relacionados con la
cultura y las dificultades en la utilizacion de la lengua, lo que obstaculiza la
expresion del mundo interno, la pérdida de las costumbres, de la religion,
los valores y el contacto con el grupo étnico que lleva la posibilidad de
actuar conductas de rechazo y aislamiento como asi también la vivencia de

rareza y diferencia con los demas.
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También se da la pérdida del proyecto migratorio. El inmigrante
llega con una serie de objetivos y con aspiraciones que excedian sus
posibilidades para concretarlas en la realidad. Vive con intensidad la
desvalorizacion y la frustracion. En otras ocasiones, debe posponer estas
aspiraciones y realizarlas después de varios afios. La dificultad de
materializar las expectativas iniciales, desestabiliza y llena de culpa al
inmigrante, y esto trae aparejado un fuerte desaliento. El inmigrante,
generalmente, no transmite a la familia su enorme decepcidén intentando
disfrazarla por una imagen que no responde a su realidad. Se da con
frecuencia la tendencia a ocultar la situacion para no manifestar la
frustracion que siente. Para Sayed-Ahmad Beiruti (2010), el fracaso frente
a las expectativas es uno de los componentes del duelo migratorio.

El duelo migratorio en apariencia definitivo, no lo es porque se
reactiva periodicamente. Esto se observa cuando por ejemplo el inmigrante
retorna a su lugar de origen durante las vacaciones y la vuelta al pais de
acogida va acompafiada de componentes angustiosos reactualizando el
desprendimiento y el duelo concomitante.

En la migracion las pérdidas son amplias y a la vez parciales. La
pérdida del inmigrante tiene mas amplitud que una pérdida por la muerte de
una persona querida. En el inmigrante se dan pérdidas de todo tipo pero
¢stas pueden ofrecer mas recursos que la pérdida completa ante la muerte
de un ser querido. Las pérdidas del inmigrante, gracias a la elaboracion de
sus duelos migratorios, pueden ser superadas y asi revertir el sentido de su
vida. Por otro lado, su pais y raices permanecen aunque al mismo tiempo
estan ausentes en su realidad presente. Esto hace que sienta emociones
contradictorias, como tristeza y alegria, pérdidas y restituciones, ausencia y
presencia al mismo tiempo.

Boss (1998) alude a la ambigiiedad del duelo migratorio. Argumenta

que las personas pueden estar fisicamente ausentes pero presentes en su
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realidad psiquica. Esto se observa en la evocacion, reminiscencia y en la
nostalgia. Para el inmigrante las raices, la gente, los paisajes de su pasado,
etc. no estdn como parte de su cotidianidad objetiva pero en su psiquismo
las revive constantemente. Este hecho transforma en dificil y doloroso el
duelo. En cada viaje que hace a su pais, se reedita y reactualiza la
separacion y la angustia. El inmigrante transita por una constante dualidad,
se reiteran en ¢l interrogantes como: “;de donde soy?, ;me quedo o regreso
a mi pais?” Se presenta una ambivalencia continua entre el pais de acogida
y su pais de origen. Vive inmerso en sensaciones de pérdidas y ganancias,
ausencias y presencias, lo ideal y lo real, o sea, vive disociado entre dos
mundos.

El duelo en la inmigracion es recurrente. Se reaviva frecuentemente
por ejemplo cuando se mantienen los vinculos con el pais de origen a través
de llamadas telefonicas, viajes, noticias sobre la realidad que dejo, etc.

Se puede apreciar como ejemplo de lo dicho sobre el duelo que se
reedita constantemente la letra de la zamba del compositor y canta-autor

argentino Atahualpa Yupanqui, cuando lo define como la “Afera”.

¢;Donde esta mi corazon que se fue tras la esperanza?
Tengo miedo que la noche me deje también sin alma.
Tengo miedo que la noche me deje también sin alma.

;Donde estad la palomita que al amanecer lloraba?
Se fue muy lejos dejando sobre mi pecho sus lagrimas.
Se fue muy lejos dejando sobre mi pecho sus lagrimas.

Cuando se abandona el pago* y se empieza a repechar**,
tira el caballo adelante y el alma tira pa’atras***.

Tira el caballo adelante y el alma tira pa’atras.

Yo tengo una pena antigua, inutil botarla afuera.
Y como es pena que dura, yo la he llamado la ariera.
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Y como es pena que dura, yo la he llamado la ariera.

;Donde estan las esperanzas? ;jDonde estan las alegrias?
La ariera es la pena buena y es mi sola compariia.
La ariera es la pena buena y es mi sola compariiia.

Cuando se abandona el pago y se empieza a repechar,
tira el caballo adelante y el alma tira pa’atras.
Tira el caballo adelante y el alma tira pa’atras.

*Pago: querencia al lugar de origen. **Repechar: esforzarse para seguir adelante.
***Tira el caballo adelante y el alma tira pa’ atrds: la nostalgia.

El duelo es transgeneracional afecta no s6lo al inmigrante sino
también a las distintas generaciones del mismo sistema familiar. Los hijos
quedan a cargo de los abuelos, viven afios sin sus padres y madres y luego
pueden ser requeridos por el proceso de reagrupacion familiar que es
dificultoso y doloroso porque los hijos no reconocen la autoridad paterna o
materna. En otras oportunidades, los padres tienden a quedarse con la
imagen del nifio que dejaron que no se corresponde con el hijo/a que ha
llegado. También estan los inmigrantes de segunda generacion, atrapados
entre la cultura original de sus padres y la cultura receptora de la sociedad
en la que han nacido.

Las pérdidas migratorias afectan a la identidad del inmigrante,
incluso cuando éste decide retornar a su lugar de origen, entonces vive un
segundo duelo migratorio porque ni €I, ni el tiempo, ni su gente, ni su
contexto es ya el mismo. La idea del regreso supone siempre revivir los
sentimientos de pérdida. El inmigrante cuando vuelve al lugar originario ya
“no es ni de aqui, ni de alli”.

El proyecto migratorio puede ser un proceso positivo y/o conflictivo.
La migracion no tiene unicamente aspectos negativos también puede

implicar una ampliacion de los recursos, capacidades, habilidades y
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vivencias de la persona. Otras veces, entre los efectos del duelo, se
observan en ocasiones regresiones psicoldgicas a etapas evolutivas ya
superadas manifestadas a través de conductas de dependencia y
comportamiento sumiso o conductas de rebeldia, de queja y protesta, ante
situaciones de impotencia para evitar la angustia que le ocasiona
frustracion y dolor.

El inmigrante, como toda persona que se encuentra frente a una
pérdida, para poder elaborar los duelos, apela a rituales que le ayudan a ir
simbolizando aquello que perdié (despedidas, cartas, noticas, etc.). En el
caso de las pérdidas del inmigrante con caracteristicas ambiguas,
inconclusas y transitorias, el proceso esta casi vacio de rituales que faciliten
simbolizar el duelo. Si bien no hay rituales especificos para la migracion,
hay practicas en los inmigrantes que podrian considerarse rituales
espontaneos que dependen de su historia y recursos internos y tienen la
impronta individual. Posiblemente estas practicas ayuden al inmigrante a
resolver y sustituir las ausencias fisicas y psicoldgicas y facilitan llenar las
carencias, por ejemplo los viajes y visitas al lugar de origen, el envio de
dinero de forma sistematica, el envio de mensajes, las llamadas telefonicas,
el repetir o reeditar tradiciones culturales, gastrondmicas, la artesania en las
casas, etc. Estas practicas reagrupan a los inmigrantes en locutorios por
ejemplo, que llegan a convertirse en lugares convocantes y espacios para
compartir los logros y avatares.

Tizén y cols., (1993) y Achotegui (2008) sefialan que hay tres tipos
de duelo migratorio:

* el simple, cuando la migracién se realiza en condiciones Optimas. El
entorno acoge y facilita la integracion del inmigrante.

* el complicado, cuando las circunstancias sociales, laborales y legales
dificultan la elaboracion de lo perdido y se pone en peligro el

equilibrio psiquico del inmigrante. A veces las complicaciones dan
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lugar a cuadros de estrés importantes o al desarrollo de sintomas
psicopatoldgicos en personas vulnerables.

e el extremo, donde las circunstancias y trastornos que de ellos
devienen superan las capacidades de adaptacion del inmigrante y

dificilmente puede elaborar el duelo.

A decir de Muifio (2009), el proceso de duelo es el modo de hacer
frente a las pérdidas y supone reconciliarse con una situacion que no puede
ser cambiada y sobre la que se tiene poco control o ninguno.

En este sentido, Pérez-Sales (2004) muestra la necesidad de que el
inmigrante realice las siguientes acciones para transitar y superar el duelo,
siguiendo las ya mencionadas tareas de Worden (1997), a saber:

* Aceptar la vrealidad de la pérdida, implica enfrentarse al
pensamiento recurrente de la duda y de la decision de regresar o no.
También debe, pasado un tiempo y en forma periddica reconsiderar
la decisién, pero mientras tanto, concentrar las energias en la
adaptacion.

» Sentir el dolor de la pérdida, esto supone ser capaz de mantener
vinculos con la cultura de origen a pesar del sentimiento de tristeza.

* Adaptarse al medio, significa recuperar las habilidades y adquirir
otras nuevas para enfrentarse a la vida diariamente.

» Aprender las habilidades necesarias que le permitan desarrollarse en
las dos culturas. De esta manera, podra pensar, sentir, trabajar en
cualquiera de los contextos que opte, o sea conseguir la
biculturalidad.

Durante este proceso las personas inmigrantes utilizan diversos

mecanismos de defensa. A decir de Achotegi (2002):
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“Los mecanismos de defensa, en cuanto que
mecanismos psicologicos de manejo de las emociones y
los conflictos psicologicos, estan obviamente presentes en
la elaboracién del duelo migratorio”...°

Ejemplos de esto:

e La negacion de la necesidad de cambios para alcanzar la
biculturalidad.

* La proyeccion y el desplazamiento, estos mecanismos le ayudan a
enfrentar la realidad presente como manera de abordarla en forma
menos angustiosa. Un ejemplo de estos mecanismos se puede
observar en lo que expresan los inmigrantes en forma recurrente:

..."En mi pais no somos tan mal intencionados” ...

* La idealizacion del lugar de origen o del lugar de acogida, por

ejemplo:

... “Cuando regrese voy a poder”... o... “cuando llegue
mi vida serad distinta” ...

* La formacion reactiva, significa hacer lo contrario y manifestarse en
otra direccion de su tendencia habitual sin darse cuenta, rechazando
estilos propios y sustituyéndolos por estilos de la cultura nueva,
subyace en este comportamiento la defensa frente a la angustia que le
genera el rechazo a la sociedad de acogida.

* La racionalizacién, mecanismo que usa el inmigrante para atenuar
con justificaciones, pensamientos o razones, el impacto negativo del
rechazo a su persona, por ejemplo cuando comentan entre si:

(L3

o te hagas problemas, aqui son asi”...o... “pero
bueno, asi es la cultura acd” ...

% Achotegui, J. (2009). Migracion y salud mental. El sindrome del inmigrante con estrés
cronico y multiple (Sindrome de Ulises). Zerbitzuan, 46, 165.
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Para poder racionalizar se necesita disociar lo afectivo justificandolo
desde la idiosincrasia.

e Sublimacién, exitoso mecanismo que se ve reflejado en forma
artistica a través de musica, pintura, escultura, poemas, escritos, etc.
La persona se permite abordar la problemdtica migratoria en la forma
de un valor cultural aceptable. La musica es un ejemplo claro de
esto. Entre otras, se puede citar el texto de la cancion que popularizo

Mercedes Sosa en el exilio (canta-autora argentina):

Cambia lo superficial
cambia también lo profundo.
Cambia el modo de pensar
cambia todo en este mundo.

Cambia el rumbo el caminante
aunque esto le cause dario.
Y asi como todo cambia
que yo cambie no es extrano.

Cambia, todo cambia
cambia, todo cambia
Cambia, todo cambia
cambia, todo cambia.

Pero no cambia mi amor
por mas lejos que me encuentre.
Ni el recuerdo ni el dolor
de mi pueblo y de mi gente.

Lo que cambio ayer
tendra que cambiar manana
Asi como cambio yo
en esta tierra lejana.

Las pérdidas y los duelos forman parte de la historia del ser humano

y por ende de la migracion. Es necesario asumirlos y dotarlos de
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significacion dentro de la historia de vida de cada uno, como condicion
previa para la adaptacion.

Asumir el duelo es un proceso normal, dinamico, que supone la
elaboracion de lo perdido y también implica un crecimiento personal,
forma parte de un abordaje saludable, por eso, para que el inmigrante pueda
abordarlo y elaborarlo se hace necesario no negarlo. Esto redundara entre
otras cosas, en su integracion y adaptacion al nuevo sitio.

La tramitacion del duelo por lo perdido, depende de diversos factores
como ya se mencion0: recursos personales, redes de apoyo social, situacion
de vida en el lugar de acogida y condiciones que trae del lugar de origen. Si
las circunstancias en el pais receptor son muy problematicas, como ocurre
frecuentemente, la elaboracion del duelo se complica, y en estos casos el
inmigrante tiende a quedarse en este proceso sumergido en la nostalgia y
afioranza de lo perdido (duelo permanente). Cuando logra los objetivos
migratorios queda facilitada la elaboracion del duelo y de la adaptacion
(Sayed-Ahmad Beiruti, 2008). Cuando en la sociedad receptora las
condiciones para el abordaje del duelo son complejas y el inmigrante no
tiene un espacio adecuado, entonces, se sentird bloqueado y necesitara
apoyo psicoterapéutico (Yoffe, 2002).

Moro (2004) y Salvador Sanchez (2001) proponen una linea de
intervenciéon que posibilite al inmigrante un espacio de elaboracion
terapéutica para el trabajo del duelo migratorio, un espacio que a éste le
permita comprender entre otras razones, qué le pasa y le dé un sentido a los
sintomas que presenta y pueda vincularlos con los inconvenientes

derivados de su proceso migratorio.

La elaboracion del duelo migratorio implica también el sentimiento
de integridad personal, enriquecido por la adquisicion de mayor seguridad

y la resolucion del sentimiento de nostalgia.
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2.2. HACER FRENTE A MULTIPLES SITUACIONES DE
ESTRES

“Cuando se tiene un porqué para vivir,

se soporta casi cualquier como”
(Frankl, 1946).

Cuando el inmigrante sale de su pais no siempre es consciente de que
partir es perder aspectos significativos de su vida, tampoco dimensiona la
cantidad de situaciones estresantes que debera enfrentar. Carece de
informacion. Muchas veces, la gente que emigra, no cuenta a su familia y
amigos los avatares por los que se atraviesa diariamente para no
preocuparlos. Puede ir a un destino idealizado, pero al llegar nada hay de
lo que se imaginaba. La realidad aparte de diferente, es dificil, tanto las
condiciones de vida, como el conseguir un trabajo, la busqueda de una
vivienda, el uso del idioma, las actitudes de rechazo, las dificultades de
adaptacion. En todo esto hay un desgaste y, por lo tanto, un costo
emocional. Debe hacer frente a situaciones psicosociales vividas como
conflictivas; padece de estados cronicos de estrés por la constante demanda

de respuestas al medio (Magaia y Hovey, 2003).

2.2.1. Estrés a nivel general

Existen diversas definiciones de estrés, algunas centradas en las
respuestas de las personas (Selye, 1956), otras en los estimulos estresantes
(Holmes y Rahe, 1967), en las valoraciones subjetivas que los propios
individuos realizan o, en las consecuencias nocivas del mismo (Rodriguez
Testal, Senin, Fernandez Jiménez, 2011).

El estrés es la respuesta adaptativa a nivel fisioldgico, emocional,
cognitivo y conductual que aparece en el organismo cuando existen

demandas sobre una persona que desbordan su poder de adaptacion.
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Cuando la demanda de dar respuesta a una situacion supera su capacidad,
se produce un desequilibrio que puede llevar a trastornos fisicos y
psicolégicos (Lazarus, 1999).

El estrés surge asi, como resultado de una dificultad para responder
adecuadamente al medio o a las circunstancias que lo demandan. El
desencadenante del estrés depende de diversos factores, entre ellos, los
ambientales, las variables personales, los mecanismos y estrategias para
responder, la contencion social, etc.

Si el elemento desencadenante persiste y se cronifica, puede llegar a
agotar al sujeto fisica, emocional, cognitiva y conductualmente (Lazarus y
Folkman, 1986).

Se puede hablar de estrés positivo y negativo:

* al estrés positivo se lo entiende como una respuesta adaptativa y
necesaria para la salud, cuando funciona como elemento de
precaucion ante posibles peligros y supone la activacion del sistema

de alarma.

» el estrés negativo es el que se percibe como involuntario y desborda
las capacidades de respuesta, por ser excesivo desde un punto de
vista cuantitativo y cualitativo, por ser multiple por la falta de
medios y recursos para afrontarlo y por el agotamiento del

organismo a causa del desgaste por la persistencia en el tiempo.

Las consecuencias del estrés negativo se manifiestan en diversas
areas (Crespo y Labrador, 2003; Sandin, 2003, 2008):
* Emocional: se presenta como ansiedad, miedo, irritabilidad y estado
de animo depresivo.
» Cognitiva: se registra en la disminucion y labilidad de la atencion, el
deterioro de la memoria y la concentracion, la reduccion de la

capacidad de resolver problemas y de aprender, en los olvidos, los
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bloqueos, los equivocos, preocupaciones constantes y dubitacion en

la decision.

* Conductual: se observa en la reduccién de la productividad, la fatiga,
el aumento del consumo de sustancias, los trastornos del suefio y/o
alimentacion, la tendencia a la evitacién de situaciones o personas,
el aislamiento social, la mayor frecuencia de conductas agresivas y
discusiones.

El estrés cronico puede dar lugar a diversas enfermedades:
cardiovasculares, endocrinologicas, gastrointestinales, inmunologicas,
respiratorias, etc. debido a que el sistema inmunoldgico se deprime y deja
de ejercer su funcion protectora y defensiva con la eficacia esperada
(Sandin, 2008).

El sindrome de estrés incluye tres etapas de respuesta (Selye, 1956):

1. Reaccion de alarma: el cuerpo se dispone a responder, implica un
aumento de la activacion orgéanica y psicologica para mejorar la
percepcion de la situacidn, procesar mas rapido los elementos de la
realidad y buscar acciones eficaces ante las demandas.

2. Etapa de resistencia: se produce la adaptacion del organismo ante los
elementos estresantes, esto trae aparejado mejoras y desaparicion de
los sintomas desencadenados por las sobreexigencias. Si la etapa de
resistencia se prolonga y es muy intensa, exige que el organismo
adquiera un ritmo constante de activaciéon que conduce a la tercera
etapa.

3. Etapa de agotamiento: reaparecen los sintomas de la fase de alarma,
el cuerpo y el aparato psiquico ya esta agotado, desorganizado o
desenergizado. La activacion sostenida en demasia puede producir
deterioro en la salud fisica, mental y en el rendimiento laboral o

intelectual, asi como en las relaciones personales.
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Segun Lazarus y Folkman (1986) es esencial en la respuesta de estrés
la evaluacion cognitiva que hace la persona, dicho de otro modo, tomar
conciencia de lo que le esta ocurriendo y asumirlo o no como una amenaza
para su bienestar personal. Se distinguen tres tipos de evaluacion:

* Evaluacion primaria: es la valoracidén que se realiza de la incidencia
del elemento estresante. Este puede ser vivido como amenazante,
dafiino o generador de pérdida, como un desafio o como un
beneficio. Ademas de esta evaluacion se valora si el motivo de estrés
sigue afectando y hasta qué punto lo hace.

* FEvaluacion secundaria: implica la apreciacion de los recursos con
los que cuenta para enfrentar las situaciones, se trata de habilidades
para solucionar sus problemas, como tambi€n apoyo social externo y
los recursos materiales que dispone.

* Reevaluacion: las valoraciones cambian constantemente cuando la
persona adquiere nueva informacidon. Supone una evaluacion y
seguimiento permanente del proceso donde se considera el juego
adaptativo entre el individuo y las demandas externas. Es un proceso
dindmico que requiere revisar continuamente las evaluaciones
anteriores y volver a realizarlas frente a las situaciones que va
enfrentando y recreando en su nuevo escenario. La reevaluacion no

siempre produce un menor estrés, a veces puede incrementarlo.

Sandin (2003) retoma la importancia de tener en cuenta la valoracion
cognitiva del estimulo potencialmente estresante. Es decir, como se
perciben los sucesos y si se considera que se cuenta con los recursos para
afrontarlos o no. En caso de que los individuos perciban los estimulos
como negativos, incontrolables e impredecibles, éstos pueden ocasionar

mas dificultades en su salud. Asi, la capacidad de los estimulos para ser
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estresantes depende de diversas caracteristicas (Crespo y Labrador, 2003)

(Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas de los estimulos estresores

* El impacto por una situacién nueva (si se asocia a dafio, peligro,
amenaza o por el contrario a dominio).

* La falta de predictibilidad (a mayor desconocimiento, mas estresante
es la situacién porque impide la preparacion y produce ausencia de
control).

* La incertidumbre de cuando reaparecera el estimulo estresante y de su
impacto.

* La ambigiiedad de la situacion.

* La duracion de la situacion y su intensidad.

* El ciclo vital o periodo evolutivo de la persona cuando es impactada
por la aparicion del estimulo estresante.

* El grado de apoyo social.

Los estimulos estresores pueden ser de mayor o menor intensidad,
duracion, impacto, frecuencia y de naturaleza diversa: fisica, biologica,
psicoldgica, social, etc. Desde este punto de vista, puede haber estimulos
estresores cotidianos menores (atascos automovilisticos, discusiones,
accidentes domésticos, polucidn, ruido ambiental, etc.), acontecimientos
estresantes mayores (divorcio, muerte, accidente de trafico), tensiones
cronicas (dificultades interpersonales, enfermedades cronicas, clima
laboral negativo, desempleo duradero, etc.) o sucesos vitales altamente
traumaticos que ponen en riesgo la vida (agresiones, terremotos,

inundaciones, catastrofes, etc.) (Lazarus y Folkman, 1986).
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2.2.2. Estrés migratorio

a) Caracteristicas

El estrés migratorio se caracteriza por ser multiple porque afecta a
muchas areas de la vida; cronico porque se puede prolongar durante afios;
intenso y relevante por su fuerza, desorganizante por la pérdida de control
en situaciones permanentes.

Estas caracteristicas del estrés migratorio se agudizan generalmente
por la carencia de una red de apoyo social. Aparte el inmigrante debe
enfrentar multiples situaciones estresantes en soledad cuando no estd
acompanado de su familia. No es extrafio que la salud fisica y mental se
resienta (Chung, 2002; Finch y Vega, 2003).

Talarn, Navarro, Rosell y Rigat (2006) senalan que el proceso
migratorio se puede considerar un proceso de estrés cronico en si mismo.
Implica una sobrecarga permanente y de larga duraciéon que puede
desencadenar una reaccion emocional intensa. Necesita de esfuerzo y
voluntad para adaptarse a la persistencia en el tiempo.

El proceso migratorio requiere también de la adaptacion a una nueva
realidad, no siempre contando con los recursos que se tenian en el lugar de

origen (Bhugra, 2004).

b) Fuentes de estrés

Algunas de las fuentes de estrés que vive un inmigrante en el lugar

de llegada son las siguientes (Tabla 5).
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Tabla S. Fuentes de estrés migratorio

Vicisitudes que afronta para llegar al pais de destino.

Temores que se acrecientan durante el viaje con un componente
ansiogeno importante: miedo durante el viaje por las mafias, las redes
de prostitucion, etc.

Busqueda de trabajo.

Tramitacién de documentacion: permiso de residencia y de trabajo.
Posibilidad de detencidén y expulsién si se encuentra en situacion
irregular.

Busqueda de vivienda y empadronamiento.

Tramitacion de tarjeta u otro aval que considere la cobertura de
atencion sanitaria.

Adquisicion de ingresos econdmicos para cubrir necesidades basicas de
sobrevivencia: alimentacion, vivienda, salud, etc.

Pago de deudas contraidas al emigrar y envio de dinero a su pais de
origen.

Reconocimiento de la existencia de los prejuicios que se tienen sobre
los inmigrantes.

Consecucion de la reagrupacion familiar.

Superacion de las enfermedades, muertes o momentos vitales de sus
seres queridos acaecidos en el pais de origen, sin poder viajar o el
desgaste en la busqueda de posibilitar su viaje.

Construccion de vinculos afectivos y sociales que le ayuden a sentirse
contenido en el pais de llegada.

Tramitacion legal para recibir la visita de algan familiar o amigo de su
pais de origen.

Incertidumbre a que le suceda algo, como alguna enfermedad y/o

accidente que lo invalide y lo coloque en una situacion de dependencia.
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Todas estas situaciones tienen que ver con la lucha por la
supervivencia en el proceso migratorio.

En muchos casos el primer obstaculo al que hace frente el inmigrante
es el viaje de llegada (africanos que viajan en pateras, marroquies que
cruzan la frontera en la parte baja de un camidn, personas que atraviesan el
desierto, latinoamericanos que se desplazan como “coyotes” hacia Estados
Unidos, etc.) (Fibla y Castellano, 2008). Este viaje que pone en riesgo la
vida del inmigrante, se puede considerar como la primera fuente de estrés.

La busqueda de trabajo en el pais de llegada, es la “llave” que abre
la posibilidad de sobrevivir. Pero los empleos que consiguen los
inmigrantes suelen ser precarios y marginales, ocupaciones por horas,
rotativas, que requieren desplazamientos a diferentes lugares. Se presentan
casos de mujeres que trabajan como cuidadoras internas con ancianos que
padecen demencia senil. En los trabajos mencionados, generalmente no hay
dias libres, ni vacaciones, ni descansos, menos aun regulacion laboral, esto
supone exigencia y desgaste fisico y emocional. Se le suman a este cuadro
las altas probabilidades de accidentarse. La labor ilegal “en negro”, puede
llegar a perdurar muchos afios.

Otra fuente importante de estrés es la tramitacion de la
documentacion para conseguir el permiso de residencia y de trabajo. La
obtencion de “los papeles” es uno de los objetivos mas anhelados por los
inmigrantes. Esta documentacion se puede adquirir por medio de dos vias:

1.Por oferta de trabajo, esto significa que alguien le ofrezca al
inmigrante un contrato de trabajo, en este caso el inmigrante tiene
que volver a su pais, durante dos o tres meses, para obtener los
sellos de habilitacion y lograr la documentacion exigida para
realizar el contrato. También puede ocurrir que el inmigrante esté
trabajando en condiciones irregulares y precise un contrato para

regularizar su situacion legal. O que la persona se encuentre en su
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pais de origen y le emitan un contrato de trabajo desde el pais
receptor.

2.Por arraigo, implica estar tres afios trabajando en forma ilegal para
sobrevivir pero al mismo tiempo demostrar arraigo por medio del

empadronamiento.

Los permisos de residencia y de trabajo son provisionales y
temporales durante cinco afios. El primer permiso es por un afio, el segundo
y el tercero por dos afos. La residencia permanente s6lo se puede alcanzar
pasados los cinco afios de permisos temporales. A estos permisos hay que
tramitarlos continuamente, lo que genera incertidumbre y temor porque el
inmigrante no sabe si la Administracion espafiola volverd a concederle o no
dichos permisos. El inmigrante percibe diferentes obstaculos que se le
presentan y lo colocan en una situacion de indefension. Cada vez que
solicita la renovacion de un permiso reactualiza la inseguridad porque
nuevamente se presenta la exigencia de cumplimentar los requisitos, entre
otros, contrato de trabajo, pagos al dia en la Seguridad Social,
empadronamiento, etc. Estas condiciones son especialmente dificiles de
satisfacer en situaciones de crisis econdmica. El tunico trabajo como
autdbnomo al que pueden acceder los inmigrantes con permiso de trabajo
por cuenta ajena es el de servicio doméstico, hasta tanto obtener el permiso
de trabajo por cuenta propia. Los tramites para obtener la nacionalidad
suponen, en muchas ocasiones, diez o mdas afos de tramitacion de
permisos.

Al estrés que produce reunir toda la documentacion para presentar en
cada tramite, se le agrega, en algunos casos, la descortesia en la atencion
del personal administrativo. A veces, el personal no posee empatia con el
inmigrante ni capacitacion para tratar con personas que pueden llegar a

desconocer el idioma. La informacion que brindan es reducida generando
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estrés por impotencia, por ejemplo cuando le otorgan un formulario para
cumplimentar sin que se lo expliquen ni proporcionen ninguna aclaracion.

La posibilidad de detencion y expulsion si se encuentra en
situacion irregular es una circunstancia que genera estrés, miedo y la
sensacion de sentirse perseguido. Al decir de un inmigrante:

... “‘Que nos den los papeles, que no nos deporten, que no nos
saquen de aqui” ...

Los inmigrantes irregulares presentan dificultades para salir de su
vivienda e incluso de su habitacion por temor a que la policia les detenga y
les abra una orden de expulsion. Se sabe que la policia se viste de civil,
visita locutorios, paradas de autobts y lugares que suelen frecuentar los
inmigrantes para solicitarles la documentacion. Reconoce a los inmigrantes
muchas veces por el color de la piel, la tonada al hablar o cualquier otra
caracteristica que marque una diferencia con el estilo de la poblacion local.
Una detencion supone el inicio del contacto con el sistema judicial: policia
de inmigracién, abogados, jueces, etc.

La busqueda de vivienda y empadronamiento es dificultosa.
Existen expresiones comunes que dan cuenta de esta problematica:

... “No nos alquilan por ser inmigrantes o por miedo a que
metamos a mucha gente” ...

... “Demasiado caros” ...

... “Por venir de fuera no nos alquilan, por el color de piel” ...
... “Nos discriminan demasiado para alquilar... enseguida
dicen que ya esta alquilado” ...

“Tengo muchos amigos que buscan una casa para Vvivir,
pero como uno es negro no le dan. Hay un poco de racismo,
pero entre los jovenes no veo mucho racismo, mds las
personas mayores’ ...

El inmigrante debe conseguir un habitat para poder empadronarse y

tener derecho a la sanidad publica y a la tarjeta sanitaria. Es dificil

56



Capitulo 2. {Qué supone el proceso migratorio a nivel psicologico?

conseguir el empadronamiento, para ello alguien debe alquilarle una
habitacion a través de un contrato y permitirle empadronarse en ese
domicilio. Por otro lado, también es dificultoso para el inmigrante obtener
un contrato de alquiler porque no cuenta con un contrato de trabajo y por
no poder responder a los requerimientos del mercado inmobiliario para
alquilar, como los avales bancarios, los precios altos de los pisos, los
prejuicios y la discriminacion por ser inmigrantes, etc.

En un estudio realizado en Madrid en el ano 2005, los inmigrantes
ocupaban en un 68% viviendas en alquiler, en relacion al 87% de
autdctonos que contaban con una vivienda en propiedad. El espacio del
que disponian los inmigrantes era significativamente menor (22 m2) al que
ocupaban los autdctonos (33 m2). Ademds tenian menos servicios como
calefaccion, ascensor, lavavajillas, teléfono, ordenador y aire
acondicionado (Instituto de Salud Publica de Madrid, 2005).

La obtencion de la cobertura sanitaria es complicada ya que no se
accede a la tarjeta sanitaria sin empadronamiento. El contacto con el
servicio médico no es fécil, a veces se experimenta incomprension y
banalizacion de su sufrimiento, por ejemplo entre los dichos del
profesional: ... “Pues si tan mal estds, vuelve a tu pais”... A raiz de las
ultimas modificaciones legales el gobierno central dejé fuera de la
cobertura a todos aquellos inmigrantes irregulares, s6lo con asistencia de
urgencias que deben pagar.

Conseguir ingresos para cubrir necesidades basicas de
sobrevivencia es otra fuente de estrés. Ante el desempleo laboral
generalmente las personas contactan con los servicios sociales
gubernamentales para solicitar algin subsidio econdémico que le permita
por ejemplo, pagar el alquiler de la vivienda a través de la prestacion
complementaria de vivienda (PCV), o una ayuda monetaria mensual que le

posibilite dar respuesta a sus gastos con la renta de garantia de ingresos
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(RGI), o alimentos que son distribuidos por instituciones dedicadas a este
fin. Si bien en Guiplzcoa no existen ayudas sociales destinadas
especificamente para los inmigrantes, €stos pueden beneficiarse con la
ayuda para el pago de alquiler (PCV), con la renta de garantia de ingresos
(RGI) y las ayudas de emergencia social. Pero no siempre puede recibir
este apoyo porque debe contar con un periodo de doce meses previos de
empadronamiento en comunidades como Baleares, Navarra y Pais Vasco.
Para esto es requisito que el inmigrante tenga residencia legal, por ello los
inmigrantes representan una proporcion mayor que la poblacion autdctona
en riesgo de exclusion social (Moreno y Bruquetas, 2011).

El pago de las deudas contraidas al emigrar y la necesidad de
enviar dinero a sus familias, son otro de los motivos de estrés. A veces, el
inmigrante sale de su pais con el compromiso de sostener o ayudar
econdmicamente a su familia. El peso de la responsabilidad y la exigencia
con los suyos es muy fuerte. Los requerimientos, por parte de la familia de
origen, en ocasiones, son desmedidos porque desconocen la situacion real
en la que vive el inmigrante. En otros casos, la deuda est4 en relacion a la
ayuda economica que le brindaron en su lugar de origen para poder
concretar la emigracion. Esa ayuda responde a distintas fuentes. Puede
deberse a préstamos bancarios, dinero en efectivo, prestamistas o mafias,
etc. que ponen en alto riesgo de vida a sus familiares o los bienes
personales.

Enfrentarse a los prejuicios ideologicos que se tienen sobre los
inmigrantes es estresante. Todo proceso para asumir el estrés migratorio,
estd lleno de prejuicios ideologicos, actitudes racistas y de rechazo
discriminatorio. Ejemplo de lo expresado es cuando se comenta que los
inmigrantes se benefician de las ayudas sociales como es el caso de la
Renta de Garantia de Ingresos (RGI), o que vienen a quitar trabajo a los

locales. Al respecto, cabe sefalar algunos comentarios sobre la inmigracion
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que el Servicio Jesuita a Migrantes (2008) rescatd y son alusivos a esta
tematica:

... “Sedice que la avalancha de inmigrantes es imparable” ...
... “‘Hay que acabar con los procesos extraordinarios de
regularizacion” ...
... “Los inmigrantes estan copando los servicios sanitarios” ...
... “Con la inmigracion ha aumentado la delincuencia” ...
... “La inmigracion es la primera amenaza contra la identidad
nacional” ...

“Hay formas religiosas en los inmigrantes incompatibles con
nuestro sistema de valores” ...

Conseguir la reagrupacion familiar es un deseo fuertemente
arraigado en el inmigrante pero dificil de conseguir y contribuye a
convertirse en un elemento mas de estrés. La ley exige un minimo de
metros cuadrados de vivienda, ingresos econdmicos justificados,
regularizacion de la documentacion, contrato de trabajo, etc. Para satisfacer
estas exigencias se suele tardar mas de cinco o seis afios. Durante este
tiempo se supone que las madres inmigrantes no han podido ver a sus hijos
con la postergacion y el sufrimiento que eso conlleva y con el temor de
como serd la adaptacion de los nifios y/o adolescentes cuando lleguen. No
siempre se puede traer a todos los hijos. Hay que elegir quiénes se quedan
en el pais de origen y a quienes se agrupara en el de acogida. Tomar tal
decision implica un fuerte desgarro emocional. Los hijos que llegan suelen
tener dificultades en la escuela, en los niveles de logro de objetivos de
aprendizaje, en el rendimiento psicofisico e intelectual, aparte de
presentarse multiples deserciones. Tan solo el 10% del alumnado
inmigrante contintia sus estudios después de los 16 afos, esto puede ser
comparado con el porcentaje del 83% de la poblacion autdctona que si lo

hace (Lopez Pelaez, 2006).
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En ocasiones, el inmigrante tiene que asumir en la lejania la
enfermedad o muerte de un ser querido como también la imposibilidad
de compartir momentos vitales acaecidos en el pais de origen sin poder
viajar o, el desgaste en los intentos de concretar el viaje. También
ocurre que no pueden salir de donde se encuentran por presentar una
situacion irregular que los imposibilita para volver a entrar. El dolor que
padecen y el acompanamiento a sus deudos queridos se limitan a lo
telefonico y/o cibernético. También esto se da ante las intervenciones
quirargicas, los divorcios, la muerte de un ser querido, los nacimientos de
un nuevo miembro de la familia, etc. Tampoco cuentan con permiso laboral
para ausentarse o elaborar el duelo, tienen inmediatamente que continuar
trabajando. Cuando pueden salir del pais porque se encuentran en situacion
legal regular, no siempre cuentan con el dinero suficiente para comprar un
billete. El viajar sin una planificacién lo encarece. Por lo general, es
reducida su capacidad de ahorro.

Lograr establecer vinculos afectivos y sociales que posibiliten ser
contenido y atenuar la soledad en el lugar de llegada es otra de las
fuentes de estrés. El conseguirlo depende no solo del tipo de cultura y
sociedad a la que llegue, sino también de las caracteristicas personales y
culturales de cada inmigrante. Las siguientes son algunas verbalizaciones al
respecto:

... “Que la gente sea mds receptiva’...

... “Deberian ayudar a la gente a integrarse en la sociedad” ...

... “Que la gente de aqui se abra un poquito mads para que la
gente que viene de afuera se integre sin tanta dificultad” ...

... “Hacer cosas para que uno se integre, aqui cada quien agarra
para su lado” ...

... “Ser mas solidarios, mas unidos, darse las manos unos a otros
para que no haya diferencias sociales. Asi no habria
delincuencia”...
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Otra fuente de estrés es recibir la visita de algin familiar o amigo
de su tierra de origen. Esto que podria ser motivo de alegria para
cualquier persona que acoge a alguien querido, en el caso del inmigrante se
convierte en una preocupacion ansidgena. A veces, se transforma en
angustia porque acoger a un familiar implica nuevamente la tramitacioén de
“papeles” (carta de invitacion). Normalmente, si una persona que no es de
la comunidad europea llega a Espafia, debe mostrar ante la autoridad
policial su itinerario turistico, esto es, reservas en alojamiento hotelero,
billetes de avidn, tren y/o bus y dias de estadia. Con eso se da cuenta que
hara un recorrido turistico por el pais pero no se quedard a residir en el
mismo. En caso que el visitante se alojara en la vivienda de un familiar o
amigo que resida en Espafia, el primero debe contar con una ‘“carta de
invitacion”. Es un tramite que se lleva a cabo en la Policia Nacional. El que
invita debe reunir los siguientes requisitos: solicitud de expedicion de carta
de invitacion (Orden Pre/1283/2007, de 10 de mayo), DNI o Tarjeta de
Extranjero, contrato de alquiler de la vivienda o escritura de la propiedad,
pasaporte de la persona invitada, pago de tasas por persona invitada.
Implicitamente se sabe que, si el que invita cuenta con nacionalidad
espafiola, es mas probable que la policia autorice la visita a, si la
tramitacion la realiza un inmigrante con tarjeta de residencia y/o trabajo.

El que invita, se responsabiliza también legalmente del visitante
especialmente en el cumplimiento de su estadia en Espafia acorde a lo
estipulado en la carta de invitacion. Esta responsabilidad esta consignada
tanto en la Ley de Extranjeria, como en el Codigo Penal. Para graduar la
sancion en caso que no se retire del pais el invitado, se tendran en cuenta
consideraciones personales y familiares. La conducta de no cumplimiento
puede ser tipificada como infraccion administrativa o como un delito

plasmado en el Codigo Penal (Anexo 5).
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El estrés también se agudiza ante la paradoja de la exigencia de
fechas que se deben consignar en la carta de invitacion, cuando atin no se le
ha concedido la autorizacion.

Por otra parte, el visitante a la hora de llegar al pais debe presentar:
la carta de invitacién autorizada con anticipacion, solvencia econdmica
con un importe diario de 64,86 euros por persona, demostrado en tarjetas
de crédito, dinero en efectivo y/o cheques de viaje, ademas de un seguro
médico privado. A algunos visitantes se les pide ademas un visado del
Consulado de Espaiia. Para el visado es necesario entre otros documentos:
constancia laboral, extracto bancario de sus ingresos de los ultimos meses,
rendicion de cuentas de sus bienes materiales, certificado de residencia
(empadronamiento), certificado de estado civil, etc.

Los requisitos exigidos apuntan a garantizar que el visitante no se
quede a vivir ni trabajar en el pais.

En sintesis por un lado, para el inmigrante no es facil viajar con
frecuencia a su pais y por otro, las exigencias para ser visitado son altas.

Enfrentar al temor a que le suceda algo, a adquirir alguna
enfermedad y/o tener un accidente que le implique sumirse en una
relacion de dependencia, es otra de las causas de estrés. El inmigrante
siente que solo cuenta con ¢l mismo y que su familia estd lejos y no puede
recurrir a ella. En situaciones precarias de salud, se interroga
constantemente sobre quién lo va a contener si algo le sucede; en caso de
tener hijos le preocupa cual serdn sus destinos.

Los estudios que se han realizado para conocer la relacion entre el
proceso migratorio y el estrés no llegan a conclusiones definitivas, pero en
general sefialan que los niveles de estrés son moderados o altos (Chen,
Benet-Martinez y Bond, 2008; Elgorriaga, Arnoso, Martinez-Taboada y
Otero, 2009; Salvador, Pozo y Alonso, 2010). En la investigacion llevaba a

cabo por Patifio y Kirchner (2008) con 83 inmigrantes latinoamericanos, se
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observa que el conseguir trabajo y la precariedad econdmica son estimulos
estresantes y significativos.

En el trabajo de Elgorriaga (2011) el grado de estrés en inmigrantes
latinos y magrebies es moderado y se asocia con la necesidad de vivienda,
la discriminacion percibida, el bajo nivel de estudios y la desorganizacion
emocional que demanda asistencia psicoldgica. Singhammer y Bancila
(2009) confirman que los niveles de estrés son mas altos en la poblacién de

inmigrantes que en la de autoctonos.

¢) Afrontamiento del estrés

El abordaje del estrés que padece el inmigrante, estd influido por los
acontecimientos estresantes, la evaluacion cognitiva que se realiza de ellos,
el nivel de apoyo social externo y las caracteristicas personales propias
(Caballo, Buela-Casal y Carrobles, 1996). Lazarus y Folkman (1986)
utilizan el término afrontamiento como una respuesta dada frente a una
situacion especifica estresante. Afrontar significa enfrentar al adversario o
a un obstaculo de frente. Se trata de los esfuerzos cognitivos y conductuales
que efectia una persona para manejar, reducir, minimizar, dominar o
tolerar las demandas internas o externas existentes en la transaccion entre la
persona y la situacion.

Las respuestas de afrontamiento actiian como variables mediadoras o
moderadoras entre el estrés y la salud. El afrontamiento de las situaciones
estresantes puede ser de diversos tipos:

* centrado en el problema cuando se cambia la situacion externa,

* centrado en la emocién cuando se puede modificar la actitud
ante la situacion,

* activo o evitador,

* cognitivo o conductual.
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Moos y Holahan (2003) y Sandin (2003) indican la diversidad de

factores que inciden en la respuesta que se da ante el estimulo estresante,

tanto para afrontar el suceso, como para predecir el grado de vulnerabilidad

ante el mismo:

El estado de salud fisico y psicologico.

Las demandas psicosociales que se derivan de sucesos vitales y/o
acontecimientos menores.

La evaluacion cognitiva, significa conocer cdmo se perciben los
acontecimientos y si se valora que se poseen o no recursos de
afrontamiento. Cuando las circunstancias se perciben como
negativas, incontrolables, impredecibles e indeseables pueden
perturbar mas la salud.

Las estrategias de afrontamiento, el apoyo social y las variables
personales. El estilo de afrontamiento ejerce de mediador entre el
estresor y la salud. También influyen en la respuesta de
afrontamiento, las caracteristicas de personalidad que favorecen o
no el afrontamiento. Existen caracteristicas positivas como la
autoestima, la resistencia, la sensacion de control y caracteristicas
negativas como el neuroticismo, el pesimismo, la rigidez cognitiva,

la alexitmia que dificultan el afrontamiento.

Menaghan (1983) al hablar de afrontamiento hace referencia a tres

conceptos diferentes: a) los recursos de afrontamiento: capacidades fisicas,

individuales y las de vinculacién social que posee una persona; b) las

estrategias de afrontamiento: actuaciones y planes directos utilizados para

disminuir o eliminar el estrés; y c) los estilos de afrontamiento: las

modalidades habituales o estereotipadas de enfrentarse a una crisis.

Diversos autores han sefialado distintas estrategias de afrontamiento

del estrés. Lazarus y Folkman (1986) mencionan las siguientes:
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* Confrontacidén: conductas activas y directas que tratan de alterar la
situacion.

* Autocontrol: comportamientos para controlar las propias emociones
y acciones, intentos de mantener la calma.

* Busqueda de apoyo social: conductas para obtener informacion,
ayudas directas o apoyo emocional.

* Planificacion: analisis y preparacion de las acciones.

* Reevaluacion positiva: conductas de busqueda de un significado
positivo que implique un desarrollo o crecimiento personal.

* Aceptacion de la propia responsabilidad y actos de disculpa y
compensacion.

» Evitacion: comportamientos para distanciarse de la situacion.

* Negacion: no tomar en consideracion los peligros o riesgos de la
situacion, no asumiendo la realidad.

* Vigilancia: enfocar la atencién sobre los propios sintomas y

problemas, en lugar de centrarse en resolver la situacion.

Basabe, Paez, Aierdi, Jiménez-Aristizabal (2009) especifican catorce
formas de afrontamiento:
1. Directo-instrumental: resolucidn del problema.

2. Busqueda de apoyo social instrumental, informativo y afectivo.

(O8]

Escape y evitacion, falta de expresion de los sentimientos,
dedicacion excesiva en el trabajo, etc.

Distraccion.

Reevaluacion cognitiva positiva.

Rumiacion o pensamiento repetido.

Aceptacion desesperanzada ... “ no se puede hacer nada” ...

®© N »n ok

Abandono del contacto social, aislamiento.
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9. Regulacion emocional, descarga emocional, expresar emociones,
reducir la tension, aguantar estoicamente y controlarse.

10.Busqueda de informacion.

11.Negociacion o busqueda de compromiso con otros.

12.Confrontaciéon o manifestacion del enojo al responsable del
suceso.

13. Afrontamiento ritual y colectivo.

14.Afrontamiento religioso.

Matheny, Aycock, Pugh, Curlette y Silva-Cannelle (1986) distinguen
dos tipos de estrategias de afrontamiento: combativas, ante la situacion
estresante y preventivas, para evitar la aparicion de estimulos estresantes.

No todas las estrategias de afrontamiento son saludables. Skinner,
Edge, Altman y Sherwood (2003) identifican una serie de estrategias de
afrontamiento adaptativas bésicas: solucion de problemas, busqueda de
apoyo social, reestructuracion cognitiva, regulacion emocional 'y
distraccion; otras, de tipo desadaptativo: evitacion, aislamiento social,
rumiacion e indefension.

Las formas de evitacion a corto plazo reducen la ansiedad pero a
largo plazo la aumentan. La rumiacion y la aceptacién sin esperanza se
asocian a mayor intensidad de la afectividad negativa (Compas, Connor-
Smith, Saltzman, Thomsen y Wadsworth, 2001; Penley, Tomaka y Wiebe,
2002).

En los inmigrantes, el optimismo, la bisqueda de eficacia en sus
actos y el mantenimiento de la autoestima suelen ser recursos adecuados.
Sin ellos, dificilmente una persona puede tomar la decision de salir de su
pais. La sensacion de no perder el control sobre su vida personal, es un
factor importante para poder hacer frente al estrés (Instituto de Salud

Publica de Madrid, 2005). Cuando las expectativas de los inmigrantes se
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ven frustradas, puede emerger la insatisfaccion, ademas del costo
emocional de hacer frente a los estimulos de estrés. El inmigrante tiene la
sensacion de desesperanza y fracaso, de no haber podido conseguir el
objetivo que se plante6 cuando sali6 de su tierra. So6lo después de
aproximadamente mas de cinco afos, va a poder obtener cierta estabilidad.
El apoyo social es importante en los procesos de afrontamiento del
estrés. En el caso de los inmigrantes, la familia, los amigos, los compafieros
de trabajo, las asociaciones, la iglesia, funcionan como apoyo social. Estos
recursos no son considerados desde un programa de la sociedad receptora,
incluso a veces, son mal vistos y rechazados agresivamente (movimientos
en contra de las mezquitas o de las asociaciones de inmigrantes, etc.). La
percepcion de rechazo del inmigrante dificulta el afrontamiento y genera
resentimiento. Vollrath, Alnaes y Torgersen (2003) senalan que algunas
estrategias mas saludables son dificiles de realizar para los inmigrantes,
porque muchas de ellas no estan a su alcance. En estudios llevados a cabo
en Barcelona sobre las peculiaridades del afrontamiento, del apoyo social y
la salud mental con inmigrantes (Lahoz y Forns, 2004) se comprobd que las
caracteristicas de afrontamiento de tipo evitativo suponian un factor de
riesgo para el desarrollo de sintomatologia depresiva. En el trabajo de
Patifio y Kirchner (2008) se evidencia que las estrategias mas utilizadas por
los inmigrantes, eran la descarga emocional cuando habia un alto grado de
estrés, la reevaluacion positiva y la resolucidon de problemas con bajo valor
de estrés. En un estudio posterior en el afio 2010, los mismos autores
trabajaron con 210 inmigrantes. Se puso de relieve que la presencia de
sintomatologia estaba vinculada a un mayor uso de estrategias de
aceptacion-resignacion, evitacion cognitiva y descarga emocional. Ademas,
en el estudio se observd que a mayor permanencia en el pais de llegada, era
menor el uso de estrategias de aproximacidén como el andlisis logico y la

reevaluacion positiva, lo que se asocia con el progresivo sentimiento de
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desesperanza y frustracion que se generaba al ver que no se cumplia el
proyecto migratorio.

Desde el punto de vista de las caracteristicas de personalidad
protectoras la percepcion de control y de autoeficacia, la alta autoestima, la
personalidad resistente y los elevados niveles de integracion social ayudan
al inmigrante (Vazquez y Sanz, 2008).

En su mayoria, los inmigrantes se perciben fuertes y capaces cuando
parten, pero en su proceso migratorio la vivencia prolongada de sucesos
altamente estresantes, quiebran a largo o corto plazo su salud y sus
recursos. A esto se le agrega que no existen programas de prevencion

primaria que le ayuden a sobrellevar la situacién de migracion.

23. LA NECESIDAD DE ADAPTARSE A UNA NUEVA
CULTURA

“Lo que mantiene a los mundos en movimiento es la
interaccion de las diferencias, sus atracciones y
repulsiones. La vida es pluralidad, la muerte
uniformidad. A medida que se suprimen las diferencias
y peculiaridades eliminando civilizaciones y culturas
distintas, el progreso debilita la vida y favorece la
muerte. La idea de una civilizacion unica para todo el
mundo, implica el culto al progreso y a la técnica, nos
empobrece y mutila. Cada punto de vista en el mundo
que se extingue, cada cultura que desaparece resta una
posibilidad de vida” (Octavio Paz, 1961).

2.3.1. ;Qué es cultura?

Segiin el Diccionario de la Lengua Espafiola (Real Academia
Espafiola, 2014), cultura proviene del latin cultira (cultivo, crianza).

Significa un conjunto de conocimientos que permite a alguien desarrollar
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su juicio critico. También se refiere a modos de vida y costumbres,
conocimientos y grado de desarrollo artistico, cientifico, industrial, en una
época, grupo social, etc. Desde el punto de vista popular, se entiende por
cultura al conjunto de las manifestaciones en que se expresa la vida
tradicional de un pueblo, asi el término aparece asociado con el folklore.

Se sabe que no existe una definicion unica de lo que es cultura.

A la cultura se la puede entender como una red de tejido social que
incluye diferentes manifestaciones de una sociedad determinada, que puede
fluctuar desde las idiosincrasias tipicas hasta las especificas: vestimenta,
idioma, folklore, rituales, normas y modos de comportamiento, ideologia,
religidon, alimentacion, arquitectura, etc.

Para la UNESCO, el hombre se vale de su cultura para reflexionar
sobre si mismo y desde ella discierne sobre sus valores.

La cultura es el producto del hombre que obra sobre la naturaleza
para transformarla en bienes culturales. En lo cultural estd su creacion.
Todo acto humano esta impregnado por la cultura que lo determina. La
cultura no esta dada como la naturaleza, se hace y se recrea. De ahi, entre
otras cosas deviene la diversidad de culturas. A veces, a la cultura se la
relaciona con un ambito geografico y se habla de cultura europea, cultura
oriental, americana, etc. En otras, se la puede asociar con el tiempo, como
ser cultura antigua, culturas generacionales, cultura actual, etc.

Desde la Psicologia Social, se ha definido a la cultura como un
conjunto de creencias, actitudes, valores y practicas compartidas por un
grupo de personas que tienen una historia comun y participan de una
estructura social (Pdez y Gonzélez, 2000). La cultura influye en la manera
de pensar y vivir, supone modelos para construir la forma de vida y sefialar

los estilos adecuados de comportamiento.
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2.3.2. Tipos de cultura

Hofstede (1999) clasifico a las diferentes culturas en funcion de
cuatro variables:

» La distancia de poder: se refiere a las relaciones de poder y de estatus
entre las personas. Hay culturas con mas o menos distancia, donde
existe mayor igualdad entre sus miembros y una distribucion mas
equitativa.

* Masculinidad-Femineidad: se trata del grado en que las culturas
marcan las diferencias entre hombres y mujeres. Por ejemplo, las
culturas masculinas dan importancia al éxito, el dinero y la
competicion.

» Evitacion de la incertidumbre: alude al nivel de amenaza que sienten
los miembros de una cultura por las situaciones ambiguas. Las
culturas que eluden la incertidumbre se angustian ante situaciones
nuevas, desestructuradas, confusas o imprevisibles, por ello tratan de
evitar estos acontecimientos con estrictos cddigos de conducta.

* Individualismo-colectivismo: indica la importancia que se le concede
a la persona o al grupo. Desde esta dimension las culturas se
distinguen principalmente en la reciprocidad entre las personas, la
conformidad al grupo y la corresponsabilidad en las decisiones, en
los éxitos y fracasos, que se pueden atribuir a factores individuales o

a factores de caracter grupal (Pérez-Sales, 2004).

2.3.3. Adaptacion y choque cultural

Cuando el inmigrante trata de insertarse en una nueva cultura,

inciden en ¢l caracteristicas culturales propias de su pais o region de origen,
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es decir, de la cultura que internalizd en su desarrollo. Al respecto, se
puede hablar de ciertas tendencias en general, por ejemplo personas
procedentes de Africa, de América Latina o algunos orientales son mas
sociables, colectivistas, expresivos y empaticos, y contrastan con la
idiosincrasia de algunos europeos con caracteristicas mas individualistas y
autosuficientes. Los individuos oriundos de culturas colectivistas pueden
sentirse mas aislados y en soledad, con menor apoyo social en culturas mas
individualistas.

La acentuacion de estas caracteristicas en los inmigrantes, en
contraposicion con las de la poblacion del pais de llegada puede producir
choques culturales que retardan o impiden la adaptacion. Cuando la brecha
en la diferenciacion cultural se agranda, en funcion de la pertenencia a
diversos tipos de culturas, mds o menos alejadas de la cultura de acogida, el
inmigrante ademas del estrés psicosocial puede también presentar estrés
aculturativo o choque cultural. El choque cultural resulta del impacto de las
diferencias culturales y de la repercusion en el &mbito social y personal.

Las personas que se trasladan a vivir en una nueva cultura pueden
llegar a sentir soledad, tristeza, desorientacion y frustracion (Smith y Bond,
1993). La adaptacion a una realidad distinta requiere del esfuerzo constante
para llegar a compatibilizar y/o transformar pautas y actitudes
internalizadas. Cuando una persona emigra, pierde su marco geografico-
cultural externo, puede entrar en un mundo de sinsentido para €l, en el que
no registra contencion y con vinculos precarios. A veces esto se acentia
por el desconocimiento de la lengua y las normas (Moro y Lachal, 2006).

A mayor distancia cultural y diferencias psicosociales, mas
desorientacidon cognitiva, emocional y conductual, lo que da lugar a mas
dificultades de adaptacion, a sentimientos de pérdida de autonomia y del

control del medio (Berry, 2005; Ward, 2008).
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El choque de culturas o aculturacion es un proceso que se manifiesta

en diversos ambitos (Navas, Pumares, Sanchez, Garcia, Rojas, Cuadrado,

Asensio y Fernandez, 2004):

En el sistema politico y de gobierno, en las relaciones de poder y el
orden social.

En el mundo tecnolégico o los modos de produccion y de trabajo.

En el ambito econdémico, los habitos y las formas de consumo, los
bienes y las transacciones economicas.

En el mundo familiar, modos de interaccion, de reproduccion,
trasmision de valores y de pautas de conducta.

En el area social, en las relaciones fuera de la familia.

En el ambito ideoldgico, las formas de pensar, en lo referente a la
politica, a la cosmovision de la vida, a la religiosidad, etc.

En el uso y la vivencia del tiempo.

Este proceso de aculturacion supone cambios psicoldgicos y

culturales a nivel individual y también grupal. Los cambios implican

modificaciones en las estructuras sociales y sus instituciones, y en las

practicas culturales (en el area politica, educativa, religiosa, etc.). También

los cambios repercuten a nivel individual, lo que produce variaciones

conductuales y psicologicas en las personas (Berry, 2005; Moya y Puertas,

2008).

Ward (2008) senala dos ajustes que se requieren en el proceso de

adaptacion cultural:

ajuste psicologico que se relaciona con la satisfaccion emocional.
ajuste sociocultural que alude al aprendizaje de las habilidades

necesarias para desenvolverse en el nuevo contexto.
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A mayor exigencia de aprendizaje de habilidades, mas estrés, mas
desgaste, menor satisfaccion emocional.

El aprendizaje de habilidades puede lograrse mas rapido que la
realizacion o satisfacciéon emocional y el ajuste sociocultural mas rapido
que el psicologico. Los logros dependen del tiempo de residencia, del
conocimiento cultural, de la distancia cultural, del manejo del idioma y de
la utilizacion de estrategias de aculturacion. Al ajuste psicologico o
emocional también se lo ha relacionado con la flexibilidad personal, el
locus o percepcidn de control interno, las relaciones satisfactorias, un estilo
de afrontamiento activo y el sentido del humor. Por contraste, las
dificultades psicologicas se han asociado con altos niveles de estrés,

soledad y estilos evitativos de afrontamiento (Ward y Kennedy, 1999).

2.3.4. Estrés aculturativo

Desde lo estipulado en la categorizacion diagndstica, el DSM-5
(Asociacion Psiquidtrica Americana, APA, 2014) incluye la dificultad de
aculturacion (V62.4) como problemas que pueden ser objeto de atencion
clinica. Marsella y Pedersen (2004) definen el sindrome de desadaptacion
como alineacion, shock cultural, aculturacion, conflicto de identidad y
confusion. Se da cuando el inmigrante ignora las normas y roles sociales
del pais de acogida. Tomas-Sabado, Quereshi, Antonin y Collazos (2007)
sefalan que el estrés aculturativo esta relacionado con la nostalgia por el
modo de vida perdido o abandonado, por el choque cultural y por la
discriminacién percibida.

El estrés aculturativo puede dar lugar a diversas problematicas
(Muido, 2009):

» La sobrecarga cognitiva: para el inmigrante ningin habito estd

automatizado, todo requiere de un reaprendizaje, todo es nuevo en un
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medio distinto. Esto produce desgaste fisico y emocional,
irritabilidad y sintomas de activacion.

* Incomprension de roles: en la cultura receptora se deben jugar roles
que no termina de entenderlos, por ejemplo qué se espera de su
comportamiento y qué puede esperar €l de los demas en diferentes
situaciones y momentos.

La sensacion de impotencia por no poder desempefarse
competentemente en la nueva cultura produce sentimientos de frustracion e

indefension (Zarza y Sobrino, 2007).

2.3.5. Actitudes del inmigrante hacia la cultura receptora

Berry (2001) destaca que, en el proceso de aculturacion se pueden
dar cuatro maneras de responder a la nueva realidad. Estas se derivan por
un lado, del deseo de relacionarse con una nueva cultura y por otro, del
anhelo de mantener la identidad y la cultura original:

* Marginacion y exclusion: los inmigrantes rechazan las dos culturas,
tanto la original como la receptora (Garcia Campayo y Alda, 2005).
En estos casos pueden darse sentimientos de alineacion, pérdida de
identidad y de indiferencia social. Este comportamiento se
corresponde con un mayor nivel de patologia psiquidtrica como
adicciones, psicosis y depresion.

» Separacion y segregacion: es el resultado del mantenimiento de la
propia cultura como modo de evitar y no incorporar la cultura
receptora. El inmigrante niega la cultura de llegada y se vincula
exclusivamente desde su cultura de origen. Con ello, produce
aislamiento social ya que sus relaciones se limitan a personas que
poseen la misma identidad, tradiciones y costumbres de la cultura de

origen. Esto da lugar a la formacion de guetos, margindndose y
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llegan a segregarse. Las actitudes de separacion y mas en concreto de

marginacion, se asocian a mayores niveles de psicopatologia y al

bajo grado de satisfaccion vital (Berry y Sabatier, 2010; Choi, Miller

y Wilbur, 2009).

* Asimilacion: se produce cuando el inmigrante abandona su propia
cultura y adopta la cultura receptora. Supone dificultades con la
familia y el entorno de origen y consigo mismo ya que se percibe con
una sensacion de incompletitud por el rechazo a su propio origen
(Garcia Campayo y Alda, 2005). En muchas ocasiones, es lo que la
sociedad receptora le pide, que renuncie a sus propios valores.

» [Integracion o biculturalismo: se da cuando el inmigrante se adapta a
ambas culturas; mantiene la propia identidad mientras se relaciona
con la nueva cultura incorporando sus elementos. Asi, ha podido
integrar sus costumbres, valores, creencias, etc. e ir incorporando la
nueva cultura. La integracion es el proceso mas saludable para el
inmigrante y se asocia con un mejor estado psicoldgico. Alcanzar
esto implica enormes esfuerzos. No siempre al llegar al otro pais se
encuentra con las condiciones dadas y necesarias para que la
integracion se produzca (Morawa y Yesim, 2014). Dicho de otro
modo, el hecho de que un inmigrante pueda integrarse también
depende de las actitudes de la sociedad receptora (Pereda, Actis y De
Prada, 2008).

Para que la integracion sea posible, el sistema institucional debe
colaborar. Las condiciones sociales, econdmicas, laborales y legales deben
ser favorables a este fin y coadyuvar a la adaptacion.

La participacion social presenta diversas dimensiones (Laparra,
Obradors, Pérez y cols., 2007):

* dimensién econdmica (participacion en la produccion, en el

mercado laboral y en el consumo)
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* dimensién politica (por medio de la ciudadania politica y
social con acceso a politicas sociales)
* dimension relacional (presencia de vinculos y relaciones

positivas).

Los inmigrantes son especialmente vulnerables ante la exclusion
porque ven su vida afectada en todas las dimensiones. Por ello, la
integracion no sélo requiere esfuerzos por parte del inmigrante sino
también del pais receptor. Este debe estar dispuesto a respetar y crear
culturas multiétnicas en una sociedad multicultural.

Un estudio realizado con 182 inmigrantes residentes en Espafa
(Ramos y Leon, 2007), muestra que la mayoria, un 82,2%, aspiraba a
integrarse en la sociedad receptora. Similares resultados aparecen en la
investigacion desarrollada en la Comunidad Autonoma Vasca en el afo
2004, donde el 74% de los inmigrantes optaba por la integracién (Basabe,
Zlobina y Paez, 2004), iguales resultados se encuentran en un trabajo
producido en el afio 2011 (Elgorriaga, 2011).

En el anélisis efectuado por Sanchez y Lopez (2008) en Andalucia,
los inmigrantes marroquies y latinoamericanos optaban por la integracion y
la asimilacion. En la investigacion elaborada en Galicia y Madrid se trabajo
con 750 adolescentes latinoamericanos, el 40% eligio la integracion, el
27% la separacion, el 19% la asimilacion y el 13% la marginacion. Los
adolescentes que se inclinaron por la separacion, eran los que presentaban
mas comportamientos antisociales, conductas agresivas, ruptura de normas
y consumo de sustancias adictivas (Sobral Fernandez, Gomez-Fraguela,
Luengo, Romero y Villar, 2010).

La integracion no es posible si la sociedad receptora no tiene como
valor la multiculturalidad, si existen prejuicios sociales y si los miembros

de la comunidad, tanto autdctonos como inmigrantes, no desean contribuir
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al desarrollo de la misma. Se sabe que existe una relacidon entre la tasa de

desempleo y el rechazo a la inmigracion, este rechazo es mayor entre los

grupos que sienten a los inmigrantes como competidores en el mercado

laboral (Guimond, 1999).

La adaptacion a la cultura receptora supone fundamentalmente tres

tareas (Bravo, 1992; Moghaddam, Taylor y Wright, 1993):

Adaptacion psicologica: mantener un equilibrio entre los afectos, la
satisfaccion con el nuevo medio cultural y su aceptacion.
Aprendizaje cultural: adquirir habilidades sociales y de
comunicacion para manejarse en la nueva cultura, mantener buenas
relaciones con las personas y aprender el idioma.

Realizacion de conductas adecuadas: para resolver tareas sociales

pertinentes, situaciones conflictivas e incorporar normas.

Los procesos de adaptaciéon psicologica dependen de multiples

variables (Colegio Oficial de Psicologos, 1994):

Variables individuales: apertura cultural, motivacion, expectativas,
habilidades sociales, antecedentes psicopatoldgicos, edad, sexo,
estado civil, etnia, religion, nivel educativo y socioecondmico.
Variables grupales y relacionales: las relaciones intergrupales, los
grupos de apoyo, las redes sociales.

Variables de caracter socio-estructural de la sociedad: el contexto

politico, la situacién econdmica y laboral, la organizacion social, etc.

En un estudio sobre la adaptacion de los inmigrantes a la sociedad

vasca, se sefalan los aspectos diferenciales de la sociedad de llegada

respecto a su sociedad de origen (Zlobina, Basabe y Paez, 2004). Se detecta

que la poblacion vasca posee:

- Planificacién econémica (ahorro) y social (formas de relacion).
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- Menos desigualdad en general.
- Mas consumismo.
- Menor sociabilidad y cercania.

« Mas laicidad.

En muchos de los estudios sobre la adaptacion a la nueva cultura o el
choque cultural, no se tienen en cuenta las variables o factores socio-
econdmicos que realmente son esenciales en la integracion (Hunt,
Schneider y Comer, 2004). El trato al inmigrante no es equitativo. Para
algunos es altamente costoso y desgastante la obtencion de “papeles”, la
aceptacion, la superacion del estrés, la adaptacion, etc., mientras que a
otros, por ejemplo a los futbolistas, se les otorgan ciertos privilegios para la

permanencia legal en el pais.

2.3.6. Actitudes de la cultura receptora hacia el inmigrante

Se han estudiado también las actitudes que tienen las sociedades
receptoras hacia los inmigrantes. Se observa que la mayoria de las personas
autoctonas que tienen actitudes xenofobas, presentan un bajo nivel
educativo, econdmico y ven el futuro con poco optimismo. Son autdctonos
con menores ingresos, tienen mayor precariedad laboral, poseen opiniones
mas desfavorables hacia los inmigrantes. Creen que no deberian tener los
mismos derechos que los autdctonos en el acceso a servicios sociales,
sanitarios y educativos (Moreno y Aierdi, 2008).

Pereda y cols. (2008) resumen en cuatro puntos la postura de la
poblacidn autdctona respecto al inmigrante:

e Actitud xenofoba: son los que opinan que deberian negarle al

inmigrante el estatus de ciudadano. Consideran que éstos ponen en

peligro la identidad y las costumbres locales propias. Pretenden
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cerrar las fronteras y expulsar a los inmigrantes irregulares y los que
queden, que estén separados en otros espacios distintos al que
ocupan los locales.

* (iudadania subordinada: significa la aceptacion de la insercion del
inmigrante pero supeditada a los autoctonos. La inmigracion queda
legitimada en la medida que beneficie a estos Gltimos. Deben asumir
los trabajos que los autdctonos no quieren realizar y de esta manera
quedan condicionados a ellos.

* Integracion o ciudadania equiparada: se acepta una insercion plural.
Se considera que los inmigrantes deben tener los mismos derechos,
la diferencia s6lo es acorde a los que comparten igualdad en el trato
y en los méritos.

* Proyeccion instituyente: se reconoce a los inmigrantes en su
capacidad para crear, producir y contribuir tanto a nivel social y

cultural, como desde su consideracion de ciudadanos activos.

Berry (2005) sefiala el multiculturalismo, la segregacion, la exclusion
o la mezcla de culturas como diferentes actitudes que puede tener la
sociedad receptora. Estas actitudes dependen principalmente de tres
dimensiones: la percepcion de seguridad ciudadana, el sentimiento de
amenaza a la identidad cultural local y el estado econémico (Solé, Parella,
Alarcén, Bergalli y Gubert, 2000).

En el trabajo de Navas, Garcia, Rojas, Pumares y Cuadrado (2006),
se analizan las actitudes de prejuicio de los autdctonos, de los inmigrantes
y su modo de aculturacion. Las personas autoctonas que son partidarias de
la exclusion de los inmigrantes, presentan niveles mas altos tanto de
prejuicio como de emociones negativas que aquellas personas que optan
por la asimilacion o la integracion. Por otro lado, en la investigacion los

inmigrantes marroquies y subsaharianos que elegian la marginacion,

79



Programa de Apoyo Psicoldgico a inmigrantes: estudio de casos

presentaban mds emociones negativas hacia la poblacién autoctona que
aquellos inmigrantes que deseaban la integracion o el mantenimiento de su
cultura. Entre los subsaharianos aparecia, también, un mayor rechazo a
relacionarse con los autdctonos.

En un estudio llevado a cabo por Martinez-Taboada, Arnoso y
Elgorriaga (2008) se observa que el Pais Vasco en general, no presenta
actitudes de prejuicio o rechazo abierto hacia los inmigrantes, sin embargo,
se evidencian actitudes contrarias en forma encubierta. Un tercio de la
poblacion rechaza a las personas inmigrantes, especialmente a las de la
poblacion magrebi en comparacion con la de Europa del Este y
latinoamericana.

Otro estudio efectuado por Dandy y Pe-Pua (2010) informa que los
autoctonos prefieren a personas inmigrantes que, culturalmente, son mas
parecidos a ellos.

En la sociedad receptora las politicas de integracion se pueden
realizar desde dos puntos de vista (Pérez-Sales, 2004):

* Mono-cultural: la adaptacion supone renuncia, se debe procurar
evitar el estigma de la diferencia para adaptarse mejor, el €nfasis esta
puesto en los procesos de duelo, el inmigrante se empobrece,
siempre pierde algo y se sitla en inferioridad de condiciones
respecto al autdctono. Las politicas suelen ser de dispersion de los
inmigrantes.

* Bi-cultural: la adaptacién implica un aprendizaje, se debe intentar
defender el derecho a la diferencia y afrontar el estigma, el énfasis
esta puesto en el estrés que proviene del afrontamiento a situaciones
nuevas. La persona se enriquece. Las politicas apuntan a que los

inmigrantes se auto-organicen y se apoyen entre ellos.
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Habitualmente, el inmigrante siente ambivalencia ante la nueva
cultura. Es un sentimiento muy presente en el proceso migratorio; se
acepta y se rechaza al pais de origen y al receptor, se quiere integrar pero
teme que eso implique olvidar “lo suyo”, se desencadenan asi sentimientos
y actitudes opuestas ante la misma situacion. Esta ambivalencia también
aparece en la sociedad receptora, que desea integrar al inmigrante pero al
mismo tiempo, teme perder su identidad social.

La adaptacion cultural es mas facil si se tienen en cuenta los
siguientes factores (Sayed-Ahmad Beiruti, 2008):

 actitudes de apoyo y solidaridad por parte de la sociedad receptora

* acceso a empleo, vivienda, educacion y salud

» actividades interculturales que le permitan vivir en las dos culturas
como ciudadanos con derechos y deberes

» posibilidades de retorno

La integracion o la biculturalidad solo es posible desde el contacto

entre culturas, desde el poder vivir ambas conjuntamente.

2.4. LA POSIBILIDAD DE RECONSTRUIR LA IDENTIDAD

... “Si hay una identidad, hay que buscarla en el amor. Ni
mds, ni menos. Amor al pais en el que hemos nacido o vivido.
Amor a sus montes, prados, bosques, amor a su idioma y sus
costumbres, sin exclusivismos. Amor a sus grandes hombres
y no solo a un grupo de entre ellos. Amor también a los
vecinos y a los que “no son como nosotros” (Julio Caro
Baroja, El Laberinto Vasco 1977-1988).

La base de la experiencia emocional de la identidad es la capacidad
del individuo de seguir sintiéndose ¢l mismo en la sucesién de cambios
(Grinberg y Grinberg, 1971). Es decir, poder conservar la estabilidad a

pesar de las diferentes circunstancias, transformaciones y cambios de vida.
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Es por eso que ciertos acontecimientos que suponen cambios importantes
en la vida de una persona como por ejemplo la migracion, pueden
convertirse en factores desencadenantes de amenazas al sentimiento de
identidad. Cuando el inmigrante llega a la nueva sociedad todo es distinto,
lo que conlleva inseguridad, miedo e inestabilidad emocional.

El choque cultural hace referencia al impacto y a las diferencias que
se perciben rapidamente al instalarse en un nuevo contexto. El proceso de
aculturacion se alarga en el tiempo e influye en la identidad personal y en
la definicion de uno mismo (Berry, 2005).

El choque cultural y la posterior necesidad de integrar la cultura de
origen y la de acogida, supone la reconstruccion de una nueva identidad
personal, ya que en la inmigracion empieza a ponerse en duda la
conciencia del yo por los cambios a lo largo del tiempo.

El inmigrante, en su lucha por la autopreservacion, necesita repetir
constantemente la experiencia de “encontrarse” y “sentirse a si mismo”.
Grinberg y Grinberg (1984) lo enuncian de la siguiente manera:

“El inmigrante, en su lucha por su autopreservacion,
necesita aferrarse a distintos elementos de su ambiente
nativo (objetos familiares, la musica de su tierra,
recuerdos y suernios en cuyo contenido manifiesto resurgen

aspectos del pais de origen, etc.) para mantener la
)’7

experiencia de “sentirse a si mismo
Para estos autores el sentimiento de identidad se desarrolla en base a
los vinculos que se establecen con las demds personas y es el resultante de
un proceso de interaccion continua de tres vinculos de integracion que
denominan espacial, temporal y grupal. La migracion puede afectar a estos

tres vinculos.

7 Grinberg, L. y Grinberg, R. (1984). Psicoandlisis de la Migracién y del Exilio (Pag.
156). Madrid. Alianza Editorial.
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Desde el punto de vista de la identidad, la inmigracién pone en duda
la conciencia del yo a lo largo del tiempo, la consistencia entre el yo y el
mundo externo y la confirmacion de la propia identidad en interaccion con
el ambiente, lo que supone un reto a la coherencia, la confianza y el control
de uno mismo (Garza-Guerrero, 1974). La inmigracion replantea las
respuestas a la pregunta que las personas se hacen en general acerca de
Jquien soy yo? (Walsh, Shulman, Feldman y Maurer, 2005). Los
inmigrantes experimentan inestabilidad y multiples contradicciones en sus
vidas que les llevan a la recreacion de una nueva identidad. Esto implica
reconstruir su sentido del yo y forjar nuevos significados (Mallona, 1999).

La identidad alude a lo que hay de diferente y de igual entre el sujeto
y la cultura de origen y la receptora, entre el inmigrante y sus pares de
origen y entre el inmigrante y la poblacion de acogida (Achotegui, 2009).
Se observa en la tabla 6, la relacion que puede existir entre la
reconstruccion de la identidad del inmigrante con los procesos psiquicos
que esto supone.

Tabla 6. Identidad e Integracion

Preguntas Sentimientos

Integracion espacial  ;Quién soy yo frente a Individuacion
los demas?

Integracion temporal ;Como voy cambiando Mismidad
a lo largo del tiempo?

Integracion social LA que grupo Pertenencia
pertenezco?

El vinculo de integracion espacial se refiere al sentimiento que se
tiene sobre si mismo, es decir, cdmo la persona se percibe individualmente
frente a los demds y por ende a la diferenciacion del self y el no self, es
decir, al sentimiento de “individuacion”; comprende la relacion de las
diferentes partes del uno mismo entre si, conservando su cohesion,

permitiendo la comparacion y el contraste con los demas.
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En un comienzo el inmigrante se puede desorganizar. Sus ansiedades
intensas pueden desembocar en estados fobicos, con temores a que la
nueva cultura los “absorba”. El inmigrante se debate entre el deseo de
confundirse con los otros para evitar sentirse marginado y distinto, y el
deseo de diferenciarse para continuar sintiéndose “€l mismo”. Este
proceso, en ocasiones, puede acarrear un conflicto que genere momentos
confusionales de despersonalizacion o desrealizacion por la dicotomia
entre los dos deseos, entre dos tipos de sentimientos, entre las dos culturas
en las que se encuentra. Puede preguntarse a si mismo ;donde estoy? ;qué
estoy haciendo aqui? En casos extremos puede generarse un extrafiamiento
de la propia persona, cuando siente la incapacidad de integrar los diferentes
“pedazos” de su identidad escindida. Experimenta confusion y tiene
dificultades para reconocerse a si mismo. Estas sensaciones pueden
verbalizarse como:

... “No sé qué me pasa... no me reconozco.....yo no era asi’ ...

El vinculo temporal es el que tiene la funcion de mantener el
sentimiento de si mismo a través del tiempo, une las diferentes
representaciones del self en el tiempo y da continuidad entre ellas,
concibiendo la base al sentimiento de “mismidad”.

Cuando en el inmigrante este vinculo se ve afectado, lo manifiesta
por medio de una mezcla de recuerdos con situaciones actuales mediante
permanentes lapsus en los que confunde sitios o personas actuales con
otros nombres o sitios que pertenecen al pasado. Por eso, el inmigrante
necesita traer objetos materiales consigo que tengan connotacion afectiva
importante para €l. De esta manera, se siente acompafiado por ellos, a
través de los cuales ve una continuidad con su propio pasado. La
decoracion de las casas de los inmigrantes, por ejemplo, denota una
pertenencia a otro lugar, con adornos y objetos tipicos de su lugar. Por ello,

todo lo que tiene que ver con el arte, la artesania, el folklore musical, la
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pintura y cualquier otra expresion artistica familiar para el inmigrante,
actiia de manera que afianza los tres vinculos del sentimiento de identidad.
Asi, el inmigrante evidencia la diferenciacion con los autdctonos, muestra
la existencia de su pasado y trae al presente las relaciones con las personas
ausentes (Falicov, 2002).

Cabe advertir que estos objetos, que son validos y necesarios en un
comienzo del proceso migratorio para reafirmar el sentimiento de
identidad, si continian en forma sostenida, remiten al pasado y podrian
funcionar al mismo tiempo, como obstaculizadores para incorporar algo
“nuevo” al presente del inmigrante. Bleichmar (1997) indica que ante la
pérdida de un objeto, la fijacion primaria a ese objeto perdido dificulta
dirigirse al objeto sustituto, produciéndose un rechazo a este ultimo y se
idealiza al primario.

Por ultimo, el vinculo de integracion social, es la relacion que se
establece entre lo que es de uno con lo que es del otro, logrando asi el
sentimiento de pertenencia. Supone relaciones entre aspectos del self'y
aspectos de los demas, que se manifiestan a través de mecanismos de
identificacion proyectiva e introyectiva, dando lugar al sentimiento de
“pertenencia”.

En relacion a este vinculo de integracion social, en un estudio
realizado en la Comunidad Auténoma Vasca en el afio 2002, en la que
participé como entrevistadora la autora de este trabajo, se analizd la
apreciacion de algunos inmigrantes hacia si mismos y hacia los vascos.
Como conclusiones se pudo arribar a las siguientes:

Con respecto a la vision que los inmigrantes colombianos tienen de
los vascos, predominan los aspectos positivos sobre los negativos, con lo
cual se advierte, que los colombianos encuestados necesitan sobrevalorar

los aspectos positivos de éstos, en compensacion con los aspectos
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negativos que los vascos les atribuyen a ellos, con una sobrecarga de
caracteristicas peyorativas:
... “Narcotraficantes, violentos, ladrones, mujeres prostitutas”...

Asi, los aspectos positivos que ellos se adjudican, en muchos casos,
tienen que ver con respuestas defensivas y de disociacion, donde no
pueden juntar las caracteristicas positivas y negativas de los grupos, por lo
tanto proyectan lo positivo e introyectan lo negativo, lo que evidencia que
no pueden hacer una sintesis. Cabe sefialar que estas caracteristicas que
aparentemente parecen contradictorias ... “malos-buenos”... responden a
un mecanismo de defensa frente a una realidad que los marca y connota
negativamente en el contexto donde se desarrollan, intentando mejorar su
propia imagen ...“por unos pagan todos”... Al respecto, algunos

comentarios verbales de los encuestados, expresan que en ciertos casos

tienen razones para que los consideren ... “narcotraficantes, violentos,
ladrones, guerrilleros y problemdticos”... pero lamentablemente las
generalizaciones no son razonables. Al decir de los inmigrantes: ...“por

unos pagan todos y se tildan a todos por igual”... Esta sobrecarga de
valoracion negativa trae aparejado resentimiento e insatisfaccion.

En cuanto a los inmigrantes ecuatorianos residentes en las tres
provincias vascas, se manifiesta como elemento significativo que se
caracterizan por la abundancia de aspectos negativos sobre las
potencialidades. Denotan sentimientos de inferioridad y desvalorizacion:
.. “no valemos nada, somos imperfectos, pocas personas nos tienen
aprecio, nos sentimos inferiores, feos”... Perciben que los vascos los
consideran como ... “diferentes, raros, de otro planeta y quitan trabajo”...
También en forma paralela y en contraposicion creen ser vistos como
... “trabajadores, honrados, tranquilos, tratables, buenos”... Al igual que
en el grupo de los entrevistados colombianos se observa la ambivalencia

marcada en los ecuatorianos.
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No sucede lo mismo con los resultados de las encuestas realizadas
con inmigrantes de Senegal y Congo. Fue significativo en ellas que al
hablar sobre si mismos no mencionan aspectos negativos, de igual modo
cuando manifiestan lo que creen que los vascos piensan de ellos.

En relacion a la vision que tienen los inmigrantes de Guinea acerca
de los vascos, €stos los caracterizan desde las potencialidades sin aludir
aspectos negativos. En cuanto a como creen que son vistos por los vascos,
es significativo que sean caracterizados como ... “una pesadilla con mal
cardcter” ... Los guineanos perciben el rechazo racista.

Referente a los inmigrantes rumanos, se pone de manifiesto en ellos
una disociacion entre los aspectos positivos que otorgan a los vascos y la
connotacion negativa que se confieren a si mismos. Es marcado el rechazo
y la subestimacion que obra en ellos como intento de poder adaptarse al
nuevo pais ...“no quiero saber nada de la gente de mi pais”...

El inmigrante hace una sobrevaloracion del pais de acogida
recurriendo a un mecanismo de asimilacion como estrategia de
adaptacion. Es decir, esta sobreadaptado al pais de acogida, asimila
completamente lo nuevo, borrando todo tipo de vinculo con lo propio y
original.

Entre los inmigrantes brasilerios se observa por un lado, que hay
quienes no visualizan aspectos positivos en cuanto a su imagen desde los
vascos, tan sélo se registran percepciones negativas con un importante
contenido despectivo ... “nos ven mal, nos putean, nos consideran
ladrones, ignorantes, en general no soportan a los extramjeros”... Sin
embargo, hay otros encuestados también brasilefios que tienen otra lectura.
Prima en ellos la ambivalencia y equiparan las caracteristicas tanto

positivas como negativas.
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En cuanto a los inmigrantes argentinos, se observa que son
percibidos y a su vez se perciben positivamente, predominan las
potencialidades frente a las limitaciones.

En los venezolanos encuestados se puede apreciar una ambivalencia
respecto a como se consideran valorados por los vascos. Por un lado,
expresan que los valoran positivamente, por otro sienten que les adjudican
calificativos como ... “tercermundistas, oportunistas, ignorantes,
aprovechadores”... entre otras. A su vez, la vision de los venezolanos
acerca de los vascos es equilibrada en la ambivalencia tanto en los
aspectos positivos como negativos.

La visioén que tienen los inmigrantes dominicanos sobre los vascos es
antagonica, es decir por un lado participan en programas de ayuda
solidaria con pueblos necesitados o tercermundistas y por otro lado los
perciben discriminadores y racistas. Por lo tanto, creen que los valoran
negativamente, ejemplo: ... “nos discriminan, nos miran con asco, nos
explotan”...

También en el caso de los cubanos, se repite la confluencia de las
dos dimensiones positiva y negativa acerca de los vascos, considerandolos
como ... “hipocritas, envidiosos, racistas, falsos, calculadores,
interesados” ... donde se resalta el predominio de caracteristicas negativas.

Con respecto a la vision que creen que tienen los vascos sobre ellos es

positiva, se sienten apreciados como: ... “trabajadores, carifniosos,
sensibles, seductores, buenas personas”... Sin embargo, junto a esto
también creen que los consideran ... “intrusos, usurpadores, vagos,

vividores, aprovechados” ...
En sintesis, en estas entrevistas se puede ver el juego del “mirar y
mirarse”, de proyeccion e introyeccion, de identificacidn, crecimiento y

elaboracion. Y esto conduce a la posicion del inmigrante y la posicion
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implica un lugar. Lo que lleva al interrogante ;quién soy? y ;de donde

vengo?, por lo tanto apunta a la identidad del inmigrante.

La identidad étnica, el sentirse perteneciente a un grupo cultural y el
mantener los valores tradicionales familiares, suponen una correlacion
satisfactoria con la vida (Liebkind y Jasinskaja-Lahti, 2000).

En algunos casos, cuando el inmigrante sobredimensiona su cultura
de origen y no se adapta a la cultura del pais de llegada, se queda
“atrapado” en sus experiencias, vivencias, recuerdos, objetos, afectos, etc.
Esto no le permite “integrar” en su dindmica psiquica aspectos y elementos
de la nueva cultura. El pais de origen garantiza la identidad para el
inmigrante, identidad que en la nueva tierra puede llegar a verse
fragmentada, amenazada, desestimada por lo desconocido. Al decir de
Yelin (2003) echar raices cuando uno ya no es semilla es dificil porque
genera mas desarraigo.

Algunos inmigrantes expresan esta sensacion de quedar atrapados en
los recuerdos, costumbres, a través de expresiones de afioranza, de
expectativas de retorno, de valoraciones positivas familiares, etc.

... “Extranio las Navidades, aqui no se festeja como alla” ...

... “Siempre estoy con la esperanza de volver a
Venezuela™ ...

... “Ya me hacia falta ir, queria ver a mi gente, me echaban
en falta tambien, de menos” ...

... “La tierra siempre llama a uno” ...

‘ « .7 « L. . 2
... “Viajé porque echo de menos a mi tierra y a mi gente” ...

... “Porque mis padres me hacian falta” ...

..... “Me deprimo, a veces sonreimos pero nos da tristeza, ya
vienen las Fiestas y aqui todo es diferente” ...

&9
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El sentimiento de pérdida tiene mucho peso para el inmigrante. Entre
las pérdidas se pueden considerar también los roles que ejercia en su pais
de origen tanto como miembro de un sistema familiar como también a
nivel laboral y profesional, con sus amistades en su comunidad, etc. Al
respecto, son significativas algunas expresiones:

... “Alla yo soy el duerio de la casa, aqui no tengo trabajo
ni donde vivir” ...

... “Aqui soy un peon, alld soy maestro albail, aqui me
agacho” ...

... “Quisiera estar trabajando de lo mio (arquitecto)...aqui
soy camarero”... “Venimos muy preparados para no hacer
lo que sabemos ...

En el inmigrante priman las necesidades basicas, que en algunos
casos no estan resueltas (vivienda, alimentacion, trabajo, etc.), que lo lleva
a elevar el nivel de ansiedad, de preocupacidn, de angustia, sentimiento de
impotencia, asociados a sentimientos de minusvalia e inseguridad.
También es cierto que, aunque tengan cubiertas estas necesidades, cobran
importancia las necesidades afectivas insatisfechas, esto se ve reflejado en
la nostalgia, la afioranza, la pérdida de estatus y el lugar laboral y
profesional que tenia en su tierra.

... “Muchas veces siento necesidades a nivel sentimental,
creo que las necesidades basicas y materiales estan
cubiertas. Pero me falta eso otro, quisiera encontrarlo™...

Con frecuencia el inmigrante no logra encontrar un “continente”
afectivo y no le sirve como paliativo lo econémico. No siempre se utiliza
con precision para hablar del pais de llegada el término pais de “acogida”,
ya que el pais de llegada no siempre satisface la demanda afectiva. El

sentimiento de pérdida trae aparejado un sentimiento de “no pertenencia”.
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Sin embargo, hay excepciones, cuando en una sélida identidad las
convicciones y valores positivos prevalecen y el dejar la tierra no estd
motivado por apremios econdmicos, persecuciones ideoldgicas, carencias
afectivas y existe libertad y legalidad para entrar y salir del pais, no se
suelen presentar los problemas de aculturacion, de estrés migratorio, ni se
pone en riesgo la desorganizacion de la persona. Un ejemplo de esto se
puede traducir en el estribillo de la cancién “No soy de aqui, ni soy de
alla” de Facundo Cabral (poeta y canta-autor argentino), donde muestra

que la identidad esta sostenida desde su sentimiento de realizacion.

No soy de aqui... ni soy de alld
no tengo edad ni porvenir
y ser feliz es mi color de identidad.

Relacionados con esto estdn también los casos llamados
“privilegiados”, que por cuestiones laborales y profesionales emigran pero
no pierden sus roles, realizan el mismo trabajo, ejercen la misma profesion
del pais de origen, mantienen el estatus social y generalmente no emigran
solos. Todo eso les ayuda a no desorganizarse y a no poner en riesgo el
sentimiento de identidad. La falta de problemas econdémicos, la legalidad
resuelta, posibilitan un menor nivel de estrés y una adecuada adaptacion al
lugar de llegada.

No son estos casos los que fueron trabajados en esta investigacion.

La migracion pone a prueba la estabilidad psiquica y emocional. Si
el inmigrante establece una relacion saludable con los objetos internos,
acepta las pérdidas y elabora los duelos, esto permite que pueda integrar en
su aparato psiquico los diferentes lugares, los distintos tiempos, sus grupos
del pasado con los actuales dando asi lugar a la reorganizacion y
consolidacion del sentimiento de identidad (Grinberg y Grinberg, 1984).

La persona continia siendo ella misma pese a los cambios y
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remodelaciones de la realidad que le rodea, contribuyendo a Ia
construccion de una nueva identidad basada en su estabilidad y
consistencia identitaria con la que viene y se reafirma.

Es importante tener en cuenta también que la reconstruccion de una
nueva identidad va ligada a la “obtencion de papeles” y al reconocimiento
legal de una realidad. Sin papeles no es posible la integracion social (Dal
Lago, 2004). Sin documentos no existe legalmente la persona. Asi, cuantas
mas trabas legales, mas dificultades tiene el inmigrante para tener una
identidad como persona social con derechos y deberes.

De las entrevistas practicadas con inmigrantes se obtuvieron una
serie de expresiones que dan cuenta del sentir de los inmigrantes:

... “Necesitamos papeles para buscar un futuro mejor, sin
eso no nos dan trabajo y si lo hacemos de forma ilegal no
nos pagan bien y nos tratan mal. El documento te cambia la
vida y se nos explota un poco menos” ...

... “No tener papeles produce inseguridad” ...

... “Venimos con dinero prestado y ademds emperié la casa,
sin embargo vinimos para tener mejores condiciones de
vida. Que no nos prohiban entrar sino que nos ayuden a
tener los papeles para trabajar”...

... “Queremos trabajar pero no nos dejan por los
papeles”...

.. Ya el tema de los documentos es un tema para
deprimirse” ...

... “Deberian dejar trabajar tranquilamente a las personas,
no ponerles tantas trabas en el camino” ...

La mayoria de estas expresiones hacen alusion a la necesidad de
lograr la legalidad a través de la consecucion de “los papeles”. Dan cuenta

de la inseguridad que viven sin ellos, del maltrato y de la explotacion. El
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inmigrante no tiene un “Documento Nacional de Identidad (DNI)”, pero
puede obtener una tarjeta de residencia y de permiso de trabajo que debe
ser renovada periddicamente. No es ciudadano sino residente. Tampoco le
es valido su titulo profesional para acceder al ejercicio laboral sino es
pasando por un tramite de homologacion. Para concretarlo debe invertir
anos.

La condicion de irregular, coloca al inmigrante en un estado de
vulnerabilidad. También estd expuesto a actos xenofobos y a crimenes, al
maltrato y abuso de la autoridad policial, a discriminacidon en espacios
laborales, etc. En el caso de las mujeres se acrecienta el riesgo de sufrir
violencia doméstica. La situacién de rechazo genera en el inmigrante
impotencia que a su vez se deriva en sentimientos agresivos y ante la
dificultad de expresarlos puede volcarlos en su propio nucleo familiar.

La tasa de temporalidad laboral se registré6 en un 62% entre los
inmigrantes en el afio 2006. Cuando se investigd en el afio 2005 los
ingresos por salarios se detectd que los inmigrantes percibian un 30%
menos de sueldo que los trabajadores locales. Las jornadas laborales no
tienen horarios fijos y presentan mayor riesgo de accidentes. De esto se
desprende que son explotados y pertenecen al ambito de la llamada
“economia sumergida” (Brandariz, 2009).

El inmigrante debe construir un lugar desde un NO lugar, asi como
también buscar el reconocimiento de su identidad civil y laboral. Si sus
recursos internos son adecuados puede perseverar y a medida que esto
sucede va reconstruyendo, asimilando elementos que lo posibilitan a la
adaptacion y a la solidificacion de su identidad.

La reconstruccidon implica atravesar un periodo en donde se imponen
pérdidas y transacciones y en casos limite, cuando los sintomas de pérdida
de identidad son extremos, pueden desencadenar desorganizacion de la

personalidad.
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La aculturacién trae consigo una busqueda saludable de adaptacion
asi como conflictos internos que se juegan en el choque que va mas alla del
area del mundo externo porque involucra el area de su mente, su
interioridad, produciendo dubitacion o ambivalencia, inestabilidad
emocional, desamparo, impotencia e hipersensibilidad, al sentir, en
ocasiones, a las dos culturas como contrapuestas y llegado el caso en los
limites de la sintomatologia persecutoria (Sayed-Ahmad Beiruti, 2008).

En un estudio realizado con adolescentes hispanos se detectd que los
que poseian una fuerte identidad étnica en estados de estrés, tenian un
desarrollo més activo y contaban con mayor capacidad para prosperar.
Mientras que los adolescentes inmigrantes con baja identidad étnica y con
estrés evidenciaban mas dificultad para progresar (Alvarado, 2010).

Por otro lado, cuando mas fortalecido estd el inmigrante en su
identidad, baja el riesgo en el consumo de estupefacientes (Quereshi y
Collazos, 2006).

La reconstruccion de la identidad lleva tiempo, para re-construirse y
renacer de forma enriquecedora se necesita también de la contencion de la
sociedad receptora.

Requiere aparte de los recursos internos del inmigrante, tiempo,
fortaleza interna y disposicion a la integracion y adaptacion. Supone
también la coherencia en la aceptacion de las dos culturas: la biculturalidad

(Falicov, 2002).

Para Maalouf (1999) lo que define la identidad y hace que sea si
mismo es estar en las lindes de dos paises, dos o tres idiomas y varias

tradiciones culturales.
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25. EL PROCESO MIGRATORIO COMO FACTOR DE
CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE FORTALEZA

Como ya se anunci6 todo proceso migratorio conlleva componentes
de pérdida y de ganancia. Migrar supone que la persona responda
permanentemente a realidades estresantes y de sobrecarga y que tenga que
acomodarse y adaptarse ante nuevas realidades. Es un proceso dinamico,
ciclico, desgastante pero también enriquecedor. No porque lleve muchos
afios viviendo en otro lugar deja de seguir afrontando multiples
circunstancias que requieren nuevos ajustes. Cuando los cortes con la
realidad anterior son abruptos, el inmigrante vivencia el hecho como una
situacion traumatica, en el sentido de algo que irrumpid en su vida, que le
implico carencias y pérdidas y que teme que vuelva a repetirse.

Atravesar la experiencia migratoria para llegar a arribar a puntos
saludables genera necesariamente cambios. Llevarlos a cabo hace que el
inmigrante crezca y desarrolle fortalezas que le permiten hacer frente a
dolorosos momentos, decisiones, inseguridades, debatimientos internos,

temores, soledad, desesperanza y agotamiento.

Un inmigrante en su proceso debe afrontar situaciones dificiles y
conseguir:

» Hacer frente y dar respuesta a la adversidad que le rodea.

* Reconstruir lo perdido y recrear la nueva realidad.

» Sobreponerse a las pérdidas, a la inseguridad, al cuestionamiento.

* Persistir en la tramitacion de sus “papeles” frente al constate no
institucional para alcanzar la legalidad.

* Reconstruir su identidad legal debilitada o en riesgo.

e Seguir en la busqueda y obtencion de la nacionalidad para ser

ciudadano y dejar de ser residente.
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Construir un nuevo lugar con su llegada superando la sensacion de
un no lugar.

Enfrentar su cambio de posicion en cuanto a estatus, formacion
profesional, desempeiio laboral, etc.

Perseverar en la necesidad de autoabastecerse y sostenerse y en
algunos casos hacerlo extensivo a su familia, sin desorganizarse
psicologicamente.

Sobreponerse y superar el desarraigo.

No desorganizarse cuando viaja a su pais y poder atravesar a su
regreso la reedicion de los duelos de sus familiares, seres queridos,
amigos, lugares, olores, sabores, colores, valores, etc.

Trascender nuevamente las despedidas angustiosas, en el caso de las
madres y/o padres que dejan a sus hijos.

Aprender nuevas estrategias y capacidades para vivir en una cultura
diferente.

Reestablecerse después de un “quiebre interno”.

Construir un espacio desde un NO LUGAR fisico y psicologico.

Lograr lo mencionado, lo posibilita a ser una persona que crece, se

fortalece, se desarrolla, adquiere fuerza interna y se enriquece.

Aldwin y Levenson (2004) y Yelin (2008) comentan que a veces hay

circunstancias dificiles y desfavorables que pueden potenciar los recursos

de las personas si éstas las gestionan y las trascienden y cuentan con la

solidaridad y el apoyo de la sociedad receptora.

Borra (2008) sefiala que vivir en dos o mas culturas estimula el

autoconocimiento y la autoconciencia porque supone un continuo proceso

de comunicacion, interaccion y negociacion.
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Se sabe que no todas las situaciones adversas, negativas y
traumaticas producen efectos desfavorables. De hecho, para muchas
personas los sucesos negativos implican la experiencia de transformaciones
personales positivas (Tedeschi y Calhoun, 2008). A los efectos
beneficiosos acaecidos después de haber abordado y resuelto situaciones
traumaticas, se le llama crecimiento postraumatico. Este concepto parte de
la base de que las personas son capaces de transformar las adversidades en
elementos positivos, de crecimiento y de potenciacion personal. Lo
traumatico alude a conductas de mayor fijacién por no haber esgrimido
estrategias adecuadas para superar dificultades y quedarse en el punto de la
imposibilidad.

Existen una serie de factores protectores como son (Sayed-Ahmad
Beiruti, 2010):

» La satisfaccion de las necesidades afectivas y el establecimiento de
vinculos familiares y sociales sélidos.

* La aceptacion, consideracion y reconocimiento por parte del entorno
proximo y significativo para el inmigrante.

» La respuesta a las necesidades sociales, de proteccion y de apoyo
social.

* La capacidad de comunicacidon para poder narrar la propia historia,
darle coherencia y encontrarle sentido a su existencia.

 La participacion activa en estructuras sociales que permiten el

aprendizaje de normas culturales.

El crecimiento postraumatico puede referirse a tres areas: cambios
en uno mismo (aumento de las capacidades de afrontamiento), cambios en
las relaciones interpersonales (fortalecimiento de las relaciones con los
verdaderos amigos) y cambios en la espiritualidad y/o en su filosofia de

vida (que puede llevar a la modificacion en la escala de valores).
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Relacionado con el concepto de crecimiento postraumatico se
encuentran los términos de acomodacion y resiliencia. La acomodacion
supone atenuar las demandas que se hacen al mundo, reducir las
expectativas y aceptar aquello que no se puede cambiar y aprender
estrategias para vivir satisfactoriamente (McMillen, Zuravin y Rideout,
1995).

La resiliencia implica la capacidad de enfrentar los embates
negativos, trascenderlos y salir fortalecido y transformado a pesar de las
experiencias de adversidad. También se puede entender como la facultad
para adaptarse exitosamente después de acontecimientos estresantes
(Grotberg, 2002). En sintesis, la resiliencia es la actitud natural para
resistir.

La resiliencia, puede ser un factor protector frente al estrés y a los
traumas. La resiliencia supone la presencia de dos componentes: a) resistir
a la adversidad y b) transformar las situaciones desfavorables en
situaciones de oportunidades de desarrollo y crecimiento (Becona, 2006).

Para Vanistendael y Lecomte (2000) Ia resiliencia permite tener una
vida sana en un medio insano porque el sujeto despliega su potencial para
superar circunstancias negativas.

Las personalidades resilientes o resistentes al estrés, se caracterizan
por poseer algunos de los siguientes recursos (Pefiacoba y Moreno, 1998):

* control equilibrado de las emociones

* valoracion positiva de si mismo

* buen nivel de autoestima

* aceptacion del apoyo social

* participacidn en actividades sociales

» capacidad para recrear proyectos de vida

e resolucion de dificultades cotidianas
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* capacidad de disfrute y sentido del humor
* actitud optimista ante la vida

* reconocimiento y aceptacion de las limitaciones personales

Las personas que presentan comportamientos resilientes perciben los
estimulos estresantes como una oportunidad de crecimiento y los afrontan
de forma optimista y activa (Vazquez y Pérez-Sales, 2003). Asi, las
mujeres cuidadoras de mayores incapacitados sefialan como aspectos
negativos, la falta de libertad que ellas experimentan porque su trabajo las
coloca en una situacion de aislamiento, por el exceso de dedicacidn, pero al
mismo tiempo ven como positivo y reconfortante la confianza que en ellas
delegan, el reconocimiento de su trabajo y viven con realizacion
satisfactoria el deber cumplido (Notivol, Pollan y Gabari, 2004).

El proceso migratorio, con los retos que conlleva, puede ayudar
también al desarrollo de aspectos positivos porque trae nuevas
oportunidades para ampliar la perspectiva de la persona tanto para
promover vinculos como para lograr mayor autonomia, aceptacion del
entorno, aspectos todos ellos relacionados con el bienestar y la salud
psicologica (Ryff, 1989).

La resiliencia o facultad para superar los sucesos adversos, cuando la
posee el inmigrante, es una de las caracteristicas mas importantes para la
salud (Gimeno-Bayoén, 2007), ya que esta tefiida de alentadoras emociones
como la esperanza, el optimismo, el orgullo, etc. (Elgorriaga, 2011).

Marsiglia, Kulis, Garcia Pérez y Parsai (2011) expresan que la
autoestima, la autoconfianza, el optimismo son caracteristicas que se
manifiestan en la poblacion inmigrante que busca un futuro mejor para si
mismos y sus familias.

En el estudio que realizaron Gimeno, Lafuente y Gonzélez (2014) se

comprueba que a pesar de las dificultades y del malestar emocional, las
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mujeres inmigrantes valoran el proceso como positivo, sobre todo porque
compensan con la esperanza puesta en sus hijos y en sus futuros. En esta
idea se ve recompensado el sacrificio en la medida que proporciona a la
familia optimismo de un proyecto mejor de vida.

En investigaciones llevadas a cabo con inmigrantes sobre el nivel de
satisfaccion de sus vidas, los resultados fueron contradictorios, algunos
sefialan que el bienestar psicologico es moderado (Rios-Rodriguez y
Moreno-Jiménez, 2009; Martinez, Garcia y Maya, 2002); otros trabajos
efectuados con poblacion africana, marroqui y rumana califican que el
bienestar psicologico es bajo (Basabe y cols. 2009); mientras que otras
investigaciones muestran que el bienestar psicologico de los inmigrantes es
menor que el de la poblacidon autdctona (Baltatescu, 2005).

Estos resultados podrian estar asociados con otras variables: poseer o
no relaciones con el grupo de pertenencia, contar o no con trabajo, percibir
mayor o menor discriminacidon y tener o no la situacion juridica resuelta
(Elgorriaga, 2011). Por lo tanto, se requieren mas estudios para identificar
los resultados vinculados con los niveles de bienestar psicologico.

En relacion a la resiliencia, Basabe y cols. (2009) manifiestan que
ante las experiencias vitales de cambio y las circunstancias negativas, la
mayoria de las personas encuentran aspectos positivos en ellas, como:

* Cambiar las prioridades de la vida

* Descubrir capacidades personales que no se pensaba o no se sabia
que se tenian

* Entender mejor el sufrimiento de los demas y aumentar la empatia

» Valorar el apoyo social de las personas

* Crecer, desarrollarse interna e ideologicamente

Si estas afirmaciones se llevan al plano de lo que le sucede al

inmigrante, se puede afirmar que en general, cuenta con potencialidades
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que le permiten el cambio de prioridades, elaborar la decision de salir de su
tierra, sostener y preservar el desarrollo de sus capacidades en otro lugar,
de la misma manera que reacomoda sus vinculos y desarrolla el sentimiento
de empatia al ayudar a sus pares inmigrantes y a aceptar la ayuda de los
otros.

Todo esto redundaré en su crecimiento socio-cultural que se aleja de
la concepcion del inmigrante como persona ‘“carente”. Al respecto Bravo

(1989) expresa:

“La creencia de que el exiliado es “un mar de lagrimas”, un
lugar en que no hay vida fuera del sufrimiento, etc. necesita ser
revisada.

Un andlisis mas realista nos lleva a comprender que la nostalgia
normal del primer tiempo no necesariamente lleva a la fijacion
nostalgica ni a la depresion. Al contrario, ésta es un accidente,
un sintoma de desequilibrio psiquico posible de ser tratado y

» 8
superado”.

Pero el inmigrante necesita un tiempo y un lugar para recuperar sus
potencialidades y capacidades, para lo cual, seria importante que cuente
con espacios de escucha y contencion en los que la persona pueda trabajar
sus procesos internos, para que pueda darle sentido a su plan migratorio
dentro de su historia de vida, como asi también a su eleccion y su posicion

como inmigrante.

Este proceso de elaboracion le permite, pese a las vicisitudes por las

que atraviesa, reconstruir su camino migratorio desde la salud, recobrando

¥ Bravo, M. (1989). La familia latinoamericana en el exilio. Algunos aspectos de su
(des)adaptacion psicologica. Revista Chilena de Psicologia, 10, 31-35.
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sus potencialidades, descubriendo sus riquezas y fortalezas internas y

reforzando sus logros.

También seria interesante poder trabajar con la poblaciéon de acogida
donde se insert6 el inmigrante, por ejemplo con estrategias participativas
para promover una mejor integracion de ambas poblaciones acrecentando

la convivencia, el conocimiento y el enriquecimiento mutuo.

2.6. FASES DE ADAPTACION Y VARIABLES QUE INFLUYEN
EN EL PROCESO MIGRATORIO

Oberg (1960) describié cuatro fases de adaptacion del proceso
migratorio: a) de luna de miel, donde predomina el optimismo y la ilusion;
b) de choque cultural, en la que aparece la tristeza y la desorientacion en un
primer momento y posteriormente la hostilidad hacia la cultura receptora;

¢) de ajuste y d) de asimilacion al nuevo contexto.

Siguiendo el modelo de Oberg, algunos autores también han
explicado las etapas migratorias ajustindose mas o menos a lo expresado
por este autor. Este modelo ha estado vigente hasta ahora aunque es

generalista y no se adecua para explicar la heterogeneidad migratoria.
Otros autores han trabajado también sobre esta cuestion

exponiéndose en la tabla 7 sus conceptualizaciones sobre las etapas por las

que atraviesan los inmigrantes (Ward, Okura, Kennedy y Kojima, 1998).
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Tabla 7. Etapas migratorias

Autores Etapas
Brink y Saunders (1977) Luna de miel o idealizacion
Depresiva
Rechazo de la cultura original
Adaptacion
Sluzki (1979) Preparatoria

Momento de la migracioén

Periodo de asentamiento e
integracion

Fenomenos transgeneracionales
(reagrupacion familiar, segundas y
terceras generaciones)

Tizon (1994) Fase preparatoria
Momento de migracioén
Llegada al nuevo pais
Periodo de asentamiento
Periodo de adaptacion
Periodo de integracion

Bhugra (2004) Pre-migracion
Migracién
Pos-migracion
Sayed-Ahmad Beiruti (2006) Preparacion y toma de decision

Llegada y asentamiento
Adaptacion e integracion

Martinez-Taboada, Arnoso y Acogida
Elgorriaga (2006) Adaptacion socio-laboral
Autonomia social

Brink y Saunders (1977) sefialan como caracteristicas de la fase de
idealizacion las altas expectativas de mejora, de condiciones de vida y de
éxito; contintia la fase depresiva con sentimientos de pérdida, luego se
entra en un proceso de rechazo hacia su propia cultura como paso
preliminar para poder adaptarse a la nueva situacioén que le toca vivir y en
este momento de adaptacion consolida la integracion entre el pasado y el
presente, entre lo viejo y lo nuevo.

Segiin Tizon (1994), el proyecto migratorio supone un primer

momento que es cuando el inmigrante prepara su migracion, seguido de un
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periodo de llegada y asentamiento, en el que necesita buscar y mantener un
trabajo, encontrar una vivienda, al mismo tiempo que tiene que responder a
tramites legales (obtencidon de “papeles”) y obligaciones econdmicas, no
solo en el pais de llegada sino también con la familia que dejo en el pais de
origen (Alma, 1986). Una vez que el inmigrante atraviesa esta fase se da la
adaptacion, para poder llegar finalmente a la fase de integracion. Para
encarar todas estas tareas la principal herramienta que tiene el inmigrante
es su estado de salud fisica y mental y sus recursos psicoldgicos internos.
Bhugra (2004) manifiesta la existencia de diversas etapas en las
cuales se pueden dar factores de vulnerabilidad y de proteccion:
* Pre-migracion: la preparacion voluntaria es un factor protector frente
a la migracion forzosa, ésta junto con la carencia de habilidades y los
rasgos de personalidad neurdtica pueden hacer mas vulnerable a una
persona. En un estudio realizado en China, se observa que la
preparacion del viaje migratorio se relaciona con menos sintomas
depresivos (Chou, 2009).
* Migracion: la existencia de apoyo social contrarresta el duelo, las
pérdidas y el estrés.
* Pos-migracion: el apoyo social, la identidad cultural positiva y la
estabilidad socio-economica protegen al inmigrante del choque

cultural y de las discrepancias entre las aspiraciones y lo logrado.

Sayed-Ahmad Beiruti (2006) puntualiza las siguientes etapas de

adaptacion:

* Preparacion y toma de decision: el inmigrante experimenta
sentimientos de ambivalencia: culpa, pena y al mismo tiempo
ilusion. También experimenta miedo y ansiedad ante lo desconocido
y temor a posibles fracasos. Normalmente no abandona la idea de

regresar a su pais. Al decir de un inmigrante:
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... “La mayoria de los ecuatorianos no venimos para
instalarnos sino por un tiempo y luego nos volvemos”...

Cuando el proyecto migratorio no ha sido preparado esta situacion
correlaciona con mayor presencia de sintomas depresivos (Ryan,
Leavey, Golden, Blizard y King, 2006).

* Llegada y asentamiento: la persona siente alegria por la llegada y
tristeza por la pérdida. En esta fase es muy importante la
participacion de las instituciones que puedan facilitar el acceso a un
trabajo, a la vivienda, a la documentacion, a la educacion, a la
sanidad de los inmigrantes recién llegados y que le puedan dar
contencion. Ejemplo de esto son las expresiones de los siguientes
inmigrantes:

... “Que haya un Departamento de Inmigracion mas amplio,
con mas recursos humanos, con capacidad para atender la
multitud de necesidades y un marco juridico mas flexible
que nos dé mas confianza a los inmigrantes y que piense
que la inmigracion actual es igual a la del tiempo de la
guerra, solo que nuestra guerra se llama pobreza” ...

... “Necesitamos espacios de contencion para inmigrantes
desde lo material hasta lo afectivo”...

... “Seria bueno que existieran organismos capacitados para
recibirnos a los inmigrantes. Que no nos deporten, que nos
ayuden en las necesidades que tenemos los inmigrantes” ...

* Adaptacion e integracion: esta fase s6lo puede comenzar cuando los
problemas econdémicos y sociales sean resueltos. Es bidireccional,
hacia el inmigrante y hacia la sociedad. En la fase de adaptacion hay
dos momentos: la adaptacion a normas sociales y legales de la

sociedad receptora y otra, la intercultural y psicoldgica que supone
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asumir nuevos valores y roles propios de la sociedad de acogida. En
este sentido se da un mestizaje activo (Sayed-Ahmad Beiruti, 2008).
Esta situacion produce sentimientos de ambivalencia y afioranza,
deseos de volver y dudas sobre si seguir o no en la sociedad de

acogida.

En la investigacion llevada a cabo por Martinez-Taboada, Arnoso y
Elgorriaga (2006) en San Sebastian, se distinguen tres estadios:

* Acogida: en este estadio las personas perciben desorientacion y
fragilidad. El mecanismo de afrontamiento que prevalece es la
dependencia. Manifiestan importantes necesidades de asistencia
social, evidencian mayor presencia de sintomas ansiosos, depresivos
y somaticos. Normalmente carecen de empleo, vivienda y “papeles”,
por lo tanto tienen una alta dependencia social y sufren un fuerte
choque psicosocial. Entre la poblacion inmigrante, las personas que
se encuentran en este estadio, son las que mas utilizan los servicios
sociales (Moreno y Aierdi, 2008). Al respecto se citan algunas
expresiones de lo que los inmigrantes enuncian cuando se les

pregunta sobre sus necesidades:

En lo referente a “papeles™:

... “Solucionar la legalidad de los papeles con mas
facilidad” ...

... “Regularizar a las personas que estamos sin papeles” ...
... “Facilitar la reagrupacion familiar” ...

... “Legalizar papeles y resolver el trabajo porque somos
muy utiles para ellos” ...

En lo referente a la salud:

... “Brindar salud publica” ...
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En lo referente al trabajo:

... “Que nos ayuden con el trabajo” ...

... ‘Que nos acepten a las personas que venimos a
trabajar” ...

... “Que nos den mas posibilidades para quedarnos aqui. Si
a ellos les hace falta trabajadores, pero lo hacen muy
dificil” ...

.. “Que temgamos un trabajo digno y vivamos
tranquilamente” ...

... “Dejarnos trabajar. Dejarnos un poco mas de libertad
para elegir” ...

... “Desearia que nos tengan en cuenta porque uno viene de
muy lejos a buscar una vida mejor para uno y para la
familia. Que lo dejen trabajar a uno para poder mejorar la
economia’ ...

... “Que tengamos seguridad social y proteccion”...

... “Que tengamos mdas informacion legal y laboral cuando
llegamos porque siempre estamos con el temor que nos
corran del trabajo” ...

En lo referente a la educacion:

... “Poder tener la facilidad de estudiar algo ™ ...
... “Acceder a cursos de capacitacion para trabajar” ...

En lo referente a la recreacion:

... “Tener espacios para acceder a entretenimientos” ...

» Adaptacion socio-laboral: en este estadio los inmigrantes presentan
mayor orientacion y fortaleza, su afrontamiento es mas activo y
buscan apoyo. Se atentia la dependencia social y el choque
psicosocial.

* Autonomia social: en este momento migratorio los individuos
asumen su situacion en forma directa, se hacen cargo y se van

independizando de las expectativas puestas en las redes sociales y en
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las instituciones una vez que obtuvieron los papeles, la vivienda y el

empleo.

En la fase de asentamiento (cuando llevan menos de cinco afios en el
pais receptor) se presentan mayor numero de sintomas ansiosos, somaticos
y depresivos en los inmigrantes. En esta etapa, los procesos de aculturacion
y los esfuerzos para la adaptacion suponen un aumento del estrés y de la
sintomatologia ansioso-depresiva (Hovey y Magafia, 2000; Pernice y
Brook, 1996).

Asi, el estrés en el emigrante aumenta entre los tres y cinco primeros
anos. Se debe principalmente a la escasez de apoyo social y al gran nimero
de estresores a los que tienen que hacer frente (Flaherty, Kohn, Levav y
Birz, 1988). Posteriormente, cinco afios después del asentamiento, las
dificultades estan relacionadas con los problemas familiares con los hijos
(por reagrupamiento familiar o por nacimiento en el pais receptor), por el
escaso apoyo social, por no identificarse con la sociedad de acogida, por las
malas condiciones de salud y en menor grado, por la persistencia de las
dificultades econdémicas (Lerner, Kertes y Zilber, 2005; Pernice y Brook,
1996; Ritsner y Ponizovsky, 1999; Ritsner, Ponizovsky y Ginath, 1997).

La mayoria de los autores destacan que el tiempo de permanencia en
la sociedad receptora puede reducir los niveles de estrés si se van
cumpliendo los objetivos, también puede aumentarlos si €stos no se
concretan y el inmigrante ve que pasa el tiempo y su situacion no mejora
(Ponizovsky, Ritsner y Modai, 2000).

Ademas, el proceso migratorio serda mas o menos dificil en funcion
de diversos factores que pueden dificultar la adaptacion y facilitar la
aparicion de problemas y trastornos psicoldgicos (Bhugra, 2004; Delgado,
2008; Garcia-Campayo y Sanz, 2002; Garcia Campayo y Alda, 2005;
Hovey y Magainia, 2000; Jarvis, Kirmayer, Weinfeld y Lasry, 2005;
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Martinez, Garcia y Maya, 1999; Pumariega, Rothe y Pumariega, 2005;
Scott y Scott, 1985) (Tabla 8).

Se podrian considerar tres grupos de variables que influyen en la
adaptacion a la nueva cultura (Colegio Oficial de Psicologos, 1994):

e Variables individuales: como la edad, el sexo, el nivel educativo, el
estado civil, las condiciones de salud fisica y mental, las
caracteristicas de la familia de origen, los recursos internos
(potencialidades y dificultades), etc.

* Variables grupales y relacionales: posibilidades o no de contar con
grupos de apoyo, redes sociales, nivel de relacion intergrupal, etc.

* Variables socio-economicas: tanto de la sociedad de origen como de

la de llegada.

Tabla 8. Factores de riesgo y migracion

1. Factores personales Mayor edad
Sexo femenino
Menor nivel de instrucciéon
Caracteristicas disfuncionales de la
familia de origen
Problemas de salud fisica
Trastornos psicologicos previos
Baja autoestima

2. Factores culturales Mayor distancia cultural
Desconocimiento del idioma
Baja religiosidad

3. Factores sociales, legales y Dificultades laborales

laborales Escasez de apoyo social

Situacion de irregularidad
Actitudes de rechazo de la sociedad
receptora

Diferencias entre la formacion que
recibiod y la ocupacion que
consiguio.
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1. Factores personales

Las personas de edades medias son las que tienen mas facilidad para
integrarse en ambas culturas. Los adolescentes tienden a la asimilacion.
Las personas mayores suelen apelar a la separacion cultural (Garcia-
Campayo y Sanz, 2002). Entre los adolescentes es importante distinguir
entre aquellos que vienen por procesos de reagrupacion familiar, de
aquellos menores que han viajado solo al pais receptor, llamados
“menores no acompafiados” (MENAS) y los que nacen en el pais de
acogida que constituyen la segunda generacion. En teoria, los hijos de
inmigrantes nacidos en la sociedad receptora no deberian sufrir, pero en la
realidad se los discrimina, se los denomina inmigrantes de segunda
generacion, cuando de hecho son autoctonos.

Los adolescentes inmigrantes que en ocasiones llegan sin desearlo,

por procesos de reagrupacion familiar, presentan problemas depresivos y
conductuales. Al no ser voluntaria su eleccion, unido esto a la interrupcion
de su estilo de vida, se acrecienta la problemadtica y la crisis propia de la
edad (Khuwaja, Selwyn, Kapadia, McCurdy y Khuwaja, 2007). Presentan
mayores tasas de depresion relacionadas con la discriminacién y mas
ansiedad asociada con la situacion de irregularidad, cuando se los
comparan con los adolescentes autdctonos. Los factores protectores pueden
ser el apoyo de la familia, los de la institucion educativa a la que concurren
y el mayor tiempo que llevan viviendo en el nuevo lugar (Potochnick y
Perreira, 2010).

Los ancianos habitualmente también llegan por reagrupacion

familiar, no por propia voluntad. Presentan cuadros depresivos y tendencia

a la separacion, negando la cultura de llegada.
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Las mujeres evidencian mas estrés, sintomas depresivos y ansiosos
que los hombres. Padecen a veces una triple discriminacion: ser mujer,
pobre e inmigrante (Amponsah, 2010; Parella, 2003; Ritsner, Ponizovsky,
Nechamkin y Modai, 2001; Yenilmez, Ayranci, Topal, Aksaray, Seber y
Kaptanoglu, 2007). En el estudio de Hidalgo, Peralta, Robles, Vilar-Lopez
y Pérez-Garcia (2009) sobre el estrés en mujeres sean o no inmigrantes, los
resultados destacan que la sintomatologia y el deterioro de las inmigrantes
es mayor, presentan mas enfermedad fisica, mas dificultades economicas,
sociales y de adaptacion. Tienen menos autonomia, sufren mas explotacion
laboral y aislamiento social. Cuentan con trabajos menos cualificados y en
general en el ambito privado, se desempefian como empleadas domésticas.
Trabajan dentro y fuera de la casa, con sobrecarga de roles, explotacion y
maltrato. Se registran muchas veces en ellas, sentimientos de culpabilidad
por dejar a sus hijos en sus paises y perseveran en las expectativas de
traerlos con ellas (Ornelas, Perreira, Beeber y Maxwell, 2009).

En general, las mujeres con hijos a su cargo manifiestan mas estrés y
mas conflictos con la familia (Arcury y Quandt, 2007; Patifio y Kirchner,
2008; Irfaecya, Maxwell y Kramer, 2008). Considerando la violencia
doméstica, existe una preocupacion de peso para las mujeres inmigrantes.
Les resulta doblemente dificil pedir ayuda, al no tener una red familiar y
por el temor a revelar su situacion de irregularidad legal.

Por otro lado, las mujeres de acuerdo a su cultura, tienen distintas
modalidades de adaptacion (Fernandez, Hernandez y Martin del Barco,
2009). Las mujeres latinoamericanas al tener el mismo idioma y al no
alejarse tanto de las tradiciones del pais al que llegan, se integran mas
rapidamente a nivel laboral y social. Son ellas las que suelen abrir el
camino para traer a su familia. Cuando por reagrupacion familiar se une en

el pais de llegada con su pareja y sus hijos pueden producirse choques
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dentro de la misma familia. En la reagrupacion familiar son distintos los
tiempos de adaptacion de sus miembros.

Las mujeres del Magreb, vienen para reagruparse con su familia,
aunque cada vez mds lo hacen solas, lo que probablemente les conduzca a
conflictos con sus familiares. Tienen altas tasas de analfabetismo,
dificultades en las relaciones e intentan mantener su identidad religiosa y
cultural. En general estan subordinadas al marido. Los hombres son los
que realizan las actividades puablicas. Cuando las mujeres tienen
comportamientos de apertura a la nueva cultura, esto les puede acarrear
conflictos con sus maridos.

Las mujeres del Africa Subsahariana, tienen un estatus inferior al
hombre y bajas tasas de alfabetizacion. Cuidan muchos hijos y sus jornadas
laborales son largas, los lazos familiares son fuertes hasta el segundo o
tercer grado, contraen matrimonios precozmente y sus embarazos son
multiples.

En el caso de las mujeres de Europa del Este, cuando no llegan por
reagrupacion lo hacen para trabajar en la prostitucion donde se exponen al

trafico humano.

En el caso de inmigrantes con niveles educativos extremos, es decir
los analfabetos y los universitarios tiene mayores dificultades para
encontrar un trabajo que les resulte satisfactorio (Tseng, 2001). Al decir de
un inmigrante:

... “Mi jefe me dijo: tanto curriculum para vender lechuga pero
te pagaré no por tu titulo sino por vender lechuga” ...

Los factores personales como las carencias afectivas de la infancia,

los trastornos psicologicos previos a la migracion, la baja autoestima,
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producen un mayor grado de vulnerabilidad y suponen factores que hacen
mas dificil la adaptacion (Pérez, 2001).

Los estilos de afrontamiento que no sean activos como la
confrontacidn, la solucion de los problemas, entre otros, tienden a producir
un mayor nivel de malestar, de somatizacion y de conductas de escape y
evitacion (Watson y Sinha, 2008). Usar la evitacion como afrontamiento
trae generalmente sintomas psicologicos. La aproximacioén posibilita la
proteccion.

Vollrath, Alnaes y Torgersen (2003) subrayan que el afrontamiento
activo, orientado hacia el problema, es beneficioso sobre los sintomas de
ansiedad, los trastornos somatoformes, el consumo abusivo de alcohol y los
trastornos del pensamiento.

Los estilos de afrontamiento que correlacionan con mayor ajuste
psicologico no incluyen la evitacion, si estrategias como el empleo del
humor para afrontar el estrés y mayor tendencia al uso de la aproximacion
(Ward y Kennedy, 1992).

La busqueda de apoyo social alivia también los sintomas disforicos
(Torres, 2010). No a todos los inmigrantes les resulta facil esgrimir
estrategias de afrontamiento activas. Cuando no lo logran con el tiempo se
van desgastando y recurriendo con frecuencia a la evitacion y por ende a la

desadaptacion (Patifio, Kircher, 2008).

2. Factores culturales

Pérez-Sales (2004) destaca la importancia de tener en cuenta las
estrategias de afrontamiento practicadas en culturas individualistas y en
culturas colectivistas, ya que influyen en las demandas, en las expectativas
y en el ajuste de los inmigrantes. En la tabla 9 aparecen las caracteristicas

principales de ambos tipos de culturas.
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Tabla 9. Caracteristicas de los tipos de cultura

Culturas individualistas Culturas colectivistas

Responsabilidad individual. Responsabilidad y solucion
colectiva de los problemas.

Aceptacion activa. Aceptacion pasiva.
Busqueda del significado en la Creencia en el destino.
experiencia.

Fortalecimiento de la identidad y los Negacion y silencio, evitacion del
valores personales. conflicto.
Focalizacion en sintomas somaticos.

Desde el punto de vista de la distancia cultural, Sanchez y Lopez
(2008) mencionan que en el estudio que realizaron, la muestra de poblacion
marroqui presenta mayor ansiedad que los sujetos latinoamericanos. Este
resultado se da también en la investigacion de Basabe, Zlobina y Paez
(2004). El proceso de adaptacion es distinto si se pertenece o no a una
sociedad parecida a la receptora. La distancia cultural supone menor ajuste
y salud mental, mas dificultades psicosociales, mayor déficit en habilidades
sociales y menor conocimiento de las pautas de actuacion habituales

(Haasen, Demiralay y Reimer, 2008).

El desconocimiento del idioma es una desventaja para el inmigrante.
Cuando el estilo de vida es muy diferente las personas muestran mayores
niveles de estrés (Jasinskaja-Lahti, Liebkind y Perhoniemi, 2006 y
Galchenko y van de Vijver, 2007). La dificultad para expresarse
eficazmente en el mismo idioma de la sociedad receptora es un factor que
influye en el bienestar psicologico (Silveira y Allebeck, 2002). No
comprender la lengua supone altos niveles de estrés, afecta a la

comunicacion y también dificulta la bisqueda de trabajo y/o vivienda
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(Miranda y Matheny, 2000; Swami, Arteche, Chamorro y Furnham, 2010;
Torres, 2010).

La religiosidad puede ayudar a los inmigrantes a dotar de significado
al sufrimiento, a proyectarse en el futuro y afrontarlo (Jarvis y cols.,
2005). Las creencias religiosas y la asistencia a los lugares de culto
ayudan a los inmigrantes a enfrentarse con la adversidad y sentirse parte
de un grupo. Este dato se ha puesto de manifiesto en diversos estudios
realizados en Francia (Neto, 1995) y en Estados Unidos (Lee, 2007,
Krause, 2004).

3. Factores sociales, legales y laborales

Las dificultades laborales, el desempleo, la situacion de precariedad
y de explotacion laboral, los bajos sueldos y la necesidad de tener
contratos de trabajo para poder obtener y renovar los permisos de
residencia y de trabajo son una fuente de estrés permanente (Beiser y Hou,
2006; Kim-Godwin, 2004; Singhmmer y Bancila, 2009). La pobreza es un
factor intrinseco a la inmigracion, los inmigrantes proceden mayormente
de contextos donde se sufre una pobreza crénica y aunque mejoran su
situacién tras el proceso migratorio, permanecen muchos afios en
condiciones de precariedad o de exclusion social (Diaz Olalla, 2009). Asi
lo manifiestan los propios inmigrantes:

... “Los inmigrantes tenemos las mismas obligaciones pero no

los mismos derechos” ...

I 14 .7 . . .
... “Mas atencion al inmigrante, que nos igualen en los
sueldos, salarios iguales que los de aqui” ...

... “Aqui se aprovechan por nuestra situacion legal. Mis
comparieros trabajan 8 horas y yo 12 por el mismo sueldo” ...
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El apoyo social alivia y contrarresta las experiencias estresantes,
contiene al sujeto, reduce el valor amenazante de los estresores. También
aumenta la confianza en los propios recursos para afrontar las dificultades,
ayuda a controlar y superar los momentos dificiles. Contribuye a
desarrollar una identidad social y un sentimiento de pertenencia y arraigo
que produce un aumento de la predictibilidad, la estabilidad y el control
(Chou, 2012; Martinez, Garcia y Maya, 2002; Hernandez, Pozo, Alonso y
Martos, 2005).

El aislamiento aumenta la posibilidad de desarrollar trastornos
psicologicos (Veling, Susser, Van Os, Mackenbach, Selten y Hoek, 2008).
El contar con un grupo de contencion posibilita al inmigrante no sentirse

raro, diferente e incomprendido.

... “Ser de otros paises no es ser extranio ni marciano. Ya se
olvidaron que sus abuelos emigraron y gracias a eso ahora
tienen un buen nivel de vida y ahora nosotros queremos lo
mismo” ...

Los amigos proporcionan compaiiia, disfrute del tiempo libre,
cooperacion y apoyo mutuo (Rivera, 2007), en general se convierten en
los vinculos familiares del inmigrante en el pais de llegada.

Cuando el contacto social con la poblacién autdctona y con otros
inmigrantes es positivo, la integracion es un factor mas de proteccion.
Aunque esto es dificil lograrlo con los nativos (Moghaddam, Taylor y
Wright, 1993). Asi lo expresan:

... “A mi me gusta la amistad, tengo muchos amigos, pero la
mayoria no son de aca porque la gente no nos acepta tanto.
Seria bueno que sean mas flexibles” ...

. “¢Por qué serd que a pesar de ser cordial no siento que me
tratan de la misma manera?” ...
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En las investigaciones sobre inmigrantes irregulares y regulares, los
primeros presentan mayores temores, tienen un nivel de estrés migratorio
mas alto, se sienten mas fracasados y vulnerables (dudan mas de si mismos,
son desconfiados, se sienten indecisos y dependientes) y tienen mas
dificultades para sobrevivir (Salaberria, Corral, Sanchez y Larrea, 2008).
En el estudio de Sanchez y Lopez (2008) la mayoria de los inmigrantes en
situacion irregular muestran puntuaciones madas altas en la escala de
ansiedad estado (STAI) y suelen consultar mas por la presencia de
sintomatologia depresiva que los inmigrantes regulares (Esteban y Pefia,
2001).

El permiso de residencia y de trabajo coloca al inmigrante en mejor
situacion para la integracion, condiciones de vida y bienestar (Aierdi,
Basabe, Blanco y Oleaga, 2008; Basabe, Zlobina y Péaez, 2004; Finch y
Vega, 2003). Los inmigrantes irregulares se exponen a la detencidon y/o
expulsion. Presentan altos niveles de incertidumbre por largo tiempo
(Sanchez y Lopez, 2008; Villar, 2002). Deben abordar multiples tramites:
administrativos, juridicos y laborales. Viven en situacion de precariedad
por lo que son victimas de abusos y discriminaciones. Si ademas su salud
se resiente, aumenta la probabilidad de sufrir trastornos (Barro, Saus, Barro
y Fons, 2004; Cuellar, 2002; Huang y Spurgeon, 2006). Como se trata de
inmigrantes que llevan menos tiempo en el pais receptor, desconocen los
usos y costumbres a los que tienen que adaptarse. La condicion de
irregularidad hace dificil que el inmigrante cumpla sus expectativas y
concrete los objetivos que le llevaron a salir de su pais, lo que produce
mayor nivel de estrés (Hovey, 2001). También se observa que aunque los
inmigrantes tengan “papeles”, esto no hace que su nivel de malestar
psicologico desaparezca. Porque su regularidad es provisoria, debe
renovarla constantemente durante por lo menos cinco afios hasta que

consigue el permiso permanente y obtener luego la nacionalidad. También
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se puede explicar la permanencia del malestar psicoldgico porque persisten
las condiciones socioecondémicas no satisfactorias a pesar de su regularidad

(Patifio y Kirchner, 2008).

Las actitudes de rechazo de la sociedad receptora dificultan la
elaboracion de los duelos, el afrontamiento del estrés, la adaptacion cultural
y la reconstrucciéon de la identidad. Seria favorable que la sociedad
receptora asuma un papel distinto en el proceso migratorio en lo referente a
la integracion de los inmigrantes. Las actitudes de prejuicio,
discriminacion, rechazo y racismo son factores de riesgo para contraer
problemas de salud fisica y psicoldgica (Chou, 2012; Noh y Kaspar, 2003;
Wamala, Bostrom y Nyqvist, 2007). En un trabajo realizado con 5.000
jovenes inmigrantes se ha comprobado que el prejuicio y la discriminacion
tienen un impacto negativo en la capacidad de adaptacion y suponen un
factor de estrés (Berry, Phinney, Sam y Vedder, 2006).

En una investigacién llevada a cabo en Alemania con inmigrantes
rusos e iranies (Haasen, Demiralay y Reimer, 2008) estos ultimos tenian
mayores niveles de psicopatologia y estrés. Estos resultados se
relacionaban con la hostilidad, los problemas legales, el racismo y la
estigmatizacion. Los inmigrantes lo enuncian de la siguiente manera:

... “Ojala que la gente de aqui pueda ver que no todos los
inmigrantes somos iguales. No todos venimos a lo mismo. Nos
catalogan como ladrones a todos” ...

... “No hacemos nada, lo unico que venimos es a trabajar no
porque queremos dejar lo nuestro” ...

... “Nosotros tenemos una cultura y es diferente de la de aqui,
pero no por eso somos malos” ...

En general, se prefiere a la persona que se ve culturalmente mas

cercana a la propia cultura (Dandy y Pe-Pua, 2010).
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... “Nosotros tenemos mayor problema para integrarnos,
necesitamos mas tiempo, diferente a lo que le pasa a otros

bl

inmigrantes que hablan el mismo idioma que el de aqui”...

... “Aunque digan lo contrario, siento que me rechazan porque
soy negro’” ...

La incongruencia entre las expectativas migratorias y la realidad
vivida en la sociedad receptora incide en la presencia de sintomas
depresivos. Ademas, cuando el paso del tiempo no sirve para disminuir
esta incongruencia, el malestar psicologico es mayor (Murphy y
Mahaligam, 2006).

En general, la poblacion inmigrante estd sometida a mas estresores
econdmicos, sociales, legales y tiene menos redes de apoyo y ayuda que la
poblacion autdctona lo que aumenta su vulnerabilidad para padecer
problemas psicoldgicos (Syed, Dalgard, Dalen, Claussen, Hussein, Selmer

y Ahlberg, 2006).

En sintesis, se observa que, para que el inmigrante logre adaptarse a
la nueva cultura, tiene que atravesar por un recorrido a veces largo,
costoso y con muchas necesidades. Se constata que para que el inmigrante
transite su migracion, necesita apelar a su salud fisica y psicoldgica, su

principal recurso. De ahi la importancia de preservarla y protegerla.
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3. IMPACTO DEL PROCESO MIGRATORIO EN LA SALUD
MENTAL DE LOS INMIGRANTES

“La salud, no la enfermedad, es la norma en la
sociedad; la resistencia, no la capitulacion a los
trastornos mentales es la norma; la adaptacion y
la recuperacion después de las experiencias de
estrés y no el hundimiento, es la forma de
afrontamiento de la mayoria” (Garmezy, 1985).

El principal recurso que tiene el inmigrante para el afrontamiento de
su proceso migratorio es su salud fisica y psiquica. Los inmigrantes, en
general, son personas con fortalezas ya que se dieron la posibilidad de
buscar nuevos horizontes para proyectarse en un futuro distinto, pero el
proceso migratorio puede debilitarles.

Delgado (2008) y Tizén (1986) afirman que no se puede decir que la
migracion genere por si misma psicopatologia, pero si que coloca al
inmigrante en un lugar de riesgo.

En el informe de Médicos del Mundo (Médicos del Mundo, 2000) se
sefiala que la patologia psiquiatrica era el quinto problema de salud
consultado por la poblacién inmigrante, con un 10,7% por detras de los
problemas traumatoldgicos, infecciosos, respiratorios, dermatoldgicos y
digestivos.

La repercusion del proceso migratorio en la salud mental, depende de
la interaccion entre las fuentes de estrés, la capacidad para manejarlo y la
vulnerabilidad previa. El proceso de adaptacion puede ser mas o menos
complicado en funcion del lugar al que llega el inmigrante. Si el entorno
facilita que se lleve a cabo el proceso migratorio, la posibilidad de
desarrollar trastornos es menor. Cuando el medio dificulta la integracion
social, laboral y legal, puede desencadenarse estrés reactivo susceptible de

atencion clinica, que en las personas que son vulnerables puede dar lugar a
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la aparicion de trastornos adaptativos y en casos mas graves, se llegan a
manifestar con trastornos mentales (Pérez-Sales, 2004; Strain y
Diefenbacher, 2008).

Ritsner, Ponizovsky y Ginath (1997) indican que un 25% de los
inmigrantes puede constituir un grupo de riesgo para el desarrollo de
trastornos relacionados con el estrés. Cuando la migracion va unida a la
pobreza, se deteriora la salud. A pesar que los inmigrantes hayan mejorado
su nivel de vida con respecto a la situacidn que tenian en sus paises de
origen, muchos de ellos permanecen en la pobreza y en la exclusion social
durante largo tiempo (Diaz Olalla, 2009).

Las personas que recién se instalan en el pais de acogida
generalmente llegan con buenas condiciones de salud pero con el tiempo
¢sta se deteriora con mdas rapidez que en el caso de los nativos (Jasso,
Massey, Rosenzweig y Smith, 2004; Mladovsky, 2007; Sam y Berry, 2006;
Véazquez-Villegas, 2006). Las razones tienen que ver con el estrés
psicosocial al que deben hacer frente los inmigrantes, su bajo estatus socio-
economico, la discriminacion, etc.

Son pocos los estudios sobre la salud mental y fisica de los
inmigrantes en Espafia (Tizén y cols., 1993), a pesar de que los procesos
migratorios implican, a nivel psicoldgico, una serie de dificultades y
requieren de fortaleza para la adaptacion. Bardaji (2006) recoge la
bibliografia méas relevante sobre la salud mental e inmigracion en Espaiia,
pero los trabajos son revisiones bibliograficas o aproximaciones teoricas
para la reflexion y el debate. Son articulos que carecen de suficiente apoyo
empirico y capacidad de generalizacion.

Los estudios meta-analiticos referidos a la salud mental de los
inmigrantes no tienen resultados concluyentes (Cantor-Grae y Selten, 2005;
Swinnen y Selten, 2007). Se puede deber al modo de recoger los datos, a

las caracteristicas de la muestra y a los instrumentos de evaluacion
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utilizados (Takeuchi, Zane, Hong, Chae, Gong, Gee, Walton, Sue y
Alegria, 2007). De algunas publicaciones se deriva la idea de que la
migracion no necesariamente produce psicopatologia, depende de la co-
existencia de factores de riesgo y proteccion, asi como del nivel de estrés al
que tiene que hacer frente el inmigrante, de la vulnerabilidad previa, las
diferencias culturales y la discriminacion percibida (Collazos, Quereshi,
Antonin y Tomas-Sabado, 2008; Del Amo, Janin, Garcia-Fulgeiras y cols.
2011; Garcia-Campayo y Alda, 2005). Sin embargo, derivado de otras
investigaciones, se sabe que la migracion es una fuente muy importante de
estrés psicosocial cronico y multiple y de mayor intensidad en el caso

especifico de los inmigrantes sin “papeles” (Ingleby, 2005).

3.1. ESTUDIOS COMPARATIVOS SOBRE LA SALUD ENTRE
LOS INMIGRANTES Y LA POBLACION AUTOCTONA

Los trabajos que se han realizado para comparar el estado de salud de
la poblacion inmigrante y autoctona, revelan que en general en los primeros
la salud es inferior (Bischoff y Wanner, 2007). Gutiérrez (2002) subraya
que los trastornos mentales son la segunda causa de consulta sanitaria entre
la poblacion inmigrante en Espafia, su prevalencia es del 50% en relacion al
20% de los espafioles.

También Valiente, Sandin, Chorot, Santed y Gonzalez de Rivera
(1996) expresan que los inmigrantes tienen mayor nivel de psicopatologia
que las personas no inmigrantes evaluados por medio del SCL-90-R
(Derogatis, 1975). Resultados similares se obtienen en las investigaciones
desarrolladas en Nicaragua con el mismo instrumento (Plante, Manuel,
Menéndez y Marcotte, 1995).

Jansa y Garcia de Olalla (2004) destacan que en un estudio elaborado

en Barcelona en el afio 1997, un 48% de los hombres inmigrantes y un
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65,7% de las mujeres presentaban un estado de salud regular, malo o muy
malo. En una encuesta administrada por el Servicio de Atencion
Psicopatologica y Psicosocial a inmigrantes y refugiados (SAPPIR) en el
afio 2002 en Catalufia, sobre la calidad de la atencién sanitaria y psicosocial
a inmigrantes magrebies, €stos mencionaban como fuentes importantes de
preocupacioén aspectos psicosociales como el trabajo, la legalizacién, la
vivienda, el alejamiento de la familia y la discriminacion, junto con el
escaso apoyo social.

En el analisis efectuado en la ciudad de Madrid en el afio 2005, se
advierte que los adolescentes y jovenes inmigrantes en comparacién con
los autdctonos, evidenciaban peor percepcion de su nivel de salud, de su
calidad de vida y por falta de tiempo no accedian al sistema sanitario
publico. Ademas, el riesgo de presentar algun trastorno de salud mental era
mayor entre los inmigrantes que entre la poblacidon autdctona,
independientemente del lugar de procedencia y del tiempo de residencia,
aunque el subgrupo de inmigrantes de origen africano se encontraba en
peor situacion (Instituto de Salud Publica de Madrid, 2005).

Las dificultades en los procesos de adaptacion y la necesidad de
hacer frente a multiples situaciones estresantes llevan a que los inmigrantes
presenten mayor grado de ansiedad y depresion que la poblacién autoctona
(Ekblad, Kohn y Jansson, 1998; Bhugra, 2003). Sin embargo, las tasas de
suicidio son menores (Malenfant, 2004). Estos resultados aparecen también
en estudios recientes llevados a cabo en Alemania donde los inmigrantes
tienen mas ansiedad y depresion que los alemanes y ademds acuden menos
a las instituciones sanitarias (Witting, Lindert, Merbach y Brihler, 2008).
En  Bélgica los inmigrantes procedentes de Turquia y Marruecos
exteriorizan mas sintomas depresivos y ansiosos que la poblacion europea
cuando son evaluados con el SCL-90. (Levecque, Lodewyckx y Vranken,

2007). En el trabajo producido por Herrero, Gonzéilez, Valverde y
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Caballero (2001) los inmigrantes revelan tasas mas altas de trastornos
ansiosos, depresivos y somatomorfos que los autoctonos, sobre todo entre
las mujeres.

En la investigacion desarrollada por Basabe y cols. (2009) con una
muestra de 533 inmigrantes, por medio de una encuesta a pie de calle, los
resultados sobre la calidad de vida relacionada con la salud eran de nivel
medio. Los inmigrantes reflejaban menor nivel de salud mental que las
personas nativas, siendo las mujeres inmigrantes las que mas déficit de
salud mental mostraban.

En un estudio puesto en marcha en GuiplUzcoa, los inmigrantes
perciben un grado de salud mental inferior que los autdctonos, con mas
sintomatologia, el 65,8% frente al 31,8% de los autdctonos (Elgorriaga,
2011). El porcentaje de inmigrantes que presentaba sintomatologia era del
71% de tipo ansioso, un 50% depresivo, un 38% somatico. Un 40%
experimentaba un deterioro de su salud con respecto a la situacion que
tenian en el pais de origen. Otros autores también aluden a que el estrés
migratorio se relaciona con sintomas depresivos (Mui y Kang, 2006), con
sintomas ansiosos (Magafia y Hovey, 2003) y con sintomas somaticos
(Ritsner, Ponizovsky, Kurs y Modai, 2000).

Las reacciones desadaptativas, el insomnio, la sintomatologia
depresiva, ansiosa y psicosomatica son afecciones que se dan entre los
inmigrantes con mayor frecuencia que entre la poblacion espaiiola y se
articulan con el desarraigo, la soledad y la marginacion (Olivos, 1999). Las
condiciones de vida por las que atraviesan los inmigrantes son altamente
estresantes y dan lugar a malestar y sufrimiento psicoldgico intenso,
interfieren en su adaptacion e integracion.

El buen estado de salud con el que partieron los inmigrantes va
sufriendo un proceso de deterioro. Disminuye su fortaleza y en ocasiones

se quebranta (Morera, Alonso y Huerga, 2009).
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32. EL SINDROME DE ULISES Y LA CATEGORIAS
DIAGNOSTICAS

Grinberg y Grinberg (1984) sefialaron que en el proceso migratorio
se pueden dar tres tipos de ansiedad:
* la ansiedad depresiva por la pérdida y el duelo
* la ansiedad paranoide por la necesidad de dar respuesta a las
exigencias de adaptacion y tener que hacer frente al panico y al
temor al fracaso
* la ansiedad confusional que surge hacia lo que se ha dejado y lo
nuevo encontrado.

Para considerar el impacto que le ocasiona al inmigrante en su salud
mental el salir de sus paises y realizar su proceso migratorio, se pueden
tener en cuenta dos puntos de vista: por un lado el fenomenoldgico y
descriptivo y por otro, el punto de vista categorial de los criterios
diagnosticos determinados por el Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM-5) y la Clasificacion Internacional de

Enfermedades (CIE-10).

3.2.1. Impacto del proceso migratorio en la salud mental desde el
punto de vista fenomenoldgico y descriptivo

Desde esta perspectiva, Achotegui (2002, 2003, 2004) recogiendo y
ampliando las ideas antes mencionadas, ha acuiado el término Sindrome
de Ulises o sindrome de estrés cronico y multiple para agrupar la
sintomatologia que presentan muchos inmigrantes. El sostiene que los
niveles de malestar estdn relacionados con el grado de estrés cronico,

multiple e intenso y con el escaso apoyo social, asi como con la situacion
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legal que padecen los inmigrantes y los inconvenientes para acceder al
sistema sanitario.
Achotegui (2004) menciona que los problemas mentales aumentan
por las dificultades legales, el rechazo social, la explotacion laboral, etc.
Este cuadro o sindrome clinico reune la sintomatologia del
inmigrante caracterizada por sintomas depresivos, ansiosos, confusionales

y somatizaciones.

Tabla 10. Caracteristicas del Sindrome de Ulises

Sintomas ansiosos: tension, nerviosismo, preocupaciones excesivas y
recurrentes, irritabilidad, insomnio.

Sintomas depresivos: tristeza, llanto, gemidos, culpa, ideas de muerte con
menor frecuencia.

Sintomas confusionales: fallos de memoria y atencion, desorientacion.

Somatizaciones: fatiga, cefaleas, dolores y contracturas musculares,
dificultades digestivas, problemas de suefio y de alimentacion.

- Sintomas ansiosos: estan vinculados con la lucha por conseguir los
objetivos y con el miedo por los peligros. En ocasiones, también
aparece la irritabilidad y el enfado que no siempre se expresa
externamente, tiene conexion con las frustraciones que vive
continuamente. Pueden aparecer también problemas de relacion
(disputas y agresiones fisicas), motivadas por la permanente sensacion
de fracaso, y/o excesiva dependencia hacia otras personas por la
inseguridad que tienen.

- Sintomas depresivos: se relacionan con las pérdidas y con el
sentimiento de culpa por ejemplo por dejar a los hijos, a los padres, por

no poder cumplir con los objetivos, etc. A veces, se experimenta un
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profundo sentimiento de soledad, de decepcion, tanto hacia los
compatriotas como hacia los autoctonos. El inmigrante es una persona
que no siempre se permite disfrutar y prioriza el trabajo para salir
adelante.

- Sintomas confusionales: tienen que ver con la pérdida de referencias:
desconocimiento de horarios, lugares, costumbres, etc. También se
relacionan con el estrés que le generan las preocupaciones, son
vividas en soledad, sin compartirlas con alguien y que desencadenan
problemas de atencion, concentracion y memoria. Evidencian a veces,
dificultades para comprender la informacion que se les proporciona en
los servicios sociales, los abogados, la policia, etc.

- Sintomas somaticos: entre los sintomas somaticos se puede mencionar
la fatiga y ésta esta en intima interrelacion con otras sintomatologias, el
estrés, la ansiedad, la impotencia provoca desgaste en el aparato
psiquico y reduce la energia. Los problemas de suefio, en la mayoria de
los casos, son ocasionados por pensamientos recurrentes frente a la
imposibilidad de no resolver situaciones apremiantes. Ademas de
enfrentarse con la ingesta de alimentos que no le eran habituales, la
inapetencia puede simbolizar la dificultad para incorporar o digerir
situaciones estresantes. En el caso contrario, la necesidad de incorporar
alimentos sin control responde también a la ansiedad. A veces, se
resiente la salud fisica por situaciones externas desfavorables como
problemas econdémicos que redundan en una mala alimentacion y se
manifiestan en el cuerpo. Otras modalidades de somatizaciones son los
sintomas de: cefalea, contracturas musculares, ulceras, colon irritable,
etc. Se sabe que el estrés y su modo de afrontamiento tiene
correlaciones con la aparicion de sintomas somaticos (Gonzélez y

Landero, 2007).
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Sayed-Ahmad Beiruti (2010) destaca asimismo la presencia de fatiga
cognitiva y emocional, derivada del esfuerzo que tiene que realizar el
sujeto para actuar de forma consciente y voluntaria, para entender las
claves culturales y los roles. La fatiga emocional enlaza con el aislamiento
social y afectivo, con las dificultades para expresar y comunicar las
emociones en un nuevo contexto, lo que puede dar lugar al bloqueo

emocional e intelectual.

3.2.2. Impacto del proceso migratorio desde el punto de vista
categorial de los criterios diagnosticos

De acuerdo a los criterios diagnoésticos, el Sindrome de Ulises,
implica un cuadro reactivo de estrés que no siempre es facil de englobar en
las categorias diagndsticas del DSM-5 o del CIE-10.

Segiin Gonzalez-Calvo (2005) el Sindrome de Ulises es un cuadro
clinico a mitad de camino entre los trastornos adaptativos y los trastornos
de estrés agudo o postraumatico. Delgado y Senin (2011) advierten algunas
dificultades a la hora de ubicar este sindrome, ya que los sintomas no son
especificos y no existe suficiente investigacion que lo avale en cuanto al

curso, al prondstico y a la presentacion clinica.

* Criterios diagnosticos del DSM-5 (APA, 2014)

Desde el punto de vista diagnostico una categoria que podria recoger
el malestar y sufrimiento de los inmigrantes es el estrés aculturativo, que
se refiere a las dificultades de los inmigrantes al iniciar una nueva vida en
una cultura diferente, que conlleva la integracion de estilos y normas, de
relaciones interpersonales, costumbres, normas sociales, culturales, etc.

Este problema est4 incluido en el DSM-5 (APA, 2014) en otros problemas
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que pueden ser objeto de atencion clinica, denominado como dificultad de

aculturacion (V62.4).

Otra categoria diagnodstica que podria reflejar el malestar del
inmigrante es el trastorno adaptativo de tipo cronico (APA, 2014). Los
criterios diagnosticos del DSM-5 para los trastornos adaptativos son los

siguientes:

Tabla 11. Criterios diagndsticos del Trastorno Adaptativo

A. Aparicion de sintomas emocionales o comportamentales en respuesta a un
estresante psicosocial identificable y que tiene lugar dentro de los 3 meses
siguientes a la presencia del estresante.

B. Estos sintomas o comportamientos son clinicamente significativos, como se
pone de manifiesto por una o las dos caracteristicas siguientes:

1) Malestar intenso desproporcionado a la gravedad o intensidad del factor de
estrés, teniendo en cuenta el contexto externo y los factores culturales que
podrian influir en la gravedad y la presentacion de los sintomas.

2) Deterioro significativo de la actividad social o laboral (o académica).

C. La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro
trastorno mental y no es una simple exacerbacion de un trastorno preexistente.

D. Los sintomas no representan el duelo normal.

E. Una vez ha cesado el factor de estrés o sus consecuencias, los sintomas no
persisten mas de 6 meses. Sin embargo, los sintomas pueden persistir por un
periodo prolongado de tiempo (mas de 6 meses) si aparecen en respuesta a un
estresante cronico o que tiene repercusiones importantes.

Asi se especifica si es agudo (la alteracién dura menos de 6 meses) o persistente
(cronico) si la alteracion dura 6 meses o mas.

El trastorno se puede manifestar de diversos modos:
* Con estado de animo depresivo: estado de dnimo bajo, ganas de llorar,
desesperanza.
* Con ansiedad: nerviosismo, preocupacion, agitacion.
* Mixto con ansiedad y estado de &nimo depresivo.
* Con alteracion de la conducta.
e Con alteracion mixta de las emociones y el comportamiento.
» Sin especificar.
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* Criterios diagnosticos de la CIE-10 (1992)

La CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud, 1992) incluye el
trastorno adaptativo en el subgrupo de trastornos por estrés y dentro del
trastorno adaptativo menciona el “shock cultural”, las reacciones de duelo y
el hospitalismo en nifios.

Define al trastorno adaptativo como un estado de malestar subjetivo
acompafiado de alteraciones emocionales que interfieren en la actividad
global y que aparecen en el periodo de adaptacién a un cambio biografico
significativo o a un acontecimiento vital estresor. Existe una vulnerabilidad
individual pero el trastorno no se hubiera producido de no existir el agente
estresante. Las manifestaciones clinicas son muy variadas e incluyen:
humor depresivo, ansiedad, preocupacion, sentimiento de incapacidad para
afrontar los problemas, de planificar el futuro, de poder continuar en la
situacion presente y un cierto grado de deterioro en la rutina diaria.
Ninguno de los sintomas es por si solo de suficiente gravedad o
importancia como para justificar un diagnostico mas especifico. La CIE-10
sefala también que el trastorno suele comenzar en el mes posterior a la
presencia del acontecimeinto estresante y la duracion de los sintomas rara
vez excede de los seis meses.

El trastorno adaptativo se considera una categoria residual utilizada
para describir alteraciones en respuesta a estresores y puede acompanar a
otros trastornos mentales y médicos. Matamala y Crespo (2004) comentan
la posibilidad de que los inmigrantes presenten mas trastornos adaptativos,
ya que este cuadro es frecuente entre personas con circunstancias vitales
poco afortunadas o que experimentan una tasa elevada de acontecimientos
estresantes.

En estudios efectuados en Espafia en Centros de Atencion Primaria

se constata que los inmigrantes latinoamericanos residentes en Canarias
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presentan un 42% de niveles significativos de ansiedad y un 63,2% de
depresion (Suarez-Herndndez, Ruiz Perera, Tejera-Ramirez, Rodriguez-
Navarro, Manzanera-Escarti y Artiles, 2011). En un trabajo llevado a cabo
en Centros de Atencion Primaria de Madrid, encontraron que los
inmigrantes latinoamericanos evidenciaban tasas de trastornos mentales
comunes mas altas que los espafioles, un 1,3% de los espafioles en
comparacion al 2,56% de los inmigrantes. Asi, estos ultimos presentaban
mas trastornos de ansiedad, del estado de animo y somatoformes (Salinero,
Jiménez-Garcia, de Burgos, Chico, Goémez-Campelo, 2014). En esta
investigacion se detecta que las tasas de depresion mayor (9,6%), de
trastorno de ansiedad generalizada (7,2%) y de abuso de alcohol (15,5%)
eran mas altas entre los inmigrantes que lo que evidenciaban las personas
que vivian en sus paises de origen, con un 4,9% de depresion mayor, un
3,4% de ansiedad generalizada y un 5,7% de problemas con el alcohol
(Kohn, Levav, Caldas, Vicente, Andrade, Caraveo-Anduaga, Saxena y
Saraceno, 2005).

3.3. ESTUDIOS REALIZADOS EN CENTROS DE SALUD
MENTAL

En general, en los trabajos comparativos entre poblacion autdctona e
inmigrante y en atencion primaria, se aprecia que el estado de salud de los
inmigrantes es peor que el de la poblacion autdctona, pero respecto al
predominio de trastornos mentales en atencion especializada, los resultados
no muestran prevalencias significativamente diferentes (Pérez-Sales, 2009).
Estos datos pueden ser discutibles por las dificultades que los inmigrantes
tienen de acceso a los servicios especializados de Salud Mental y por la

inexistencia de estudios rigurosos.
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Garcia-Campayo y Sanz (2002) sefialan que los problemas mas
frecuentes que se presentan en la poblacion inmigrante son el trastorno de
estrés postraumatico (en refugiados y asilados), los trastornos de ansiedad,
la depresion, las somatizaciones y en los casos mas graves la esquizofrenia
y la paranoia.

En cuanto a la esquizofrenia y paranoia, algunas publicaciones
indican que existe mayor tasa entre los inmigrantes, porque son mas
vulnerables, pero también puede ocurrir que los sintomas que presentan
sean interpretados mas frecuentemente como psicéticos o diagnosticados
como enfermos psicdticos cuando no lo son (Garcia-Campayo y Alda,
2005). En algunos meta-analisis sobre esquizofrenia e inmigracion parece
detectarse un mayor riesgo de padecerla entre la poblacion inmigrante, pero
tal vez el estatus socioeconomico, la pobreza y la exclusion social, son los
factores que mejor explican esta relacion (Bhugra, Jenkins, Bebbington,
Meltzer, Lewis y Farell, 2004; Fossion, Servais, Rejas, Ledoux, Pelc y
Minner, 2004; Hjern, Wicks y Dalman, 2004).

Algunos autores han comentado también los factores de racismo y
exclusion para explicar la conexidén entre esquizofrenia e inmigracion
(Cantor-Grae y Selten, 2005). Sin embargo, otros trabajos no han
encontrado mayores tasas de trastornos psicoticos entre los inmigrantes,
por lo que esta cuestion todavia no ha sido resuelta (Lay, Lauber y Rossler,
2005).

En el caso de la somatizacion se entiende que puede ser un modo de
expresion no verbal del sufrimiento o malestar psicoldgico, o una estrategia
no consciente para obtener apoyo social y atencion sanitaria (Hsu, 1999;
Marin y Escobar, 2001; Knipscheer y Kleber, 2004).

El trastorno de estrés postraumdtico estd considerado como Ia
patologia predominante en los refugiados o asilados por la gran cantidad de

hechos traumaticos que padecieron y que pusieron en riesgo su vida
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(Ahearn y Noble, 2004). La tasa de trastornos mentales entre los refugiados
es dos veces mas alta que entre los migrantes econdmicos y ademads es
menos probable que busquen ayuda (Laban, Gernaat, Komproe y cols.,
2007; Lindert, Ehrenstein, Priebe y cols., 2009).

En cuanto a las adicciones, algunos hallazgos demuestran que la tasa
de consumo de sustancias es menor entre la poblacion inmigrante
comparada con la autoctona (Garcia-Campayo y Alda, 2005). En el estudio
de revision sobre el consumo de alcohol en Holanda entre inmigrantes
marroquies y turcos, la tasa era menor que entre la poblacion autdctona y
entre los dos grupos de inmigrantes los marroquies tenian menor nivel de
consumo que los turcos, menor las mujeres que los hombres y mayor los
jovenes entre 15 y 20 afios de edad que las personas de mayor edad
(Dotinga, Van den Eijnden, San José, Garretsen y Bosveld, 2002).

Sobre el consumo de otras sustancias es dificil hacer afirmaciones ya
que en ocasiones los inmigrantes se dedican al trafico de drogas como
salida econdmica por la falta de medios y de oportunidades laborales
(Delgado, 2008). Respecto a las adicciones sin sustancia, algunos autores
sefialan que presentan mas problemas de juego patologico (Petry,
Armentano, Kuoch, Norinth y Smith, 2003; Steele, Lemieux-Charles, Clark
y Glazier, 2002).

También se ha mencionado la posibilidad de que entre los
inmigrantes se presente una mayor tasa de violencia doméstica que en la
poblacién autdctona y por ello existen programas especificos para hombres
latinos maltratadores (Echauri, Fernandez-Montalvo, Martinez y Azkarate,
2013; Hancock y Siu, 2009).

En una revision de la prevalencia de patologia mental en inmigrantes
en Centros de Salud Mental en Espafia, llevada a cabo por Achotegui,

Morales, Cervera y cols. (2009) s6lo han encontrado cinco estudios y los
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resultados son dispares. Los autores subrayan la necesidad de realizar mas
investigaciones sobre este tema.

En el trabajo de Zuazo y Etxebeste (2007) sobre aspectos de atencion
en Salud Mental a inmigrantes en un Centro de Salud Mental de Alava, se
analizé una muestra de 505 inmigrantes, el 55% procedente de América
Latina, el 23% de Europa (en concreto de Europa del este un 8,6%) y el
19,85 de Africa (15% paises del Magreb y 4% subsaharianos). Los
resultados muestran que el porcentaje de inmigrantes que acuden a los
servicios de salud mental es el mismo que entre la poblacion autoctona.

Por subgrupos de inmigrantes entre los europeos, el porcentaje de
hombres y mujeres que consultan es el mismo, entre los africanos los
hombres del Magreb demandan méas atencién que las mujeres, éstas solo en
un 19% y entre los subsaharianos mas las mujeres.

Entre los inmigrantes latinoamericanos son principalmente las
mujeres las que llegan a pedir ayuda. Las edades se sitiian entre los 36 y 55
anos, seguidos de los de 26-35 afos. Hay un porcentaje superior de
personas solteras y su nivel de estudios es primario y medio
principalmente, la mayoria trabajan.

Desde el punto de vista diagnostico, entre los inmigrantes de Europa
del Este y del Magreb el trastorno mas prevalente era el de la dependencia
a sustancias, entre los subsaharianos y los inmigrantes de América Latina
los trastornos adaptativos, seguidos de las dependencias en el caso de los
africanos y los trastornos ansioso-depresivos en el caso de los latinos.

Diaz Olalla (2009) destaca que en los estudios poblacionales, los
inmigrantes no presentan peores condiciones de salud mental que los
espafioles en situaciones de vida similares. En la revision efectuada por
Pérez-Sales (2009) sobre trabajos elaborados en Espaiia, el autor concluye:
la poblacion inmigrante no esta bien representada en los dispositivos

normalizados de la red sanitaria, el motivo de consulta es similar al de la
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poblacién autdctona y no aparece un perfil distinto, pero si hay mas tasas
de abandono del tratamiento entre la poblacion inmigrante.

Se puede concluir que la mayoria de los autores citados coinciden en
la necesidad de mayor investigacion sobre el malestar psicologico de los
inmigrantes, por la escasez de datos especificos y las contradicciones entre

los mismos.
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4. EVALUACION Y TRATAMIENTO DE LA POBLACION
INMIGRANTE

La etnopsiquiatria sefiala la necesidad de tener en cuenta una

perspectiva transcultural en el estudio de las enfermedades y la salud

mental (Devereux, 1973).

El abordaje del malestar del inmigrante se puede realizar desde dos

puntos de vista que son complementarios, no antagénicos (Pérez-Sales,

2009):

antropologia psiquiatrica o emic: intenta comprender el malestar

desde la perspectiva del inmigrante.

» psiquiatria transcultural o etic: procura adaptar el malestar psiquico

en las categorias de las clasificaciones diagnosticas en uso. Se ocupa
del estudio de las diferentes manifestaciones de los trastornos

psiquiatricos de distintos grupos culturales.

Desde la psicologia transcultural se han mencionado diversos sesgos

que pueden limitar el trabajo y el estudio en el area de la migracion

(Dotinga, Van den Eijnden, San José, Garretsen y Bosveld, 2002; Pdez y
Vergara, 2000; Van de Vijver, 2001; Vergara y Balluerka, 2000):

Sesgo de constructo: los conceptos de salud dependen de la cultura
(Pérez Sales y Lucena, 2000). En la conducta normal hay mayor
variabilidad cultural y a medida que se produce mas psicopatologia
(estados transitorios leves, trastornos neurdticos, trastornos
psicoticos, trastornos neuroldgicos) la variabilidad cultural es cada
Vez menor.

Sesgos de la muestra: en las culturas heterogéneas las muestras no
son equivalentes, por ello se hace dificil comparar los resultados.

Los inmigrantes no suelen estar acostumbrados a contestar a
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cuestionarios ni a revelar informacion fuera de las entrevistas cara a
cara, en muchos casos se debe a la desconfianza que le produce su
situacion legal; entonces la informacion obtenida a través de
cuestionarios fuera del contexto de la entrevista es poco fiable.

» Sesgos sobre los instrumentos de evaluacion: pueden existir diversos
estilos de respuesta, deseabilidad social, diferente familiaridad con
los estimulos presentados que darian lugar a la imposibilidad de
comparar los resultados de distintas muestras. Los instrumentos de
evaluacion requieren ser adaptados y  traducidos para poder
aplicarlos considerando las diferencias culturales. Es un sesgo la
generalizacion en el abordaje de los distintos items cuando no se
tiene en cuenta las diferencias en las muestras de las diversas
culturas. Superar este sesgo implica la readaptacion de los
instrumentos y una retraduccion constante. Un ejemplo de esto es
cuando se aplica un cuestionario, test, encuesta, etc., que no tiene
una adecuada equivalencia lingiiistica, semantica y funcional en los
items, para ello se utiliza la traduccion inversa.

» Sesgos del procedimiento referidos a la relacion que se establece
entre el evaluador y el evaluado. A veces puede llegar a ser un sesgo
el no pertenecer al mismo grupo €tnico o al mismo género. De
acuerdo a esto, se pueden facilitar o inhibir las respuestas en funcion

de los codigos culturales.

Comprension del sufrimiento psiquico del inmigrante

Para entender el sufrimiento psicoldgico, considerando el aspecto
emocional y mental de los inmigrantes, Pérez-Sales (2004) indica que

existen cuatro niveles de conocimiento:
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Primer nivel: se manifiestan signos objetivos (fiebre, taquicardia,
sudoracion, etc.) y sintomas subjetivos (malestar, dolor, sufrimiento,
etc.).

Segundo nivel: pueden evidenciarse sindromes o agrupacién de
sintomas relacionados.

Tercer nivel: se identifica la enfermedad cuando se sabe el origen y
la relacion de éste con el trastorno. El conocimiento de la etiologia
de la enfermedad es fruto de la investigacion, de la experiencia y de
factores culturales.

Cuarto nivel: cuando se entiende el por qué o significado de la

enfermedad.

Solo el primer nivel, el de signos y sintomas, puede ser abordado en

sentido general. A partir de ese nivel, se hacen necesarios constructos

culturales para desentrafiar la sintomatologia. También es preciso escuchar

la interpretacion que el propio inmigrante da a sus sintomas; de esta manera

se le explicard la etiologia de su padecimiento para una mejor asuncion.

Por otra parte, Marsella y Pedersen (2004) comentan la importancia

de tener en cuenta la equivalencia en la evaluacion de la salud mental, esto

implica la relevancia y el significado que una palabra, un concepto, una

escala pueden tener en distintos grupos normativos. Distinguen cuatro tipos

de equivalencia:

la lingiiistica, se vincula con la similitud connotativa y denotativa de
una palabra.

la conceptual, tiene que ver con el significado de los conceptos.

la escalar, referida a la posibilidad de aplicar el instrumento en

distintas culturas.
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* la normativa, asociada con el concepto de normalidad de las

conductas.

En cuanto al diagnostico, existen algunos aspectos que la psiquiatria
transcultural toma en cuenta para comprender el malestar psicologico de las

personas que pertenecen a grupos culturales distintos (Pérez-Sales, 2004)

(Tabla 12).

Tabla 12. Dificultades para la comprension de la psicopatologia

* La perspectiva categorial y su utilizacion.

* La concepcion dualista cuerpo-mente que no es considerada en
muchas culturas.

* Laposibilidad y capacidad de poner en palabras emociones.

* Elentender los sintomas como un lenguaje a interpretar.

* El reconocimiento de las causas psicoldgicas de los sintomas fisicos.

* La necesidad de comprender la patologia dentro de su contexto

cultural y del entorno en el que estd inmerso el inmigrante.

Respecto a los sistemas de diagnostico utilizados, el Manual
diagnodstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM) ha sido
criticado como un texto que da cuenta de un procedimiento que no
contempla la diversidad cultural. Este trabaja con el supuesto de que los
trastornos mentales son universales y similares en todas las poblaciones, lo
que puede conducir a distorsiones diagndsticas como equivocos,
sobredimension de los sintomas o minimizacion de éstos, etc. (Lonner y
Ibrahim, 2002).

Para superar esta limitacion, en el DSM-5 (APA, 2014) se desarrolla

un apartado especifico denominado formulacion cultural del diagndstico
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con el proposito de tener en cuenta los aspectos culturales en los trastornos.
Asi, desde la formulacion cultural se deben realizar las siguientes

consideraciones (Tabla 13).

Tabla 13. Formulacion cultural del DSM-5

1. Historia clinica
Identificacion del paciente
Historia del trastorno
Antecedentes de trastornos y de tratamientos previos
Historia del desarrollo social
Historia familiar
Curso y resultados
Diagnostico segiin DSM-5

2. Formulacidn cultural del diagnostico

A. Identidad cultural: grupo de referencia, idioma, factores culturales
en el desarrollo, grado y tipo de relacidon con la cultura de origen y
receptora.

B. Explicaciones culturales sobre la enfermedad: conceptos para
referirse al estrés, al malestar y a la enfermedad, significado y
severidad de los sintomas, modelos causales y explicativos,
experiencias y planes de busqueda de ayuda.

C. Factores culturales relacionados con el nivel de funcionamiento
psicosocial: estresores sociales, apoyo social (familia, religion),
nivel de funcionamiento y resiliencia.

D. Elementos culturales en la relacion terapéutica.
E. Evaluacion cultural general: sefialar las posibles implicaciones que

la cultura pudiera tener para el diagnoéstico, el tratamiento y el
prondstico del caso.
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En el DSM-5, con el agregado antes mencionado, se muestra la
entrevista de formulacion cultural (EFC) que centra la evaluacion en cuatro
areas: definicion cultural del problema (preguntas 1-3), percepciones
culturales de la causa, el contexto y el apoyo (preguntas 4-10), factores
culturales que afectan al afrontamiento personal y la biisqueda de ayuda en
el pasado (preguntas 11-13) y factores culturales que influyen en la
busqueda de apoyo en la actualidad (preguntas 14-16).

La formulacién cultural requiere que el clinico tenga en cuenta la
narrativa del paciente, el relato de sus problemas y las causas de los
mismos, asi como atender su historia de vida para poder entender lo que le
ocurre mas alla de si cumple o no los criterios diagndsticos de un trastorno
u otro (Borra, 2008).

La expresion del malestar puede ser distinta entre culturas
(American Psychological Association, 2003), asi se han encontrado
diferencias en las manifestaciones de la sintomatologia psicética (Barrio,
Yamada, Atuel, Hugh, Yee, Berthot y Russo, 2003) y en la depresion (Lee,
Kleinman y Kleinman, 2007). En general, en las culturas no occidentales,
se dan una serie de caracteristicas diferenciales en relacion a la expresion
de los trastornos mentales (Pérez-Sales, 2004; 2009):

» Sintomas psicoticos: es importante advertir el contenido cultural y
religioso en los delirios del paciente. En culturas donde hablar con
los espiritus y los muertos es habitual, es probable que las
alucinaciones sean consideradas normales. En las culturas orientales,
por ejemplo como la de Japdn, son frecuentes las manifestaciones
culposas y las autoacusaciones. En China, los sintomas somaticos
también son habituales. En cuanto a la esquizofrenia, se evidencia
mas en paises no occidentales pero se cronifica mas en los paises

desarrollados.
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» Las somatizaciones, los sintomas disociativos y de conversion se dan
con mas frecuencia en las culturas no occidentales.

e La depresion se expresa por medio de sintomas somaticos,
preocupaciones hipocondriacas y por otro tipo de emociones como la
ira, el miedo y la impotencia.

* Abuso de sustancias: evaluar el abuso de las sustancias depende de
las culturas, en algunas la abstinencia est4 pautada desde lo religioso,
en otras, puede haber situaciones donde esté¢ mal valorado el no
beber en situaciones especificas. Para poder valorar el abuso
convendria tener en cuenta si éste produce o no alteraciones fisicas,
conductas de riesgo para uno o para los demas, o problemas en el
ambito laboral, familiar, etc.

» Trastornos de la personalidad: no todas las culturas tienen la misma
apreciacion sobre el concepto de yo y de persona, por €so es mas
conveniente hablar de pautas adaptativas o no para el funcionamiento

cotidiano.

También cabe mencionar los sindromes dependientes de la cultura
descritos en la tltima version del DSM-IV-TR (APA, 2000) y definidos
como conceptos culturales de malestar en el DSM-5 (APA, 2014) que
suponen patrones de comportamiento desadaptativos que pueden o no estar
reconocidos como tales en las diferentes categorias diagnosticas de los
diversos trastornos.

Estos sindromes se limitan a sociedades o culturas especificas. Dan
significado a conjuntos de experiencias con sintomas y conductas
inusuales; pueden agruparse o relacionarse con trastornos de tipo
disociativo, somatoforme, de conversion, de panico y psicoticos (Delgado,
2008). Habitualmente suponen reacciones frente al estrés que producen

estados alterados de conciencia y fuertes reacciones de ansiedad que
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pueden manifestarse en el cuerpo o en la aparicion de alucinaciones y
delirios (Pérez-Sales, 2004). Hubo intentos recientes para agruparlos dentro
de las categorias diagndsticas del DSM-IV (Mezzich, Kleinman, Fabrega y
Parron, 1996) pero siguen siendo entidades cuestionadas porque quiza no
dejan de ser expresiones diversas de los mismos trastornos relacionados
con caracteristicas socioculturales.

La dificultad en la comprensiéon del sufrimiento psicoldgico, la
clasificacion de los trastornos en los diversos grupos culturales y las
diferentes expresiones del malestar emocional, son aspectos todavia sin

resolver (Lindert, Schouler-Ocak, Heinz y Priebe, 2008).

4.1. EVALUACION

El proceso de evaluacion del malestar en el paciente, puede ser dificil
de realizar cuando se trata del inmigrante en donde el tema de la
comunicacion cobra importancia. Los problemas lingliisticos, el
desconocimiento del idioma, las diferencias culturales sobre los conceptos
de la enfermedad, de los sintomas y la percepcion del inmigrante de
sentirse incomprendido, son obstaculos que pueden afectar la relacion
terapéutica y dificultar el proceso de evaluacion, por ello requieren de
practica, experiencia y capacidad del profesional (Sirur-Flores y Alvarez,
2009).

De Muynck (2004) sefiala que los inconvenientes en la comunicacion
impiden, en muchas ocasiones, una correcta evaluacion de los problemas

del paciente, algunas de las consecuencias que se derivan son las siguientes

(Tabla 14):
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Tabla 14. Consecuencias de las dificultades en la evaluacion

* Retraso en la identificacion de los sintomas.

* Inferencias erréneas de los procesos de somatizacion.

* Interpretacion equivocada de la funcion de los procedimientos de
diagndstico.

* Dificultades del terapeuta para explicar modelos causales.

* Deduccion desacertada del tratamiento prescripto.

» Abandonos del tratamiento.

e Clima de hostilidad.

» Tendencia a la desigualdad en el trato.

Para evitar las dificultades de comunicacion han surgido diversas
figuras profesionales (Garcia Beyaert y Serrano Pons, 2009):

* El mediador intercultural: es un profesional destinado a establecer
puentes entre las dos partes alejadas por sus diferencias culturales.

* El traductor: es el que realiza la traslacion escrita de los mensajes de
una lengua a otra.

* El intérprete: es la persona que transfiere oralmente los mensajes de
una lengua a otra, implica el trasvase de ideas, conceptos e
intenciones encerradas en el mensaje. La interpretacion puede ser
simultanea, consecutiva o de enlace donde se traducen los distintos
turnos de palabra.

» La utilizacion de software informatico.
Cuando el paciente no conoce el idioma es importante recurrir a un

intérprete profesional, evitando que sean los familiares los que realicen la

labor de interpretacion. Con el profesional se llegara al acuerdo de que se
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interpretard todo lo que se diga y le hablara al paciente directamente con
frases sencillas y breves.

Es conveniente dedicar el tiempo necesario a cada paciente
inmigrante, sobre todo en los primeros encuentros y tener en cuenta
algunas recomendaciones (Sirur-Flores y Alvarez, 2009):

* En el momento de recibir al paciente, hacerlo con respeto y
considerar el uso del lenguaje que emplea el inmigrante.

* Presentar el plan de actuacion, asegurandose que lo entienda y
explicar las posibles dudas.

» Tener en cuenta las diferencias culturales y dificultades para evitar el
diagnostico y tratamiento incorrecto que es un acto injusto y a veces

irreparable para el paciente.

Estas recomendaciones se integran en el enfoque LEARN (Berlin y
Fowkes, 1983) que significa: escuchar de modo empatico y comprensivo,
explicar, reconocer las posibles discrepancias en la explicacion,
recomendar un plan de actuacion intentando integrar las aportaciones del

pacidente y negociar.

4.2. TRATAMIENTO PSICOLOGICO DE LA POBLACION
INMIGRANTE

La migracion se considera un factor de riesgo a nivel psicosomatico
y psicopatolégico, por ello deberia ser abordado desde lo sanitario y
psicosocial (Tizén y cols., 1993). En ocasiones el sistema sanitario y
asistencial banaliza la problematica psicologica del inmigrante. Achotegui
(2008) sefiala que la Organizacion Mundial de la Salud no tiene programas

de salud mental para inmigrantes. Gimeno-Bayon (2007) resalta que la
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oferta de ayuda psicologica realizada por asociaciones ha sido entendida,
por algunas instituciones, como un lujo innecesario.
Ante la posibilidad de brindar recursos sanitarios a la poblacion
inmigrante existen en principio tres posturas:
 La primera trata de normalizar el acceso de los inmigrantes a las
coberturas sociales y sanitarias generales porque considera que las
desigualdades son fruto de su posicién social y que los servicios
deben ser comunes a todos;
e La segunda, intenta identificar los problemas o necesidades
especiales y dar una respuesta particular a ellos;
» La tercera sostiene que habria que detectar las necesidades
especificas y ajustar los servicios generales con medidas

complementarias.

La solucién no es facil. En Francia, donde las politicas han sido de
asimilacion, se presentan serios problemas en las segundas generaciones.
En el Reino Unido y Paises Bajos que han establecido servicios especificos
desde un punto de vista multiculturalista, se ha fomentado la segregacion,
situacion paradojica pues partid de la intencion de reconocimiento (De
Zwart, 2005). En Espafia la cobertura sanitaria de la poblacién inmigrante
regulada se contempla dentro del Sistema Nacional de Salud Publica. No es
asi con la inmigracion irregular, ya que en algunas comunidades autonomas
se le atiende pero en otras estan fuera del sistema sanitario, en este caso los
inmigrantes para acceder a urgencias médicas deben pagar la consulta.
Tampoco existen dispositivos especiales a nivel general. Las instituciones
como Cruz Roja, Caritas o asociaciones de inmigrantes son quienes han
ofertado servicios especificos para ellos.

La ayuda psicologica a inmigrantes a nivel asistencial plantea varias

cuestiones (Tabla 15):
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Tabla 15. Cuestiones en la asistencia a inmigrantes

- Larelacion terapéutica.

- El uso del sistema sanitario por parte de la poblacion inmigrante,

adhesion al tratamiento ambulatorio y hospitalario.

- Programas de apoyo psicoldgico a inmigrantes.

4.2.1. La relacion terapéutica

Influyen distintos valores culturales que convendrian considerarse en

la relacidn terapéutica que se establece con pacientes inmigrantes como lo

sefialan Garcia Campayo y Alda (2005) y Quereshi y Revollo (2010)

Tabla 16. Valores culturales

Cultura tradicional

Cultura moderna

Referente de vida

Dios

Ser humano

Causalidad

Sobrenatural, lejos del
control humano

Natural o intencional,
comprensible y
controlable

Control de la conducta

En forma externa

En forma interna

Vivencia del tiempo

Cualitativa, fluida,
inexacta

Cuantitativa, precisa

Identidad Colectiva, Individualista
sociocéntrica

Poder Jerarquico Democratico

Relaciones humanas Formales Informales

Rol en la sociedad Adscrito Logrado

Confidencialidad Minima Considerable

Valores Importancia de las Importancia de las

relaciones y del grupo

tareas y los logros
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Sanchez y Mohl (1992) muestran que las respuestas del profesional
sanitario frente al inmigrante pueden situarse en dos polos: negar los
aspectos transculturales o mostrar excesivo interés en los aspectos
culturales sobredimensionandolos y perdiendo de vista el problema por el

que consulta el paciente.

Al mismo tiempo, el paciente puede vivir la relacion terapéutica de
distintas maneras: estan los pacientes que se sobreadaptan a la cultura
receptora, buscan la asimilacion cultural y niegan frecuentemente el factor
étnico. Se observa en ellos un estricto cumplimiento de las prescripciones
terapéuticas y la idealizacion hacia el profesional. Por otro lado, estan los
pacientes con conductas de rechazo cultural o de marginalizacion. En ellos
se evidencia el predominio de la hostilidad y la utilizacion de la
enfermedad como una forma de resistirse y oponerse a la explotacion que a
veces viven en el pais receptor.

Garcia Campayo y Alda (2005) sostienen que la ambivalencia
afectiva que se da frecuentemente entre el paciente inmigrante y el
profesional sanitario, puede generar distintos sentimientos: cuando es muy
significativa la diferencia cultural y/o social entre el paciente y el
terapeuta, este Ultimo suele experimentar culpa o pena y en el caso del
paciente se observa agresion o sobreidentificacion con el profesional. El
terapeuta probablemente también actla su ambivalencia, si bien el
inmigrante hace aporte econdmico, a diferencia del autdctono realiza
trabajos que éste ultimo no quiere hacer. Se piensa que el inmigrante no
tiene derecho a quejarse ni a cuestionar al pais receptor porque en los
lugares de procedencia estaba en peores condiciones en un sistema de
subdesarrollo econdmico, cultural y politico. Esto produce una nueva
ambivalencia en la persona del profesional que la resuelve, a veces,

posicionado en una postura paternalista o sobreprotectora y desde este
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lugar le niega al paciente su capacidad de decision y en el caso contrario se
minusvalora el sufrimiento migratorio.

Se sabe que lo antes mencionado sucede con mas frecuencia que la
deseable. En la practica hay muchos ejemplos suscitados a diario, por
ejemplo en las salas de espera de la atencion sanitaria donde concurren
inmigrantes se pueden escuchar expresiones como. ... “si no les gusta que
vuelvan a su pais” ... u otras con idéntico tenor.

Comprometerse con el paciente no es un involucrarse en sus sentires,
sino poder receptar sus padecimientos, sin actuarselos, esto es lo que
Bleger llama disociacion operativa, que significa escuchar el padecimiento
del paciente sin actuarlo. Si un terapeuta actua desde la hostilidad, el
rechazo, la idealizacién, etc. que proyecta en el paciente pierde la
objetividad. Debe receptar los afectos del paciente, pero no responder
desde los propios. El captar lo que le pasa al inmigrante permite entenderlo,
conocerlo al paciente desde la escucha.

Ser buen terapeuta implica renunciar a la escucha de los propios
sentimientos, privilegiar lo del otro y desde alli operar. Es comprometerse
con la salud. Es mantenerse neutro por haber superado las propias
dificultades de los choques culturales. Es escuchar y rescatar los recursos y
la capacidad de adaptacion del paciente. Es posibilitar la recreacion de
estrategias de afrontamiento para evitar actitudes paternalistas que
involucran actitudes peyorativas de subestimacion.

Achotegui (2007), expresa que el vinculo que se establece entre el
personal sanitario y el paciente inmigrante tiene caracteristicas singulares,
la denomina “relacion terapéutica extendida o ampliada” y es entendida

por el autor como:
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“El conjunto de las interacciones que el demandante y el
profesional movilizan en la relacion terapéutica en las
: : L - 19
situaciones de estrés cronico y exclusion social”.

El trabajo con inmigrantes, incluye aspectos que van mas alla de lo
psicolégico, requiere una intervencion extendida y ampliada con la
participacion de otras areas como la asistencia social, la salud y la
proteccion fisica, la orientacion juridica y laboral, etc. Esta extension en la
practica involucra también a otros profesionales: médicos, asistentes
sociales, educadores sociales, abogados, etc.

Es importante que el terapeuta actiie en un equipo y/o en talleres
capacitados para la atencion especifica del inmigrante. Es insalubre para el
terapeuta en su practica intentar responder omnipotentemente a todos los
requerimientos o demandas del paciente inmigrante. Si en su encuadre de
trabajo sabe desempefiar su rol especifico, trabajar en equipo, hacer
derivaciones y coordinar la intervencion de trabajo con pacientes
inmigrantes, no sufrira dificultades en su salud fisica y psicoldgica.

Por otro lado, abordando actitudes del paciente se registran en
algunos casos, sentimientos hostiles, persecutorios de desconfianza y
recelo, temor, impotencia. También puede proyectar en la figura del
terapeuta roles de autoritarismo identificandolo como policia, funcionario,
patrén, etc. Cuando esto sucede el inmigrante no puede excluir el contexto
social en donde se da el vinculo terapéutico y le asigna al profesional “un
lugar en el otro bando”. En ocasiones, la hostilidad se evidencia en forma
encubierta desde una posicion de sumision ante las constantes vivencias de

indefension aprendida.

? Achotegui, J. (2007). La relacion asistencial con inmigrantes y otros grupos con estrés
cronico y exclusion social: la relacion terapéutica extendida o ampliada. Norte de Salud
Mental, 27, 17-30.
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El reverso de la hostilidad y el temor es la idealizacion. A veces, los
inmigrantes idealizan las técnicas occidentales, creen que los que han
fallado son ellos y que por lo tanto la no mejoria depende de su propia
incapacidad, esto redunda en abandonos terapéuticos (D’Ardene y Mahtani,
1989).

Cuando los inmigrantes evidencian sentimientos de hostilidad, el
terapeuta puede mostrar actitudes de rechazo porque cree que a ¢l no le
corresponde atender lo que el inmigrante plantea, o tal vez puede
reaccionar defendiéndose omnipotentemente desde el paternalismo, con
compasion o lastima ante los problemas que el paciente presenta. Esto
significa que a veces el profesional se posiciona desde el lugar de “el
saber”. El es el que sabe lo que le pasa al paciente. Niega “el saber” del
paciente y sus vicisitudes.

Trabajar terapéuticamente en forma operativa y saludable es
promover un espacio para que el paciente haga emerger su sabiduria, sus
recursos y recree sus posibilidades. Es construir un espacio donde el
paciente le otorgue sentido a sus sintomas y asi logre elaborarlos.

El paternalismo que conlleva la baja autoestima del paciente refuerza
la omnipotencia del profesional. Este mecanismo enmascara la real
impotencia que puede experimentar el profesional cuando favorece la
dependencia.

La relacion terapéutica es el espacio que, muchas veces, elige el
paciente para verbalizar sus dificultades donde se siente contenido. La
escucha del terapeuta debe tener en cuenta la situacion del paciente y no
debe vivenciarlo como algo que atafie a su persona. Villar (2002) transcribe

las palabras de un inmigrante:

156



Capitulo 4. Evaluacion y tratamiento de la poblacion inmigrante

... “Hay pocos lugares donde a uno se le escuche y aunque
Usted no me pueda ayudar con otra cosa, escuchandome me ha
ayudado, me ha dado la dignidad que merezco”..."

Un elemento de la realidad que interfiere en la relacion terapéutica,
que la dificulta y la transforma en un vinculo persecutorio es el temor a ser
descubierto en su situacidon de ilegalidad. Un ejemplo de ello es el caso en
el que en un piso donde residen mujeres inmigrantes y ante el parto
inminente de una de ellas, ninguna de las moradoras se atrevia a llamar a
la ambulancia para no poner en evidencia la ilegalidad.

Son pocas las investigaciones empiricas referentes a estos temas.
También ha sido poco estudiada la ambivalencia afectiva que se genera en
el vinculo terapéutico entre el terapeuta y el paciente y es importante ya

que la eficacia de las terapias depende de la relacion terapéutica.

La Asociacion Americana de Psicologia estableci6 unas pautas de
actuacion terapéutica recomendadas en el articulo Multicultural Counseling
Competences ethical practice (American Psychological Association, 2003).

Estas pautas de actuacion destacan la conveniencia de que el
terapeuta sea consciente de sus prejuicios, busque su herencia cultural y
conozca como puede influir en su labor terapéutica, también el respeto
hacia la cultura del paciente y hacia el conocimiento y el punto de vista que
¢ste tiene sobre la salud mental y la terapia psicologica. Por ultimo, se
subraya la necesidad de flexibilizar las técnicas para poder adaptarlas a los

pacientes.

' Villar, V. (2002). Migracion extracomunitaria: la realidad que no existe. Educacién
Social, 20, 99-113.
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Indicaciones que pueden ser de utilidad en la relacion
terapéutica

Diversos autores han sefialado algunas pautas que pueden ser tutiles
en la relacidon terapéutica con pacientes inmigrantes (Achotegui, 2007;
Gimeno-Bayon, 2007; Pérez-Sales, 2004; Sayed-Ahmad Beiruti, 2010):

Aspectos a tener en cuenta en la comunicacion:

* Aprender a pronunciar bien el nombre y apellidos del inmigrante.

* Adecuar el tratamiento de ti o usted.

» Facilitar la comunicacidn y respetar el tiempo personal.

e Cuidar las habilidades de comunicacion no verbales: el tono de voz,
la sonrisa, la mirada a los ojos, el contacto fisico, el olor corporal.

* Tener en cuenta el idioma y la comprension del mismo.

e Utilizar con cautela el humor.

Acciones recomendadas en el trabajo terapéutico:

» Conocer las expectativas del inmigrante sobre el trabajo terapéutico,
explicar el encuadre de trabajo y delimitar objetivos.

* Cuidar el espacio, que pueda ser universal y neutro (por ejemplo un
mapa del mundo, motivos marinos y vegetales).

* Tener en cuenta la dificultad de los pacientes en su manejo del
tiempo, en cuanto a la puntualidad, respecto a las citas, trabajar con
sesiones de aproximadamente una hora o mas, permitir flexibilidad si
las circunstancias lo demandan (Moro, 2003).

* Considerar en la creacién de un grupo de pacientes si sera continua la
asistencia y no tendran interferencia debido a los requerimientos
laborales de los inmigrantes (Marqués, 2000).

* Privilegiar los recursos sobre los conflictos. Trabajar sobre las

capacidades y estrategias de afrontamiento.
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Incorporar recursos para trabajar como metaforas, relatos, dibujos,
etc.

Transformar la connotacidon negativa de las diferencias culturales en
posibilidades de expresion, de conocimiento, de apertura para
fortificar el vinculo terapéutico.

Trascender las dificultades que emerjan en el abordaje de tematicas
culturalmente antagénicas. Existen pacientes que por su cultura
tienen mas dificultades en la comunicacion y en la expresion de lo
que considera revelaciones intimas u otra cosmovision del concepto
de verdad, o el valor del silencio, etc.

Evitar la tendencia prejuciosa sobre las patologias y las culturas.

Draguns (2008) comenta la necesidad de ser flexible, abierto y no

interpretar las diferencias culturales como déficits. Se deben considerar los

prejuicios, sesgos y valores en su justa medida para que no influyan

negativamente en la intervencion terapéutica.

Para poder trabajar con pacientes inmigrantes, el terapeuta necesita

reflexionar sobre distintos aspectos y adquirir competencia cultural

(Qureshi y Collazos, 2006). Como asi también es preciso que el terapeuta

se interrogue algunas cuestiones como:

,es consciente de sus propios valores culturales? ;posee actitudes de
rechazo o de prejuicio?

esta capacitado para comprender y abordar al paciente inmigrante?
(sabe utilizar estrategias de intervencion apropiadas a la cultura del

inmigrante?

En Espaia, el grupo de trabajo de Qureshi, Collazos, Ramos y Casas

(2008) ha desarrollado el concepto de competencia cultural, necesaria para

trabajar con poblacion de inmigrantes. Han tratado los aspectos que
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deberian tenerse en cuenta en el entrenamiento de los terapeutas, partiendo
de las pautas de la Asociacion Americana de Psicologia, entre ellos:
conocimientos, habilidades, actitudes y creencias. En la tabla 17 aparecen
resumidos los conceptos y las areas de trabajo que deberian ser abordadas

en la formacion de los terapeutas (Pachter, 1994).

Tabla 17. Formacion de los terapeutas

Conocimientos . Qué es cultura?
Repercusion cultural en la salud mental del
inmigrante.
Estrés aculturativo e integracion social.
Racismo y grupos étnicos.
Identidad étnica y/o racial.
Conocimiento de modelos explicativos de trastornos y
diferencias sintomaticas.
Etnopsicofarmacologia (adherencia, como se entiende
la medicacion y la respuesta a la medicacion).
Dificultades en la evaluacion y el diagndstico.
Investigaciones con muestras de diversas culturas.

Habilidades Estilos de comunicacion, uso de metaforas y lenguaje
indirecto.
Relacion terapéutica.
Flexibilidad de las intervenciones y del plan de

tratamiento.

Mediadores.
Actitudes y Auto-observacion y exploracion.
creencias Humildad.

Un terapeuta competente culturalmente es aquel que muestra
conductas no racistas o discriminatorias y acepta las diferencias

lingliisticas, religiosas y de integracion social (Kastrup, 2008).
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La competencia cultural supone aceptar y prestar atencion a la
diversidad, conocer los prejuicios existentes, respetar la diversidad y tener
la flexibilidad suficiente para ajustar las intervenciones.

Quereshi y Revollo (2010) consideran imprescindible la necesidad de
que el terapeuta haya trabajado sobre el “autoconocimiento” y la
“autoobservacion”. Debe tener en cuenta no sélo atender al paciente desde
su posicion clinica sino también desde un ser integrado o no en la cultura o
culturas. Es importante en la intervencion que el terapeuta manifieste a los
pacientes la aceptacion de sus diferencias culturales, de sus normas y
valores. Esto posibilita que el paciente se sienta aceptado y ademas que el
terapeuta comprenda al inmigrante.

En el vinculo terapéutico puede ser variada la procedencia del
terapeuta (autoctono- inmigrante) y lo coloca en distintas modalidades para

el ejercicio de su rol profesional.

Posicionamiento de algunos terapeutas desde su condicion de
autoctonos hacia los pacientes inmigrantes

De Muynck (2004) dice:

“Muchos agentes de salud tienen dificultades con sus
pacientes inmigrantes y se quejan de sus habitos de busqueda
del tratamiento que mds les complace, su resistencia a las
practicas de diagnostico rutinarias, su tendencia a simular
enfermedades, lo indefinido de sus quejas y las barreras de
género dificultan el examen médico y el posterior

. 11
seguimiento”.

""De Muynck, A. (2004). Mediacién intercultural: juna herramienta para promover la
salud de las poblaciones inmigrantes? Quadern CAPS, 32, 40-46.
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En el estudio realizado por Lewis, Croft-Jeffreys y Davis (1990)
sobre las actitudes de los psiquiatras hacia la poblacion inmigrante en el
Reino Unido, los resultados mostraron que la “etnia” de un paciente
influia en los diagnoésticos, demostrando la existencia de prejuicios. Estos
profesionales de la salud mental tendian a diagnosticar a las personas de
otras razas en forma diferente y generalmente de enfermedades mentales

severas (Bhugra, 2000).

Percepcion del inmigrante hacia el terapeuta autoctono

Los pacientes tienden a reaccionar en forma ambivalente ante el
terapeuta oscilando entre la sobreadaptacion a €l y en contrapartida con
rebeldia, rechazo y hostilidad. La hostilidad puede estar fundamentada por
considerarlo parte del sistema que lo oprime y por otro lado puede
idealizarlo.

Uno de los aspectos que a veces no es considerado en forma
adecuada y que existe en algunos casos, es cuando desafortunadamente los

prejuicios étnicos son percibidos por el paciente inmigrante.

Estudios realizados en Holanda con una muestra de 82 pacientes
inmigrantes turcos y 58 inmigrantes marroquies, analizaron el nivel de
satisfaccion en la ayuda recibida en funcion de si terapeutas y pacientes
pertenecian o no a la misma etnia. Los resultados mostraron que el nivel de
satisfaccion era similar (Knipscheer y Kleber, 2004). Lo que muestra que
las diferencias étnicas no son relevantes, sino la postura que tiene el
terapeuta frente a otras etnias. Influyen otros aspectos de mayor
importancia que tienen que ver con la profesionalidad del terapeuta entre
éstos su escucha, su formacion, su salud, su experiencia y destreza clinica y

la propia perspectiva que tiene sobre el mundo y la apertura cultural.
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En el estudio meta-analitico llevado a cabo por Cabral y Smith
(2011) se revisaron 186 trabajos sobre las preferencias, percepciones y
resultados del tratamiento de los pacientes atendidos por terapeutas de la
misma etnia. La media del tamafio del efecto era muy heterogénea entre las
investigaciones. En general, los pacientes preferian terapeutas del mismo
grupo cultural, percibian de modo mas positivo a los terapeutas con
caracteristicas culturales similares, pero la influencia de esa variable en el
resultado terapéutico era pequeiia.

Tseng (1999) comenta que la aceptacion hacia la cultura de origen
del paciente y el interés por ella por parte del terapeuta, asi como el acordar
los objetivos a trabajar y la metodologia, son aspectos mas relevantes que

el de la similitud cultural entre el terapeuta y el paciente.

Cuando el terapeuta es inmigrante

Cuando el terapeuta es inmigrante uno de los aspectos fundamentales
que le supone ejercer su practica profesional es la reconstruccion no solo
de su identidad personal en el pais receptor, sino también la
reconstruccion de su identidad profesional, o sea hacerse un “lugar” desde
“otro lugar”. Esto implica una serie de cambios en su posicion profesional
que comienza desde el momento que debe cerrar su consultorio o &mbito de
trabajo donde se desempenaba para luego, llegar a otro lugar y tomar
conciencia que ahi no es reconocido como profesional. Para ello, entre
otras cosas debe homologar el titulo. Este proceso dura afios, como ya se
menciond. En el transcurso de los mismos trabaja en otros ambitos
laborales distintos hasta reconstruir nuevamente su lugar; reconstruccion,
porque es una segunda construccion de la misma profesion.

Durante la homologacion del titulo el ahora alumno, que ya fue

profesional y busca volver a serlo atraviesa distintas evaluaciones
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académicas que impactan sobre su psiquismo con subestimacion hacia lo
que ya habia adquirido en formacién y experiencia. Al respecto un
profesional inmigrante expresa:

... “Tuve que responder a distintas entrevistas con los profesores
que imparten las nueve asignaturas que no me reconocio el
Ministerio de Educacion. Uno de los docentes comento que no
podia atenderme para darme los requisitos, hasta que no reuna
mas homologantes y esto, no sabia cuando iba a suceder.
Ademas, debia dedicarse a los alumnos de la carrera y no tenia
tiempo para las homologaciones de inmigrantes”... Hay
profesores que piden requisitos que son extralimitados acorde a
lo solicitado por el Ministerio de Educacion” ...

Un profesional en proceso de homologacion tiene, en algunos casos,
un estatuto inferior a un alumno de la carrera.

Estas vicisitudes generan estrés y sentimientos de minusvalia que
suman en el desgaste psiquico.

Con la homologacion no termina la reconstrucciéon de su rol
profesional, pues debe tramitar luego el permiso laboral como auténomo
para poder trabajar legalmente. Hay una excepcion dentro de las
profesiones, se puede ser autonomo sin dificultad cuando se trabaja como
empleada de hogar.

Posteriormente el profesional tiene que tramitar la habilitacion de su
lugar de trabajo. Todas estas tramitaciones tienen su sentido en el pais de
llegada, pero en el psiquismo del inmigrante tienen otra connotacion, es la
negacion de su legalidad pasada, que ya no es reconocida y que implica un
duelo mas. Yelin (2008) lo dice de la siguiente manera: “‘comenzar una

0512

nueva etapa sin hoja de ruta ni libreto preestablecido” ", o sea cada uno

tiene que reescribir su historia de nuevo.

2 Yelin, C. (2008). Emigrar. En busca de un espacio de amparo. Barcelona. Gedisa.
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Se puede llamar a este proceso, “proceso de cascada” porque de un
salto viene otro, hasta que el cauce se encauza y llega el remanso, la
estabilidad para poder transitar y fluir libremente. Otra profesional
comenta:

... ‘Yo tenia el titulo homologado, tenia permiso de residencia
por estar reagrupada por mi marido, pero no podia ejercer por
no tener permiso de trabajo. El trabajo que desemperiaba era
clandestino, pero daba cuenta de mi rol de camarera” ...

El proceso cascada podria sintetizarse de la siguiente manera:
obtencion del permiso de residencia y de trabajo por cuenta ajena,
homologacion del titulo, permiso de trabajo por cuenta propia (autonomo),
habilitacion de la consulta o lugar de trabajo, para lo cual necesita volver a
acreditar su titulacion. Para la realizacion de algunos tramites no tiene
validez legal el titulo ya homologado, para obtener dicha validez tiene que
volver a demostrarla a través de su universidad de origen, aunque ya haya
homologado su titulacion en universidades del pais de llegada. Después de
un ‘“salto viene otro salto” y asi en cada trdmite tiene que volver a
demostrar su historial académico y profesional sin que ello suponga la
garantia de concretar su objetivo para poder insertarse.

Cuando se supera el obstaculo y puede incorporarse recién estd en
condiciones similares al del profesional autdctono.

Cada profesional inmigrante atravesara situaciones y le dara
caracteristicas especiales a la reconstruccion de la identidad personal y
profesional acorde a sus recursos internos.

El inmigrante se lleva consigo su historia pero para que se inserte, lo
hace desde un reinicio constante, siente el vacio histérico y esto le produce

miedo e inseguridad.
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Cuando el terapeuta inmigrante comienza a desempefiar su rol en el
pais de llegada pueden presentarse situaciones que se enunciaran en los

apartados a) y b).

a) Cuando el terapeuta es inmigrante y atiende a pacientes
inmigrantes

En la relacion entre paciente y terapeuta inmigrante se podria dar una
identificaciéon entre ambos, razéon por la cual el terapeuta debe tener
asumidos y resueltos los conflictos migratorios personales para poder
abordar una escucha libre de proyecciones y sin contaminar con su historia
personal.

En cuanto a la persona del paciente es importante trabajar la relacion
transferencial para mantener la asepsia, la distancia necesaria que impida la
pérdida de la objetividad en el trabajo terapéutico.

A algunos pacientes inmigrantes, la figura del terapeuta puede
despertarles sentimientos de rivalidad y envidia no consciente, ya que éste
representa lo que no pudo ser ni hacer hasta ese momento. En este sentido
es importante trabajar la transferencia que se va generando en el vinculo
terapéutico, para que el terapeuta pueda separar su propio proceso y ayudar
a que el paciente elabore su proyecto de vida desde la singularidad de su
deseo.

Un ejemplo es el caso de una mujer de 40 afios, inmigrante,
profesional universitaria, de clase media en el pais de origen, donde el
motivo de consulta se relacionaba con la desorientacion que experimento a
su llegada. Ella suponia que la terapeuta, de su mismo origen, también
estuvo desorientada en su busqueda laboral y en condiciones econdmicas
precarias. Conocid a la terapeuta cuando se dirigid a la asociacion que

ofrecia servicios para inmigrantes. En la primera entrevista, al entrar al
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consultorio se sorprende por sus dimensiones y expresa: ... “;Ah, es grande
el consultorio! ... Al intentar concretar la proxima cita queda nuevamente
sorprendida cuando advierte que la psicdloga no disponia de muchos turnos
para ofrecerle porque tenia la agenda casi completa. Es imprescindible
trabajar estas vivencias transferenciales para no acrecentar mayor
resentimiento.

Las vivencias de la paciente del relato dan cuenta del resentimiento,
otra de las dificultades que debe afrontar el inmigrante y que suman a las
de su problematica migratoria. Por otro lado, los pacientes ademas de traer
la propia problematica, también llegan con recursos saludables adquiridos
en su historia personal antes de la partida. En el caso de la paciente
mencionada, en su deseo de superar el estrés migratorio se posicionaba
desde un lugar de carencia, desde la envidia y quejandose para que la gente
la ayudara y se hiciera cargo de lo que a ella le pasaba. Durante el tiempo
que concurri6 al tratamiento se trabajaron sus recursos y posibilidades y asi
se hizo cargo de las limitaciones reales y fue construyendo su lugar y su
autovaloracion. De esta manera, pudo correrse del lugar de la queja,
hacerse cargo y responsabilizarse de su proceso. Las expresiones de la
paciente: “no puedo”, “no me ayudan”, era la modalidad de relacionarse
que tuvo siempre, por eso frente a situaciones concretas externas de la
migracion, su modalidad se reedita.

La condicién de inmigrante tanto del paciente como del terapeuta,
puede ser facilitadora u obstaculizadora. Cuando se sienten contenidos por
el terapeuta, pueden llegar a identificarse y percibir su aprobacion y en esos
casos se registra la expresion: ... “Como Usted sabra” ...

Se tranquilizan cuando en sus proyecciones sienten que el terapeuta
capta, entiende y empatiza con su realidad.

Otro ejemplo se observa en el caso de un paciente que no podia

homologar el titulo por su propia conflictiva interna. En un principio
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proyectaba masivamente la dificultad en las “frabas que le ponian los
espanioles ”. Durante el proceso terapéutico se dio cuenta que el profesional
inmigrante que lo asistia también tuvo que homologar su titulo, pudo hacer
insight y diferenciar lo que eran las trabas reales de lo que era ya su
conflicto personal interno.

Otras ventajas de la similitud pueden ser la cercania con las culturas
de origen de los pacientes, el uso comun del lenguaje o la modalidad de la
expresion y la adecuacion de las costumbres.

... “Por fin hablo tal como soy, como me sale, que feo es
darme cuenta que a veces no te entienden ni una palabra y
tengo que buscar otras para explicarme”... (Paciente y
terapeuta de idéntico origen).

El conocimiento y el manejo adecuado en el abordaje de la
migracion y la comprension de su lengua y costumbres allanan la tarea,
ayudan a superar los prejuicios y entender las limitaciones.

Un inmigrante de 35 afios dice:

... “Cuando explico a la gente de aqui los tramites que tengo
que hacer piensan que estoy loco, no lo entienden, el que lo
ha pasado sabe que no estoy loco” ...

Desconocer la realidad del inmigrante impide comprenderlo, de ahi
la imprescindible formaciéon, conocimiento y capacitacion para poder
desempeiiar el rol de terapeuta.

En el vinculo terapéutico, a veces se observa que hay prejuicios de
ambas partes que obstaculizan los tratamientos. Si el terapeuta no trabaja
los prejuicios sobre las culturas de origen de sus pacientes se “tapona” la
escucha.

Al respecto una terapeuta latinoamericana que atiende a un paciente

del mismo continente y presupone el funcionamiento institucional del pais
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tanto de llegada como el de origen del paciente expresa equivocos como
este:

Terapeuta: ... “Le habra costado mucho conseguir los papeles” ...

Paciente: ... “No, si hemos venido de alla con los papeles™...

En este caso se observa que la escucha del profesional esta
contaminada por la experiencia propia.

En otros casos, el prejuicio viene del paciente:

Una profesional inmigrante contratada por una institucion publica
atiende a una familia inmigrante del mismo pais de origen para determinar
el grado de desproteccion infantil de una hija de la pareja. Detecta serias
dificultades en el funcionamiento familiar y le ofrece un espacio para
trabajar estas dificultades en relacion a la desproteccion de la menor. Los
padres se niegan. Cuando la profesional concluye su informe que resulto
desfavorable para la familia y da cuenta del estado abanddnico de la nifia,
sus padres expresan:

... “Te vendiste al sistema. Te vendiste a los gallegos ™ ...

La condicion de ser inmigrantes genera en estos pacientes la creencia
de que la profesional debe “aliarse” a su problematica desde el comun
denominador de ser “paisanos”.

Sintetizando, es importante tener en cuenta la necesidad del
profesional inmigrante de revisar su propia historia migratoria, a los fines
de una saludable practica terapéutica, esto garantizara la escucha clinica,
sin desvirtuar la palabra del paciente. El no hacerlo, no lograr la
disociacion operativa, puede movilizar en el terapeuta el mecanismo de
reparacion de su historia personal a través de la identificacion con el
paciente.

El profesional puede y llegado el caso debe ser continente, apoyo y

acompafiante para el paciente pero no determinante.
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Al decir de Aulagnier (1980) puede ejercer la funcién de ser el “porta

palabras” del paciente, en el sentido de portar y de receptar.

b) Cuando el terapeuta es inmigrante y atiende a pacientes
autoctonos

Algunos pacientes autoctonos cuando son atendidos por terapeutas
inmigrantes, a veces, manifiestan subestimacion de la practica profesional.

... ‘Lo que pasa es que tu como eres argentina, tu de esto no
sabes”... (Discurso de una paciente autoctona).

Otras veces se refleja la transferencia negativa al terapeuta, por
ejemplo, cuando el uso del vocabulario es distinto.

... “Claro, es que no sé si en tu pais saben usar esa
palabra...yo no quise decir eso” ...

En ocasiones se descalifica al terapeuta y se puede deber a un
proceso de resistencia.
También se dan expresiones de temor frente a lo nuevo respecto a lo
laboral.

.. ‘Toda una vida trabajando para que después vengan los
inmigrantes y hagan uso de lo que es de uno, nos vienen a sacar
dinero y a quitar trabajo” ...

En otras expresiones los pacientes pueden mostrar elementos de
prejuicios y discriminacion arraigados en €l y en los discursos sociales,
como el caso de una paciente que se presenta con la forma de vestir y el
discurso skin head (“cabeza rapada”), expresa su malestar hacia los
inmigrantes y advierte a la terapeuta inmigrante:

... “Contigo no tengo problemas porque tu eres distinta, no
pareces inmigrante, eres rubia y de ojos claros” ...
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Puede darse el caso de que el paciente muestre desconfianza sobre la
veracidad de la identidad profesional del terapeuta inmigrante y llegue a
llamar al Colegio Oficial de Psicdlogos para constatar si la psicdloga a la
que lo derivaron esta colegiada. En este ejemplo, la resistencia y el temor a
ser atendido lo proyecta en la persona del profesional inmigrante.

De la correcta lectura de estas situaciones dependera en gran medida
el curso del proceso terapéutico y la superacion de las resistencias en la

practica clinica.

Dinamica favorecedora en un trabajo de equipo entre terapeutas
inmigrantes y autoctonos

En ocasiones, puede ser facilitador el trabajo en equipo de terapeutas
autoctonos e inmigrantes. Este ultimo puede facilitar el idioma, el
entendimiento en los relatos desde la cultura de origen del paciente.

El trabajo en equipo multicultural cuando es necesario beneficia y
favorece la terapia.

Como en la experiencia con una paciente de 14 afos, cuyos motivos
de consulta eran problemas en la adaptacion al pais de llegada, problemas
con los limites y dificultades en el vinculo con su madre y con la profesion
de ésta. Su madre habia sido policia en el pais de origen, su uniforme era de
color azul. En sesion la paciente se presenta vestida de color azul al estilo
del uniforme de policia y con unos pendientes con simbologia y de color
similar a unos detalles del uniforme de su madre. La co-terapeuta
inmigrante conocia estos detalles por pertenecer al mismo pais de origen de
la paciente. Le sefiala a la paciente que esta vestida con los mismos colores
y de la misma forma que el uniforme de la policia nacional de su pais. La
terapeuta autoctona recoge este material y a partir de ahi se desprenden

otras tematicas que van cobrando sentido en el historial clinico y en el
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vinculo con su madre. Rechazaba, entre otras cosas, a su madre porque fue
ella la que decidid la emigraciéon en contra de los deseos de la paciente.
Comenz6 a sentirse escuchada y esto fue determinante para que las
terapeutas pudieran entender el caso. Luego por razones institucionales la
terapeuta autoctona delega el caso a la co-terapeuta inmigrante. En un
momento del proceso la paciente expresa:

... “Que bueno que me atiendes tu, asi puedo hablar mal de la
gente de Esparia” ...

Esto evidencia que, asi como algunos pacientes autoctonos
manifiestan movimientos resistenciales hacia los terapeutas inmigrantes,
también sucede con los pacientes inmigrantes hacia los terapeutas
autoctonos.

En sintesis, trabajar con pacientes inmigrantes es una practica en
proceso de construccidn, de reinvencion permanente, de resituarse en el rol
terapéutico con una escucha especial. Y desde aqui tanto los terapeutas
autoctonos como inmigrantes pueden enriquecerse y complementarse para
pensar juntos nuevas formas de posicionarse frente a una demanda

terapéutica particular.

4.2.2. Utilizacion de los Servicios de Salud Mental por parte de los

inmigrantes

En la relacion que establecen los inmigrantes con los servicios de
Salud Mental hay que tener en cuenta algunas consideraciones, por un lado,
como acuden a los servicios de salud mental, si lo hacen del mismo modo
que los autdctonos; por otro lado, cuando acceden si cumplen y contintian
con el tratamiento. Llegar a la sanidad publica y cumplir con las
prescripciones terapéuticas estd en intima relacion con el nivel socio-

econdmico, cultural, lingiiistico y la situacion legal. El acceso al sistema

172



Capitulo 4. Evaluacion y tratamiento de la poblacion inmigrante

sanitario estd unido a la obligacion de estar empadronado y a la obtencion
de permisos de residencia (tras las ultimas modificaciones legales).

Diaz Olalla (2009) y Sayed-Ahmad Beiruti (2010) hablan de algunos
de los problemas para la incorporacién efectiva de la poblacion inmigrante
al sistema sanitario publico. Comentan que las dificultades pueden estar
relacionadas tanto con el sistema sanitario como con las caracteristicas
propias de la poblacion inmigrante. Algunas de las dificultades que ellos
detectan son por ejemplo la actitud discriminatoria y los prejuicios hacia el
inmigrante por parte del personal sanitario y el entramado administrativo y
legal. Por otro lado, las limitaciones del inmigrante afectan a su
incorporacion como por ejemplo el desconocimiento de la lengua, la
influencia cultural y religiosa hacia los cuidados de la salud, la situacion
socio-laboral (trabajos en el servicio doméstico interno, cambios periddicos
de domicilio, necesidades econdmicas apremiantes). Los inmigrantes temen
pedir permiso para acudir al hospital o al centro de salud por poner en

riesgo su situacion laboral. En casos de situacion irregular se autoexcluyen.

JAcceden los inmigrantes al servicio sanitario al igual que los
autoctonos?

Watters (2002) comenta que cuando los inmigrantes con
problematicas psicologicas acceden a buscar ayuda en los servicios de
salud, generalmente reciben tratamientos fisicos donde es probable que se
los medique con psicofarmacos y no llegan a recibir el tratamiento a través
de psicoterapia o asesoramiento psicoldgico.

Baca-Garcia y Pérez (2005) indican que los inmigrantes siguen pasos
mas complicados para ingresar a los servicios de salud mental que los
autoctonos, por otro lado acuden mas a urgencias, con intervencion de la

policia o a veces de modo involuntario.
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Regidor, Diaz, Lostao, Cruz, Sanchez y Sanz (2008) demuestran que
la poblacion de inmigrantes utiliza en menor proporcion los servicios de
salud de atencidn primaria, especializada y hospitalizaciones, que
concurren con mas asiduidad a las emergencias, por desconocimiento de la
dinamica del funcionamiento del sistema, por los horarios laborales y
también por la situacion de irregularidad. Los inmigrantes sin
empadronamiento no obtienen la tarjeta sanitaria y solo se les permite
ingresar a las urgencias. El desconocimiento del idioma también dificulta la
entrada al sistema sanitario. Los inmigrantes tardan mas tiempo que otros
en acudir a servicios de salud mental ante un primer episodio psicotico
(Harrison, Holton y Nelson, 1989).

Coinciden estas apreciaciones con un estudio realizado en
Norteamérica con inmigrantes latinos sobre la busqueda de ayuda para la
depresion. En el estudio se exponen diversas razones que explican las
dificultades del acceso de la poblacion inmigrante al sistema sanitario
como: la priorizaciéon del trabajo, el temor a ser identificados, el
desconocimiento del idioma, la desconfianza hacia el profesional, la
situacion de irregularidad, la ignorancia sobre las enfermedades, sintomas,
causas, consecuencias a lo largo del tiempo, la necesidad de control, la
comprension de lo que es el tratamiento y las ideas acerca de la busqueda
de ayuda profesional (Cabassa y Zayas, 2007).

En Holanda también se da esta situacion. Alli los inmigrantes
utilizan menos los servicios de salud mental y esto no se explica por la
menor proporcion de tasas de trastorno mental entre la poblacion
inmigrante (Uniken Venema, Garretsen, Van der Maas, 1995). En la
investigacion de Knipscheer y Kleber (2004), se analizé la utilizacion
diferencial de los servicios de salud mental por parte de 96 sujetos que
constituian la muestra de inmigrantes de Surindn y 89 que pertenecian a la

poblacion autdctona. Una de las variables importantes que explicaban el
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uso diferencial era el menor tiempo de estancia en el pais receptor y el bajo
nivel educativo que obstaculizaba la utilizacion de la red de salud mental.
Los inmigrantes mostraban peor indice de salud mental, detectado en la
presencia de mds sintomas ansiosos, depresivos, somaticos € insomnio que
los autéctonos. En la medida que llevaban madas tiempo en el pais de
acogida, estaban mas familiarizados con los servicios de salud y tenian
actitudes mas positivas hacia los mismos. Pero consideraban mas
importante un terapeuta de cultura similar a la del paciente inmigrante. En
el trabajo efectuado en Suiza, por Lay, Lauber y Rdssler (2005) se examina
el acceso de la poblacion inmigrante y autdctona a los servicios de
psiquiatria, observando que la generalidad de los inmigrantes con mayor
distancia cultural tenian mas ingresos involuntarios y pasaban menor
tiempo en el hospital que los pacientes suizos.

En la revision confeccionada sobre estudios publicados con
poblacion inmigrante en Italia, extranjeros en Alemania y minorias étnicas
en el Reino Unido (Claassen, Ascoli, Berhe y Priebe, 2005; Williams,
Turpin y Hardy, 2006) se resalta que en Alemania los inmigrantes turcos
tienen un bajo uso de los servicios de salud mental, en Italia los servicios
son a menudo proporcionados por organizaciones religiosas y en el Reino
Unido se subrayan las altas tasas de admision hospitalaria y los resultados
terapéuticos son mas pobres.

En una investigacion puesta en marcha en Canada en el afio 2007
sobre el uso de los servicios de salud mental por inmigrantes (Kirmayer,
Weinfeld, Burgos, Galbaud du Fort, Lasry y Young, 2007), se compar6 el
acceso a los servicios de salud de 776 inmigrantes caribenos, filipinos y
vietnamitas, debido a estrés psicologico y sintomas somaticos, en relacion
al ingreso a los mismos servicios de 924 autdctonos. Los autores
manifiestan que las tasas de utilizacién de los servicios de salud eran

inferiores en los inmigrantes, el 5,5% con respecto al 14,7% y en concreto,
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en salud mental el 2,5% frente al 11,7%. Entienden este resultado como
fruto de las barreras culturales y lingiiisticas ya que los servicios de salud
eran generales. Los autores destacan que en trabajos realizados en Estados
Unidos, Reino Unido y Australia las minorias etnoculturales acceden en
menor proporcion a los servicios de salud mental y estos datos pueden ser
explicados porque utilizan otros servicios de ayuda como los provenientes
de lideres religiosos, médicos tradicionales, o la medicina alternativa.
También resaltan que los pacientes consideran los problemas de salud
mental como una vivencia propia de ellos, asociados al estigma y con la
idea de que los profesionales no comprenderan los aspectos culturales y no
les entenderan por problemas de idioma (Whitley, Kirmayer y Groleau,
2000).

Resultados similares a los mencionados han sido hallados por Fenta,
Hyman y Noh (2006) en Toronto, donde encontraron que los inmigrantes
etiopes hacian uso de los servicios de salud mental con menor frecuencia y
recurrian en mayor proporciéon a sanadores tipicos de sus tradiciones.
Aquellos inmigrantes con mayor niimero de sintomas somaticos utilizaban
habitualmente el servicio del médico de asistencia primaria. En el estudio
también se sefiala la necesidad de entrenar al médico de familia en la
capacitacion para captar problemas de salud mental en casos de
somatizacion. Un alto nimero de sintomas somaticos y sucesos estresantes
estaban relacionados con un mayor uso de servicios de salud mental.

Baca-Garcia y Pérez (2005) comentan que ademds del menor acceso
del inmigrante a los servicios de salud mental, cuando lo hacen no es por
propia eleccidon sino que acuden por intervencidon policial, ya sea ingreso
judicial y/o ingreso involuntario. En el andlisis llevado a cabo por Mulder,
Koopmans y Selten (2006) con 720 personas que acuden al servicio de
emergencias psiquiatricas en Holanda, detectaron que los inmigrantes,

tenian mas probabilidad de contactar con los servicios de salud por
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padecer trastorno psicético que los autdctonos. Cuando accedian al servicio
era a través de un ingreso involuntario, obligados por constituir un peligro
para si mismos o para los otros. Esto se explicaba por la dificultad en la
prevencion, por los prejuicios sobre la enfermedad mental o porque sentian
que los profesionales interpretaban los sintomas de los inmigrantes con un
mayor componente de peligrosidad.

Conclusiones similares se han destacado en trabajos realizados en el
Reino Unido (Bhui, Stansfeld, Hull y cols., 2003).

En la revision efectuada por Lindert y cols. (2008) sobre la salud
mental de los inmigrantes en Europa y la utilizacion del servicio sanitario,
¢éstos exponen que los refugiados e inmigrantes irregulares son la poblacion
mas vulnerable, porque asisten en menor proporcidon a los servicios de
salud.

Achotegui (2007) sefiala que los inmigrantes consultan poco a los
servicios sanitarios por temor a ser identificados, por desconocimiento del
acceso y por desconfianza de que los profesionales les puedan comprender
y atender adecuadamente.

En sintesis, los estudios y las situaciones expuestas suponen un reto
sanitario. La poblacién inmigrante sufre altos niveles de estrés y una
situacion socio-econdmica desfavorecida, con un indice de desempleo de
casi el 30%. Es una poblacion de alto riesgo para el desarrollo de trastornos
mentales y problemas psicoldgicos, asi como para tener peor salud,
presentar mayor diversidad de enfermedades, de gravedad importante y

con mayor propension a la cronicidad e incapacidad (Daponte, 2005).

Adherencia al tratamiento ambulatorio y al tratamiento
hospitalario

Aponte, Rivers y Wohl (1995) aluden a la alta tasa de abandonos

terapéuticos entre inmigrantes y personas pertenecientes a grupos en
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exclusion social. Sanz, Elustondo, Valverde, Montilla y Miralles (2007)
analizan la utilizacién de los centros publicos de salud mental por parte de
la poblacién inmigrante. La muestra la componen 95 inmigrantes y un
grupo de control de autdctonos. Los resultados evidencian que los
inmigrantes presentan una mayor falta de adherencia al tratamiento, es
decir acuden a menos citas de las programadas. Argumentan las causas por
desplazamientos geograficos, cambios de residencia y empleo, poca
costumbre de utilizar los servicios de salud mental, temor al tratamiento y a
posibles ingresos hospitalarios, por contar con redes informales de apoyo,
etc. (Alda, Moles y Garcia Campayo, 2005).

Gotor y Gonzélez-Juarez (2004) trabajan sobre la adherencia al
tratamiento ambulatorio tras un alta hospitalaria. En una investigacion
puesta en marcha en Madrid comparan problemas de inmigrantes y de
poblacion autoctona. Concluyen que los inmigrantes presentaban menor
tasa de adherencia al tratamiento y mayor nivel de abandonos. Los factores
asociados a la dificultad en la adherencia se debian a: tener ingresos
inferiores a 240€, es decir, estar en una situacion de pobreza grave, no
contar con familiares en Madrid, padecer trastornos de personalidad y falta
de contacto previo con los servicios de salud mental. En esos casos, el
primer contacto se realizaba a través de la emergencia hospitalaria. Las
dificultades para el acceso a los servicios de salud mental eran explicadas
por no tener permiso de residencia, ni tarjeta sanitaria y el desconocimiento
del idioma. Un factor facilitador de la continuidad de los cuidados era la
mayor duracién de la permanencia hospitalaria. Del estudio realizado los
autores senalan que el problema no es ser inmigrante, sino la marginalidad.
Opinan que deberian utilizarse estrategias para facilitar los cuidados
continuos, como por ejemplo llamadas telefonicas y visitas domiciliarias.

Bhugra, Gupta, Bhui y cols. (2011) mencionan la necesidad de crear

servicios accesibles para la poblacion inmigrante. Gonzalez-Calvo (2005)
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resalta la falta de programas para la atencion sistematizada de las personas
inmigrantes y para sus familias. Propone trabajar por medio de grupos de

apoyo o autoayuda que permitan crear redes sociales.

4.2.3. Programas de Apoyo Psicolégico a inmigrantes

Si el acceso a los servicios de salud publica general es dificil en
muchas ocasiones, para la poblacion inmigrante, todavia es mas complejo
el ingreso en la salud mental publica. Ademas, aunque se reconozca la
elevada incidencia de los trastornos de la ansiedad, depresivos y
adaptativos, se utilizan pocos recursos publicos para la atencion de la salud
mental a nivel de la asistencia primaria. Se emplean principalmente
psicofarmacos y no se proporciona asistencia psicologica. Por ello, la
mayoria de los problemas de salud mental son atendidos por psicdlogos que
trabajan en la practica privada que dificilmente es accesible para la
poblacion inmigrante (Pastor, 2008).

Desde el punto de vista del sufrimiento psicolégico se podrian
establecer dos niveles de intervencion con la poblacion de inmigrantes:

e Un primer nivel, de apoyo psicoldogico para el manejo de los
sentimientos de duelo, la vivencia del estrés psicosocial y adaptativo
y la adaptacion cultural. Este nivel consistiria en la implementacion
de programas de prevencion primaria en los centros de salud.

e Un segundo nivel, cuando los trastornos mentales estan instalados.
En este nivel se requiere en ocasiones, de la adaptacion cultural de
los programas de tratamiento para diversos trastornos mentales y la
evaluacion para ver si los tratamientos empiricamente validados son
utiles para las minorias étnicas (Bernal y Scharrén del Rio, 2001;

Griner y Smith, 2006; Whaley y Davis, 2007).
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Holanda, Suiza, Reino Unido y Suecia son los paises de Europa
donde mas servicios especializados existen para los inmigrantes (Watters,
2002). En Estados Unidos se han establecido diversos programas de salud
para los inmigrantes latinos, pero muchos de ellos no han sido evaluados y
no se conoce el grado de participacion de los inmigrantes y la eficacia de
los mismos (Arcury y Quandt, 2007).

Bernal (2002) senala que en Espana, la salud mental no es una de las
prioridades dentro del sistema sanitario y por lo tanto no existen
programas de apoyo psicologico en atencion primaria para la poblacion
autoctona, menos aun, para la poblacion inmigrante.

Desde el punto de vista de los programas de apoyo psicoldgico, se
consideran  factores importantes la contencion emocional, el
acompafiamiento y el incentivo de las potencialidades de la persona.
Diversos autores mencionan la conveniencia de establecer intervenciones
de promocion de la salud para aprender habilidades de comunicacion,
destrezas sociales y competencias de la sociedad receptora, para facilitar el
ajuste psicosocial (Furnham y Bochner, 1982), asi como instaurar espacios
de reflexion para hacer insight sobre las caracteristicas culturales del lugar
de origen y del pais receptor y ayudar a los inmigrantes en el manejo del
estrés y en el 1impacto que el proceso tiene en la salud, desde una
perspectiva de la atencion primaria (Oppedal, Roysamb y Lacklaud, 2004;
Pérez-Sales, 2009).

Achotegui (2009) indica que en el abordaje del Sindrome de Ulises,
debe primar el enfoque psicoeducativo y contemplar la contencion
emocional. Si el cuadro de estrés es abordado desde el comienzo, puede
prevenirse la severidad y la cronicidad.

Muifo (2009) subraya (teniendo presente que los conceptos de salud,

enfermedad, normas y valores son culturales), algunas actitudes generales
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que pueden resultar beneficiosas para el paciente inmigrante en atencion
primaria:

* Ayudar al paciente a normalizar los sintomas y hablar de su
transitoriedad, entender las causas de los sintomas.

» Facilitar en el paciente una posicion activa, que pueda asumir su
vida, y restablecer la sensacion de control interno.

* Posibilitar que el paciente entienda que los sintomas son transitorios,
encontrar el sentido de su sufrimiento para entender lo que le esta
pasando.

* Buscar que el paciente se proyecte en el futuro, en la resolucion de
problemas y pueda modificar pequefias dificultades en la vida
cotidiana.

* Promover en el paciente la recuperacion de sus estrategias de
afrontamiento utilizadas en otras ocasiones y que fueron eficaces
para solucionar sus problemas.

* Favorecer la busqueda de redes sociales y familiares.

» Utilizar técnicas de relajacion y la actividad fisica para el manejo de
la ansiedad.

* Fomentar pautas y recomendaciones para promover un descanso y
suefo saludable.

» Impulsar la expresion y trabajar los sentimientos de pérdida.

Para todo ello sugiere el uso de un lenguaje comprensible para el
paciente y tratar de indagar las expectativas que el paciente depositod en el
terapeuta.

Bernal (2002) realiza una revision sobre las practicas de cuidado en
salud mental para inmigrantes y refugiados en Espafia. Destaca como un

ejemplo de buena practica el Servicio de Asistencia Psicopatologica y
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Psicosocial (SAPPIR) de Barcelona, que funciona desde el afio 1994 en el
Hospital Sant Pere y Claver. Los inmigrantes acuden a este servicio
derivados de asociaciones, de la Cruz Roja, de los servicios sociales y otros
servicios de salud. En el SAPPIR se ofrecen tratamientos psicologicos
basados en la teoria psicoanalitica, en la sistémica y en la cognitiva, junto
con la utilizacion de tratamientos psicofarmacoldgicos y eclécticos. En este
servicio, también se aborda la arteterapia para trabajar con aquellos
inmigrantes que presentan dificultades para verbalizar sus problemas,
pensamientos y emociones, especificamente los sintomas de agresividad
(Marsen, 2004). Se trabaja con sesiones semanales de 45 minutos,
comenzando por trabajos bidimensionales y luego tridimensionales,
ademas del tratamiento psicofarmacologico. La arteterapia respeta el
tiempo del paciente para expresar su mundo interno, rescata los recuerdos
e intenta integrar vivenvias culturales. Cuando los resultados son positivos,
mejoran la socializacion, el manejo de los duelos migratorios, el
afrontamiento de las situaciones estresantes y la toma de decision para
cambiar situaciones de vida, en lo laboral y en lo legal.

Salvador Sanchez (2001) presenta un protocolo de psicoterapia breve
centrado en la elaboracion del duelo migratorio de corte psicoanalitico y de
duracion anual, con sesiones semanales de 30 minutos. Durante el proceso
terapéutico se aborda la relacion existente entre la separacion y la pérdida y
las relaciones actuales. Todo ello posibilita la elaboraciéon de la
conflictiva.

En otras ocasiones, el apoyo psicologico se brinda desde
asociaciones de inmigrantes o entidades sin fines de lucro como Cruz Roja
y Caritas. En ellas se trabaja con grupos abiertos, sin estructura y sin
especificar ni evaluar el trabajo realizado desde lo terapéutico. En estos

grupos también se potencia la escucha, el apoyo mutuo y la contencion en
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general, pero no existe un trabajo individual puntual sobre los aspectos
emocionales concretos de cada inmigrante.

De Pedro (2010) ha puesto en marcha en Bilbao un programa de
intervencidon psicosocial grupal, abierto a inmigrantes de distintas
procedencias. Alli se comparten experiencias, se facilita la escucha activa,
el aprendizaje mutuo y la creacion de vinculos. Moro y Lachal (2006)
intervienen en Paris con el paciente inmigrante, su familia y profesionales
de diversas procedencias culturales. Trabajan sobre el esclarecimiento y el
motivo de la enfermedad, hablan también sobre el tratamiento y la
evaluacion de la enfermedad en otras culturas.

En estos enfoques no se describen los instrumentos de evaluacion,
las técnicas utilizadas con detalle y no se presenta la evolucion de los
resultados a largo plazo. Gimeno-Bayon (2007) en su revision sobre
psicoterapias con inmigrantes advierte que los trabajos tienen un caracter
socioldgico o antropologico mas que psicoterapéutico. Teniendo en cuenta
los procesos psicologicos implicados en la migracion, se podrian utilizar
diversos programas de ayuda y componentes que han sido empleados en
otro tipo de problematicas (Tabla 18). Los protocolos de atencidén primaria
deberian ser aplicados para que el inmigrante pueda recuperar el control de
su vida, tenga mayor conciencia y comprension de lo que le ocurre y

acreciente su desarrollo personal y la solidez en la identidad.

Tabla 18. Programas de ayuda psicologica

* Programas de manejo del duelo complicado (Banos y Botella, 2010;
Nomen, 2007)

* Programas de manejo del estrés (Crespo y Labrador, 2003)

* Programas de tratamiento del trastorno adaptativo (Botella, Bafios y
Guillén, 2008)

* Programas de desarrollo de fortalezas (Remor, Amoros y Carrobles,
2010)
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a) Programas de manejo del duelo complicado

Existen diversos abordajes terapéuticos para trabajar con personas
que estan atravesando por un proceso de duelo. Se exponen brevemente
algunos de ellos, que podrian ser aplicados en la poblacién de inmigrantes.

Nomen (2007) propone la intervencién en personas en situacion de
duelo y que consiste en los siguientes pasos:

* Contactar con la persona doliente, fomentar una relacion de
confianza y respeto y respetar el tiempo de la persona.

* Evaluar su situacion psicolédgica.

* Facilitar el relato de la pérdida: qué paso, qué sintid, que pensoé y qué
hizo.

* Posibilitar la expresion emocional, identificando las emociones por
medio de recursos como la escritura, registros o ejemplos y/o
expresandose verbalmente. También puede aplicarse otras técnicas
de expresion emocional como la poesia, los libros de recuerdos, las
fotos, etc.

* Resituar lo que paso: analizar la pérdida desde diversos puntos de
vista, situandose desde €l y en su realidad, el propio, en el vinculo
de la persona que ha perdido, en el de otros familiares, etc. por
medio de técnicas como la de la silla vacia, las esculturas
familiares, entre otras.

* Promover la reorganizacion y aceptacion, la proyeccion de una nueva
vida, de un nuevo camino, de nuevos objetivos y acciones o medios
para conseguirlos.

* Finalizar la intervencion cuando la persona sea capaz de volver a su
funcionamiento cotidiano en forma gratificante.

* Realizar un seguimiento, si es posible durante dos afios, para

prevenir recaidas.
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Bafios y Botella (2010) exponen algunas estrategias que suelen ser de
ayuda en el tratamiento del duelo complicado y que podrian extrapolarse al
tratamiento de la poblacion inmigrante. Los componentes del abordaje son
los siguientes:

* La psicoeducacion para entender el porqué de los sintomas.

* El libro de la vida (Neimeyer, 2002) que permite recuperar
recuerdos, pensamientos, sentimientos y emociones relacionados con
la pérdida y que ayuda a ordenar, asimilar y guardar esas
experiencias. En el caso de los inmigrantes se podria realizar esto por
medio del relato de la historia de vida y la historia migratoria.

* La reestructuracion del significado de la pérdida, su asimilacion y
elaboracion; el trabajo sobre las creencias y esquemas vitales con
proyeccion hacia el futuro y rescatar como aprendizaje las
experiencias dolorosas. En relacion a los inmigrantes, este
componente se puede trabajar para el analisis de las razones que les
han llevado a salir de sus paises, los objetivos y expectativas que
determinaron la migracién, y el sentido de realidad para el
cumplimiento de los mismos en el tiempo.

* El manejo de los sintomas por medio de técnicas de relajacion,
respiracion, aceptacion y la planificacion de actividades positivas y

estrategias de resolucion de problemas.

Falicov (2002) muestra la importancia de los rituales en el
afrontamiento del proceso migratorio porque dan un sentido de coherencia
a la vida.

e Rituales de conexion: se dan en el envio de dinero, las llamadas
telefonicas, el contacto por internet, etc. Todos estos suponen el

mantenimiento de los vinculos. Los inmigrantes que cortan lazos,
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que se desligan y que no se conectan, pueden presentar mas sintomas
clinicos.

Rituales de recreacion: se recrea en la visita a los mercadillos
artesanales de inmigrantes, la celebracion de las fiestas de su cultura,
la realizacion de comidas tipicas de su pais, la asistencia a
asociaciones de inmigrantes y templos religiosos de sus creencias,
ayudan a conservar la identidad. La falta de contacto con las redes
culturales y sociales puede producir sintomas depresivos y conductas
violentas.

Rituales de memoria: entre ellos se pueden citar las narraciones sobre
historias de sus paises de origen y enlazarlas con la cultura presente,
para beneficiar la construccion y reconstruccion de las historias de
vida, a través de la narrativa.

Todos los rituales antes mencionados, posibilitan realizar

transiciones en la vida cotidiana que ayudan a dar un sentido de

continuidad y al mantenimiento de la identidad.

b) Programas de manejo del estrés

El afrontamiento de multiples situaciones estresantes es uno de los

retos de los procesos migratorios, por ello los programas que incluyan el

manejo del estrés, podran ser de gran utilidad para los inmigrantes. Estos

programas suelen presentar los siguientes componentes (Guia de Practica

Clinica del Sistema Nacional de Salud, 2010):

Trabajar desde la Psicoeducacion proporcionando informacion sobre
la enfermedad. Por ejemplo, en folletos que expliquen la respuesta de
estrés, los sintomas, las consecuencias que tiene en la salud y las

estrategias de manejo del mismo.
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* Fomentar la importancia de una adecuada alimentacion, establecer
patrones regulares de suefio y realizacion de actividad fisica.

* Ensenar técnicas de relajacion y respiracion para su manejo.

* Intervenir sobre actitudes positivas, estrategias de afrontamiento y
aceptacion de la realidad.

e Trabajar con autoinstrucciones, reestructuraciébn cognitiva Yy
estrategias de solucion de problemas. Las distorsiones cognitivas
mas frecuentes entre los inmigrantes son la abstraccion selectiva, la
inferencia arbitraria, la maximizacion y minimizacidon, la
personalizacion y el pensamiento dicotomico (Achotegui, 2009) y
podrian ser objeto de tratamiento especifico.

» Facilitar la planificacion de actividades positivas.

* Animar a ampliar el circulo a través de la busqueda de apoyo social.

El gobierno de Canada (2008), ha establecido un programa de
manejo del estrés para la poblacion inmigrante con paginas en internet
sobre el cuidado de la salud y en concreto sobre la salud mental con
“Coping with stress It’s your health”. El programa consta de los siguientes
componentes: un manual de autoayuda donde se explican los sintomas, los
efectos del estrés, las estrategias de manejo y la prevencion basado en
técnicas cognitivo-conductuales que han mostrado su eficacia en muchos

estudios (Hofman, Asnaani, Vonk, Sawyer y Fang, 2012).

¢) Tratamiento del trastorno adaptativo

Con respecto al tratamiento del trastorno adaptativo existen pocos
datos, los trabajos publicados son estudios de casos, con enfoques
eclécticos de tratamiento, sin grupos de control adecuados y con

importantes problemas metodologicos (Casey, 2009).
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Los objetivos en el tratamiento del trastorno adaptativo varian segun

los autores (Tabla 19):

Tabla 19. Objetivos de los programas de tratamiento del trastorno
adaptativo

e Andrews (1995): trabaja sobre el manejo de las respuestas ante la
situacion estresante.

« Benton y Lynch (2006): apuntan a la reduccion del agente estresante,
mejora de las habilidades de afrontamiento y los sistemas de apoyo.

« Strain y Diefenbacher (2008): analizan el agente estresante para
determinar si puede ser eliminado o minimizado, clarifican el
significado que tiene para el paciente, lo reformulan, maximizan las
estrategias de afrontamiento y proporcionan ayuda para lograr la
adaptacion.

« Casey (2009): reduce o elimina el factor estresante y cuando no es
posible, facilita la adaptacion y por ultimo, disminuye los sintomas por
medio de cambios conductuales, emocionales y fomentando la

exploracion del significado del estresor.

Diversos autores indican las siguientes estrategias empleadas para el
abordaje de los distintos objetivos:

Strain (1995), Strain, Klipstein y Newcorn (2010), exponen un
tratamiento basado en: analizar estresores, eliminarlos o minimizarlos,
dando al paciente la oportunidad de verbalizar sus sentimientos, indagar el
significado del estresor para la persona y dotar de nuevo significado al
acontecimiento estresante. También clarificar preocupaciones y conflictos,

maximizar habilidades de afrontamiento de la persona y ayudar a tomar
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distancia respecto al estresor estableciendo relaciones y acudiendo a grupos

de ayuda.

Benton y Lynch (2006), utilizan la resolucion de problemas, el

entrenamiento en habilidades de comunicacidn, el control de impulsos, el

manejo de la ira y del estrés y la mejora del estado emocional y del sistema

de apoyo social.

En Espana, Botella y cols. (2008) para tratar a diversos pacientes

han aplicado técnicas cognitivo-conductuales, trabajando con la realidad

virtual y con las estrategias de psicologia positiva centrandose mas en las

fortalezas de las personas. Para ello, han elaborado un protocolo de

tratamiento constituido por los siguientes componentes (Tabla 20).

Tabla 20. Componentes del protocolo de tratamiento

Psicoeducacion y la vida como un proceso de solucién de
problemas.

Aceptacion, afrontamiento y aprendizaje.

Técnicas paliativas: relajacion y planificacion de actividades, el
libro de la vida (recuperar el acontecimiento estresante junto con los
recuerdos, pensamientos, sentimientos y emociones que generan
confusion, dolor o sufrimiento).

La huella vital y el progreso: andlisis del impacto del suceso
estresante.

Exposicion a situaciones evitadas.

Identificacion de fortalezas.

Carta de proyeccion hacia el futuro (imaginarse dentro de diez afios
y escribirse una carta a si mismo).

Utilizar metaforas sobre el acontecimiento y verbalizar palabras que
ayuden a mantener y potenciar el cambio.

Prevencion de recaidas.

Andreu-Mateu, Botella, Quero, Guillén y Banos (2012) han

intervenido con familiares de enfermos con trastornos psicéticos con
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buenos resultados, tomando como referencia este protocolo. Los
componentes concretos del tratamiento fueron: psicoeducacion, aceptacion
y elaboracion del suceso negativo por medio de estrategias de psicologia
positiva, identificacion de fortalezas, exposicion a situaciones evitadas por
medio de la realidad virtual y reevaluacién cognitiva de los problemas
vitales y prevencion de recaidas. Fue llevado a cabo a lo largo de seis
sesiones individuales de hora y media de duracion.

Estas estrategias podrian aplicarse a la poblacion inmigrante que vive
con estresores de larga duracidn, ya que este enfoque terapéutico cuenta

con resultados positivos.

d) Programas de potenciacion de fortalezas

Desde la psicologia positiva se puede intervenir para aumentar las
habilidades y capacidades y para hacer frente a los estresores, es decir,
acrecentar la resiliencia y resistencia (Seligman, Steen, Park y Peterson,
2005).

Se entienden como fortalezas, a aquellos recursos psicologicos que
son caracteristicas positivas de la personalidad que pueden actuar
dirigiendo u organizando el comportamiento en diferentes situaciones
(Remor, Amoros y Carrobles, 2010). Constituyen factores de proteccion
humana contra la adversidad y el infortunio.

Se han desarrollado intervenciones psicologicas que intentan
fomentar o entrenar a las personas en diversos recursos psicoldgicos. Los
programas de potenciacion de fortalezas se han llevado a cabo con
poblacién sana y con personas con diferentes trastornos mentales. Entre los
primeros programas se encuentran los siguientes:

* Fordyce (1981), aplico un programa breve para intensificar la

felicidad ensefiando algunas actitudes que a juicio del autor, son
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fundamentales para ser felices (ej.: estar mas activo, socializarse, dar
significado al trabajo, etc.). Las personas que participaron en el
programa elevaron el nivel de la felicidad con respecto al grupo de
control.

Seligman y cols. (2005) estudiaron el efecto de unas actividades
concretas para aumentar la felicidad, a través de una intervencion
suministrada via web (Internet-based intervention). Las tareas
disefiadas fueron eficaces para incrementar la felicidad y disminuir
los sintomas depresivos. Se proponia a las personas utilizar una
fortaleza de una manera novedosa y registrar tres acontecimientos
positivos ocurridos durante el dia.

Murria y Pigott (2006), pusieron en marcha un curso académico de
20 horas denominado “psicologia de la felicidad” en el que
ensefiaron estrategias que demostraron previamente su eficacia para
reforzar la felicidad. La evaluacion del curso identificd un cambio en
el nivel de felicidad de los participantes.

Rolo y Gould (2006), realizaron una intervencion para mejorar la
esperanza en relacion a metas deportivas en atletas universitarios, y
tras la misma, el grupo experimental subié sus puntuaciones

significativamente.

Entre los programas desarrollados para personas con trastornos

mentales se pueden encontrar los siguientes:

Kirsten y Plessis (2006), confeccionaron un programa de nueve
sesiones para promover bienestar y reducir sintomas de los trastornos
alimentarios en poblacion subclinica (Weight Over-concern and
Well-being Programme, WOW). Dicho programa acrecento el
bienestar psicoldgico y la satisfaccion con la vida, redujo los

sintomas del trastorno alimentario y la insatisfaccioén con el cuerpo.
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Zygouris (2007), realizd una intervencion de seis semanas de
duracion con pacientes con problemas de alcohol y abuso de drogas
y los resultados indicaron un efecto positivo de la intervencion.
Remor y cols. (2010), pusieron a prueba un programa manualizado
de intervencion grupal para la potenciacion de fortalezas, evaluando
su efecto sobre diferentes variables, entre otras: el estado de animo,
los recursos psicoldgicos, el estrés, la depresion, el optimismo y la
satisfaccion con la vida, aplicandolo en tres muestras distintas. Los
resultados indicaron un efecto positivo del programa sobre el estado
de 4nimo para las tres muestras; la muestra A compuesta por 22
sujetos sanos espafioles, la muestra B integrada por 14 enfermos de
esclerosis multiple y la muestra C constituida por 24 sujetos sanos
salvadorenos.

Los componentes principales de estos programas aparecen reflejados

en la tabla 21.

Tabla 21. Principales componentes de los programas de potenciacion
de fortalezas

¢ Qué son los recursos psicologicos? y su importancia.

Relacion entre recursos, salud y bienestar.

Estilos de comunicacion.

Afrontamiento de problemas.

Desarrollo de la vitalidad: pensar y registrar tres cosas positivas
diariamente.

Capacidad de perdon.

Pensamientos positivos y negativos y su impacto.

Entrega y recepcion de elogios, desarrollo de la gratitud.

Logros personales, recuerdos y fortalezas asociadas.
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Todas las estrategias y programas mencionados hasta el momento,
podrian ser de utilidad para el abordaje de la sintomatologia y del malestar
que presentan los inmigrantes. Para ello, habria que comprobar si resultan
utiles y si es necesaria la adaptacion cultural de los tratamientos que se han
mostrado eficaces con muestras occidentales. Este es uno de los retos que
estan todavia sin abordar a nivel general (Hoffman y cols., 2012) y mas
concretamente en Espana.

Existen tres perspectivas sobre la posibilidad de utilizar estrategias
terapéuticas para los inmigrantes que fueron probadas en otros tipos de
poblaciones. La primera perspectiva dice que un tratamiento es mas
efectivo si es compatible con los patrones culturales del paciente, por ello
habria que desarrollar tratamientos especificos a cada cultura. La segunda
perspectiva expone que los tratamientos son eficaces independientemente
de la cultura del paciente, es decir, sus efectos son generales. La tercera, es
una perspectiva intermedia, sefiala como alternativa la adaptacion cultural
(Bernal, Jiménez-Chafey y Domenech, 2009). Para responder a esta
cuestion habria que investigar qué estrategia es la mas adecuada. Por
ejemplo, en una investigacion realizada en Navarra aplicaron un programa
de tratamiento para hombres maltratadores inmigrantes y lo compararon
con el mismo programa para autdctonos, sin resultados diferenciales

(Echauri y cols., 2013).

Adaptacion cultural de los tratamientos de los trastornos
mentales

Trabajar en la adaptacion cultural supone reconocer las diferencias
culturales e incorporar nuevas estrategias relevantes también desde lo
cultural. Bernal, Jiménez-Chafey y Domenech (2009) sefalan ocho

dimensiones a tener en cuenta para la adaptacion de los tratamientos
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psicologicos: el uso del lenguaje, las caracteristicas de los pacientes, la
utilizacion de metéforas, el contenido de las sesiones, los conceptos
psicologicos, los objetivos, los métodos y el contexto. Estas son variables a
tener en cuenta para desarrollar tratamientos culturalmente sensibles y
ajustar las psicoterapias existentes a grupos minoritarios para aumentar la
validez ecoldgica. En Estados Unidos existe la tendencia a intervenir con
terapia psicoldgica culturalmente sensible.

Hwang, Wood, Lin y Cheung (2006) en Estados Unidos y Shen,
Alden, Sochting y Tsang (2006) en Canada, presentan una adaptacion de la
terapia cognitivo conductual para la poblacion chino-americana. Los
autores advierten de la escasez de estudios clinicos controlados con esta
poblacion por las dificultades para que acudan a pedir ayuda, la menor
satisfaccidn con el tratamiento, las altas tasas de abandono y la importancia
de tener en cuenta la similitud étnica entre los pacientes y los terapeutas.
Asimismo, comentan algunos principios generales a aplicar:

* Explicar en qué va a consistir el tratamiento.

* Aprender acerca de la cultura del paciente.

» Especificar objetivos a corto plazo y reducir sintomas para evitar la
ambigiiedad y la confusion.

e Utilizar la psicoeducacion y potenciar los esfuerzos del paciente para
superar sus problemas.

e Unir los conceptos de la cultura china y las estrategias utilizadas
como la meditacion, la relajacion, el ying y el yang con los
conceptos de la terapia cognitiva. Considerar el caracter cultural que
pueden tener los pensamientos y creencias disfuncionales.

e Ser proactivo como profesional, dirigir y encauzar el proceso
terapéutico.

» Aclarar los roles y las expectativas acerca de la terapia.
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* Disponer de tiempo suficiente para conocer la historia familiar y
migratoria.

* Contar con la familia como un elemento activo para la terapia.

* Tener en cuenta el estigma y la vergiienza que supone padecer un
trastorno mental en la cultura china.

* Considerar la dificultad para expresar sentimientos personales.

* Recordar que los objetivos de la terapia occidental como la
autonomia, la asertividad y la independencia del paciente, son
valores que pueden diferir con los principios de la socializacion
china como la interdependencia familiar y el respeto a la autoridad.
Por ello, es importante explicar al paciente la necesidad de aprender
otras habilidades para desenvolverse en la cultura occidental.

* Conocer los principios del budismo sobre la vision y la accion
correcta del comportamiento. Estos principios pueden parecerse al
concepto de cogniciones racionales y al principio de moderacion en
la expresion emocional.

* Entender la manifestacion del estrés por via somatica en funcion de
la uni6on mente-cuerpo.

 Mostrar al paciente la relacién existente entre las situaciones
psicosociales y la sintomatologia fisica.

» Unir practicas terapéuticas como el tai-chi y la meditacion junto con

técnicas como la activacion conductual, etc.

Interian y Diaz-Martinez (2007) mencionan algunas cuestiones
relevantes sobre el tratamiento de la depresion para inmigrantes hispanos
que presentaban bajo nivel econdmico y que fueron tratados en atencion
primaria con terapia cognitivo-conductual durante doce sesiones

individuales. En primer lugar, aluden a la problematica de Ia
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infrautilizacion de los servicios de salud mental. Observan la necesidad de

ofertar el tratamiento en asistencia primaria y en su idioma (espafiol). Esto

requiere que el personal sea bilinglie para tratar con los pacientes que

llegan a la recepcion de los servicios. Otro problema que encuentran es la

tasa de abandono del tratamiento. Para prevenirla llamaban por teléfono a

los pacientes antes de las citas, ofrecian transporte, cuidado de los hijos y

flexibilidad en la frecuencia y duracion de las citas. Los autores muestran la

importancia de:

Cuidar la relacion terapéutica, la calidez y el respeto (trato de usted).
Considerar la  interaccion personal mas que la institucional.
Interesarse por la familia del paciente dada la importancia que ésta
tiene para é€l.

Tener en cuenta las ideas que tiene el paciente sobre su futuro.
Posibilitar terapéuticamente que el inmigrante procure ir mas alla de
la catarsis, es decir, que desee modificar patrones del pensamiento,
de emocidn y de conducta. Para ello es necesario practicar y no sélo
platicar.

Utilizar recursos para trabajar con las cogniciones: dichos, refranes,
cuentos e historias.

Reconocer el tipo de actividades que tienen los pacientes y tener en
cuenta sus dificultades econdémicas y de transporte para poder
planificar la activacion conductual.

Reconocer los roles de género, conocer qué se espera de un hombre y
de una mujer en su cultura, qué expectativas hay de una persona en
funcion de la edad, como se entiende la autonomia, el valor de la
familia, la expresion de las necesidades personales, etc.

Utilizar técnicas de relajacion, ejercicio fisico, meditacion, etc. dada

la importancia de los sintomas somaticos.
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 Tener en cuenta el estilo o la filosofia de vida que posee el
inmigrante, ya que ésta subyace en los patrones emocionales,
conductuales y cognitivos que emplea para hacer frente a los

multiples estresores que se le presentan.

En Estados Unidos, se elabordé un manual clinico en el que se han
adaptado las intervenciones terapéuticas desde un enfoque tedrico
cognitivo-conductual para atender a diferentes minorias étnicas, como por
ejemplo la poblacidn latina, africana, arabe y asidtica (Hays e Iwamasa,
2008). En ¢l se sefialan algunos de los aspectos culturales y las
modificaciones a tener en cuenta en cada grupo étnico. Se reitera la
necesidad de investigar sobre la eficacia de los tratamientos en los distintos
grupos.

Para intervenir con poblacion latina y &rabe exponen algunas
cuestiones a considerar:

e Cuidar la relacion terapéutica.

* Explicar desde un enfoque psicoeducativo en qué va a consistir la
terapia, por ejemplo con videos de pacientes que relatan como se
sienten antes y después del proceso terapéutico y como éste les ha
ayudado.

* Tener conciencia de la importancia de los valores familiares en los
pacientes.

* Centrar el trabajo en el presente.

o Utilizar técnicas de relajacion, distraccidbn y autoinstrucciones

positivas.

Teniendo en cuenta estas pautas, Rosello, Bernal y Rivera (2008)
disefiaron dos ensayos clinicos controlados para examinar la eficacia de la

psicoterapia interpersonal y la terapia cognitivo-conductual para
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adolescentes puertorriquenios aquejados de depresion. Los resultados
alcanzados fueron positivos. Estas cuestiones también han sido utilizadas
en un estudio piloto para adaptar terapias de interaccion con padres e hijos
(Matos, Torres, Santiago, Jurado y Rodriguez, 2006), cuyos resultados
fueron buenos y los pacientes verbalizaron altos niveles de satisfaccion.
Beeber, Holditch-Davis, Perreira, Schwartz, Lewis, Blanchard, Caruso y
Goldman (2010) pusieron a prueba un programa domiciliario basado en la
psicoterapia interpersonal para madres latinas con sintomas depresivos.
Dicho programa produjo una importante disminucidn de los sintomas en las
pacientes. El nivel de reduccion de los sintomas fue mayor que el obtenido
por el grupo de pacientes que recibio el tratamiento en forma habitual.

En Norteamérica, Hancock y Siu (2009) han adaptado un programa
de tratamiento para hombres maltratadores latinos, teniendo en cuenta los
valores culturales latinos y los estresores ambientales que viven las familias
inmigrantes, como son: la pérdida de apoyo familiar, las dificultades en el
ajuste a una nueva cultura, la inestabilidad laboral, la pobreza y el abuso de
sustancias. En las parejas latinas se han relacionado la aparicion de
episodios violentos con situaciones como el contar con empleo la mujer y
el desempleo del hombre, la protesta de la mujer al hombre por su
infidelidad y el abuso de alcohol de éste.

En Canadé, Law (2007) ha desarrollado un tratamiento comunitario
con buenos resultados para la poblacion inmigrante con esquizofrenia y
trastorno bipolar. En este trabajo se indican aspectos socioculturales a tener
en cuenta: el rol de la familia, las caracteristicas migratorias como el
tiempo de residencia, la pérdida o ganancia de estatus, los valores
culturales, el racismo y la discriminacion sufrida, las posibles situaciones

traumaticas previas y el modo somatico de expresion del malestar.
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;Son mas eficaces los tratamientos culturalmente adaptados?

Existen algunas investigaciones que estudian la eficacia de las
adaptaciones culturales de tratamientos empiricamente validados para
distintos trastornos mentales, aunque todavia sigue sin resolverse si estas
adaptaciones son igualmente eficaces para inmigrantes y minorias con
trastornos mentales.

Los tratamientos adaptados culturalmente obtenian tamafos del
efecto de magnitud moderada d=0,44-45 tanto en adultos como en nifios y
adolescentes, manteniendo los principios técnicos que se han mostrado
eficaces en estudios empiricos previos. Esto se evidencia en un meta-
analisis de 76 estudios en el caso de los adultos y de 25 estudios en el caso
de adolescentes y nifios (Griner y Smith, 2006; Huey y Polo, 2008).

Smith, Domenech y Bernal (2011) en una revision meta-analitica de
65 estudios con disefios cuasi-experimentales advierten que los
tratamientos mas efectivos eran aquellos que se adaptaban culturalmente y
que tenian tamafios del efecto moderados de alrededor de d=0,46. Estos
tamanos del efecto eran mas altos en los pacientes adultos mayores de 35
afios y en asiaticos, en relacion a los pacientes africanos y nativo
americanos. Los dos componentes mas importantes que explican el efecto
del tratamiento fueron: el trabajo sobre los objetivos terapéuticos sefialados
por los pacientes y el uso de metaforas y simbolos teniendo en cuenta la
cultura de los mismos.

Existen todavia algunas limitaciones en estos estudios, entre otras: el
bajo poder estadistico, el tamafio de la muestra pequefia y la carencia de
informacion sobre como se ha llevado a cabo la adaptacion cultural.

La salud fisica y psicologica es fundamental para integrarse en una
sociedad (Ingleby, 2005). Los problemas de salud mental no reconocidos e

inadecuadamente tratados pueden afectar negativamente a la adaptacion y a
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la posterior integracion de los  inmigrantes (Pumariega, Rothe y
Pumariega, 2005). Por ello se deberian implementar programas de
prevencion primaria que permitan trabajar sobre el cuadro de estrés o de
malestar, de manera que no se cronifique ni empeore el paciente, a fin de
evitar mayores niveles de psicopatologia. Pérez-Sales (2004) sefiala:

€

das que buscar sindromes en funcion de circunstancias
adversas de la vida, habria que estudiar las reacciones y
modos de afrontamiento ante esas circunstancias, potenciando
los factores positivos de crecimiento personal”."”

Los programas mencionados sobre trabajo con el duelo complicado,
manejo del estrés, desarrollo de fortalezas y tratamiento del trastorno
adaptativo, no se han puesto a prueba de forma sistematica ni se han
evaluado en la poblacién inmigrante. Tampoco  existe ningun estudio
meta-analitico de terapia cognitivo-conductual con minorias étnicas o con
muestras de personas con bajos ingresos (Hoffman y cols., 2012).

Teniendo en cuenta esta situacion, se propone para su evaluacioén en
la parte empirica de este trabajo, un Programa de Apoyo Psicolédgico
estructurado dirigido a inmigrantes. Este programa serviria como un
dispositivo de prevencion primaria para cubrir requerimientos emocionales
de respeto, contencidn, reconocimiento, apoyo, esclarecimiento vy
comprension, con el objetivo de evitar la aparicion o la cronicidad de los
sintomas y proporcionar elementos para reorganizar su vida relacional y asi
adaptarse a su nueva situacion, de esta manera, se fortaleceria la capacidad
para afrontar la multitud de factores estresantes que vivencia el inmigrante

(Kareem y Littlewood, 2000).

13 pérez-Sales, P. (2004). Psicologia y Psiquiatria Transcultural (pag, 101). Bilbao.
DDB.
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5. CONCLUSIONES TEORICAS

El estudio de la inmigracion es reciente en Espafia. Hasta los afios 80
era un pais de emigrantes y en la actualidad esta situacion se ha revertido.
El fenémeno de la migracion puede ser abordado desde lo sociologico,
economico, politico, psicologico, etc. Desde la perspectiva psicologica, es
importante atender a todo lo que le supone a una persona el emigrar. A
parte de sus vicisitudes que hacen eco en la resonancia psiquica, esto lo
lleva a la necesidad de una reidentificacion y con ello, a la reconstruccion
de un nuevo lugar. En este sentido, se entiende que el proceso migratorio
trae aparejado una serie de consecuencias que el inmigrante necesita
resolver: la necesidad de elaborar duelos y pérdidas, hacer frente a
multiples situaciones de estrés psicosocial y de supervivencia (Warheit,
Vega, Auth y Meinhardt, 1985), a adaptarse a una nueva cultura y hacer
frente al estrés aculturativo (Berry, 2001) tanto desde lo emocional como
conductual (Ward y Kennedy, 1999) y la posibilidad de reconstuir su
identidad.

En todo el transcurso migratorio persisten la ambivalencia y la
liminalidad (encontrarse entre una cosa y la otra). La ambivalencia en la
decision ante la duda de quedarse en el pais de acogida o regresar al suyo.
Ambivalencia en los sentimientos, amar y rechazar al mismo tiempo
(Sayed-Ahmad Beiruti, 2010). La liminalidad se la registra en la
percepcion de no ser “ni de aqui ni de alli” (Cardenas, 2007).

Desde el punto de vista de la Administracion, los inmigrantes
forman parte de un mismo grupo, la ley migratoria los regula a todos por
igual sin advertir las diferencias ni particularidades culturales. Desde lo
sociologico, se entiende que la poblacion inmigrante no es homogénea y
eso también marca las diferencias psicoldgicas tanto sociales como

individuales. Por lo tanto, es dificil hacer conclusiones generales. Sin
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embargo, hay aspectos comunes que comparten los inmigrantes: el estrés,
la separacion de la familia, en algunos casos la pobreza, las condiciones
laborales precarias, las dificultades de acceso a la vivienda, Ila
discriminacién, la pérdida de integraciéon social, la necesidad de
readaptacion y afrontamiento (Hernandez, Pozo y Alonso, 2004).
Al proceso migratorio se lo puede atravesar sin grandes dificultades
o no. Depende de distintos factores de riesgo y de los recursos personales y
sociales que trae el inmigrante. En las indagaciones realizadas al respecto,
en general se coincide con la idea de que probablemente sea en la primera
fase de asentamiento donde més sintomas se manifiesten.
La principal herramienta de adaptacion que tiene el inmigrante es su
propia salud fisica y psicologica asi como sus recursos de afrontamiento.
Lo trabajado lleva a reflexionar sobre algunas cuestiones:
* como conservar la salud fisica y psicolédgica
e como elaborar los duelos y las pérdidas cuando no se cuenta con
Optimas condiciones para ello en el pais receptor
e como mantener las fuerzas tanto fisicas como psicologicas cuando el
estrés es agudo y desenergizante, cronico, multiple, persiste en el
tiempo y no se cuenta con apoyo externo
* como adaptarse a una nueva cultura si ésta lo obstaculiza, como
lograr el sentimiento de pertenencia cuando el pais lo expulsa, como
prevenir el resentimiento
* como reconstruir una identidad sin identidad legal, con una identidad
“quebrada” en lo personal, profesional, laboral y social y sin
derechos ni deberes
* como existir en una sociedad sin existir legalmente
e como alcanzar la legalidad sin tantas trabas ni obstaculos

institucionales.
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Si los aspectos considerados no se resuelven, la salud del inmigrante
se resiente y da lugar a distintos problemas. Esto se observa desde lo
fenomenologico y descriptivo en el denominado Sindrome de Ulises que
recoge la sintomatologia del inmigrante como asi también en el DSM-IV y
DSM-5, donde se describen los sintomas y el malestar del inmigrante
dentro de los trastornos adaptativos y el estrés aculturativo que genera el
incorporarse a una nueva cultura.

Se podria seguir ahondando en la problematica y preguntarse hasta
donde la sintomatologia que padece el inmigrante se debe a la propia
inmigracion o la situacién socioeconémica en la que éste vivia y en la del
lugar que fue a arribar con las economias y politicas sociales propias del
pais al que llego.

En realidad es dificil separar estos factores. Todos estdn en un
constante interjuego. Al investigar en el campo de la migracion se detectan
algunas dificultades que se podrian puntuar:

* Ladiversidad de inmigrantes en cada pais, por ejemplo en Espafia
hay presencia de latinos, arabes, suharianos, europeos del este,
asiaticos, etc.

* Hay tanta diversidad de grupo como también de subgrupos
culturales

* La adaptacion lingiiistica y cultural de los instrumentos de
diagndstico y evaluacidon

* Laadecuacion metodoldgica de las intervenciones terapéuticas

* La capacitacion especifica de los profesionales en la tematica

migratoria.

Los resultados de los andlisis comparativos en los trastornos
mentales entre inmigrantes y autoctonos son inconsistentes. La

inconsistencia podria deberse a la evaluacion de grupos migratorios
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disimiles y a la utilizacion de instrumentos de evaluacion de otros
contextos (Takeuchi y cols., 2007). Por todo ello, existe la necesidad de
considerar en el estudio de los inmigrantes no solo el grupo étnico con las
caracteristicas culturales, sino también el estatus de una minoria, el nivel
socioeconémico, la aculturacion y la historia migratoria. Todas estas
variables se han empleado para explicar la presencia de trastornos
mentales, la etiologia, el estilo de expresion de las psicopatologias, las
conductas de busqueda de ayuda, las actitudes hacia los servicios de salud
mental y las preferencias que los pacientes tienen del terapeuta (Alvidrez,
Azocar y Miranda, 1996).

Es importante y necesario reflexionar sobre las medidas preventivas
para la salud mental, investigar sobre los factores de riesgo y, en la
intervencion con los inmigrantes, conocer sus particularidades culturales en
las diferencias (Avargues y Orellana, 2008).

A través de los distintos autores consultados se observa que los
hallazgos sobre los resultados de la psicoterapia con inmigrantes en
términos generales, son muy amplios; sin embargo, los tratamientos
psicolodgicos ajustados o adaptados culturalmente son pocos y son menores
aun en subgrupos (Smith, Domenech y Bernal, 2011). De los pocos
trabajos que existen, parece que aquellos tratamientos que tienen mejores
resultados son los que se realizan en el idioma del paciente, que tienen un
terapeuta con similar cultura, que utilizan metaforas de la cultura del
paciente, que incluyen valores culturales, que tienen en cuenta los objetivos
marcados por los pacientes y que adaptan sus métodos para ajustarse a las
consideraciones culturales.

Teniendo en cuenta las dificultades por las que se atraviesa en un
proceso migratorio, desarrolladas a lo largo de todo este trabajo, se impone
pensar en la creacion y recreacion de programas preventivos de apoyo

psicologico. No seria incompatible trabajar desde distintos ambitos, tanto
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desde el programa como desde los servicios de asistencia primaria para el
manejo del estrés y del malestar emocional en el momento del
asentamiento. En esta fase primera, se proporcionara informacién para que
luego el inmigrante elabore los duelos, afronte el estrés y aprenda
habilidades y conductas culturalmente asertivas.

En la creacion de programas preventivos y de apoyo psicologico
incluir el trabajo con los hijos, como modo de reducir el impacto del
malestar emocional que los padres y las madres inmigrantes transmiten a la
generacion que los continta (Ornelas y Perreira, 2011).

A la intervenciéon con nifios y adolescentes inmigrantes se les
deberia otorgar una impronta de abordaje distinto. Es el adulto el que
realiza la eleccion de emigrar, no asi el nifio y/o adolescente. Estos
responden y dependen de otras personas, generalmente sus padres. La no
eleccion propia, la dependencia sumada a la etapa evolutiva por la que esta
atravesando, determina en algunos nifios y adolescentes la potencializacion
de su sintomatologia.

El proceso migratorio a pesar de los factores comunes es diferente
en la vivencia individual por las capacidades de resistir de modo resiliente
de cada persona.

La capacidad de resiliencia posibilita un desarrollo sano pese a
circunstancias adversas. Si en algin momento los estresores son intensos y
producen fracturas en el equilibrio psiquico del inmigrante, alli puede estar
la oferta de un programa de apoyo psicoldgico para superarse y adquirir o
recuperar la salud.

En la parte empirica de este trabajo, se ofrece un Programa de Apoyo
Psicologico estructurado para el inmigrante en esta situacion.

Viazquez Villegas (2009) menciona que:

“Aunque normalmente el inmigrante economico es joven y con un
nivel de salud de partida bueno, las situaciones de marginacion,
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hacinamiento, soledad y pobreza que pueden encontrar en nuestro
pais hacen que presenten, en general, unas condiciones de vida y
unos indicadores de salud previsiblemente mejorables con acciones
de asistencia sanitaria, de prevencion de la enfermedad y de

. ./ . 14
integracion social ”.

" Vazquez Villegas, J. (2009). Aspectos legales en la atencion sanitaria a inmigrantes.
En Morera, J., Alonso, A. y Huerga, H. Manual de Atencion al Inmigrante (Pag. 249-
250). Barcelona. Ergon.
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Introducciéon

INTRODUCCION

Este trabajo surgi6 tras una trayectoria profesional de intervencion
con poblaciones inmigrantes de diferentes paises. El narrar algunas
experiencias de mi recorrido durante muchos afios en torno a la tematica de
la migracion, tiene como objetivo consignar los antecedentes que sirvieron

para concretar la presente tesis.

Antecedentes en Venezuela

La labor que realicé con poblacion inmigrante se remonta al afo
1997 durante mi estancia de postgrado en la Universidad Central de
Venezuela-Caracas. Una de las lineas de trabajo en la pasantia de
Psicologia Social Comunitaria, fue intervenir en organizaciones Yy
asociaciones cuyas bases se encontraban en barrios marginales de Caracas
(favelas). Alli contact¢ con nifios indocumentados de Colombia que
cruzaban la frontera y se afincaban con sus padres en el cerro. Los nifios no
podian asistir a la escuela por estar sin “papeles” y, por lo tanto, no recibian
educacion formal. Es en ese contexto donde actuaban Asociaciones como
MAIZAL (Movimiento de apoyo a iniciativas zonales y locales
autogestionadas) cuyo objetivo era ofrecer a los nifios, adolescentes y

jovenes un espacio de educacion no formal.

Antecedentes en Argentina

Durante los afios 1998 al 2000, intervine con nifios y adolescentes de
la zona rural del noroeste argentino, en la Provincia de Tucumén, en un
pueblo llamado Alpachiri, zona que tiene una economia precaria de

subsistencia, basada en la agricultura. El pueblo de Alpachiri se caracteriza
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por poseer una “poblacién golondrina”, que significa que, cuando no hay
cosechas en esa zona, los trabajadores se desplazan a otras tierras a recoger
la cosecha de la temporada. Los nifios y adolescentes pueden quedar varios
meses con sus madres y abuelos. A veces se traslada toda la familia junta.
Terminado el trabajo, retornan a su tierra.

Mi trabajo en esta realidad, consistio en la implementacién del
proyecto internacional denominado Constelacion creado por la artista
plastica francesa Sylvaine Remy.

Constelacion tiene como proposito desarrollar la capacidad creativa y
artistica de los nifios y adolescentes de diferentes lugares del mundo y
propiciar el intercambio de las producciones plasticas entre ellos. Este
proyecto llega a Latinoamérica a través de su incorporacion en la
Universidad Central de Venezuela, bajo la direccion de la Dra. Maritza
Montero, aplicandolo con niflos de un barrio marginal de Caracas. De esta
manera, se replica esta experiencia en Tucuman, trabajando con nifios
campesinos. Se tratd de una alternativa de educacion no formal e
interdisciplinaria en la que los nifios podian participar y expresarse
libremente a través de actividades plasticas, teatrales y literarias. Se
propici6 desde el Arte y la Psicologia, el desarrollo del sentimiento de
pertenencia comunitaria, la responsabilidad por el medio ambiente, la
busqueda y el reconocimiento de sus raices, la valoracion y confianza en el
nifio sobre si mismo como asi también del contexto que lo rodeaba. Para
trabajar estas tematicas, se recrearon caracteristicas de su propio pueblo y
se intercambiaron dibujos con nifios de otros lugares. El proyecto se
convirtid en una alternativa de participacion en un medio rural de bajo
nivel socioecondmico, con pocos recursos materiales y con condiciones
escasas de educacion, trabajo, salud, vivienda, energia eléctrica y agua
potable. En esa realidad los nifios y adolescentes tienen pocas posibilidades

de participacion mas allad de la escuela. Cuando terminan la educacion
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primaria tienen dos alternativas, asistir a la escuela secundaria o ingresar
directamente en el mundo del trabajo agricola como modo de supervivencia

siguiendo las costumbres de sus padres.

Antecedentes en el Pais Vasco

Durante el afio 2002 colaboré con Asociaciones que fomentaban el
trabajo con inmigrantes como Adiskidetuak, brindando apoyo psicoldgico y
con la Asociacion de mujeres inmigrantes GARAIPEN, en el transcurso de

los afios 2005-2006 coordinando proyectos en el ambito de la salud mental.

En el afio 2002 participé en la investigacion “Evaluacion y andlisis
de la inmigracion en la CAV: los nuevos retos de una sociedad
multicultural” dirigida por el Dr. César San Juan. Ayudé a disedar y
administrar la encuesta para evaluar la situacion migratoria en el Pais
Vasco. Trabajé con poblacion inmigrante que residia en San Sebastian,
Bilbao y Vitoria. La encuesta solicitaba informacion sobre aspectos
laborales, legales, psicosociales, vinculares, educativos, religiosos y de
salud, entre otros. También se consignaron datos emergentes y tematicas
tales como: sentimientos de aceptacion o rechazo, su vision de la sociedad
vasca, las motivaciones que determinaron su partida, las perturbaciones en
su identidad personal, las dificultades en los tramites para la obtencion de
la identidad legal, el dolor de la salida, la posibilidad del retorno, las
estrategias de afrontamiento que coadyuven a una integracion saludable
para superar los retos de la aculturacion.

La aplicacion de la encuesta, no se limit6 a las preguntas concretas
ya pautadas porque la poblaciéon demandaba otro espacio. En forma
paralela a la realizacion de las encuestas surgid entonces, un espacio de

escucha, contencion y verbalizacion. Se brindé a los inmigrantes la
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posibilidad de poner en palabras algunos de los conflictos que le
ocasionaban problemas en la asimilacion a la cultura nueva, de manifestar
situaciones angustiosas y dificiles, y de relatar las vicisitudes producidas al
atravesar por el proceso migratorio.

Asi mismo se registraron elementos que daban cuenta de
necesidades funcionales y emocionales del inmigrante. Entre ellas
problemas de identidad, legalidad, ayuda, comprension, etc.

Una parte de las encuestas estaba destinada a la verbalizacion abierta
de los inmigrantes, material que analicé cualitativamente y que sirvié como
fuente de articulos publicados por el equipo investigador San Juan, Vergara
y Ocariz (2005) y San Juan (2005).

Desde el ano 2003 al 2005 trabajé con nifios inmigrantes y vascos
replicando en la Comunidad Autéonoma Vasca, la puesta en marcha del
Proyecto Constelacion antes mencionado. Primero lo realicé a través de la
ONG Psicologos sin Fronteras y luego como una de las fundadoras de la
Asociacion Constelacion Euskal-Herria: “Voces y Colores de la Tierra”.
Este proyecto consistia en intervenir a través del Arte y la Psicologia, sobre
los aspectos emergentes del proceso migratorio en los nifios, puberes y
adolescentes como también la resonancia en los autoctonos. Fue un
proyecto de creacion e integracion intercultural desarrollado en la Provincia
de Guiplzcoa como respuesta a las demandas clinicas-psicosociales

producidas tras el fendmeno social de la inmigracion.

En el proyecto se proponia que los nifios y adolescentes, inmigrantes
y vascos, pudieran recrear y convertirse en “pequefios artistas”. Se les dio
la consiga de pensar y expresar en sus obras artisticas lo que les gustaria
mostrar del Pais Vasco y de los paises de origen a otros nifios del mundo.
Asi, se propicid un espacio de encuentro para compartir las diferencias y
semejanzas promoviendo la convivencia y el enriquecimiento de lo que

cada nifio aporta desde sus tradiciones y cultura. Como la convivencia trae
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aparejada encuentros y desencuentros, se recred un proceso y espacio de
confluencias de costumbres culturales distintas.

En los grupos y sus producciones se evidenciaron expresiones de
desarraigo. La poblacion infantil y adolescente inmigrante no elige salir de
sus paises, son sus padres o tutores los responsables que los trasladan y
concretan la decision. Los nifios y adolescentes también deben adquirir el
aprendizaje de vivir en dos mundos. Su espacio psicoldgico es el lugar
donde fluctuan los valores de sus padres y los de la sociedad a la que
llegan. Cuando los padres no tienen asumido el proceso de aculturacion y
no consiguieron resolver saludablemente la asimilacion migratoria, pueden
proyectar sus dificultades en los hijos y estos presentar sintomas en el area
familiar, en el 4rea social y en el area escolar, en el proceso de ensefianza-
aprendizaje y en la integracion.

En este sentido el Proyecto fue un espacio de elaboracion de la
conflictiva de los procesos migratorios, tanto para el nifio que emigra como
para el nifio que naci6 en la propia tierra, que recibe y convive con el
inmigrante. Este nifio o adolescente no permanece ajeno frente al fenomeno
social de la inmigracion. Para trabajar se utilizaron recursos artisticos y el
desarraigo quedo6 plasmado en sus dibujos y en sus producciones plasticas
en general. Esto les proporcion6 seguridad. Las proyecciones artisticas,
ademas de actuar como elementos catarticos, dieron cuenta de elementos
conflictivos internalizados, lo que posibilitd compartir y reafirmarse entre
pares de igual y de distinta procedencia. Se utilizd la creacion artistica
como un medio de expresion, transformacion y elaboracion de emociones
propiciando conductas saludables. Intervenir a través del arte y en entornos
multiculturales permite que, tanto los inmigrantes como los que no lo son,
se puedan expresar (Arias y Vargas, 2003).

El proyecto estuvo centrado en la promocion de la salud,

favoreciendo el bienestar bio-psico-social. Para ello se trabajo en talleres
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semanales grupales con los nifios por medio de distintas manifestaciones
artisticas (pléstica, dibujo, teatro, fotografia, poesia y musica). Se
abordaron diversas tematicas, se intercambiaron las producciones plasticas
de los nifios de los diferentes paises. De esta manera, se amplid su
horizonte geo-espacial y por ende sus vinculos. También se ampli6 el
conocimiento sobre otras culturas y se mostraron las propias. La llegada de
los materiales plasticos de otros lugares sirvio para que el nifio inmigrante
se reencontrara con su cultura de origen, la de sus padres y de esta manera
mantuviera un puente de aceptacion e internalizacion con lo que dejo. Al
mismo tiempo compartia y mostraba al nifio vasco de donde venia, cudles
eran sus costumbres, tradiciones, naturaleza y colores de su tierra de
origen. También se intervino con las madres y los padres de los nifios
compartiendo las producciones artisticas y comprometiéndolos en el
proyecto.

Durante los afios 2003 y hasta el afio 2006, trabajé como becaria en
la Unidad de Asistencia Psicologica de la Universidad del Pais Vasco. En
este periodo se produjeron demandas de atencidén psicologica de alumnos
que presentaban la condicidon de inmigrantes, esto motivd en mi

nuevamente el deseo de intervenir con este tipo de poblacion.

Todas estas experiencias en las cuales se muestran tanto las
dificultades psicoldgicas como las conductas adaptativas de los inmigrantes
a su nueva situacion, hizo que se pensara en la posibilidad de crear,
desarrollar y poner en marcha un Programa de Apoyo Psicolégico a
inmigrantes en la Facultad de Psicologia de la UPV/EHU. El programa
funcion6 desde mayo del afio 2007 a diciembre del afio 2012, bajo la
direccion de la Dra. Karmele Salaberria.

El proceso migratorio conlleva apertura y retos psicoldgicos en la

adopcion a la nueva situacion. A pesar de la existencia de datos sobre estas
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dificultades y el riesgo asociado al mismo, los programas de apoyo
psicologico estructurados, especialmente para inmigrantes son minimos.
En ellos no se describen los instrumentos de evaluacion, las técnicas
utilizadas en detalle y no se presenta la evolucion de los resultados
terapéuticos a largo plazo. Con este trabajo empirico se intentd dar
respuesta a algunas de estas carencias, consciente de la amplitud tematica
que queda por trabajar. Para ello, se disefi0 un Programa de Apoyo
Psicologico que sirviera como un dispositivo de salud de atencidn primaria,
que cubriera necesidades emocionales de apoyo, ayuda, comprension y que
evitara la aparicion de sintomas, la cronicidad o el agravamiento de los
mismos. Todo esto permitiria ayudar al inmigrante a organizar su vida
relacional y social para adaptarse a su nueva situacion (Marsella y
Pedersen, 2004; Ritsner, Ponizovsky y Ginath, 1997) haciendo frente a la
multitud de factores estresantes que acompafian al proceso migratorio
(Kareem y Littlewood, 2000).

El Programa de Apoyo Psicologico que se presenta tiene como
objetivo primordial el abordaje de los principales sintomas psicoldgicos de
los inmigrantes (ansiedad, tristeza, somatizacion, confusion, etc.) derivados
del estrés migratorio y la mejoria en su proceso de adaptacion.

La parte empirica que se desarrolla a continuacion, muestra los
resultados del Programa a lo largo del tiempo en la poblacién de
inmigrantes que participaron. Se detallan los objetivos y las hipdtesis de
las que se parte para la presente investigacion, se describe el método, el
procedimiento, los andlisis estadisticos empleados y los resultados
alcanzados, para luego finalizar con la exposicion de las conclusiones a las

que se arribaron.
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6. OBJETIVOS E HPOTESIS

Este trabajo plantea un objetivo general del que se derivan cuatro

objetivos especificos.

6.1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo principal de esta investigacion es elaborar e implementar
un Programa de Apoyo Psicologico para inmigrantes que aborde la
sintomatologia ansioso-depresiva-somatica y confusional derivada del
estrés migratorio. Esto implica evaluar los resultados de dicho Programa a
corto, medio y largo plazo (pre, post, 3, 6 y 12 meses) a fin de comprobar

la efectividad del mismo.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS E HIPOTESIS

De los cuatro objetivos especificos se desprenden las

correspondientes hipotesis.

Objetivo Especifico 1: Identificar el perfil socio-demografico, migratorio,
psicopatologico y de autoestima de los inmigrantes que acuden a solicitar

ayuda al Programa de Apoyo Psicologico.

Para dar respuesta a este objetivo se plantean varias hipétesis:
Hipotesis 1:

Se espera que los pacientes inmigrantes que demanden
atencion provengan mayoritariamente de Latinoamérica,
asistan mas mujeres que hombres, estén casadas y/o en
pareja, tengan hijos, un nivel de estudios medio y sea una

poblacién con edades inferiores a los 50 afios.
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Hipotesis 2:

Los pacientes inmigrantes que acudan al Programa lo haran
principalmente en la primera fase de asentamiento (menos
de cinco afios de estancia), la mayoria no tendran permiso
de residencia ni de trabajo y su situacién laboral sera

precaria o estaran desempleados.

Hipotesis 3:
Los pacientes inmigrantes presentaran mayor nivel de
sintomas psicopatoldgicos que la poblacién general, un

elevado estrés migratorio y un bajo nivel de autoestima.

Objetivo Especifico 2: Indagar qué objetivos terapéuticos se plantean los

inmigrantes al pedir ayuda psicologica.

Hipotesis 4:

Los pacientes inmigrantes se plantearan como objetivo
trabajar conductas que estén relacionadas con sintomas de
depresion o de ansiedad, miedo, dificultades en sus vinculos

familiares y en su integracion social en la vida cotidiana.

Objetivo Especifico 3: Analizar el nivel de sintomas de los pacientes
inmigrantes y comprobar si existen diferencias entre ellos en funcion de su
situacion legal, de la deuda que adquirieron en el pais de origen y/o de
llegada, el tiempo de permanencia en el pais de acogida y la historia de

victimizacion en el pais de origen.

Este objetivo ha dado lugar a cuatro hipdtesis sobre las diferencias

entre distintos subgrupos que se formulan del siguiente modo:
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Hipotesis 5:
Los pacientes inmigrantes con situacion legal regular
presentaran menos sintomas psicopatologicos y un menor

nivel de estrés que los inmigrantes en situacion irregular.

Hipotesis 6:

Los pacientes inmigrantes que contrajeron deudas para
abordar el proceso de migracion evidenciardn mayor nivel
de estrés y sintomas psicopatoldgicos que los que no las

tienen.

Hipotesis 7:
Los inmigrantes que lleven mas de cinco afios de residencia
en el pais de llegada, revelaran menos sintomas que los que

lleven menos de cinco anos.

Hipotesis 8:
Los pacientes inmigrantes que han sido victimas en su pais

de origen manifestardn mayor nivel de sintomatologia.

Objetivo Especifico 4: Comprobar la efectividad del Programa de Apoyo
Psicologico analizando los beneficios del mismo en los sintomas
psicopatologicos, en la autoestima y en las conductas objetivo entre el pre

y el post-tratamiento y en los seguimientos de 3, 6 y 12 meses.

Se han elaborado las siguientes hipotesis respecto a este objetivo:
Hipotesis 9:
Los inmigrantes que terminen el Programa disminuiran las

puntuaciones en los sintomas psicopatologicos de forma
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estadisticamente significativa y aumentaran el nivel de
autoestima entre el pre y el post-tratamiento y esta mejoria
se mantendra en las evaluaciones realizadas a los 3, 6 y 12

meses de seguimiento.

Hipotesis 10:

Los participantes que terminen el Programa disminuiran de
forma estadisticamente significativa la percepcion del nivel
de dificultad de las conductas objetivo que se plantearan
trabajar entre el pre y post-tratamiento y esta percepcion
disminuird progresivamente a los 3, 6 y 12 meses de

seguimiento.

Hipotesis 11:
Los pacientes que finalicen el Programa experimentaran un

alto nivel de satisfaccion con el mismo.

Hipotesis 12:

Se producira un cambio clinicamente significativo de
mejoria y/o de recuperacion en la mayoria de los pacientes
que perseveren en el Programa hasta los 12 meses de
seguimiento, en el Indice General de Severidad
sintomatoldgica del SCL-90-R y en la percepcion del nivel

de dificultad de las conductas objetivo.
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7. METODO

7.1. PARTICIPANTES

La muestra de este estudio estd compuesta por 65 inmigrantes del
total de 156 personas que solicitaron cita en el Programa de Apoyo
Psicologico para inmigrantes de la Facultad de Psicologia de la
Universidad del Pais Vasco, durante el periodo de mayo del afio 2007 a
diciembre del afio 2012. Todos eran residentes en Guipuzcoa.

Los criterios de admision para este estudio han sido los siguientes:

* Que el paciente sea mayor de 18 afios.

* Que desee participar voluntariamente en el Programa después de
haber sido informado.

* Que pueda cumplimentar los cuestionarios de evaluacion y tenga un
minimo conocimiento del castellano.

* Que, desde el punto de vista psicopatologico, no presente trastornos
psicoticos, adictivos, afectivos graves con ideacion suicida,
obsesivo-compulsivos, de estrés postraumatico, de ansiedad
generalizada y de alimentacion. Que desde el punto de vista de la
salud fisica no manifieste una enfermedad cronica grave o
incapacitante para el trabajo y que tampoco se encuentre inmerso en
un proceso de duelo por fallecimiento en los tltimos tres meses.

El objetivo a la hora de establecer estos criterios era trabajar
principalmente con pacientes aquejados de trastornos adaptativos de tipo
cronico.

Desde el ano 2007 al 2012, como se menciond anteriormente,
contactaron con el Programa de Apoyo Psicologico un total de 156
inmigrantes. De los cuales el 84,6% (N=132) acude a la primera entrevista,
mientras que el 15,4% (N=24) no se presenta a la cita concertada. De los

132 pacientes que asisten a la primera entrevista:
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* Retnen los criterios de admisioén: 78 pacientes (59,09%). De los
cuales:

- 65 inmigrantes (83,33%) cumplimentaron la evaluacién pre-
tratamiento,

- 13 inmigrantes (16,7%) obtuvieron informacién sobre el
Programa, dieron su consentimiento, acudieron a la primera
entrevista pero no finalizaron la evaluacion pre-tratamiento.

* No cumplen los criterios de admisién por lo que no pueden
integrarse en el Programa: 54 pacientes (40,9%). Las razones por las
que no se ajustan a los criterios de admision se muestran en la tabla

22.

Tabla 22. Razones de las personas que no cumplen los criterios de
admision (N=54)

RAZONES

z

Adicciones

Trastornos psicoticos
Trastornos

Trastornos depresivos
mentales

Trastorno de estrés postraumatico
Trastorno de ansiedad generalizada

Victimas (acoso laboral, maltrato, violacion)

A AN W B B &

Estar en procesos de duelo en los ultimos tres meses por suicidios o
muertes inesperadas o violentas de familiares en sus paises de origen
Retorno voluntario

Refugiados

Enfermedades incapacitantes para el trabajo

Solicitan informacion

Rechazan participar

Baja de un paciente por inasistencia reiterada a las citas
Analfabetismo

Desconocimiento del castellano

Embarazo

W A W = N O =~ W W
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De los 54 pacientes inmigrantes que no cumplieron los criterios de
admision, el 35,18% presentaba algiin trastorno mental y el 7,41% era
victima de acoso laboral, violacion y maltrato. Estos pacientes fueron
atendidos y remitidos al médico de cabecera con un informe para el Centro
de Salud Mental, o derivados a servicios especializados como Alcoholicos
Anonimos, Asociacion de Ayuda a Ludopatas, o a instituciones de
asistencia a victimas de maltrato. A las personas que no contaban con la
tarjeta sanitaria se les atendi6 fuera del Programa hasta que pudieron
acceder a ella. En los casos donde existia cobertura sanitaria se trabajo la
necesidad de tratar su malestar con psicofarmacos y acudir al psiquiatra,
muchos eran reticentes a ello, ya que sefialaban por ejemplo que no estaban
locos. Se les explico como funciona el sistema de salud, las diversas
asociaciones con las que se cuenta en el medio y se aclararon las dudas que
podian existir. En algiin caso se practico la forma de poder explicitar lo que
les ocurria y como preguntar al psiquiatra del Centro de Salud Mental para
disipar sus dudas. Se les dijo que era posible combinar la asistencia al
Programa junto con la medicacién o solicitar la derivacion al psicodlogo
clinico del Centro de Salud Mental.

Los inmigrantes que presentaban un cuadro de duelo (el 7,41%)
fueron atendidos fuera del Programa. Se trabajoé con ellos la resolucion de
la pérdida y en los casos que se vio conveniente se derivaron al médico de
cabecera.

Un 5,55% de las personas que contactaron con el Programa
consultaron por el malestar que les producia el decidir retornar
voluntariamente a sus paises de origen y por ser refugiados en igual
proporcion. En los casos de retorno voluntario, la sensacion de fracaso, la
incapacidad para estar alejados de sus hijos, las deudas econdmicas, los

temores por regresar y no saber qué hacer ni como volver a insertarse en el
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pais de origen, etc., fueron trabajados junto con el acompafiamiento en la
preparacion del viaje de regreso.

Los refugiados también fueron atendidos fuera del Programa y
derivados al médico de cabecera para que pudieran recibir tratamiento
psicofarmacoldgico por depresion con ideacidn suicida y trastorno de estrés
postraumatico cronico.

El 12,96% de inmigrantes, se acercO al Programa para solicitar
diversa informacidn: sobre trastornos mentales que aquejaban a familiares
(esquizofrenia, TDAH, etc.), también para pedir datos y orientacidon sobre
la busqueda de vivienda, instituciones gubernamentales a las cuales debian
ir para gestionar tramites, ayudas economicas a las que podian acceder,
como podian gestionar la documentacion, etc. En estos casos se
proporcioné informacion y se les ofrecieron direcciones y teléfonos de los
servicios sociales y juridicos a los que podian acudir.

Un 7,41% de los inmigrantes no pudo incluirse en el Programa por
desconocer el idioma y un 5,55% por analfabetismo, en estos casos se
trabajo de un modo mas simple y grafico y en la medida de lo posible se
practicé la escucha, la contencion y la explicacion sobre lo que les ocurria.
Ademas, durante las sesiones se llevaban a cabo sencillas técnicas de
manejo de la ansiedad como la respiraciéon abdominal, la activacion
conductual con planificacion de actividades positivas y el disefio de auto-
instrucciones de afrontamiento.

Las mujeres embarazadas que llegaron al Programa (un 5,55%)
fueron atendidas hasta que pudieron asistir a las sesiones ya que al nacer

sus hijos les resultaba muy dificil seguir acudiendo al Programa.
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7.2. DISENO

El estudio se ha realizado con un disefio de casos A-B-A mas
seguimientos de 3, 6 y 12 meses. La idea preliminar era utilizar un disefo
de comparacion de grupos, uno que recibiera el Programa de Apoyo
Psicologico en formato individual y otro en formato grupal. La constitucion
de los grupos fue inviable por varias razones: los horarios de trabajo, la
inestabilidad laboral, el temor de algunos inmigrantes a la posible ruptura
de la confidencialidad por parte de los miembros del grupo, el miedo a los
rumores, el sentimiento de vergiienza al expresarse ante otros inmigrantes y
que eso les comprometiera luego fuera del ambito terapéutico. Estos
inconvenientes también se han mostrado en otros estudios como el de
Gimeno, Lafuente y Gonzalez (2014) y Knipscheer y Kleber (2004).

Ante esta situacion se plante6 un estudio comparativo entre un grupo
que recibiera el Programa y un grupo de control de lista de espera, pero este
disefio no se pudo realizar porque los pacientes acudian en situacion de
crisis, generalmente en su primera fase de llegada al pais y no se consider6

ético hacerles esperar.

7.3. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

La evaluacién ademas de tener por objetivo recoger diversos datos,
también se proponia proporcionar al paciente apoyo emocional y facilitar la
verbalizacion de su malestar, el relato de vida y de su historia migratoria
(ver los instrumentos de evaluacién en Anexo 1). Las razones por las que
se utilizaron los instrumentos seleccionados fueron:

e Por ser breves.

* Porque han sido aplicados en otros estudios con poblacion

inmigrante y permiten comparar los resultados.
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* Por abarcar aspectos migratorios y socio-demograficos.

» Porque fueran sensibles al cambio terapéutico.

A continuacion se muestran, en la tabla 23, las variables evaluadas,

los instrumentos utilizados y los momentos de aplicacion de los mismos.

Tabla 23. Instrumentos de evaluacion y momentos de aplicacion

Variables Instrumentos de Momentos de

evaluadas evaluacion aplicacion

Sociod £ a) Entrevista semi- Pre-tratamiento

oclodemograhicas estructurada disefiada

y Migratorias ad hoc

Pre-tratamiento
b) Escala de Ulises

Psicopatologicas SCL-90-R Pre-tratamiento
Post-tratamiento
Seguimiento 3 meses
Seguimiento 6 meses
Seguimientol2meses

Personalidad Escala de Autoestima Pre-tratamiento

Post-tratamiento
Seguimiento 3 meses
Seguimiento 6 meses

Seguimientol2meses

Relacionadas con
los objetivos
terapéuticos

Escala de Conductas
Objetivo

Pre-tratamiento
Post-tratamiento
Seguimiento 3 meses
Seguimiento 6 meses

Seguimientol2meses

Relacionada con la
evaluacion del
paciente sobre el
tratamiento

Cuestionario de
Satisfaccion con el
tratamiento

Post-tratamiento
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7.3.1. Variables socio-demograficas y migratorias

Se considera variable socio-demogrdfica a aquella que ayuda a
recoger datos tales como: sexo, edad, estado civil, nivel de estudios, hijos,
numero de hijos, lugar de residencia de los hijos y/o pareja, etc. La variable
migratoria engloba lo relacionado con las condiciones de migracion, lugar
de procedencia, situacion legal, el estrés que supone emigrar, etc.

Los instrumentos que se utilizaron para evaluar estas variables

fueron:

a) Entrevista demografica y variables de la inmigracion

Se disefid una primera entrevista semi-estructurada donde se
recogian datos sobre variables socio-demograficas y migratorias. La
entrevista permite abordar el relato de la historia de vida y migratoria del
paciente. Se administra en un primer encuentro con el inmigrante por lo
que ayuda a iniciar el establecimiento del vinculo terapéutico. También
posibilita conocer la causa por la que acude al Programa como asi también
sus expectativas y necesidades. Se sabe que la escucha es la base de toda
intervencion terapéutica, pero en esta fase se torna esencial una escucha
particular ya que el inmigrante llega al Programa en su primera etapa
migratoria, donde en muchos casos, es el primer espacio con el que cuentan
para poder poner en palabras sus dificultades con respecto a la llegada al
pais. Razon por la cual es necesario contar con tiempo suficiente (como
minimo hora y media) para dar lugar a la expresion de su situacion.

En la entrevista inicial se obtenian datos referidos por un lado, a
variables socio-demograficas: edad, sexo, estado civil, vivienda, formacion
académica y por otro, a variables migratorias analizadas en este trabajo

como: lugar de procedencia, fecha de salida del pais de origen, situacion
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familiar, laboral y econdémica, estado legal, condiciones sanitarias (si habia
o no historia psiquiatrica anterior, si padecié o padece alguna enfermedad)
y posesion de tarjeta sanitaria.

La entrevista se elabord especificamente para esta investigacion
teniendo en cuenta las variables mas relevantes citadas en los estudios

sobre inmigracién y salud mental.

b) Escala de estrés Ulises (Achotegui, 2005)

Para valorar el nivel de estrés migratorio se utilizo la Escala Ulises,
referida a duelos extremos en la migracion. Este instrumento se usa en el
contexto de una entrevista. La escala se divide en siete apartados que
recogen datos sobre el nivel de estrés que padece el inmigrante en
diferentes ambitos. Cada item se puntua de 0 a 3. Los apartados son los
siguientes:

* La escala de familia (rango 0-60) estima la existencia de familiares,
amigos o instituciones cercanos para pedir ayuda, el haber dejado a
hijos y padres ancianos o enfermos en el pais de origen, la separacion
o el divorcio de la pareja, la posibilidad de que exista peligro para la
familia en el pais de origen, etc.

* La escala de estrés aculturativo (rango 0-27) valora las diferencias
entre la lengua, la cultura, la tierra y la identidad étnica del pais de
origen y el pais receptor.

 La escala de fracaso (rango 0-48) recoge informacion sobre la
situacion legal y laboral, las deudas, las expectativas, la posibilidad
de regreso, la existencia de enfermedades y discapacidades o las
dificultades escolares de los hijos.

* La escala de supervivencia y miedo (rango 0-24) ayuda a conocer si

el inmigrante tiene vivienda, padece hambre, tiene dificultades de
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salud no atendidas, si ha vivido situaciones de peligro para su vida
durante el viaje migratorio y/o en el pais de origen.

e La escala de factores epidemiologicos (rango 0-6) evalta la
importancia que tiene la edad y el sexo en el proceso migratorio.

* La escala de otras variables (rango 0-9) retine informacion sobre la
historia infantil, la decision de emigrar y el registro de sintomas
psicolodgicos percibidos por el paciente.

» La escala de vulnerabilidad (rango 0-18) indaga sobre la percepcion
que tiene el inmigrante de si mismo en cuanto a sus caracteristicas de
personalidad (timidez, dependencia, desconfianza, etc.).

La puntuacién maxima que se puede obtener en la escala es de 192
puntos. Se considera estrés leve entre 0-30 puntos, moderado entre 30 y 60

puntos y extremo mas de 60.

7.3.2. Variables psicopatologicas

Se entiende por variables psicopatologicas aquellas que recogen el
malestar y sufrimiento psiquico del paciente. El instrumento que se empled
para evaluar esta variable fue el Cuestionario de 90 sintomas revisado
SCL-90-R.

Se utilizd la escala SCL-90-R (Derogatis, 1975; version espaiiola de
Gonzalez de Rivera y cols., 2002) para evaluar la presencia de sintomas
psicopatoldgicos generales.

La escala consta de 90 items, con cinco alternativas de respuesta, que
oscilan entre 0 (nada) y 4 (mucho), de acuerdo a la intensidad con la que el
sujeto ha vivido el malestar en las ultimas semanas. La escala evaliia nueve

dimensiones de sintomas:
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Somatizacion (SOM): valora la presencia de malestares que siente el
paciente  asociados a diferentes disfunciones corporales
(cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorias).
Obsesion-compulsion (OBS): se refiere a pensamientos, acciones e
impulsos que son vivenciados como imposibles de evitar o no son
deseados por el paciente pero le irrumpen en su funcionamiento
psiquico.

Sensibilidad interpersonal (S1): detecta la presencia de sentimientos
de inferioridad e inadecuacion, en especial cuando la persona se
compara con sus semejantes.

Depresion (DEP): indaga el estado de animo disforico, la falta de
motivacion, la poca energia vital, los sentimientos de desesperanza,
la ideacidn suicida, etc.

Ansiedad (ANS): estima la aparicidon de signos generales de ansiedad
como nerviosismo, tension, ataques de panico, miedo.

Hostilidad (HOS): evalua la presencia de pensamientos, sentimientos
y acciones que son caracteristicos cuando hay presencia de
emociones negativas de enfado.

Ansiedad fobica (FOB): hace alusidén a una respuesta continua de
miedo, por ejemplo temor a personas especificas, lugares, objetos,
situaciones, respuesta que por si misma es irracional y
desproporcionada con respecto al estimulo que la provoca.

Ideacion paranoide (PAR): evalia comportamientos persecutorios
principalmente con respecto a desérdenes del pensamiento, por
ejemplo pensamiento proyectivo, suspicacia, temor a la pérdida de

autonomia.
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» Psicoticismo (PSIC): hace mencion a sintomas relacionados a

estados de soledad, estilo de vida esquizoide, alucinaciones y control

del pensamiento.

» [tems adicionales: considera siete items que no se incorporan a las

nueve dimensiones antes citadas, pero poseen relevancia clinica.
Estos items tienen que ver con preguntas sobre: si el sujeto tiene
poco apetito, problemas para dormir, pensamientos acerca de la
muerte o el morirse, comer en exceso, despertarse muy temprano,

suefo intranquilo y sentimientos de culpa.

La escala ademds ofrece tres indices globales de malestar que

reflejan diferentes aspectos del sufrimiento del sujeto:

El Indice de Severidad Global (GSI): indica el nivel actual de la
gravedad del malestar. Combina el nimero de sintomas reconocidos
como presentes con la intensidad del malestar percibido. Proporciona
una medida global o total de la intensidad del sufrimiento psiquico.
El Total de Sintomas Positivos o de Respuestas Positivas (PST): se
refiere a cual es el total de respuestas o sintomas presentes, lo que
indica la amplitud y diversidad psicopatologica.

El Indice de Distress de Sintomas Positivos (PSDI): es un indicador
de la intensidad del sufrimiento medio al vincular el sufrimiento
global con el nimero de sintomas presentes. Relaciona el sufrimiento

o distres global con el nimero de sintomas.

La consistencia interna del cuestionario oscila entre 0,81 y 0,90 y la

estabilidad temporal entre 0,78 y 0,90. El SCL-90-R ha sido utilizado en

diversos estudios sobre la salud mental de los inmigrantes en

Latinoamérica, en Espafia, en Alemania, etc. (Haasen, Demiralay y Reimer,

2008; Valiente y cols., 1996).
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Tabla 24. Cuestionario de 90 sintomas revisado SCL-90-R

Autor: Derogatis, L. (1975). SCL-90-R, Symptom Checklist 90
Revised. Minnesota, EE.UU.

Version espaiiola: Gonzalez de Rivera, J.L., De las Cuevas, C.,
Rodriguez-Abuin, M y Rodriguez Pulido, F. (2002). EI
cuestionario de 90 sintomas. Adaptacion esparnola del SCL-90.
TEA Ediciones, Madrid.

Evalia: Nueve dimensiones sintomaticas de psicopatologia y tres
indices globales de malestar.

N° de items: 90

Administracion: Autoaplicada

7.3.3. Variables relacionadas con la Personalidad

Se considera como variable de personalidad a aquel aspecto que
tiene que ver con la autoestima del sujeto (valoracion que tiene de si
mismo) y con su fortaleza psiquica. Se utilizd para ello la Escala de
Autoestima (Rosenberg, 1965) que tiene como objetivo evaluar el
sentimiento de satisfaccion que una persona tiene consigo misma. Este
instrumento consta de diez items generales que se puntian de 1 a 4 en una
escala de tipo Likert. Los items 2, 5, 8, 9 y 10 se puntuan del 1 al 4 y los
items 1, 3,4, 6 y 7 se puntian del 4 al 1. El rango del cuestionario es de 10
a 40, con una puntuacion tanto mayor cuanto mayor es la autoestima. La
fiabilidad test-retest es de 0,85 y el coeficiente alfa de consistencia interna
de 0,92. El punto de corte para la poblacion adulta es de 29 (Ward, 1977).
Este instrumento ha sido utilizado con poblacion inmigrante en Noruega

(Oppedal, Roysamb y Lacklud, 2004).
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Tabla 25. Escala de Autoestima

Autor: Rosenberg, A. (1965). Society and adolescent Self-image.
New Jersey. Princeton.

Evalia: Autoestima

N° de items: 10

Administracion: Autoaplicada

7.3.4. Variables relacionadas con los Objetivos Terapéuticos

Se considera como variable objetivos terapéuticos a aquellos
aspectos que los pacientes quieren trabajar en el tratamiento y que al
hacerlo pueden conseguir mayor bienestar. Para evaluar las conductas
objetivo se utilizdo como instrumento la escala de conductas objetivo.

La escala es un autoinforme disefiado para que los pacientes
concreten una lista de cinco conductas que quieren mejorar y supondrian un
beneficio importante para su vida cotidiana. Estas cinco conductas se
valoran segiin su grado de dificultad de 1 (menor dificultad) a 10 (mayor

dificultad). El rango de la escala va de 5 a 50.

Tabla 26. Escala de Conductas Objetivo

Autores: Echeburua, E. y Corral, P. (1998). Manual de
violencia familiar. Madrid: Siglo XXI.

Evalua: Nivel de dificultad en la superacion de determinados
objetivos

N° de items: 5 objetivos propuestos por el paciente

Administracion: Autoaplicada o heteroaplicada.
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7.3.5. Variables relacionadas con la evaluacion del paciente sobre
el tratamiento

Se considera en este apartado la opinion y valoracion que el paciente
tiene sobre el tratamiento que recibid. Para su evaluacion, se utilizo el
cuestionario de satisfaccion con el tratamiento (Larsen, Attkinson,
Hargreaves y Nguyen, 1979) que se compone de ocho items relacionados
con la calidad de la atencidén terapéutica, con la intensidad de la ayuda
recibida y con la satisfaccion con el tratamiento. Los items estan
estructurados en una escala de tipo Likert, cinco formulados en forma
positiva y tres en forma negativa para el control de la aquiescencia, cada
uno con una puntuacion de 1 a 4. El rango del cuestionario es de 8 a 32. Se

aplica de modo autoplicado.

Tabla 27. Cuestionario de Satisfaccion con el Tratamiento

Autores: Larsen, D. L., Attkisson, C.C., Hargreaves, W.A., Nguyen,
AT.D. (1979). Assessment of client/patient satisfaction: Development of a
general scale. Evaluation and Program Planning, 2, 197-207.

Evalua: Valoracion del paciente sobre el tratamiento recibido

N° de items: 8

Administracion : Autoaplicada

7.4. PROGRAMA DE APOYO PSICOLOGICO

Se elabor6 un Programa de Apoyo Psicologico centrado en la
solucion de problemas y en el abordaje de la sintomatologia ansioso-
depresiva-somatica y confusional. Su proposito fue posibilitar y potenciar
en los pacientes inmigrantes habilidades para hacer frente al estrés y a las

dificultades que tienen en su vida cotidiana. El objetivo general fue
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fortalecer a los inmigrantes y dotarles de estrategias para disminuir el
malestar psicologico que padecian y para que consiguieran sus objetivos
vitales.

Se trabajé con una estructura previa, materializada en un cuaderno de
trabajo (Anexo 2) donde se incluyeron propuestas terapéuticas para realizar
fuera del Programa. Paralelamente se fue interviniendo acorde a lo que el
paciente necesitaba abordar. Por ejemplo, cuando a un paciente le surgia
una entrevista de trabajo y no sabia como enfrentarla porque en su pais no
era habitual esta manera de solicitar trabajo, se utilizaba la técnica de rol-
playing para que ¢l recreara como podria posicionarse para asumir con

mayor seguridad dicha entrevista.

El Programa de Apoyo Psicolégico funciond entonces, como un
dispositivo de atencion primaria, de escucha, de comprension, de
contencion, de ayuda y de apoyo emocional. El Programa se sostuvo desde
las siguientes premisas:

» La adaptacion se logra a través del aprendizaje.

* El respeto a las diferencias.

» La importancia del estrés en las multiples causas de las situaciones
conflictivas.

* La recuperacion de los recursos saludables que poseia el paciente y
que fueron quebrantados en el proceso migratorio.

* La necesidad de crear y recrear estrategias como forma de mantener

el autocontrol y evitar la desorganizacion.
En general, el Programa trabajé para que el inmigrante se resitlie en

su nueva situacion, por ejemplo: cambio de status, de roles familiares, de

tipo de trabajo, etc.
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En la tabla 28 se expone un resumen de los componentes especificos

del Programa.

Tabla 28. Componentes del Programa de Apoyo Psicologico

a) Psico-educacion sobre las implicaciones psicoldgicas de la emigracion

y los sintomas mas importantes.
b) Manejo de sintomas ansiosos: técnicas de respiracion y relajacion.
c) Habitos de suefio y alimentacion.
d) Re-organizacién temporo-espacial: organizacion diaria, semanal y
mensual.

e) Administracion del dinero y de la deuda adquirida en su pais de

origen y/o en el de acogida.
f)  Mejora del estado de animo: realizacidon de actividades positivas.
g) Trabajo con pensamientos.
h)  Aumento de la autoestima e identificacion de fortalezas.
1)  Progreso en las relaciones sociales.

j)  Prevencidn de recaidas

a) Psico-educacion

La psicoeducacion tiene por objetivo que el paciente pueda
comprender lo que supone emigrar desde el punto de vista psicologico. Que
reflexione y entienda lo que generalmente sucede cuando una persona sale
de su pais de origen y debe armar un proyecto migratorio. Como asi
también, conocer los sintomas que comunmente se manifiestan en los
inmigrantes cuando atraviesan por esta situacion. Al conocerlos, tomar
conciencia que la sintomatologia es previsible por enfrentarse a una

situacion nueva y movilizante, entender y tener una respuesta adaptativa.
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Se tratd de esclarecer al paciente las posibles causas relacionadas con su
sintomatologia y asi pudiera darle una explicaciéon a su malestar.
Ademas se expone el objetivo y el contenido del Programa y la

necesidad de participar activamente en el mismo.

b) Manejo de sintomas ansiosos

Se utilizdo la respiracion abdominal, la técnica de relajacion de
Jacobson y ejercicios de relajacion mental por medio de la visualizacion
para el manejo de los sintomas de ansiedad. Se recomendd practicar estos

ejercicios con una frecuencia de dos veces diarias (mafiana y noche).

¢) Habitos de suefio y alimentacion

Se dieron pautas y recomendaciones para promover un descanso y un
suefio saludable, teniendo en cuenta que muchos inmigrantes comparten
habitacion y necesitan reservar la cama para dormir. Ejemplo de esto son
los casos que alquilan la cama por horas, cominmente llamadas “camas
calientes”. Se hizo hincapié en la importancia de utilizar, si es posible,
otros espacios de la casa y no encerrarse en la habitacion, destinar el uso
del dormitorio para dormir. Este aspecto, a veces, era dificil de trabajar y
producir cambios por la limitante realidad del inmigrante. Por ejemplo el
caso de una madre con su hija que dormian en la misma cama. Durante el
dia usaban la cama como escritorio sobre el cual la nifia hacia las tareas del
colegio, también la empleaban para planchar y se apoyaban en ella como
mesa para comer y cenar.

Ademéds, se trabajaron pautas de alimentacion, combinando sus
costumbres culturales con las costumbres de la sociedad receptora y el tipo

de alimentos. Se hablé de la necesidad de regular la alimentacion y la

243



Programa de Apoyo Psicoldgico a inmigrantes: estudio de casos

importancia de la ingesta “diaria” de alimentos. Este componente se tuvo
que incluir en el Programa porque se presentaron casos de pacientes que no
contaban con recursos econdmicos para solventar una alimentacion
equilibrada y regular. Algunos pacientes comian una vez al dia, otros
ingerian solo un tipo de alimento por ser el mas econdmico. Por eso, se
incorpord la pirdmide alimenticia en el cuaderno de trabajo, con el
propésito de describir los grupos de alimentos y su funcién. Esta servia de
base para trabajar con el paciente el modo de procurar que €l consiga los

medios para obtener una sana alimentacion.

d) Organizacion diaria, semanal y mensual

Se trabajé con registros diarios (mafiana, mediodia, tarde y noche)
que posibilitan la organizacion de los dias de la semana y las actividades a
realizar. Cuando el nivel de confusion fue grande se usaron calendarios
mensuales. Se aprovecho este modulo para hablar del concepto del tiempo,
las citas, la organizacion de las mismas como asi también la diferencia
existente en el concepto y la vivencia del tiempo entre las sociedades de
origen y la sociedad receptora.

El cumplimiento de las citas y los horarios fue una cuestion que
resultd importante trabajarla por el ritmo de vida que llevan los
inmigrantes. Estos responden a extensos horarios laborales y debido a la
precariedad econdmica, suelen tener varios trabajos, desplazandose asi a
distintos sitios.

Uno de los primeros objetivos fue explicar la importancia de asistir
puntualmente a las citas tanto las pautadas en el Programa como las de su
vida cotidiana, también de dar cuenta de su ausencia fomentando la
responsabilidad, etc. Esto se abordd dada la diferencia cultural sobre la

variable tiempo.
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e) Administracion del dinero y de la deuda

En ocasiones, se trabajo sobre el estilo de administracion de los
ingresos econdmicos del paciente, por ejemplo sobre cuanto dinero envian
a su familia, o como organizan el pago de la deuda adquirida en su pais de
origen y/o en el de acogida. Fue necesaria esta intervencion porque se
detect6 que la precariedad en la que vivian se debia no necesariamente a los
pocos ingresos por trabajos realizados, sino también por compromisos
economicos contraidos antes de su partida. Muchas veces, envian el dinero

a personas que no saben valorarlo y lo malgastan.

f) Mejora del estado de Animo

Se abordo el estado de 4nimo por medio de la programacion de
actividades positivas o buscando en lo cotidiano lo que les resulte mas
provechoso. Se explico la importancia que tiene este aspecto. El
inmigrante prioriza generalmente lo laboral sobre la recreacion. En
ocasiones, no realiza ninguna actividad que le guste. Se lo invita a buscar
un equilibrio entre el deber y el placer, y a pensar en actividades que
interrumpan la rutina para vivir satisfactoriamente las obligaciones Se
incentiva la realizaciéon de actividades que sean gratificantes y que no
supongan una erogacion econdomica mas.

Otro aspecto que se trato, es la vivencia del inmigrante con respecto
al factor climatico. Muchos de ellos no estaban acostumbrados a la lluvia
y a las inclemencias del tiempo. Se trabajé sobre la necesidad de salir
aunque llueva, porque en el lugar al que llegaron (Pais Vasco) la lluvia es

habitual y si se espera que escampe pueden pasar dias.
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g) Trabajo con pensamientos

Se han utilizado diversas técnicas para el manejo de los

pensamientos:

Auto-instrucciones positivas: se comenta la importancia de usar
un lenguaje no peyorativo sobre su persona porque los modos
para referirse a si mismo influyen en su valoracion y en su estado
de 4nimo.

Se busco diferenciar en sus preocupaciones lo que es relevante de
lo que es superfluo. Frente a las problematicas reales se entreno
en la busqueda de soluciones (actividades que ayuden a distraerse,
entrenamiento en solucidon de problemas, entre otras).

Se realizaron ejercicios de:

- De re-atribucion: se invitd a dilucidar cudles son las
responsabilidades de su competencia y cuales son las de los
otros. También se propuso entender las distintas variables
que se ponen en juego en las situaciones conflictivas, etc.

- De busqueda de alternativas para resolver los problemas
previa explicacion e interpretacion.

- De desarrollo de la flexibilidad del pensamiento.

- La técnica del “si... pero”: que consiste en modificar
verbalmente el orden de las acciones y pensamientos
negativos e incorporar los positivos al final. Por ejemplo:
...“Si, fui a la asociacion pero no hablé con nadie”...;
modificarlo por: ... “Aunque no hablé con nadie, si fui a la

asociacion” ...
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h) Aumento de la autoestima e identificacion de fortalezas

Se intervino sobre la identificacion de las capacidades, habilidades y
fortalezas del paciente. Estas permiten al inmigrante salir de su pais y llegar
hasta el momento actual, a pesar de la sintomatologia que presenta y de las
dificultades cotidianas a las que se tiene que enfrentar. También se usaron
metdforas como recurso para la explicitacion de alguna situacidon, de su
estado emocional, asi como de sus fortalezas (por ejemplo: sentirse como

una caja de cartén, como un sauce caido, como un felpudo, etc.).

i) Progreso en las relaciones sociales

Atendiendo a los codigos culturales de los pacientes y del lugar de
llegada, se explicaron pautas culturales del pais receptor, se identificaron
redes de apoyo social, se pusieron en escena distintas situaciones sociales a
través de rol-playing, etc. En este aspecto también se utilizaron metaforas y
una lista de derechos y responsabilidades en las relaciones interpersonales.

Se trabajoé para encontrar asociaciones y comunidades religiosas que
interesen a los inmigrantes de manera que pudieran ampliar sus redes

sociales.

j) Prevencion de recaidas

Para finalizar el Programa se propuso al paciente hacer un recuento
de su recorrido por el mismo, se trabajé los conceptos de caida y recaida,
como asi también se dieron recomendaciones de qué hacer ante esas
situaciones y qué estrategias poner en marcha.

Un material importante del Programa fue el cuaderno de trabajo que

se entregd a los pacientes en la primera sesion. Este material sirvid para
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recordar el contenido de las sesiones y para anotar dudas, cuestiones,
quejas y problemas que luego serian comentadas en la siguiente sesion.
Ademds, si durante las sesiones aparecian refranes, cuentos, dichos,
canciones que los inmigrantes conectaban con el trabajo que se estaba
haciendo, se registraban en el cuaderno a modo de recordatorio.

A lo largo del trabajo abordado en el Programa han surgido temas
tales como: la maternidad a distancia, el sentimiento de culpa por dejar a
los hijos, la ambivalencia que produce el establecimiento del contacto con
la familia en el pais de origen, el desaliento, la dificultad en conseguir los
objetivos migratorios y la necesidad de replantearlos, etc. Respecto a la
maternidad a distancia se trabajaron algunos aspectos: dar un sentido al
esfuerzo que se esta realizando, como mantener el contacto con los hijos a
pesar de la distancia fisica, como estar cerca emocionalmente de ellos,
como entender la realidad que viven los hijos al ser cuidados por dos
figuras maternas (su madre que esta lejos de ellos y su abuela, tia o
hermana mayor que los cuida como su sustituta en el pais de origen),

ademas de otros aspectos que podian ir surgiendo.

La duda continua de si quedarse en el pais de llegada o regresar a su
pais, aparecid muchas veces a lo largo de las sesiones del Programa. Se
propuso la opcion de trabajar esta ambivalencia luego de mejorar la
sintomatologia, para poder tratarla con mas elementos, sopesando ventajas
e inconvenientes. El cuestionamiento permanente de tipo rumiativo, al
decir de los pacientes “me quedo o regreso”, impedia al inmigrante poder
centrarse en el presente y le producia mucho malestar.

Ademas de los componentes mencionados, en ocasiones se tuvo que
proporcionar informacién sobre empadronamiento, tarjeta sanitaria,
homologacion de estudios, educacion, acceso a la vivienda, busqueda de
empleo, ayudas econdmicas, etc. Muchas veces el inmigrante conseguia

esta informacidn en los servicios sociales, pero en el momento en que se le
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brindo, estaba muy angustiado y no podia registrarla, llegaba al Programa
con una desorganizacion de los papeles y confundido.

A nivel general, el Programa tuvo como objetivo dotar al inmigrante
de un espacio para la escucha, la reflexion, la aceptacion y la contencion.
Un lugar para poder rehacerse, resituarse, recuperarse, reforzarse, recobrar
fuerzas e incorporar habilidades o estrategias para sentirse mejor y asi

continuar con su proceso.

7.5. PROCEDIMIENTO

Financiacion
Parte del trabajo de esta tesis fue financiado por la UPV/EHU con el

Proyecto de investigacion “Apoyo psicologico a inmigrantes” EHU 06/08.

Obtencion de la muestra

Para la obtencion de la muestra se procedido a la divulgacion del
Programa por medio de una hoja informativa y un marca-paginas (Anexo
3). Se difundié en locutorios y en diversas instituciones de ayuda al
inmigrante: Sos-Racismo, Céritas, Cruz Roja, HELDU-asesoria juridica y
legal para los inmigrantes del Gobierno Vasco, Servicios Sociales del
Ayuntamiento de San Sebastian, Renteria, Zarauz, etc.

En las instituciones se realizaron entrevistas con los profesionales
que trabajaban en ellas, donde se explico el Programa y los objetivos para
que pudieran informar de su existencia a los inmigrantes. Se entregaron
marca-paginas con la direccion y el teléfono al que podian llamar para
solicitar atencion.

Cuando los inmigrantes contactaban con el Programa, se les otorgaba
una cita para la primera entrevista, -realizada por la directora de este

trabajo-, para comprobar si cumplian o no los criterios de admision al
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Programa. Ademds se proporcionaba informacidén sobre é€ste, una carta
informativa y se solicitaba el consentimiento para su participacion (Anexo
4).

Las evaluaciones antes y después del Programa y las evaluaciones a
los tres, seis y doce meses de seguimiento, asi como la aplicacion del
mismo fueron realizadas por la autora de este trabajo bajo la supervision de

la directora.

Evaluacion de los participantes

Para evaluar a los participantes se dedicaron dos o tres sesiones.
Generalmente en la primera sesion se realizaba una entrevista en la que el
paciente verbalizaba su malestar y relataba su historia de vida y/o su
historia migratoria. Al mismo tiempo, se recogia informacion para
cumplimentar la escala de estrés migratorio. En las sesiones posteriores se
administraba el cuestionario SCL-90-R, la escala de autoestima y la escala
de conductas objetivo. Luego se aplico el Programa de Apoyo Psicologico
y una vez finalizado se procedi6 a la evaluacion post-programa que incluia
la aplicacion de los cuestionarios mencionados y la escala de satisfaccion
con el tratamiento. Posteriormente se realizaron los seguimientos a los tres,

seis y doce meses.

Tratamiento de los participantes

El Programa de Apoyo Psicoldgico se aplico con una periodicidad
semanal o de semana y media en funcién de la posibilidad que tuvieran los
inmigrantes para poder acudir a las sesiones. Constd de ocho sesiones
individuales de hora y media de duracidon. Tanto la evaluacion como el
tratamiento y los seguimientos se llevaron a cabo en el Departamento de
Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicoldgico de la Facultad de

Psicologia de la Universidad del Pais Vasco.
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7.6. ANALISIS ESTADISTICOS

Una vez recogidos los datos se procedio al analisis de los mismos.
Para ello se utilizd el programa estadistico SSPS-20 para Windows. Se
realizaron analisis descriptivos (medias y desviaciones tipicas) en las
variables cuantitativas y andlisis de frecuencias y porcentajes en las
variables cualitativas para la parte descriptiva del estudio.

Se aplico la prueba de Kolmogorov-Smirnov para comprobar los
supuestos de normalidad. En algunas variables éste no se cumplié (Tabla
29), razon por la cual se emplearon analisis no paramétricos.

Para las comparaciones entre diferentes subgrupos de inmigrantes se
usé la U de Mann-Whitney y r para el tamafio del efecto en variables
cuantitativas y Chi-cuadrado y V de Kramer en variables cualitativas.

Para analizar la evolucion a lo largo del tiempo se dispuso del test de
Friedman y para comparar los resultados entre el pre y post-tratamiento y
entre éste y los seguimientos se empleo el test de de Wilcoxon y la r para el
tamafio del efecto (0,10 pequeiio, 0,30 moderado y 0,50 grande).

A nivel individual se llevé a cabo el indice de cambio fiable (ICF)
como procedimiento para la determinacion de cambios clinicamente
significativos en cada uno de los participantes del estudio. Jacobson y
Truax (1991), han propuesto el ICF para establecer la significacion clinica
que tienen los cambios en los pacientes. Se refiere a la importancia
practica del cambio del paciente que se produce como consecuencia de la
intervencion terapéutica. Proporciona un medio adicional de andlisis a las
comparaciones de medias grupales en la investigacion de resultados
terapéuticos.

El indice de cambio fiable es calculado para cada sujeto restando las

puntuaciones del pre-test y del post-test o de los seguimientos y dividiendo
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por el error tipico de la diferencia entre las puntuaciones de las dos
aplicaciones de la prueba (Ddif).

ICF = pre-post / Ddif

Ddif =2 (DE)?

DE = DT pre (1-r pre-post)

Un ICF mayor de 1,96 es poco probable (p < 0,05) que ocurra sin un
cambio realmente significativo y es razonable asumir que esa persona esta
recuperada. Los puntos de corte quedan establecidos en cuatro categorias:
recuperado (>1,96), mejorado (1-1,96), sin cambios (0,1-1) y empeorado

(<0) (Ogles, Lumen y Bonesteel, 2001).

Tabla 29. Variables que no cumplen el supuesto de normalidad

Variables Kolmogorov-Smirnov
Numero de hijos D (62) = 0,20%**
Deuda D (62) = 0,32%**
Tiempo fuera de su pais de origen D (62)=0,13**

Obsesion D (62)=0,12*

Depresion D (62)=0,12*
SCL-90-R

Hostilidad D (62)=0,13*

Ansiedad fobica D (62) = 0,19%**
Conductas Objetivo D (62)=0,12%*

. Cultural D (62)=0,14**

Escala Ulises Supervivencia D (62)=0,14**
Factores epidemioldgicos D (62) =0,18%***
Otras variables D (62)=0,11*
Vulnerabilidad D (62)=0,15%*

*<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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8. RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados de este estudio
organizados en cuatro apartados. En la primera parte se describen las
caracteristicas de la muestra atendiendo a las siguientes cuestiones:
caracteristicas socio-demograficos, migratorias y aspectos relacionados con
datos sanitarios, con el perfil psicopatoldgico y la autoestima de los
inmigrantes. En un segundo apartado se exponen las comparaciones de los
grupos de pacientes tanto en lo concerniente a la situacion legal en la que
se encuentran, como a la deuda contraida para realizar su viaje migratorio,
al tiempo de residencia en el pais de acogida y a la historia de
victimizacion que hayan tenido. En el tercer apartado se analizan los
efectos del Programa de intervencion y en la cuarta parte se presentan los
resultados del cambio clinico de cada paciente en los diferentes momentos

de evaluacion.

8.1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

En esta seccion se explican las caracteristicas socio-demograficas,
migratorias y los aspectos relacionados con datos sanitarios de la muestra.
Esta se compone de 65 inmigrantes que cumplimentaron la evaluacion pre-

tratamiento.
8.1.1. Caracteristicas socio-demograficas
A continuacion se presentan los resultados de los analisis

descriptivos, frecuencias y porcentajes de las variables socio-demograficas

(Tabla 30).
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Tabla 30. Frecuencias y porcentajes de las variables sociodemograficas

Variables sociodemograficas N =65 %
Sexo

Hombres 9 13,8

Mujeres 56 86,2
Edad

18-30 afios 22 33,8

31-40 afios 29 44,6

41-60 afios 14 21,6
Estado civil

Soltero 22 33,8

Casado/emparejado 29 44,6

Separado 12 18,5

Viudo 2 3,1
Pareja

Con pareja 40 61,5

- En el pais de acogida 23 57,5

- En el pais de origen 17 42,5

Sin pareja 25 38,5
Hijos

Si 43 66,2
No 22 33,8

Numero de hijos

Sin hijos 22 33,8

1 hijo 15 23,1

2 hijos 11 16,9

3 hijos 9 13,8

4 hijos 8 12,3

Lugar de permanencia de los
hijos (N=43)

En el pais de origen 27 62,8

En el pais de acogida 16 37,2
Religiosidad

Si 37 56,9

No 28 43,1
Formacion académica

Estudios primarios 19 29,2

Estudios secundarios 24 36,9

Formacion profesional 9 13,8

Estudios universitarios 13 20,0
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Tal y como se observa en la tabla 30, los participantes del estudio
son mayoritariamente mujeres (el 86,2%), con edades comprendidas entre
los 31 y los 40 afios, con una media de 33,31 afios (DT 9,09) y un rango
entre los 18 y los 56 afios, es decir poblacion adulta joven en su mayoria.
Estan casados un 44,6% de los sujetos y solteros un 33,8%, el resto esta
separado y/o viudo. De las personas con pareja (N=40), mas de la mitad
(57,5%) cuentan con su pareja en el pais de acogida.

El 66,2% de la muestra tienen hijos, de los cuales el 40% tiene uno o
dos hijos y en menor proporcion, el 26,1% tiene tres o cuatro hijos (con una
media de 1,48 y DT 1,40). De los que tienen hijos (N=43) la mayoria (el
62,8%) no vive con ellos porque permanecen en el pais de origen, al
cuidado principalmente de las abuelas, tias o hermanas.

Con respecto a la religiosidad el 56,9% de los pacientes afirmaron
ser creyentes y practicantes de una religion, mientras que el 43,1% no se
describia como una persona con creencias ni practicas religiosas
importantes.

Es una muestra que en general, cuenta con un nivel educativo medio

(50,7%).

8.1.2. Caracteristicas migratorias

En relacion a las caracteristicas migratorias se estudiaron dos
aspectos. En primer lugar, las wvariables de identificacion socio-
demografica en relacion a la inmigracion y en segundo lugar, el estrés que
conlleva el proceso migratorio.

Tal y como se advierte en la tabla 31, la mayoria de los pacientes
vienen de América del Sur (el 53,85%) y sélo un 10,77% de Africa (Costa
de Marfil, Mali y Marruecos). El resto proviene de América Central y El
Caribe (el 35,38%). De los paises de Ameérica del Sur la mayor parte
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procede de Colombia (13,85%), seguido de Bolivia (12,31%), Ecuador y
Peru en igual proporcion (7,69%), Brasil y Venezuela (4,61%) y Argentina
y Chile (1,54%) respectivamente. Mientras Nicaragua (16,92%) vy
Honduras (15,38%) y en menor medida Cuba (3,1%) son los de mayor
procedencia de América Central y El Caribe.

El 80% de los pacientes lleva fuera de su pais entre uno y cinco afos.
Es decir que la mayoria acude al Programa en la primera fase de migracion,
han partido hace tres afios y medio de sus paises (media de 39,62 meses y
DT 32,49). La motivacion para salir de sus paises es fundamentalmente

economica, o sea, para mejorar su vida y la de su familia.

Tabla 31. Frecuencias y porcentajes de las caracteristicas migratorias

Caracteristicas migratorias N =65 %
Nacionalidad de origen
América del Sur 35 53,8
América Central y El Caribe 23 35,3
Africa 7 10,7
Tiempo fuera del pais
0-1 ano 18 27,7
1-3 anos 19 29,2
3-5 anos 15 23,1
5-10 anos 13 20,0
Deuda adquirida
Sin deuda 40 61,5
Con deuda 25 38.5
1-1000€ 6 9,2
1001-2999€ 7 10,8
3000-6000€ 8 12,3
6001-12000€ 4 6,2
Vivienda
Piso compartido 32 49,2
Piso de asistencia 9 13,8
Unidad familiar 14 21,5
Interna 10 15,4
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Caracteristicas migratorias N =65 %

Convivencia en habitacion
compartida (N=32)

2 personas 20 30,8

3 personas 4 6,2

4 personas 3 4,6

Padres e hijos 5 7,7
Situacion legal
Permiso de residencia

Si 37 56,9

No 28 43,1
Permiso de trabajo

Si 34 52,3

No 31 47,7
Empadronamiento

Si 57 87,7

No 8 12,3
Tarjeta sanitaria

Si 54 83,1

No 11 16,9
Situacion laboral

Servicio doméstico /cuidado 30 46,2

de personas dependientes

Limpieza-Hosteleria 12 18,5

Sin trabajo 23 354

Para emigrar un 38,5% de los pacientes adquiere una deuda
economica en su pais de origen y/o en el de acogida, con una media de
1.372, 22 euros (DT 2605,55 euros).

En cuanto a la vivienda, solo un 21,5% de la muestra tiene un piso de
alquiler donde vive toda la familia, de las 32 personas que viven en un piso
compartido, el 30,8% lo hace con otra persona desconocida en la misma
habitacion, le sigue la convivencia de padres e hijos en una misma
habitacion (7,7%), mientras que el resto lo hace con dos y tres personas
mas en la misma habitacion.

En relacién a la situacion legal de la poblacion evaluada, un alto

porcentaje se encuentra empadronado (el 87,7%), mas de la mitad (el
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56,9%) cuenta con permiso transitorio de residencia y de trabajo (el
52,3%), excepto dos personas que tienen el permiso permanente. De los
pacientes que estan sin documentacion legal, el 4,6% (N=3) tiene orden de
expulsion. En cuanto a su cobertura sanitaria, la mayoria (el 83,1%) posee
tarjeta sanitaria.

Un 35,4% no cuenta con trabajo al comenzar el Programa y de los
que tienen trabajo, el 46,2% se dedica al cuidado de personas dependientes
y al servicio doméstico y el 18,5% trabajan en hosteleria y limpieza. Con
respecto a los ingresos econdomicos, la mayoria de los pacientes (el 86,2%)
reciben menos de 1.000 euros mensuales.

Para conocer el estrés migratorio se ha aplicado la escala de estrés
migratorio disefiada por Achotegui (2005), cuyos resultados se presentan

en la tabla 32.

Tabla 32. Escala de estrés Ulises

Variables migratorias

Escala de estrés de Ulises N=65

M DT
Estrés Total (0-192) 63,75 14,63
Familia (0-60) 23,72 5,35
Estrés aculturativo (0-27) 6,86 2,73
Fracaso (0-48) 15,22 5,98
Supervivencia y miedo 4,11 3,34
(0-24)
Factores Epidemioldgicos 1,83 1,23
(0-6)
Vulnerabilidad (0-18) 6,42 3,60
Otras variables (0-9) 5,60 1,93

Respecto al nivel de estrés migratorio (Tabla 32), el punto de corte
establecido en la escala es de mas de 60, en cuyo caso se considera estrés

migratorio extremo. La media de la muestra es superior a 60 (M 63,74; DT
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14,63), por lo tanto los inmigrantes que acuden al Programa de Apoyo
Psicologico evidencian un alto nivel de estrés, sobre todo en lo
concerniente a la escala de familia y a sentimientos de fracaso migratorio.
Tienen la sensacion de no conseguir lo que ellos esperaban encontrar en el
pais de llegada, tanto a nivel laboral como de mejora econdmica. Esto hace
que vivencien con dificultad la concrecion de su deseo de regresar al pais
de origen en algin momento. Por lo tanto, sienten que la separacion con sus

familias va a ser por largo tiempo.

8.1.3. Caracteristicas en relacion a datos sanitarios

En este apartado se van a analizar cuatro aspectos referidos a datos
sanitarios. El primero, estd vinculado a los antecedentes psiquiatricos, al
uso de medicacion, a los motivos de consulta con los que se acercan al
Programa y la historia de victimizacion tanto en el pais de origen como en
el de llegada. El segundo aspecto, estudia los sintomas psicopatologicos de
los inmigrantes, el tercero la autoestima como caracteristica de
personalidad y finalmente las conductas objetivo relacionadas con el

tratamiento.

a) Caracteristicas en relacion a antecedentes psiquiatricos,

victimizacion y motivos de consulta para acceder al Programa

Se analizaron las variables mas cominmente vinculadas a los
problemas de salud de los inmigrantes, entre ellas: los antecedentes
psiquiatricos, el uso de medicacion en general con distintos fines, el haber
sido victimas de agresion en el pais de origen y/o en el pais de acogida y

los motivos de consulta para acudir al Programa.
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Se llevan a cabo analisis descriptivos de frecuencias y porcentajes

que se presentan en la tabla 33.

Tabla 33. Frecuencias y porcentajes de las variables en relacion a datos
sanitarios
Datos sanitarios N %

Antecedentes psiquiatricos

Si 7 10,8
No 58 89,2
Medicacion
Si 19 30,8
No 45 69,2
Victima de agresion en el pais de origen
Si 25 38,5
No 40 61,5
Victima de agresion actualmente en el pais de acogida
Si 6 9,2
No 59 90,8
Motivos para acudir al Programa
Tristeza 31 47,7
Confusion 13 20,0
Victima de agresion 5 7,7
Reagrupacion familiar 5 7,7
Emancipacion 4 6,2
Manejo de la ira 4 6,2
Orden de expulsion 2 3,1
Problemas fisicos 1 1,5
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Los analisis descriptivos efectuados (tabla 33) evidencian que
respecto a los antecedentes psiquiatricos, la mayoria (el 89,2%) de los
participantes no presenta antecedentes. El 10,8% restante manifiesta
antecedentes referidos a depresiones en la adolescencia. Sin embargo, en la
muestra hay un 38,5% de personas que ha sufrido malos tratos o abusos
sexuales en su infancia o adolescencia, o en su relacidon de pareja en su pais
de origen. De la muestra que accede al Programa, el 9,2% ha padecido
alguna agresion fisica aislada por parte de su pareja, de algin familiar o de
alguna persona con la que convive en el pais de llegada.

La mayoria de los pacientes (el 69,2%) no consume medicacion
alguna, excepto un 30,8%, que toma algin analgésico para los dolores de
cabeza o, en algunas ocasiones, algin hipnético para dormir. Ninguno esta
en tratamiento psiquiatrico o psicoldgico.

Los motivos que han llevado a las personas a acudir al Programa son:
en primer lugar, la tristeza (un 47,7%), los pacientes expresaban sensacion
de desolacion, soledad, de sentirse decaidos; en segundo lugar, la confusion
(20%) los pacientes sefialaban que no sabian lo que les pasaba, que estaban
desorganizados, confusos, que no se reconocian y no se situaban en el
tiempo y el espacio. Un 7,7% consultaban por ser victimas de agresion y
por problemas en la reagrupacion familiar. En este Gltimo caso las madres
relataban que cuando traian a los niflos y/o adolescentes, éstos las
desafiaban como figura de autoridad y referente para ellos o, los hijos
presentaban dificultades en la escuela tanto en el aprendizaje como en la
conducta.

Otro de los motivos para asistir al Programa fueron los procesos de
emancipacion (el 6,2%), en este caso eran adolescentes mayores de edad
que tenian que salir de los pisos tutelados por las instituciones
gubernamentales y no sabian como integrarse en la dindmica de la vida

cotidiana. En menor medida asistieron también por dificultades con la ira,
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por apertura de una orden expulsion y por problemas fisicos (cefalea

tensional).

b) Caracteristicas psicopatologicas

Se llevaron a cabo analisis estadisticos de medias y desviacion tipica,
con el fin de comprobar lo planteado en la hipdtesis 3: los inmigrantes
participantes del Programa tendran un nivel de malestar psicologico
mayor que la poblacion general. Estos analisis se realizaron con cada una
de las sub-escalas del SCL-90- R, asi como con el Indice de Severidad
Global (GSI), el Total de Sintomas Positivos (PST) y el Indice de Distress

de Sintomas Positivos (PSDI), los resultados se presentan en la tabla 34.

Tabla 34. Escala de sintomas psicopatologicos (SCL-90-R) (N=65)

Percentiles Percentiles

M DT poblacion poblacion

general psiquiatrica
Somatizacion 1,66 0,86 90 40
Obsesion 1,79 0,77 95 50
Sensi. interpersonal 1,94 0,74 99 65
Depresion 2,46 0,66 97 65
Ansiedad 1,76 0,87 95 55
Hostilidad 1,30 0,99 90 60
Ansiedad fobica 0,93 0,86 95 55
Ideacion paranoide 1,77 0,82 97 70
Psicoticismo 1,23 0,62 97 65
GSI 1,72 0,58 97 55
PST 61,02 12,99 97 55
PSDI 2,49 0,57 90 50

Tal y como aparecen en la tabla 34 en los resultados obtenidos
respecto al nivel de sintomatologia en las medidas generales de la escala

SCL-90-R, las puntuaciones indican gran intensidad del sufrimiento
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(GSI=1,72) equivalente a un percentil 97 de la poblacion general, gran
amplitud y diversidad de la sintomatologia (PST=61,02) equivalente a un
percentil 97 de la poblacion general y alta intensidad de los sintomas
(PSDI= 2,49) equivalente a un percentil 90.

El nivel de malestar psicologico de los pacientes inmigrantes
antes de comenzar el Programa es muy alto en casi todas las sub-escalas,
pero es realmente significativo en las escalas de depresion (2,46),
sensibilidad interpersonal (1,94), obsesion-compulsion (1,79), ideacion
paranoide (1,77) y ansiedad (1,76). Estas puntuaciones indican un nivel de
malestar psicoldgico importante. Los inmigrantes presentan intensos
sentimientos de soledad, de tristeza, de sentirse atrapados, desesperanzados
y con la sensacion de que para todo se requiere un gran esfuerzo. Las
puntuaciones en la sub-escala de sensibilidad interpersonal sefialan las
dificultades en las relaciones, la incomodidad, la timidez, la sensacion de
sentirse incomprendidos que pueden derivarse del choque cultural, del poco
tiempo de residencia en Guiptuzcoa y de sentirse diferente, entre otras
cosas, porque realmente los rasgos fisicos de algunos de ellos eran
evidentemente distintos. Aparecen reflejadas en la sub-escala de obsesion-
compulsion, por un lado, las preocupaciones, las dificultades de
concentracion, de memoria, de toma de decisiones a nivel cognitivo y por
otro, a nivel conductual, la necesidad de repetir y de comprobar que
realizan las cosas de modo correcto sin cometer errores, ya que su situacion
de vulnerabilidad no se lo permite.

En relacion a la ideacion paranoide y el psicoticismo muestran
gran desconfianza y temor hacia los demads, sensacion de distancia respecto
a la gente y confusion acerca de como se sienten.

Los resultados obtenidos por los inmigrantes se sitian por encima del
percentil 90 del baremo de la poblacién general en todas las sub-escalas, lo

que indica un alto nivel de malestar psicoldgico. Con respecto al baremo de
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la poblacion psiquidtrica las puntuaciones de los pacientes del Programa en
la evaluacion pre-tratamiento, se situan alrededor del percentil 60, lo que
indica un nivel de sintomatologia psicopatologica alto, con puntuaciones
mas altas en ideacion paranoide, sensibilidad interpersonal, depresion y
psicoticismo. La ideacion paranoide esta relacionada con la situacién legal
de irregularidad y el temor a la persecucion; la sensibilidad interpersonal se
refiere a las dificultades en las relaciones personales; la depresion estd
vinculada a las pérdidas, duelos y la tristeza, y el psicoticismo a la

sensacion de aislamiento.

En la figura 1 se muestra la representacion grafica de las diferencias
entre la poblacion migratoria, el percentil 50 de la poblacion general y el
percentil 50 de la poblacion psiquidtrica en el listado de sintomas

psicopatologicos.

L5 10 0 1 IRERI O muestra

Hgeneral

Opsiquidtrica

0 T T T T T T m
som ohs sensi depre ansi host fob para psico

Figura 1. Puntuaciones medias en las subescalas del SCL-90-R y
puntuaciones correspondientes al percentil 50 de los baremos
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¢) Caracteristicas de personalidad: Autoestima

Se estudid la valoracion personal a través de la escala de autoestima.

Los resultados obtenidos se presentan en la tabla 35.

Tabla 35. Escala de Autoestima (N=63)
M DT
27,06 4,17

Autoestima
(rango 10-40)

Respecto a la satisfaccion con ellos mismos en la escala de
autoestima, las puntuaciones tienden a ser bajas, por debajo del punto de
corte 29 establecido para la escala, es decir, los pacientes tienen propension

a percibirse con una débil e insegura imagen de si mismos.

d) Caracteristicas relacionadas con los objetivos terapéuticos:

Conductas Objetivo

Antes de iniciar el tratamiento, se hizo necesario conocer cuales eran
las cinco conductas problema que querian trabajar los pacientes y que al
hacerlo les implicarian una mejora en su vida diaria, ademés debian
adjudicar qué nivel de dificultad (del 1 al 10) les suponia concretar las
mismas. Estas conductas problema se denominaron conductas objetivo.
Una vez listadas las conductas objetivo de cada uno de los pacientes, se
calcul¢ el nivel de dificultad medio.

Asi, en la tabla 36 se indica el nivel de dificultad de las conductas
objetivo planteadas por todos los pacientes evaluados en el pre-tratamiento
(N=65). Estos percibian con un alto nivel de dificultad los objetivos que se

propusieron trabajar en el Programa de Apoyo Psicologico.
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Tabla 36. Escala de Conductas Objetivo (N=65)

M DT

Conductas Objetivo

(rango 5.50) 40,41 6,33

Desde un punto de vista cualitativo, se pueden establecer las
siguientes nueve categorias que reunen el tipo de conductas objetivo

sefialadas por los pacientes.

e Categoria 1: Depresion
Se entiende por tal lo relacionado a reducir la tristeza, manejar el
llanto, disminuir la sensacién de desolacion y de culpa, aumentar la
baja autoestima, sentirse mas fuertes y seguros consigo mismos,
adquirir interés por las cosas, aminorar el sentimiento de
desesperanza y de fracaso, la sensacion de debilidad e impotencia,
lograr sentir menos dependencia y conseguir estabilidad emocional.

» Categoria 2: Ansiedad
Se refiere a la reduccidon de tension, nerviosismo, impulsividad,
preocupaciones excesivas y recurrentes, irritabilidad, temor,
evitacion, indecision y autoexigencia.

e Categoria 3: Preocupaciones por la salud
Incluye cuadros de cefalea, fatiga, dolores, cansancio, alteraciones
del suefio.

« Categoria 4: Area confusional
Hace mencion a estados de confusion, fallos de memoria, olvidos,
dificultades de atencion, sensacion de sentirse perdido y
desorientado.

e Categoria 5: Dificultades de integracion social e inhibicion

conductual
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Tiene que ver con sentimientos de soledad, de ausencia de redes de
apoyo, de pérdida de familia y amigos, con estados de inhibicion
(timidez, vergilienza), con ausencia de sensacion de control, con
necesidad de elaborar una nueva identidad, con la impresion de estar
a la defensiva, con desconfianza. También se busca la asertividad,
saber decir que no, defender los derechos, poner limites y conseguir
independencia emocional.

Categoria 6: Miedo

Considera el temor por la pérdida de identidad, por la posible
apertura de una orden de expulsion, por ser detenido, por ser
demasiado diferente (color de piel, habla, etc.) o por no tener la
documentacién regularizada.

Categoria 7: Deseo de progreso

Es el anhelo de mejorar el trabajo y/o las condiciones laborales,
adquirir mas formacion y estudio, lograr el crecimiento personal,
conseguir mayor responsabilidad en su comportamiento, obtener la
reagrupacion familiar que significa traer los hijos y, en algunos
casos, la pareja que viven en el pais de origen.

Categoria 8: Dificultades en la vida cotidiana

Se trata de los problemas para buscar trabajo, lograr la
documentacion, la tarjeta sanitaria, la vivienda porque alquilar les
resulta dificil por la condicidon de inmigrante. En algunos casos viven
en situacion de hacinamiento. También se refiere a la organizacion
del tiempo, a la falta de momentos de recreacion, a alimentarse
saludablemente porque en muchas ocasiones, los inmigrantes
mantienen una ingesta desequilibrada y escasa.

Categoria 9: Relaciones familiares

Esta categoria alude a mejorar las relaciones familiares, ayudar a

algin familiar y en algunos casos al deseo de separarse de la pareja.
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Luego de establecer estas nueve categorias, se listaron y se sumaron
el nimero de participantes que eligié cada categoria en primer lugar,

obteniendo el porcentaje de eleccion de las mismas y la media del nivel de

dificultad (Tabla 37).

Tabla 37. Frecuencias y porcentajes de seleccion de categorias

N° de Nivel de
orden de Categorias N % dificultad
eleccion (0-10)

1 Categoria 1: Depresion 49 79 8,06
2 Categoria 2: Ansiedad 47 76 8,32
3 Categoria 5: Dificultades de 36 58,06 8,36
integracion social e inhibicion
conductual
4 Categoria 7: Deseo de progreso 27 43,55 7,85
5 Categoria 9: Relaciones familiares 15 24,19 74
6 Categoria 8: Dificultades en la vida 14 22,58 9,07
cotidiana
7 Categoria 3: Preocupaciones por la 10 16,13 8,3
salud
8 Categoria 4: Area confusional 4 6,45 7,25
9 Categoria 6: Miedo 1 1,6 8

A continuacidon se sefialan ordenadas en categorias, las conductas
objetivo expresadas por los inmigrantes desde el punto de vista del nivel de
dificultad.

La categoria 8: dificultades en la vida cotidiana, se percibe con el
nivel de dificultad mas alto: 9,07. Al decir de los pacientes:

... “Tener un lugar para vivir (alquilar un piso)” ...

... “Trabajar y tener dinero para tener de qué vivir, tener un

futuro” ...

... “Demostrar a los demds que si puedo trabajar” ...

... “Hacer los papeles para tener mi nacionalidad” ...
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A las dificultades de integracion social e inhibicion conductual
(categoria 5) la registran con un nivel de dificultad de 8,36. Los pacientes
expresan:

... “Conocer mds personas” ...

.. “Integrarme” ...
.. “Manejar mi timidez” ...
.. “Comunicar mejor mis opiniones y sentimientos” ...

... “Ayudarme a aceptar la nueva realidad” ...

La categoria 2 referida al manejo de la ansiedad, es la tercera en
cuanto al nivel de dificultad percibido por los pacientes, con una media de
8,32.

.. “Controlar la ira” ...
.. “Ser menos brusca” ...
.. “Enfrentarme a situaciones” ...

.. “Sentirme menos ansiosa’ ...

La siguiente categoria es el malestar originado por la presencia de

sintomas fisicos (3) con un nivel de dificultad de 8,3:

... “Reducir los dolores de espalda, de cabeza, musculares” ...

... “Dejar el cigarrillo y el licor™...
... “Descansar mejor mentalmente” ...

... “Dormir mejor” ...

La categoria 1: depresion, a la que le adjudican un nivel de dificultad

de una media de 8,06, se expresa por medio de las siguientes

verbalizaciones:

... “Quisiera sentirme segura de mi misma’ ...

... “Ser mas fuerte” ...
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... “Mejorar mi autoestima” ...
... “No sentirme dependiente” ...

... “‘Sentir mas animo y entusiasmo”’...

Un 1,6% de los pacientes se plantea trabajar sobre sus miedos
(categoria 6), con un nivel de dificultad de 8 puntos: “Sentir menos

miedo” ...

El deseo de progreso (categoria 7), con un nivel de dificultad de 7,85
es manifestado por medio de las siguientes verbalizaciones:
... “Aprender un oficio” ...
.. “Hacer actividades” ...
.. “Deseo de hacer cosas” ...
.. “Conocerme a mi mismo” ...
.. “Encontrar un trabajo mejor” ... “un trabajo fijo” ...
.. “Tener una vivienda para mi y mi hija” ...

“Traer a mis hijos, siento que estoy perdiendo a mi familia”...

Trabajar las relaciones familiares (categoria 9), con un nivel de
dificultad de 7,4 lo expresan de la siguiente manera:

... “Que mejore la relacion con mis hijos” ...

... “Hacer algo en la relacion de pareja”...

... “Que mi madre confie mds en mi” ...

La categoria 4: el area confusional se vive con un nivel de dificultad
de 7,25 y se enuncia como:

... “Estar menos confusa’ ...

... “Ordenarme, estoy confuso” ...

... “Que no se me olviden las cosas” ...

... “Poder centrarme en las cosas” ...
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En definitiva y desde un punto de vista cualitativo, el manejo y la
reduccion de los sintomas ansioso-depresivos, la mejora en las relaciones
sociales para conseguir una mayor integracion y el deseo de progreso son
los objetivos mds frecuentemente sefialados por los pacientes que acuden al
Programa de Apoyo Psicolégico.

Desde un punto de vista cuantitativo, las dificultades para salir
adelante en la vida cotidiana, tener vivienda, tener trabajo, tener
documentacion, etc. son las que los pacientes perciben con un mayor nivel

de dificultad, un 9,07 sobre 10.

8.2. DIFERENCIAS ENTRE SUBGRUPOS DE INMIGRANTES

A continuacion se exponen los resultados diferenciales entre
subgrupos de inmigrantes en funcion de su situacion legal, deudas
contraidas, tiempo de estancia en el pais de acogida e historia de
victimizacion en su pais de origen.

Se eligen estas variables porque la situacion de irregularidad legal es
mencionada en la bibliografia como un factor de vulnerabilidad. Por otra
parte, las deudas suponen una carga y un nivel de estrés mayor. Se
consider6 el tiempo de estancia porque el inmigrante que lleva poco tiempo
de permanencia en el pais de llegada, probablemente tiene menos nivel de
aprendizaje y de adaptacion. La historia de victimizacion se tuvo en cuenta
por ser un factor de riesgo y vulnerabilidad que produce un sentimiento de

indefension.

8.2.1. Inmigrantes regulares e irregulares

Entre los afios 2007 a 2012 la regularizacion de la situacion legal de

un inmigrante en Espana (basada en la Ley Organica 4/2000 del 11 de
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Enero sobre los derechos y libertades de los extranjeros y de su integracion
en Espafia), consistia en la obtencidon del permiso de residencia y de
trabajo. El permiso de residencia otorga al inmigrante la posibilidad de
residir legalmente en Espafia, pero para poder trabajar necesita del permiso
de trabajo. Para obtenerlo el inmigrante debia cumplir una serie de
requisitos:

* Estar empadronado.

* Llevar tres anos residiendo en el pais.

* Contar con una oferta de contrato de trabajo, dificil de conseguir

si se carece de permiso de trabajo.

El inmigrante queda entrampado, la mayoria de las veces, en esta
paradoja: no puede obtener el permiso de trabajo al no contar con un
contrato de trabajo, y a su vez, no cuenta con un contrato de trabajo porque
no tiene permiso para trabajar, aunque a menudo algunos empleadores
estén dispuestos a regularizar la situacion laboral. Esta paradoja, se
resuelve en la practica viviendo en forma ilegal aproximadamente tres
afos, periodo necesario para certificar su condicion de arraigo. Trabaja en
el “mercado negro” y no cotiza a la Seguridad Social o sea, vive en estado
de vulnerabilidad. Cuando el inmigrante lograba reunir los requerimientos,
solicitaba el permiso de residencia y trabajo por cuenta ajena y una vez
adquirido tenia un afio de vigencia. Vencido ese afo, pedia la renovacion,
para lo cual debia volver a reunir la documentacién exigida por la
Administracion. Cabe aclarar que solicitar la renovacion, no implicaba
necesariamente alcanzar la misma, ya que podia ser rechazada. Si se
autorizaba la renovacion, conseguia el segundo permiso de trabajo por un
periodo de dos afios, tras los cuales debia pasar por el mismo proceso para
adquirir el tercer permiso que duraba cinco afios. Una vez transcurridos los
cinco afios de estar con permiso de trabajo recién podia recibir el permiso

permanente. Después de lograr el permiso permanente debia de cumplir los
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afios de arraigo necesarios para solicitar la nacionalidad espafiola u
obtenerla por casamiento con un ciudadano/a espafiol/a.

El nimero de afios de arraigo del inmigrante variaba conforme a los
acuerdos establecidos entre el pais de llegada con los paises de origen. En
el caso de los inmigrantes marroquies por ejemplo, necesitan residir diez
afnos con permiso en Espafia para poder solicitar la nacionalidad espafiola.
En otros casos, el inmigrante debia renunciar a la nacionalidad de origen
para poder recibir la espafiola. Por otra parte, para que un inmigrante
consiga un permiso de trabajo por cuenta propia (lo que le da la
posibilidad de ser trabajador autonomo) debia de cumplir otros requisitos:
ser familiar de un comunitario europeo, presentar un proyecto de viabilidad
laboral que requeria la aprobacion del Ministerio de Interior o Trabajo,
tener el visado permanente o esperar para adquirir la nacionalidad espaiiola.
Esta situacion solo tiene una excepcion y es la de ser empleada de hogar
autdbnoma, en cuyo caso no son necesarios estos requisitos.

Todo este proceso legal hasta conseguir una cierta estabilidad puede
prolongarse un promedio de diez a doce afios. Para analizar las diferencias
entre inmigrantes regulares e irregulares se han considerado las personas
carentes de permiso de trabajo que constituyen un 47,7% de los
participantes. En la tabla 38 aparecen Unicamente las caracteristicas en las
variables con diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos. Los inmigrantes atendidos en el Programa que estaban en situacion
regular a diferencia de los que no lo estaban, tenian més apoyo familiar al
contar con su pareja e hijos en el pais de acogida. En su mayoria provenian
de Latinoamérica y llevaban mayor tiempo residiendo en el pais de
acogida. Tenian mas ingresos, estaban empadronados y contaban con
tarjeta sanitaria en mayor proporcion. Desde el punto de vista del estrés
migratorio, los inmigrantes regulares presentaban globalmente menor nivel

de estrés, menor estrés familiar y sensacion de fracaso, las dificultades para
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la supervivencia eran menores y en ellos disminuye la percepcion de
vulnerabilidad en comparacion con los inmigrantes en situacion irregular.

El tamafio de las diferencias entre ambos grupos es moderado.

Tabla 38. Comparacion de pacientes en situacion regular e irregular

Variables Regulares Irregulares U Mann r/v
N=34 (52,3%) N=31(47,7%) Whitney/Chi* Kramer

SOCIODEMOGRAFICA N N
Pareja
Si 26 14 6,71%* 0,32
No 8 17
Hijos aqui
Si 12 4 4,74%* 0,33
No 11 16
MIGRATORIAS
Procedencia
Centroamérica/Caribe 7 16 10,17%* 0,39
Latinoamérica Norte 17 5
Cono Sur 7 6
Africa 3 4
Tiempo fuera del pais
Oal afio 5 13 10,32* 0,39
1 a 3 anos 9 10
3 a 5 anos 9 6
5 a 10 afios 11 2
Permiso de residencia
Si 34 3 53,04 %** 0,91
No 0 28
Empadronamiento
Si 34 23 10,00%* 0,39
No 0 8
Tarjeta sanitaria
Si 34 20 14,52%%* 0,47
No 0 11
Ingresos
Menos de 1000€ 27 31 7,15%* 0,33
Mas de 1000€ 7 0
Escala estrés Ulises M DT M DT
Total 56,62 12,24 71,58 13,07  220*** Z=-4,03 -0,5
Familia 22,62 590 2494 446 372* Z7=-2,04 -0,25
Fracaso 12,09 5,37 18,65 4,62  183***7Z=452 -0,56
Supervivencia y miedo 2,56 2,41 5,81 341 244*** 7=.3 74 -0,46
Vulnerabilidad 5,59 327 7,32 3,78  358%* =-2,22 -0,27

*<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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8.2.2. Inmigrantes con deuda y sin deuda

Del total de la muestra, un 38,5% de los inmigrantes tiene deudas
contraidas en sus paises de origen o en el viaje migratorio. Cabe aclarar que
a veces el inmigrante contrae un préstamo en su pais de origen en forma
ilegal (por medio de las mafias), que en algunos casos, sino paga la deuda,
quien otorga el préstamo puede cobrarse €ste con la vida de algiin miembro
de su familia, o sea que la deuda pone en riesgo a sus familiares. Otros
casos, solicitan el préstamo o crédito a una entidad bancaria.

La presion que el inmigrante siente es muy grande, porque tiene no
solo que disponer de dinero para vivir en el pais de llegada, sino también
enviar dinero mensualmente a su pais de origen para pagar la deuda
adquirida. En estos casos, el incumplimiento de la deuda pone en riesgo su
propiedad o la de sus padres colocada en garantia.

Esta preocupacion en el inmigrante fue registrada como un estresor
de importancia ya que en algunos casos su Unico bien era la vivienda. La
cantidad de deuda maxima era de 12.000 euros con una media de 1.372,22
euros (DT 2.605,55).

Generalmente los inmigrantes se endeudan entre otras cosas, para
poder pagar el billete aéreo, alquilar un alojamiento al llegar al pais de
acogida, tramitar los “papeles”.

En la tabla 39 se muestran las variables donde aparecen diferencias
estadisticamente significativas entre los inmigrantes con deuda y sin deuda.

Asi, los pacientes con deuda, a diferencia de los que no la poseen,
dejan a sus parejas en el pais de origen en mayor porcentaje, tienen mas
hijos pero no viven con ellos en el pais de acogida, por lo tanto poseen mas
cargas familiares y necesidad de enviar dinero a sus paises de origen. Los
inmigrantes con deuda llevan menos de un afio en el pais de acogida, en

comparacion con los que no tienen deuda. En la medida que pasa el tiempo
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van pagando sus deudas, trabajan como empleadas internas de hogar en su
mayoria, lo que les permite ahorrar el pago del alquiler de una habitacion,
pero su situacion legal es peor ya que no tienen permiso de residencia ni de
trabajo, cuentan con menos posibilidades de empadronarse y es mas dificil
para ellos acceder al sistema sanitario.

Considerando el malestar psicologico, los inmigrantes con deuda
presentan mayor nivel de estrés migratorio, una superior sensacion de
fracaso y mas dificultades para sobrevivir; sin embargo, evidencian menor
nivel de hostilidad que los inmigrantes sin deuda y que llevan mas tiempo
en el pais de acogida. En este caso, el nivel de hostilidad equivale a un
percentil 90 del baremo de la poblacion general. El tamafio de las

diferencias entre ambos grupos es moderado-pequefio.

Tabla 39. Diferencias entre inmigrantes con deuda y sin deuda

Variables . Condeuda | Sindeuda ; U Mann Whitney/ | r/vde
. N=25 N=40 i Chi? . Kramer

(38,5%) | (61,5%) | i

SOCIO-DEMOGRAFICA | N N

Pareja aqui (N=40) ! ! ! |

Si § 3 § 20 9,33 L 0,48

No 10 7 ! !

Hijos aqui (N=43) | | | |

Si 2 14 L 10,37%* . 0,49

No i 17 i 10 | |

Numero de hijos | |

M, DT) 11,96 1,48 11,18 1,28 1348,50* Z=-2,11 | -0,26

MIGRATORIAS

Tiempo fuera del pais N N !

0al ano 12 6 11,24%** 0,41

1 a 3 afios 8 11 !

3 a5 afos 3 12

5 a 10 afos 2 11

Vivienda i ;

Piso compartido 13 19 . 10,20% 0,39

Piso de asistencia 4 5 ! !

Unidad familiar 1 13

Interna 7 3
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Variables . Condeuda ;| Sindeuda | UMann Whitney/ | r/vde
; N=25 ; N=40 ; Chi? + Kramer

(38,5%) | (61,5%) i

Permiso de residencia ! 5 ;

Si 5 9 5 28 5 7,25%%* P 0,33

No 16 12 i i

Permiso de trabajo i i i i

Si | 9 25 | 4,33% 0,25

No i 16 i 15 : :

Empadronamiento ; ;

Si 18 39 9,26%* 0,37

No i 7 i 1 : :

Tarjeta sanitaria | |

Si i 17 i 37 i 6,56* 0,31

No 8 3 5 i

Escala estrés Ulises M DT M DT ;

Total L 71,12 13,30 | 59,15 13,63 | 267,00%* Z=-3,14 | -0,38

Fracaso 1 18,24 5,08 1 13,33 5,77 : 256,50*** Z=-3,29 | -0,41

Supervivencia y miedo 5,12 3,171 348 3,32 1343,00# Z=-2,13 | -0,26

Otras variables 6,24 196 520 1,83 1341,50* Z=-2,17 : -027

PSICOPATOLOGICAS

SCL-90-R : i i i

Hostilidad 1091 081 {153 1,02 |306,00%**7=242 |-030

<0,05; **p<0,01; ***<0,001

8.2.3. Inmigrantes con menos de cinco afos de residencia en el
pais de acogida y los que tienen mas de cinco afios

Se procedio a estudiar las diferencias entre los pacientes que llevaban
menos de cinco afios residiendo en el pais de acogida con los que llevaban
mas de cinco afos.

Se tom6 como referencia esta cantidad de tiempo de permanencia
(cinco afios) ya que supone poder tener el segundo o tercer permiso de
trabajo con mayor estabilidad. Por otro lado, el tiempo maximo de
residencia en Espafia de los pacientes atendidos era de diez afios.

La mayoria de la muestra, un 73,8% llevaba menos de cinco afos de
residencia, estaban en la fase de asentamiento. En la tabla 40 se muestran

las diferencias estadisticamente significativas que se han encontrado.
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Tabla 40. Comparacion de pacientes que llevan menos de cinco afos de
residencia y los que llevan mas de cinco afios

Variables Menos de 5 Mas de 5 U Mann- r/v de
afios N=48 aifios N=17 Whitney/Chi*> Kramer
(73,8%) (26,2%)

Migratorias N N

Permiso residencia
Si 22 15 9,20%** 0,37
No 26 2

Permiso trabajo
Si 20 14 8,33%* 0,36
No 28 3

M DT M DT

Escala estrés Ulises

Vulnerabilidad 7,08 3,25 4,53 3,95 241,50%* -0,31
7=-2,5

Psicopatologicas M DT M DT

SCL-90-R

Hostilidad 1,12 094 1,77 1,00 243,00% -0,29

=-2,38

*<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Como se aprecia en la tabla 40, los inmigrantes que llevan mas de
cinco afios en el pais de acogida se sienten menos vulnerables y su
situacion legal es mejor; sin embargo el nivel de hostilidad que presentan
es mayor (equivalente a un percentil 90 de la poblacion general) que el de
los inmigrantes que llevan menos tiempo. Es decir, evidencian mayores
niveles de irritabilidad, resentimiento, enfado, discusiones e impulsos
agresivos contenidos, lo que no significa necesariamente actuados. El paso
del tiempo va generando una sensacion de insatisfaccion, desaliento y
cansancio que quizas solo tras afios de esfuerzo y acompafiamiento, pueden
llegar a expresar.

La hostilidad probablemente tenga relacion con el fuerte desgaste
que produce conseguir la legalidad y regularidad de la documentacién, la

adquisicion de una vivienda para alquilar, de un trabajo medianamente
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estable y también fundamentalmente con los “NO” institucionales que van
generando sentimientos de impotencia y calando internamente. No es una
hostilidad que facilmente se evidencie. Es un proceso interno mas
asociado al resentimiento, es decir, a volver a sentir lo vivido aunque la
situacion ya haya pasado. Seria importante trabajar sobre este aspecto para
que la intensidad con la que el inmigrante vuelve a vivir, a re-vivir, a re-

sentir, sea menor y consiga elaborar estas emociones.

8.2.4. Inmigrantes con y sin historia de victimizacion en el pais de
origen

Se consider6 la variable victimizacion por ser un factor de riesgo y
de vulnerabilidad que asociado a lo que supone el proceso migratorio,
podria intensificar el malestar que éste genera.

Del total de la muestra, se observa que un 38,5% tiene una historia
de victimizacidon en su pais de origen es decir, han sido victimas de
maltrato fisico, psicologico o de abuso sexual.

A continuacion, en la tabla 41 se presentan las variables donde
aparecen diferencias estadisticamente significativas.

Segun se observa, las pacientes que han tenido historia de
victimizacion en el pais de origen evidencian mas estrés, mayores
dificultades de supervivencia y mds sintomas paranoides equivalentes a un
percentil 97 de la poblacion general.

El tamafio de las diferencias entre los dos grupos es pequefio.
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Tabla 41. Comparacion de pacientes con y sin historia de victimizacion

Variabless | CON | SIN | UMamn- | r/v
N=25 N=40 . Whitney/Chi* : de
385% | 61,5% | ' Kra
: i . mer
Migratorias ‘M DT ‘M DT

Escala estrés Ulises |

Total 68,76 14,70 60,63 13,86 | 335,50% 7=-2,22 | -0,27

Supervivenvia | 5,56 3,04 | 3,20 3,22 {272,50**7Z=-3,09 | -0,38
Victima aqui N | N |

Si | 0 | 6 - 4,13* - 0,25
No .25 ! 34 ! !
Psicopatologicas M DT M DT
SCL-90-R | | |
Paranoide 2,13 0,80 11,55 0,77 280,00%*Z=-2,78 | -0,34

9<0,05; **p<0,01; **p<0,001

8.3. EFECTO DEL PROGRAMA DE APOYO PSICOLOGICO

En este apartado se expone por un lado, la evolucion del tamafio de
la muestra y las diferencias entre los inmigrantes que terminan y no
terminan el Programa. Por otro lado, se presentan los resultados del efecto
del Programa en los distintos momentos de evaluacion, asi como las

diferencias entre pacientes que alcanzan mejoria y los que no lo hacen.
8.3.1. Evolucion del tamaiio de la muestra

De los 65 pacientes que comienzan el Programa de Apoyo
Psicologico, 34 lo finalizan (52,3%) y 31 pacientes (47,7%) no lo
concluyen. Las razones para no finalizar el Programa son diversas: 19

pacientes (29,2%) dejan de asistir por razones laborales, encuentran trabajo
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y no pueden conciliar el horario laboral con las citas del Programa. Este
dato podria considerarse un avance terapéutico. El paciente llegaba al
Programa en situacion de desempleo. Conforme comienza a elaborar
terapéuticamente lo que le ocurre, se encuentra en mejores condiciones
para afrontar la busqueda laboral y la concreciéon de un empleo. Por otro
lado, 8 pacientes (12,3%) abandonan las sesiones sin dar explicacion
alguna y 4 (6,2%) no terminan el Programa porque sefialan que se
encuentran mejor y asi lo verbalizan.

Como se refleja en la tabla 42, a lo largo de la intervencion, el tamafio

de la muestra tuvo la siguiente evolucion:

Tabla 42. Evolucion de la muestra

PRE POST 3 meses 6 meses 12 meses

N=65 -31 N=34 -9 N=25 -3 N=22 -1 N=21

Entre la evaluacion postratamiento y el seguimiento de los tres
meses, nueve pacientes abandonan; de los cuales cinco comunican que se
van a vivir a otros lugares (Italia, Colombia, Galicia, Marruecos y

Ecuador).

8.3.2. Diferencias entre pacientes que terminan y no terminan el
Programa

El grupo de pacientes que ha terminado el Programa se caracteriza en
las variables socio-demograficas, por tener mas hijos viviendo con ellos en
el pais de acogida (35,29%). Respecto a las variables relacionadas a datos
sanitarios, son victimas de agresion en el pais de acogida en mayor
proporcion (18%) que los pacientes que no concluyen el Programa. En las

variables migratorias, los pacientes que finalizan el Programa sufren menos
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estrés que los pacientes que no lo hacen y presentan menor distancia
cultural entre la sociedad de origen y la de acogida. Por tultimo, en las
variables de personalidad, los pacientes que terminan el Programa muestran
niveles mds altos de autoestima y en lo referente a las variables
psicopatoldgicas, denotan menor intensidad sintomatica que los que no

concluyen el Programa. Las diferencias son de tamafo pequefio (tabla 43).

Tabla 43. Comparacion de pacientes que terminan y no terminan el Programa

Variables Terminan No terminan U Mann- r/v de
N=34 (52,3%) N=31(47,7%) Whitney/Chi 2 Kramer
Sociodemograficas N N
Hijos aqui
Si 12 4 8,31°%* 0,44
No 8 19
Datos sanitarios N N
Victima aqui
Si 6 0 6,02%* 0,30
No 28 31
Migratorias M DT M DT
Escala Ulises
Total 59,35 13,50 68,58 14,49 334,50** 7=-2,53 -0,31
Estrés cultural 5,85 2,39 7,97 2,69 < 314,50%* Z=-2,82 -0,35
Personalidad M DT M DT
Autoestima 28,21 4,44 25,72 3,44 325,50%* 72=-2,32  -0,29
Psicopatolégica
SCL-90-R. PSDI 2,37 0,57 2,63 0,54 364,00%* 7Z=-1,96  -0,24

*<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

8.3.3. Evolucion a lo largo del tiempo

En la tabla 44 se muestran las medias, desviaciones tipicas y
medianas de los pacientes a lo largo de las evaluaciones realizadas, antes y
después de recibir el Programa de Apoyo Psicologico y en los seguimientos
de 3, 6 y 12 meses, en las variables psicopatologicas, en autoestima y
conductas objetivo. Como se puede apreciar en la tabla 44 hay una

disminucion de las puntuaciones a lo largo de las evaluaciones.
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Tabla 44. Medias, desviaciones tipicas y medianas a lo largo de las evaluaciones

PRE POST 3 Meses 6 Meses 12 Meses
M DT M DT M DT M DT M DT
VARIABLES Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
N= 65 N=34 N=25 N=122 N=21
SC-90-R
Somatizacion 1,66 0,86 0,60 0,46 0,53 042 0,49 042 0,37 0,36
1,46 0,54 0,50 0,41 0,33
Obsesion- 1,79 0,77 0,80 0,57 0,60 045 0,47 037 048 0,39
compulsion 1,75 0,75 0,60 0,45 0,50
Sensibilidad 1,94 0,74 0,81 0,53 0,65 0,51 0,55 045 0,47 040
interpersonal 1,79 0,88 0,55 0,44 0,44
Depresion 2,46 0,66 0,88 0,51 0,78 0,59 0,57 040 0,53 0,39
2,48 0,82 0,76 0,60 0,53
Ansiedad 1,76 0,87 0,52 043 0,46 041 0,37 0,37 0,33 0,36
1,60 0,40 0,50 0,30 0,20
Hostilidad 1,30 0,99 0,43 0,55 0,40 0,56 0,28 0,39 0,33 041
1,00 0,23 0,16 0,16 0,16
Ansiedad 0,93 0,86 0,29 0,45 0,20 0,31 0,19 0,31 0,15 0,22
fobica 0,71 0,14 0,00 0,70 0,00
Ideacion 1,77 0,82 0,76 0,54 0,57 0,49 0,45 0,39 041 0,44
paranoide 1,83 0,66 0,50 0,33 0,33
Psicoticismo 1,23 0,62 0,40 0,34 0,22 0,24 0,14 0,18 0,15 0,21
1,20 0,30 0,20 0,10 0,10
GSI 1,72 0,58 0,64 0,39 0,51 0,38 0,41 0,32 0,38 0,30
1,67 0,65 0,51 0,32 0,36
PST Total 61,02 12,99 37,20 19,30 32,20 21,49 27,41 19,08 26,33 20,07
61,00 39,00 30,00 24,00 25,00
PSDI 2,49 0,57 1,48 0,39 1,30 0,49 1,26 0,35 1,27 0,27
2,55 1,43 1,30 1,36 1,27
Autoestima 27,06 4,17 32,97 3,43 34,04 3,89 34,86 441 34,86 4,20
27,00 33,00 34,00 36,00 36,00
Conductas 40,41 6,33 16,71 6,91 14,52 8,03 12,64 6,30 12,52 5,97
Objetivo 42,00 16,00 14,00 10,50 11,00
Satisfaccion 30,76 1,44
31,00
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A continuacidon, aparecen los andlisis estadisticos entre las
evaluaciones y los tamafios del efecto (Tabla 45). Por un lado, se tienen en
cuenta las evaluaciones antes y después de la aplicacion del Programa. Por
otro lado, se muestra si los resultados obtenidos en el pos-tratamiento

aumentan o se mantienen en los seguimientos de 6 y 12 meses.

Tabla 45. Analisis estadisticos a lo largo de las evaluaciones

Variables Chi 2 Pre-post Post-6 meses 6 - 12 meses
N=34 N=22 N=21
Z r Z r Z r
SCL-90-R
Somatizacion 28, 41%%*% 4 778%** 239 -1,36 -2,3% 1,63
Obsesion 27, 87H**k 4 40%** 2D -2,37 1,18 -0,76
Sensibilidad
interpersonal 42,49%** 4 9)*** D A6 -2,35% 1,17 -2,60** 1,8
Depresion 45,87***  _5,08**F* 254 -3,18%* 1,59 -1,88
Ansiedad 44,13%**%  _509%** 254 -1,38 -1,78
Hostilidad 17,80%** 4 14%** 207 -1,19 -0,34
Ansiedad fobica 28,93%%**k 4 24%F% D12 -0,91 -2,21% 1,56
Ideacion paranoide 36,61*** -4 66*** 233 -2,39% 1,19 -1,70
Psicoticismo 46,70%**  _4772%** 236 -3,17* 1,58 -1,38
GSI 44,96***  _502%** 25 -3,08** 1,5 -2,58** 1,83
PST 44 28%** 5 01*** 25 -2,93%% 1,48 -2,49% 1,76
PSDI 33,21%**  -4774%** 337 -2,20%* 1,1 -1,51
Autoestima 23,67¥** 4 73*** 236  -1,11 -1,22
Conductas 44 81%** 5 08**k* 254 2 QI** -1,43
objetivo

*<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Desde el punto de vista estadistico, la mejoria de los pacientes entre
la evaluacion pre-tratamiento y post-tratamiento es muy grande, tal y como
lo muestra el tamafo del efecto en todas las medidas. Entre la evaluacion

post-tratamiento y el seguimiento de los 6 meses, la mejoria se sigue
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ampliando en las subescalas de sensibilidad interpersonal, depresion,
ideacion paranoide y psicoticismo, asi como en el indice de severidad de
los sintomas y en el nivel de dificultad de las conductas objetivo. El tamafo
del efecto continta siendo grande aunque menor que entre la evaluacion
pre y pos-tratamiento. Entre la evaluacion de los 6 y 12 meses, la mejoria

se mantiene y aumenta en alguna medida.

En la figura 2, se observa que la evolucion a lo largo del tiempo de
las puntuaciones en las diversas subescalas del SCL-90-R es positiva, los
mayores cambios se producen entre la evaluacion pre y pos-tratamiento.
Posteriormente la mejoria se mantiene en las diversas evaluaciones hasta el

afio de seguimiento.

2,57 5

2 -~

1,57]

1_;.

"Il Il |

som obs sensi depre ansi host fob para psico

O pre B post [ 3m O 6meses B 12 meses O pc50

Figura 2. Evolucion en las subescalas del SCL-90-R a lo largo de las evaluaciones

Si se comparan las puntuaciones de los pacientes con el percentil 50
(pc50) del baremo de la poblacion general, se puede apreciar que los
pacientes que reciben el Programa, se sitiian en este percentil o por debajo
del mismo después de haber participado en el Programa de Apoyo

Psicologico y mantienen estas puntuaciones hasta el seguimiento de los 12
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meses. La excepcion se da en los mayores niveles de sintomatologia que la
poblacidn general en ideacion paranoide y sensibilidad interpersonal.

Desde el punto de vista de la autoestima (figura 3), la puntuacion en
el pre-tratamiento estaba por debajo del punto de corte de la escala (29) con
una media de 27,06. Una vez finalizado el Programa se situa por encima de
este punto de corte, con una media de 32,97 y ademas, este resultado se

mantiene hasta el afio de seguimiento.

40
— = 4
30 /[
20
10
0 T T T T
pre post 3 meses 6 meses 12 meses

Figura 3. Evolucion de las puntuaciones en la escala de autoestima

En el nivel de dificultad de las conductas objetivo (figura 4), la
percepcion de los pacientes sobre los inconvenientes para poder conseguir
los objetivos se va reduciendo después del Programa y este resultado se

mantiene a lo largo de las evaluaciones.

50

40 2.

30

20 <
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pre post 3 meses 6 meses 12 meses

Figura 4. Evolucion de las puntuaciones en las Conductas objetivo
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A continuacién, se presenta el porcentaje de reduccion en el nivel de
dificultad de las conductas objetivo, tanto en el post-tratamiento como en el
seguimiento de los 12 meses con respecto al nivel de dificultad evidenciado
en el pre-tratamiento (Tabla 46). Para ello, se ha restado la puntuacion del

nivel de dificultad entre cada momento de la evaluacion.

Tabla 46. Reduccion del nivel de dificultad en las Conductas Objetivo

PACIENTE PRE - POST PRE-12 MESES
1 42,55 % 61,70 %
2 76,60 % 68,09 %
3 62,86 % 48,57 %
4 59,58 % 80,85 %
5 76,60 % 91,49 %
6 56,52 % 73,91 %
7 55,56 % 69,44 %
8 46,81 % 48,94 %
9 55,56 % 50,00 %
10 70,46 % 77,27 %
11 72,23 % 83,33 %
12 51,17 % 76,74 %
13 51,06 % 61,70 %
14 35,56 % 75,55 %
15 51,22 % 70,73 %
16 86,00 % 86,00 %
17 44,12 % 82,35 %
18 28,57 % 54,28 %
19 32,26 % 22,58 %
20 56,76 % 70,27 %
21 58,07 % 90,32 %

Asi, entre el Pre y Post-tratamiento los sujetos reducen su nivel de
dificultad en una media del 55,72% y entre el Pre-tratamiento y el

seguimiento de los 12 meses en un 68,77%.
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Con respecto a la satisfaccion con el Programa (rango 8-32), ésta es
alta (M 30,76, DT 1,44) y desde un punto de vista cualitativo y en palabras
de los pacientes:

Mujer de 55 afos: ...“Cuando una comienza, siente la

necesidad de hablar con alguien a solas y desahogarse, no

quiere hablar con nadie mas. Cuando esta mal siente pena,

esta avergonzada, muy triste, muy sola, no se siente capaz

de que todo el mundo la mire, se siente defraudada de una

misma. Cuando una termina, se siente libre, capaz, el

Programa le hace entender que una vale” ...

Hombre de 20 anos: ... “Ahora que estoy mejor, ahora

quiero ir a un grupo” ...

Hombre de 30 afios: ... “Entre los inmigrantes solo se habla
de problemas. Cuando vengo aqui estoy tranquilo. Antes
del Programa vivia en otro planeta, indiferente a todo. No
tenia una gran capacidad para soportar cosas’...

8.3.4. Mejoria clinica

Se establecid como criterio de mejoria, que los pacientes tuvieran en
el post-tratamiento y en el seguimiento de los 12 meses, una puntuacion en
el indice global de severidad (GSI) del SCL-90-R equivalente a un

percentil igual o menor de 50 del baremo de la poblacion general.
En la tabla 47, se presentan los resultados de los pacientes que

finalizan el Programa y completan el seguimiento de 12 meses,

comparandolos con los percentiles del baremo de la poblacion general.
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Tabla 47. Puntuaciones del GSI y percentiles equivalentes del baremo
de la poblacion general

N° de PRE POST 12 MESES
PACIENTE PD Pc PD Pc PD Pc
I 237 99 135 95 0,36 35
2 2,04 99 0,14 10 0,08 5
3 1,07 95 090 90 0,41 55
4 1,60 97 1,00 85 036 35
5 231 99 024 20 0,12 10
6 1,84 99 067 70 0,11 10
7 1,98 99 1,08 90 0,55 55
8 1,86 97 1,15 90 0,87 85
9 133 95 050 50 0,37 35
10 098 8 026 20 0,27 25
11 2,10 99 064 65 0,34 30
12 227 99 0,67 70 0,20 5
13 018 15 018 15 0,05 5
14 1,66 97 098 85 0,51 50
15 0.86 8 040 35 040 40
16 245 99 028 35 0,11 10
17 1,88 99 0,17 15 0,16 15
18 2,02 99 120 90 0,65 65
19 1,80 99 0,17 10 1,17 90
20 0,72 75 021 15 0,01 5
21 099 8 0,69 70 0,80 80

Tal como se observa en la tabla 47, en la evaluacion pre-tratamiento
solo un paciente tenia una puntuacion igual o menor que el percentil 50 de

la poblacion general, sin embargo en el post-tratamiento el 47,62% de los
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participantes y a los 12 meses el 71,43% se situaban por debajo del
percentil 50.

Se ha realizado un analisis comparativo en todas las variables del
pre-tratamiento, entre los pacientes que han reducido su malestar por
debajo del percentil 50 del baremo de la poblacion general a los 12 meses,
con respecto a los pacientes que no lo hicieron.

La tnica variable donde aparecen diferencias, es en el nivel de
dificultad de las conductas objetivo antes de comenzar el Programa de
Apoyo Psicoldgico, siendo mayor en aquellos pacientes mejorados a los 12

meses (Tabla 48). En el resto de las variables no hay diferencias.

Tabla 48. Pacientes mejorados y no mejorados

Mejorados No ejorados U Mann- "
Variables N=15 (71,43%) N=6(28,57%) Whitney
M DT M DT
Conductas 15,50
Objetivo Pre 43,13 5,08 35,83 5,88 7=2.33% 0,51
*0<0,05

Quiza los pacientes que evidencian mayor nivel de dificultad antes
de comenzar el Programa de Apoyo Psicolégico, pueden sentirse mas
motivados, con mayor deseo de trabajar en el Programa y comprometerse

con mas intensidad en el mismo.

En la tabla 49 se muestra el nivel de dificultad en las conductas
objetivo que cada paciente sefialaba antes de comenzar el Programa.
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Tabla 49. Nivel de dificultad en las Conductas objetivo en el Pre-
tratamiento

N° de Paciente M(eglo:rlasc;os N° de Paciente No l?lzgg)ados
PD (0-50) M PD (0-50) M
1 47 9,4 3 35 7,0
2 47 9,4 7 36 7.2
4 47 9,4 8 47 9.4
5 47 9,4 18 35 7,0
6 45 9,0 19 31 6,2
9 36 7,2 21 31 6,2
10 44 8.8
11 36 7.
12 43 8.6
13 47 9.4
14 45 9.0
15 41 8.2
16 50 10
17 34 6.8
20 37 7.4

84. INDICE DE CAMBIO FIABLE. NIVELES DE
RECUPERACION DE LOS SUJETOS

8.4.1. Niveles de recuperacion entre el pre y el postratamiento
Para determinar cambios clinicamente significativos en cada uno de

los pacientes que completaron el seguimiento de los 12 meses, se utilizo el

indice de cambio fiable (ICF).

293



Programa de Apoyo Psicoldgico a inmigrantes: estudio de casos

Se consideran pacientes mejorados en el post-tratamiento los que
presentan recuperacion o mejoria en las Conductas Objetivo y en el Indice
Global de Severidad (GSI) del SCL-90-R. En la tabla 50 se muestra el ICF

en cada una de las sub-escalas del SCL-90-R y en las Conductas Objetivo.

Tabla 50. indice de Cambio Fiable entre el pre y el postratamiento

Paciente Som Ob Sens Dep An Ho AF Paran Psic GSI C.Obj

1 M I M M M I I I M M R
2 R R R R R I I M M R R
3 I E I I I I E I I I R
4 I I I M M M I E I I R
5 R R R R M R M M R R R
6 I M M R M I I I M M R
7 I I I I M M I I M M R
8 M I I M M M I I M I R
9 I M M M I I I I M M R
10 I I I M I I I I M M R
11 R M R M M M M M I R R
12 M M I M R I R R M R R
13 E I I I I I I I I I R
14 I I E M I I E M I I M
15 I I I M I I I I I I R
16 R R R R R I R M R R R
17 M M M R R R I M M R M
18 I M I R I I I I M M M
19 I I E I I I E I E R M
20 I I I M I I I I I I R
21 I E I I I I I E I I R

Som: Somatizacion; Ob: Obsesion-compulsion; Sens: Sensibilidad interpersonal; Dep:
Depresion; An: Ansiedad; Ho: Host@lidad; AF: Ansiedad fobica; Paran: Ideacion
paranoide; Psic: Psicoticismo; GSI: Indice de severidad global; C.Obj: Conductas
objetivo.
Recuperado (R) >1,96; Mejorado (M) 1-1,96; Igual (I) 0,1-1; Empeorado (E) <0

Tal como se observa en la tabla anterior, hay 13 pacientes de un total
de 21, es decir el 62%, que mejoran y/o se recuperan entre el pre y el post-

tratamiento.
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El Programa incide principalmente en depresion (tristeza, desdnimo,
desesperanza, falta de energia, etc.), psicoticismo (sentirse extrafio con uno
mismo, distanciado de los demads, etc.), ansiedad (tension emocional,
nerviosismo, temor, etc.), obsesion-compulsion (conductas, pensamientos e
impulsos que se viven como absurdos e indeseados, pero que son dificiles
de resistir, evitar o eliminar), somatizacion (vivencias de disfuncion
corporal) y sensibilidad interpersonal (timidez, vergiienza, tendencia a
sentirse inferior a los demads, hipersensibilidad a las opiniones y actitudes
ajenas, incomodidad e inhibicién en las relaciones interpersonales).

El Programa ayuda a normalizar la situacion, disminuir la
sintomatologia ansioso-depresiva, la sensacidon de extraflamiento y
distanciamiento de los demas, las preocupaciones, el nivel de somatizacion
y las dificultades en las relaciones interpersonales. Sin embargo, actiia en
menor medida en hostilidad (agresividad, ira, irritabilidad, resentimiento),
ansiedad fobica (miedo persistente) e ideacion paranoide (sentirse
perseguido). Teniendo en cuenta este dato referente a la hostilidad donde se
registrO poca mejoria, se concluye que los Programas de Apoyo
Psicologico deberian trabajar mas sobre los sentimientos de enfado e
irritabilidad y proporcionar vias de expresion para la frustracion, la
impotencia, la ira, por medio de rol playing, de la dramatizacién de
sentimientos, de la expresion plastica, etc. porque se podria inferir que
estos sentimientos no son verbalizados ni expresados por los inmigrantes y
no encuentran vias adecuadas de manifestacion .

Lo mismo podria hacerse con la ansiedad foébica, trabajando por

ejemplo con las escenas temidas por el paciente.
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8.4.2. Niveles de recuperacion entre el post-tratamiento y el
seguimiento de los 12 meses

Se considera que un paciente mantiene la mejoria entre el post-
tratamiento y el seguimiento de 12 meses, cuando no presenta ningun
empeoramiento en el GSI del SCL-90-R, ni en las Conductas Objetivo.
Como se observa en la tabla 51, y de acuerdo al criterio antes mencionado,
el 71,43% de los pacientes mantiene la mejoria conseguida en el post-
tratamiento. Nuevamente, es en la sub-escala de hostilidad, donde hay un
mayor numero de empeoramientos, lo que reconfirma la necesidad de un
abordaje especifico para este tipo de emociones.

Tabla 51. indice de Cambio Fiable entre el postratamiento y el seguimiento de los
12 meses

Paciente Som Ob Sens Dp An Ho AF Paran Psic GSI C.Obj
1 M R R M R E R R R R M
2 I I I I I E I I I I E
3 M M R I M E I R R M E
4 I M M R M M I R M R M
5 I I I I I E I I I I M
6 R M I R M I I M M R M
7 I M M M I I M I R M I
8 I I M E M R E R I M I
9 I E I I M I E I I I E

10 I I E I I E I E I E I
11 M I M I I I I I M M I
12 I M M R I I E I M M M
13 M I I I I I I I I I I
14 R I R R M I I M M M R
15 I I I I I I I I I I M
16 I M I I I I I M I I I
17 E E I E I I I I I I R
18 R R M M R I I E I M M
19 R M M I I I I I M E E
20 I I M I I I I I M I I
21 E | E M E E I M 1 E M

Sm: Somatizacion; Ob: Obsesion-compulsion; Sensi: Sensibilidad interpersonal; Dp:
Depresion; An: Ansiedad; Ho: Hostilidad; AF: Ansiedad fobica; Paran: Ideacion
paranoide; Psic: Psicoticismo; GSI: Indice de severidad global; C.Obj: Conductas
objetivo.

Recuperado (R) >1,96; Mejorado (M) 1-1,96; Igual (I) 0,1-1; Empeorado (E) <0
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9. CONCLUSIONES Y DISCUSION

Este capitulo presenta las conclusiones mds destacadas de la
investigacion dando respuesta a cada una de las hipotesis con las que se
parti6. Las conclusiones se irdn cotejando con trabajos anteriores. También
se sefalan las principales aportaciones del estudio, se comentan ciertas
limitaciones del mismo y se mencionan algunas lineas de investigacion

futura que pueden llevarse a cabo a partir de los resultados obtenidos.

9.1. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO Y CONTRASTE DE LAS
HIPOTESIS

Las siguientes conclusiones tendrdn en cuenta tres apartados:
caracteristicas de los participantes, sub-grupos de inmigrantes y efectividad

del Programa.

Caracteristicas de los participantes

La poblacién inmigrante que contacta con el Programa manifiesta
distintas  problematicas. Un gran nimero, mas del 30%, evidencia
trastornos mentales y un 7,4% se encuentra en procesos de duelo. Algunos
de ellos informan haber sido victimas de acoso laboral, abuso y maltrato.
Alrededor de un 13% acude para solicitar informacion variada
(empadronamiento, ayudas sociales, escolarizacion de sus hijos, alquiler de
vivienda, tramitacién de documentacion, etc.). Por lo tanto, fueron diversas
las demandas por las que se acercaron al Programa de Apoyo Psicologico.

Se observa que los inmigrantes que acuden al Programa, muestran

distintas dificultades y por lo tanto, se deriva la necesidad de estudiar
diversos perfiles y analizar diferentes necesidades para poder adecuar y

ajustar los dispositivos de ayuda. Otros estudios (Gimeno-Bayén, 2007,
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Pertinez, Vilades, Clusa, Menacho, Nadal y Muns, 2002) también
muestran la existencia de un alto porcentaje de inmigrantes con trastornos
mentales que no reciben tratamiento. Asi mismo, en ocasiones cuando los
inmigrantes acudieron al médico de cabecera, éste minimizd la
problematica y no los derivo a los servicios de salud mental, hecho que ya
fue detectado en un estudio realizado en Canada (Kirmayer y cols., 2011).
Se registrd un 13% de inmigrantes que tenian dificultades para acceder al
sistema sanitario por desconocimiento del idioma y de la existencia del
servicio. Asi, en este estudio se manifiestan algunos de los problemas
sefalados por Belmonte, Checa y Arjona (2012) y Diaz Olalla (2009).

Un 5,5% de los inmigrantes acudieron a solicitar ayuda para poder
retornar a sus paises con una fuerte sensacion de derrota y fracaso, lo que
muestra una vez mas la complejidad de los procesos migratorios.

De los 78 inmigrantes que accedieron al Programa, 13 no finalizaron
la evaluacion pre-tratamiento. Asistieron a una primera entrevista donde se
expresaron, se les escuchd, pero no continuaron con el proceso. La mayoria
de ellos llegaron al Programa en un momento de crisis, sentian un “quiebre
interno”, por sufrir un estresor afiadido a sus condiciones de vida
habituales. Esta modalidad de asistir, hacer catarsis emocional desde su
situacion de inmigrante con la posibilidad de ser escuchado, pero luego no
continuar con el tratamiento, también se ha dado en otros estudios (Interian
y Diaz Martinez, 2007; Shen, Alden, S6chting y Tsang, 2006).

A través de estos datos se puede concluir que es importante contar
con servicios psicolégicos para inmigrantes y que sean éstos de facil
acceso, por lo menos en los primeros momentos de su proceso migratorio,
cuando el nivel de estrés y choque cultural es muy relevante (Ingleby,
2005; Pumariega, Rothe y Pumariega, 2005) y presentan dificultades para

acceder al servicio sanitario (Cabassa y Zayas, 2007).
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Hipotesis 1:

Se espera que los pacientes inmigrantes que demanden
atencion provengan mayoritariamente de Latinoamérica,
asistan mas mujeres que hombres, estén casadas y/o en
pareja, tengan hijos, un nivel de estudios medio y sea una

poblacion con edades inferiores a los 50 afios.

La primera hipotesis del estudio se confirma. La mayoria de los
inmigrantes atendidos proceden de Latinoamérica ya que solo 1 de cada 10
proviene de Africa, el resto es oriundo de América del Sur, América
Central y El Caribe. Ademas, la proporcion de mujeres (86,2%) es superior
en relacion a los hombres (13,8%). Dos tercios estan casadas o con pareja,
tienen hijos, la mayoria los han dejado en el pais de origen. Poseen un nivel
educativo medio en un 70%. Con respecto a la edad, casi el 80% tiene
menos de 40 afos.

Estos resultados estan en la misma linea de los obtenidos en otros
trabajos realizados en la Comunidad Auténoma Vasca (Basabe, Zoblina y
Paez, 2004; Elgorriaga, 2011; Martinez-Taboada, Arnoso y Elgorriaga,
2006) donde también se encuentra este perfil de inmigrante
latinoamericano. En el estudio multicéntrico llevado a cabo por Qureshi,
Collazos, Sobradiel y cols. (2013) en Centros de Asistencia Primaria, se
advierte que entre los diferentes subgrupos de inmigrantes, los
latinoamericanos presentaban mayores tasas de psicopatologia que los
subsaharianos y asiaticos. Otras investigaciones revelan que generalmente
las mujeres latinoamericanas, no llegan al pais de destino por medio de la
reagrupacion familiar, sino por motu propio. El motivo principal de la
salida de su pais es el factor econdmico. Se plantean como objetivo mejorar
la situacion de sus familias y en muchas ocasiones, son las principales

responsables del grupo familiar (Gregorio y Ramirez, 2000).
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El porcentaje de mujeres que acude al Programa de Apoyo
Psicologico es mayor que el de hombres, las razones de ello son diversas:
pueden presentar mas dificultades, tener mas conciencia de las mismas,
pueden pedir ayuda con mas facilidad o mdas aceptacion social del
sufrimiento y pueden utilizar més asiduamente los servicios de salud (Caro,
2001; Kamperman, Komproe y De Jong, 2007). Este dato también aparecia
en el estudio de Elgorriaga (2011) donde eran las mujeres las que
realizaban mas demandas de asistencia psicologica.

En linea con estos resultados existen investigaciones que indican que
las mujeres inmigrantes presentan niveles de estrés y malestar mas altos
que los hombres (Alegria, Mulvaney-Dy, Torres, Polo, Cao y Canino,
2007; Amponsah, 2010), son mas vulnerables, evidencian mds alteraciones
psicologicas debidas a la deprivacion social, la sobrecarga de roles, los
trabajos sin contrato, las horas extras no pagadas, los horarios exhaustivos
o nocturnos y los fines de semana ocupados (Bermudez, 2004; Del Amo y
cols., 2011; Dion y Dion, 2001; Fernandez, Hernandez y Martin del Barco,
2009; Patifio y Kirchner, 2008). También se sefialan otras razones como el
aislamiento, las pocas oportunidades para aprender, la menor participacion
en el espacio publico y por lo tanto, la presencia de mas dificultades en el

ajuste sociocultural (Martinez, Garcia y Maya, 2002).

Hipotesis 2:

Los pacientes inmigrantes que acudan al Programa lo haran
principalmente en la primera fase de asentamiento (menos
de cinco afios de estancia), la mayoria no tendran permiso
de residencia ni de trabajo y su situacién laboral sera

precaria o estaran desempleados.

302



Capitulo 9. Conclusiones y discusion

Respecto a la segunda hipotesis se comprueba por los anélisis
realizados que el 80% de los inmigrantes que acuden al Programa llevan
entre uno y cuatro afos de estadia en el pais de acogida, es decir estan en su
primera fase de asentamiento, pero s6lo un 55% tiene regularizada su
situacion legal. Trabajan en el cuidado de personas y en el servicio
doméstico. De acuerdo a estos datos se confirma la hipotesis 2. Este
resultado estd en concordancia con las investigaciones que sefialan que en
la primera fase de asentamiento, los procesos de aculturacion y los
esfuerzos para la adaptacion suponen un aumento del estrés y de la
sintomatologia ansioso-depresiva (Hovey y Magafia, 2000; Martinez-
Taboada, Arnoso y Elgorriaga, 2006; Pernice y Brook, 1996) lo que puede

conducir a realizar una demanda de ayuda.

Hipotesis 3:
Los pacientes inmigrantes presentaran mayor nivel de
sintomas psicopatologicos que la poblacion general, un

elevado estrés migratorio y un bajo nivel de autoestima.

Atendiendo a los resultados obtenidos en el SCL-90-R, el nivel de
sintomatologia es muy elevado, alcanzando en todas las sub-escalas
clinicas percentiles superiores a 90 comparados con los baremos de la
poblacion general, lo que indica un malestar psicopatolégico muy
importante. Este resultado es similar al obtenido en estudios sobre este
tema, como por ejemplo el de Patifio y Kirchner (2011) llevado a cabo en
Barcelona. La presencia de mayores niveles de sintomas en la poblacion
inmigrante respecto a la autdctona se da también en otros trabajos (Breslau,
Borges, Saito y cols. 2011, Kirchner y Patifio, 2011; Valiente y cols. 1996,
Witting y cols., 2008).
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En cuanto a la autoestima, los inmigrantes que asistieron al Programa
presentaron niveles bajos de autoestima, al igual que los resultados de otras
investigaciones efectuadas tanto con inmigrantes como con personas
sometidas a situaciones de estrés cronico, como los familiares de enfermos
mentales y/o adictos (D’Ardene y Mahtani, 1989; Polo-Lopez, Salaberria y
Echeburua, 2015).

En relacion al estrés migratorio, los pacientes de la muestra estudiada
evidencian niveles de estrés migratorio alto al igual que en los trabajos de
Achotegui (2008). Este dato hace pensar en las desventajas sociales y
econdmicas que pueden influir en la presencia de la sintomatologia
(Tinghog, Hemmingsson y Lundberg, 2007). Los resultados confirman la

hipatesis tercera.

Hipotesis 4:

Los pacientes inmigrantes se planteardn como objetivo
trabajar conductas que estén relacionadas con sintomas de
depresion o de ansiedad, miedo, dificultades en sus vinculos

familiares y en su integracion social en la vida cotidiana.

Por los resultados obtenidos en el presente estudio se concluy6 que
los inmigrantes perciben sus objetivos con un elevado nivel de dificultad y
exigencia que les genera estrés. Verbalizan deseos de trabajar el estado de
tristeza, los sintomas de ansiedad, las dificultades en la integracion social y
en la vida cotidiana, las relaciones familiares como por ejemplo la
reagrupacion familiar y poder progresar, por ejemplo obtener la
documentacién. Acuden al Programa de Apoyo Psicolégico en un
momento de crisis y quiebre psicologico.

Los perfiles de las conductas que el inmigrante se propone trabajar

para abordar su malestar, coincide con la descripcion fenomenologica
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realizada por Achotegui (2009) sobre el Sindrome de Ulises y estd en
concordancia con los hallazgos que se encuentran en el estudio de Gimeno,
Lafuente y Gonzélez (2014) y con los de Patifio y Kirchner (2010) donde se
constata que la situacion econdémica y la busqueda de trabajo eran los
estresores mas preocupantes para los inmigrantes. Se confirma la cuarta

hipotesis.

Subgrupos de inmigrantes

Hipotesis 5:
Los pacientes inmigrantes con situacion legal regular
presentaran menos sintomas psicopatoldgicos y menor nivel

de estrés que los inmigrantes en situacion irregular.

En los subgrupos de inmigrantes atendidos, se detecta que los
pacientes que estan en situacidon regular legalmente, presentan mas apoyo
familiar, tienen mas hijos con ellos en el pais de acogida, cuentan con mas
ingresos, evidencian menos nivel de estrés y percepcion de fracaso y se
sienten menos vulnerables que los pacientes que estdn en situacion
irregular; sin embargo, el nivel de sintomatologia es similar entre ambos
grupos en términos generales. Un factor que puede incidir es la
inestabilidad en la documentacién. Entre los pacientes en situacion regular,
excepto dos personas, el resto no tienen permiso legal permanente y por lo
tanto viven en constante inquietud.

Teniendo en cuenta los resultados alcanzados se confirma
parcialmente la hipotesis 5.

Existe similitud entre este resultado y el obtenido por Olivos (1998)
donde los inmigrantes en situacion regular, o sea que lograron salir de la

fase de llegada, presentaban algunas dificultades psicologicas que
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perseveraron en el tiempo sin resolucion. El autor sefala diversas razones
para explicar estos datos: el sentimiento de inseguridad con respecto a los
autoctonos, el rechazo hacia el estilo comunicativo de la mayoria de los
espafioles vivido como poco amistoso, la soledad por la ausencia de los
importantes afectos que dej6, las vinculaciones conflictivas o
insatisfactorias, la dificultad para expresar disconformidad y el inadecuado

manejo de la agresividad.

Hipotesis 6:

Los pacientes inmigrantes que contrajeron deudas para
abordar el proceso de migracion evidenciaran mayor nivel
de estrés y sintomas psicopatoldgicos que los que no las

tienen.

Esta hipotesis se confirma parcialmente.

Entre los inmigrantes que acudieron al Programa, se observd que un
40% habian adquirido deudas. Las deudas suponen un importante factor
estresante mas y una sobrecarga laboral y emocional. La precariedad de los
trabajos no les garantiza tranquilidad econdmica y solvencia para afrontar
su realidad en forma rapida, por ello el estresor se mantiene un tiempo
prolongado.

En los inmigrantes que han contraido deuda, a diferencia de los que
no la tienen, confluyen otras caracteristicas: se sienten mas solos, tienen
lejos a su pareja e hijos, poseen promesas y compromisos econdomicos con
ellos, llevan poco tiempo en el pais de acogida, se encuentran en desventaja
legal, evidencian mas estrés migratorio y sensacion de fracaso, junto con
dificultades para sobrevivir. Sin embargo, manifiestan menor nivel de

hostilidad que los pacientes que no tienen deuda.
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Estos resultados obtenidos coinciden con otros estudios. Smith,
Matheson, Moineddin y Glazier (2007), afirman que el bajo nivel
econdmico en inmigrantes con hijos los hace mas vulnerables al desarrollo
de trastornos mentales. Presentan mas sintomas los inmigrantes que
adquirieron deudas y que vienen de la pobreza ya que se le suma la presion
de tener que enviar dinero a su pais. Estos resultados concuerdan
parcialmente con los del trabajo de Ornelas y Perreira (2011) que relaciona

la pobreza pre-migratoria con mayor sintomatologia depresiva.

Hipotesis 7:
Los inmigrantes que lleven mas de cinco afios de residencia
en el pais de llegada, revelaran menos sintomas que los que

lleven menos de cinco anos.

Los resultados del estudio indican que el 80% de los inmigrantes que
acuden al Programa lo hace en los primeros cinco afios de migracion, es
decir, en la primera fase de choque cultural, donde se evidencia con mas
intensidad la tristeza y la desorientacion (Martinez-Taboada, Arnoso y
Elgorriaga, 2006). De acuerdo a los resultados obtenidos se confirma
parcialmente la hipétesis 7, ya que los inmigrantes que llevan menos
tiempo de residencia se sienten mas vulnerables, sin embargo tienen menos
nivel de hostilidad que los pacientes que llevan mas tiempo viviendo en el
pais de acogida.

Oberg (1960) también plante6 que los inmigrantes con mas tiempo
de residencia manifiestan mayor nivel de hostilidad ya que el paso del
tiempo no mejora su situacion, se sienten menos vulnerables pero tienen
mas agresividad y resentimiento hacia la sociedad receptora.

Este resultado concuerda con el de Haasen, Demiralay y Reimer

(2008) que trabajaron con una muestra de inmigrantes en Alemania y
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afirman que la mayor permanencia en el pais de acogida no reduce, en
algunos casos, el nivel de malestar y los sintomas depresivos. Los mismos
resultados se dan en los estudios de Pumariega, Rothe y Pumariega (2005)
y de Salinero y cols., (2014) donde se observa que los inmigrantes con mas
de cinco afnos de residencia, tienen condiciones de vida mas favorables,
mejores trabajos y viviendas, dominan con mas fluidez el idioma, pero el
estrés migratorio y las tasas de trastorno mental son iguales o mayores que
en aquellos inmigrantes que llevan menos de cinco afios de residencia. Los
autores para explicar este dato, mencionan factores como: la presencia de
sucesos adversos vitales, la carencia de apoyo social, el pobre
funcionamiento familiar, la escasa salud fisica y las dificultades de
identificacién con la sociedad de acogida. En trabajos llevados a cabo en
Estados Unidos los inmigrantes latinos manifiestan mayores tasas de
trastornos mentales a medida que pasa el tiempo (Cook, Alegria, Lin y
Guo, 2009; Nicklett y Burgard, 2009).

Generalmente el inmigrante luego de cinco afios percibe una brecha
significativa entre las expectativas ocupacionales y economicas y la
realidad que vive. El malestar que permanece a lo largo del tiempo sugiere
la necesidad de desarrollar programas de intervencion psicologica,
educativa y social y no quedarse solo en el asistencialismo material

(Lerner, Kertes y Zilber, 2005).

Hipotesis 8:
Los pacientes inmigrantes que han sido victimas en su pais

de origen manifestaran mayor nivel de sintomatologia.

Del grupo de pacientes mujeres que han tenido una historia de
victimizacion en su lugar de origen, un 38,5% presenta mas estrés,

dificultades de supervivencia y sintomas paranoides en el SCL-90-R
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equivalentes a un percentil 97 de la poblacion general. Esto implica mayor
desconfianza en sus relaciones interpersonales y mas dificultades para la
adaptacion. El tamafio de las diferencias entre ambos grupos es pequeiio.
Se confirma parcialmente la hipotesis 8.

Estos resultados son similares a los obtenidos por Ryan y cols.,
(2006) al encontrar mayores tasas de sintomatologia entre las mujeres
inmigrantes que fueron victimas de abuso y también confirman a los
alcanzados por Chou (2009) y Fortuna, Porche y Alegria (2008), sobre
situaciones traumdticas previas relacionadas con disminucién en la salud
mental.

La historia de mujeres inmigrantes que fueron victimas con
anterioridad a su migracion, las coloca en una situacion de vulnerabilidad
que puede ocasionar la repeticion de su historia. Se sabe que, entre las
mujeres maltratadas, un 24% son inmigrantes y tienen mas riesgo que las
mujeres nacionales de perder la vida a manos de sus parejas (Jornadas
internacionales sobre tratamiento juridico y social de la mujer inmigrante

victima, 2007).

Efectividad del Programa de Apoyo Psicologico

Respecto a la efectividad del Programa de Apoyo Psicologico, un
resultado relevante ha sido las altas tasas de abandono. Desde un punto de
vista clinico, uno de los problemas mas importantes ha sido conseguir la
adherencia al mismo. De los 65 inmigrantes que comienzan el Programa,
31 no lo finalizan (el 46%). Del 46% que abandonaron, el 12,3% lo hizo sin
avisar ni explicar la razén del abandono y el 34% restante manifestaron
sentirse mejor y razones laborales, porque al conseguir trabajo presentaban
incompatibilidad por el horario. El trabajo es el factor nuclear sobre el cual

el inmigrante articula su vida personal, social y familiar. La situacion
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laboral organiza su vida porque maneja el horario. La inestabilidad y los
cambios de trabajo permanentes determinan el dia a dia del inmigrante
(Gimeno, Lafuente y Gonzalez, 2014). Durante los seguimientos, los
pacientes atendidos continuaban desplazandose a otros lugares, con mas
asiduidad en los tres primeros meses. Por lo dicho, la muestra con la que se
trabajo fue una poblacion fluctuante. Las bajas tasas de permanencia en los
tratamientos de los inmigrantes, constituyen un problema de importancia
que supone un reto terapéutico. Una manera de superar esta dificultad seria
modificar el abordaje terapéutico atendiendo a las diferentes caracteristicas
del inmigrante (Achotegui, 2007; Miranda, Chung, Breen y cols., 2003;
Smith, Domenech y Bernal, 2011).

Se sabe que las personas inmigrantes priorizan el trabajo frente a la
salud, sobre todo en los primeros momentos del proceso migratorio, s6lo
acuden a los servicios sanitarios cuando les apremia una dificultad
buscando una resolucion inmediata a sus problemas (Sanz y cols., 2007).
Cuando sienten alivio, tienden a abandonar las intervenciones.

A diferencia de los inmigrantes que abandonan el Programa, los
inmigrantes que lo terminan viven con sus hijos en el pais de acogida, han
sido victimas de agresion en el pais de llegada, pero tienen menos estrés,
menor distancia cultural, mejor autoestima y menor intensidad de los
sintomas en relacion a los que no finalizan el Programa, aunque estas
diferencias sean pequefias. Los pacientes que abandonan el Programa
tienen menor nivel de autoestima, quizd cuentan con menos recursos de
afrontamiento y les puede avergonzar poner en palabras sus problemas
(Chan, 1977; Rickwood y Braithwaite, 1994). La mayor distancia cultural y
el desconocimiento del idioma son un importante factor para el abandono
como ya fue enunciado por Kamperman, Komproe y De Jong (2007) y
Smith y Bond (1993). Tal vez estos pacientes podrian beneficiarse si son

atendidos por terapeutas de culturas similares y con dominio de su idioma
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(Knipscheer y Kleber, 2004). Con estos pacientes seria pertinente una
mayor flexibilidad en el encuadre de las sesiones terapéuticas y hasta

recurrir al recurso telefonico.

Hipotesis 9:

Los inmigrantes que terminen el Programa disminuiran las
puntuaciones en los sintomas psicopatoldgicos de forma
estadisticamente significativa y aumentaran el nivel de
autoestima entre el pre y el postratamiento y esta mejoria se
mantendrd en las evaluaciones realizadas a los 3, 6 y 12

meses de seguimiento.

Este trabajo de tesis ha demostrado que los niveles de reduccion del
malestar psicoldgico son significativos entre el pre-tratamiento y el post-
tratamiento. El mantenimiento de la mejoria de los inmigrantes fue
comprobado en los seguimientos realizados a los 3, 6 y 12 meses, con un
tamafio del efecto grande. El paciente inmigrante al adquirir nuevos
recursos internos y recuperar los que ya contaba, potencializa sus
posibilidades y refuerza su capacidad de afrontamiento. Dicho de otra
manera, al ser una poblacion con recursos internos salubles y con
potencialidades, una intervencion terapéutica que brinde un apoyo puntual
para reforzar sus capacidades y habilidades, parece ser un recurso Optimo
para el inmigrante, y a veces, suficiente para abordar la nueva situacion.
Los datos alcanzados permiten confirmar la hipotesis 9 y son similares a
los obtenidos en un trabajo previo de cinco casos (Salaberria, Sanchez y
Corral, 2009).

Un 71,43% de los sujetos de la muestra consigue reducir su nivel de
malestar a los 12 meses por debajo del percentil 50 del baremo de la

poblacion general en el SCL-90-R. Por ello se concluye que el Programa
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resulta efectivo para disminuir la sintomatomatologia y mejorar la
autoestima. Durante el Programa el paciente se fortalecio, se resitud y se
hizo cargo de si mismo afrontando la multitud de estresores a los que debe
hacer frente.

Asi, es importante poder instaurar programas preventivos de apoyo
psicologico para evitar el acrecentamiento del estrés y facilitar los procesos
de adaptacion, sobre todo en la primera fase de llegada. Los efectos
positivos de las estrategias cognitivo-conductuales se han mostrado en
diversos estudios con poblacion inmigrante (Interian y Diaz Martinez,
2007; Shen y cols., 2006).

Desde un punto de vista especifico, los diversos componentes del
Programa parecen incidir principalmente en la sintomatologia ansioso-
depresiva-somatica y confusional, pero no asi en los componentes de
hostilidad que padecen los inmigrantes. Esta hostilidad resulta una variable
significativa a resolver a largo plazo y requiere un abordaje puntual de
acuerdo a los resultados de este estudio.

Desde una perspectiva social, la hostilidad es un dato importante a
trabajar. Cuando ésta no se resuelve, trasciende a las generaciones
venideras y puede unirse a otros elementos psicopatologicos aumentando
los niveles de conflicto. Al respecto, Grant, Stinson, Hasin y cols. (2004);
Hjern y Allebeck (2002) observan altos niveles de psicopatologia en las
segundas generaciones de inmigrantes en relacion a los de la primera

generacion.

Hipotesis 10

Los participantes que terminen el Programa disminuiran de
forma estadisticamente significativa la percepcion del nivel
de dificultad de las conductas objetivo que se plantearan

trabajar entre el pre y post-tratamiento y esta percepcion
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disminuird progresivamente a los 3, 6 y 12 meses de

seguimiento.

La percepcion del nivel de dificultad en las conductas objetivo que
los pacientes se proponian trabajar tuvo una importante reduccion, de un
55,72% entre el pre y el postratamiento y del 68,77% en el seguimiento de
los 12 meses. Lo que indica que se confirma la hipdtesis 10.

Estos resultados coinciden con datos obtenidos en estudios con
pacientes sujetos a estresores de tipo cronico, como el cuidado de ancianos
dependientes (Crespo y Lopez, 2008) y/o familiares que conviven con
enfermos mentales graves y adictos (Polo-Lopez, Salaberria y Echeburta,
2015). Smith, Domenech y Bernal (2011), muestran que intervenir sobre
los objetivos terapéuticos que los pacientes se plantean trabajar, es un
componente esencial en los tratamientos eficaces para la poblacion

inmigrante.

Hipotesis 11:
Los pacientes que finalicen el Programa experimentaran un

alto nivel de satisfaccion con el mismo.

Los pacientes atendidos en el Programa expresan una alta
satisfaccion con respecto al mismo, lo que indica que se confirma la
hipdtesis 11. Estos datos se relacionan con resultados similares obtenidos
con programas de abordaje cognitivo-conductual para el trastorno
adaptativo y el trastorno mixto de ansiedad y depresién (Andreu-Mateu y
cols., 2012; Echeburta, Salaberria, Corral, Cenea y Berasategui, 2006). Un
enfoque de trabajo terapéutico breve, activo, intenso y orientado a
solucionar problemas, ofrece buenos resultados. Los pacientes evallian

satisfactoriamente algunos recursos que se implementaron, como el
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cuaderno de trabajo, las tareas para casa, los autoregistros, etc. como asi

también los resultados alcanzados con el Programa.

Hipotesis 12:

Se producira un cambio clinicamente significativo de
mejoria y/o de recuperacion en la mayoria de los pacientes
que perseveren en el Programa hasta los 12 meses de
seguimiento, en el Indice General de Severidad
sintomatoldgica del SCL-90-R y en la percepcion del nivel

de dificultad de las conductas objetivo.

Desde el punto de vista del cambio clinicamente significativo, entre
el pre y postratamiento hay un 62% de pacientes recuperados y entre el
post tratamiento y el seguimiento de los 12 meses hay un 71,43%. Estos
datos son similares a los que se pueden encontrar en estudios realizados
con poblacion autdctona que vive en situaciones de estrés cronico y tiene
trastornos adaptativos (Andreu, 2011; Polo-Lépez, 2014). Se confirma la
hipoétesis 12.

9.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio contiene ciertas limitaciones que tienen que ver, por un
lado, con el perfil de los pacientes que acudieron al Programa y por otro,
con algunas cuestiones metodologicas y clinicas. Asi, cabe recordar que
una de las caracteristicas sobresalientes de las personas que asistieron a
pedir ayuda respondia en su mayoria a la condicion de ser mujer
latinoamericana. Seria importante en trabajos venideros, observar qué
resultados se obtendrian cuando se amplia la muestra a otras nacionalidades

y perfiles migratorios (por ejemplo hombres &arabes y subsaharianos,
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asiaticos, etc.) de manera que se pudieran disefiar Programas que
atendieran estas especificidades.

Desde un punto de vista metodologico, el presente trabajo es un
estudio de casos controlado y en consecuencia no se pueden realizar
afirmaciones sobre la eficacia del Programa al carecer de un grupo control
comparativo. Por lo tanto, los niveles de evidencia que proporciona este
estudio son bajos y se requieren mas investigaciones con grupos de control,
para contrastar estos datos.

Otra limitacion tiene que ver con la adherencia terapéutica hacia la
intervencion, ésta fue baja porque hubo muchas deserciones. Esto se
relaciond con el tipo de pacientes con los que se trabajo. La muestra
atendida fue una poblacién fluctuante por su nivel de precariedad laboral,
social y economica. Estas condiciones hicieron que en ciertos casos, se
vieran obligados a desplazarse a otros lugares en la busqueda de trabajo.
Era esperable la desercion de pacientes porque los inmigrantes en general,
estan en constante movimiento por situaciones laborales. Ellos priorizan el
trabajo sobre el cuidado de su salud mental y fisica. Se comprob6 que, en la
mayoria de los casos, la demanda de ayuda se realizaba cuando el
inmigrante no encontraba recursos satisfactorios para afrontar la migracion.
Esta situacion deberia llevar a la reflexion para poder ofrecer dispositivos
de prevencion primaria en la primera fase de asentamiento para evitar que
se acreciente la problemadtica por la que atraviesa el paciente.

El Programa ha demostrado ser util para hacer frente a muchos de los
sintomas presentes en los inmigrantes independientemente de su situacion
legal, pero hay un dato que debe ser considerado que es la necesidad de
trabajar sobre el sentimiento de hostilidad que perdura y aumenta, en
algunos casos, con el tiempo. También se deberian disefar estrategias que

sirvieran para la expresion y elaboracion de la hostilidad.
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Otra de las necesidades detectadas es la de ajustar y desarrollar
instrumentos de evaluacion fiables y validos para evaluar la sintomatologia
y el estrés migratorio, ya que las escalas habituales no contemplan muchos

de los estresores a los que los inmigrantes tienen que hacer frente.

9.3. PUNTOS FUERTES DEL ESTUDIO Y FUTURAS LINEAS DE
INVESTIGACION

En esta investigacion se ofrecen datos sociodemograficos,
migratorios y psicopatoldgicos sobre 65 personas inmigrantes. Estos datos
son relevantes, dada la escasez de estudios clinicos y de tratamiento
psicoldgico diseniados para la atencion de los inmigrantes en Espafia.

También se describe un Programa de Apoyo Psicologico
estructurado y se brindan datos sobre la efectividad del mismo en la
practica clinica. Este trabajo constata que hay pocos estudios realizados
sobre intervenciones terapéuticas con minorias €tnicas en Espafa y no hay
estudios meta-analiticos sobre la efectividad de las intervenciones con este
tipo de poblacion (Hofmann y cols., 2012). Por lo que seria deseable
hacerlo extensivo en un futuro a estos grupos.

Se describe el funcionamiento y el efecto de un Programa de Apoyo
Psicologico como dispositivo de prevencion primaria. Se explican sus
componentes y se evalua, aspecto novedoso en la bibliografia por los pocos
estudios sobre este tema. También se ofrece una descripcion
pormenorizada del Programa y el material utilizado para trabajar a lo largo
de las sesiones con los pacientes.

Se considera un Programa enriquecedor porque se obtuvieron datos
validos y contundentes que evidencian un cambio y mejoria clinica que fue

analizado individual y grupalmente. Los pacientes, pese a pertenecer a una
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poblacion fluctuante que ocasiond algunas bajas, perseveraron hasta los 12
meses cumplimentando el Programa.

El Programa de Apoyo Psicologico puesto en marcha recoge e
integra componentes extraidos de los Programas de manejo del duelo
(Bafios y Botella, 2010), del manejo del estrés (Crespo y Labrador, 2003),
del trabajo con somatizaciones (Sanchez-Garcia, 2014) y del tratamiento
del trastorno adaptativo (Andreu, 2011). Ademas, incluye aspectos
disefiados para el trabajo especifico con esta poblacion, por ejemplo: la
administracion de la deuda, la regularizacion de pautas de alimentacion y
de suefio, la organizacion temporo- espacial, la mejora en las relaciones
sociales, etc.

En general, el Programa sirve para cumplir dos objetivos,
coincidiendo con otros estudios (Torres y Rollock, 2007 y Bochner y
Furnham, 1990). Por un lado, como un dispositivo de aprendizaje de pautas
socioculturales que ayudan a disminuir los sentimientos depresivos,
ansiosos y confusionales. Por otro lado, como un dispositivo de apoyo, de
contencion emocional y de reflexion sobre el proceso vital que viven los
inmigrantes. En los casos en donde los conflictos vividos por los padres y
madres se fueron aclarando y superando, es probable que eso redundara
positivamente en sus hijos, actuando en forma indirecta en el grupo
familiar (Leon, 2014).

Acudieron al Programa también inmigrantes con trastornos mentales,
¢éstos fueron atendidos fuera del Programa y derivados a los Servicios de
Salud Mental ya que el Programa no respondia a sus necesidades. Bhugra
y cols. (2011) sefialan la necesidad de crear servicios sanitarios accesibles
para la poblacion inmigrante.

Desde un punto de vista cualitativo, intervenir con pacientes
inmigrantes también enriquece la vision del profesional sobre las diferentes

culturas y sobre las apreciaciones que los pacientes tienen sobre ellos.
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Ademas, con este trabajo la autora logrd integrar su trayectoria y vivencias
de migracion.

Ahora quedan por recoger y consignar también en un trabajo
cualitativo posterior, las historias de vida, los relatos migratorios y de
superacion de las dificultades encontradas en los procesos de adaptacion a
la nueva sociedad receptora.

Otras perspectivas a abordar derivadas del presente trabajo son los
procesos migratorios de nifios y adolescentes hijos de inmigrantes que han
nacido en el pais receptor o que han llegado tras procesos de reagrupacion
familiar (Berry y Sabatier, 2010).

También cabe considerar como problematica la que acaece en los
menores extranjeros no acompafiados (MENAS). Si bien existen
instituciones gubernamentales de contencion donde los menores son
recibidos, cuando adquieren la mayoria de edad quedan emancipados
legalmente, salen de las instituciones que los tutelaban y quedan
desamparados. Es un nuevo desafio disefiar estrategias de intervencion
psicolégica a nivel preventivo desde el momento que son
institucionalizados para que puedan afrontar los procesos de emancipacion
y desarrollorarse como personas satisfechas, productivas, integradas y

adaptadas socialmente.
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Anexo 1. Instrumentos de evaluacion

ANEXO 1. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

ENTREVISTA DEMOGRAFICA Y VARIABLES DE LA
INMIGRACION (Salaberria, 2007)

Nombre y apellidos:

Edad: Sexo:

Teléfono de contacto:

Motivo de consulta:

Vivienda:
Direccion:

N° de personas que comparten vivienda:
Emigracion (relato de la historia migratoria)
Procedencia (pais de origen):
Fecha de salida:
Fecha de llegada a Guiptzcoa:
(Ha vivido en otras provincias?
(Como y por qué llegd a Guipuzcoa?:
(Ha mejorado su situacion desde su llegada? ;En qué ambitos?

Expectativas (;para qué emigra?, ;qué esperaba encontrar?, ;con qué
se ha encontrado?)

Familia:
Estado civil:
Hijos: Numero: Donde viven?:

Nombres de cada uno, edad, con quién viven, qué estudian:
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Personas a su cargo:
[ Tiene a su cargo alguna persona en su pais? (padres, hermanos,
sobrinos, etc.)

(Envia dinero a su pais?, en caso afirmativo ;a quién lo envia? (si el
paciente desea puede decir cuanto envia)

Estudios y trabajo

Estudios:

Sin estudios

Primarios

Secundarios

FP

Universitarios

Titulacion. ;Estudios homologados?
Situacion laboral:

En su pais:
Ahora:

Ingresos:
(Recibe ayudas sociales?
Deuda: aqui y en sus paises de origen

Idioma y religion

Idioma de origen:

Conocimiento de idiomas:

Religion: practica, identidad, frecuencia de culto
Situacion legal:

Permiso de residencia:

Permiso de trabajo:
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Ordenes de expulsion:
Empadronamiento, ;desde cuando?

Salud

¢ Tiene tarjeta sanitaria?

Médico de cabecera, relacion con €l
Enfermedades fisicas

Medicinas

Consumo de sustancias

(Ha recibido tratamiento psicoldgico alguna vez en su pais de
origen?, razones:

. Ha recibido tratamiento psicoldgico alguna vez aqui?, razones:

Sueno:
Pautas de alimentacion:

Red social

¢, Tiene amigos?
¢ Conoce a asociaciones?
Aficiones:

Cocinar

Cantar

Bailar

Hacer teatro

Escribir

Tocar algn instrumento
Contar cuentos, etc.
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ESCALA DE ESTRES ULISES (Achotegui, 2005)
ESCALA DE FAMILIA (rango 0-60)

1. Déficit de familiares proximos que le ayude con seguridad, en caso
de necesidad:
3 Ningun familiar
2 Un familiar
1 Dos familiares
0 Mas de dos familiares

2. Dejar hijos menores de edad en el pais de origen:
3 Tres o mas hijos
2 Dos hijos
1 Un hijo
0 No tiene hijos menores

3. Que los hijos estén enfermos en el pais de origen:
3 Muy enfermos
2 Enfermedad grave
1 Enfermedad moderada
0 No estan enfermos

4. Dejar padres ancianos en el pais de origen:
3 Maés de un afo
2 Entre 6 meses y un afio
1 Menos de 6 meses
0 No son ancianos

5. Enfermedad de los padres:
3 Extrema
2 Muy grave
1 Grave
0 No estan enfermos

6. No poder estar con la pareja:
3 Més de un afo
2 Entre 6 meses y 1 afio
1 Menos de 6 meses
0 Esta con la pareja

7. Peligro para la familia en el pais de origen:

364



Anexo 1. Instrumentos de evaluacion

3 Extremo

2 Muy grave

1 Grave

0 No existe peligro

8. Que el peligro para la familia se dé estando aqui:
3 En los primeros seis meses de estar aqui
2 Entre los 6 meses y 1 afio
1 Entre uno y dos afios
0 No existe peligro

9. Ver que no es posible traer a la familia:
3 En absoluto
2 Seria muy dificil
1 Seria dificil
0 Es posible

10. Muerte de familiares proximos sin poder ir al funeral:
3 Lo valora muchisimo
2 Lo valora mucho
1 Lo valora relativamente
0 No lo valora

11. Sentimiento de soledad:
3 Extrema
2 Muy grande
1 Grande
0 Normal

12. Desearia enviar dinero a su familia:
3 No puede enviar nada
2 Envia muy poco
1 Envia poco
0 Envia lo suficiente

13. Divorcio o separacion en el periodo de la migracion:
3 En los seis primeros meses de estar aqui
2 Entre los seis meses y el afio
1 Mas de 1 afio
0 Estaba ya separado

14. Hay tensiones en las relaciones familiares:
3 Extremas
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2 Muy importantes
1 Importantes
0 Normales

15. Déficit de amigos que le ayuden en situacion de necesidad:
3 Ningln amigo
2 Un amigo
1 Dos amigos
0 Tres o mas amigos

16. Déficit de instituciones que le ayuden en situacion de necesidad:
3 Ninguna
2 Una institucién
1 Dos instituciones
0 Tres o mas instituciones

17. Padres sin papeles:
3 Mas de un afio
2 Entre seis meses y un afio
1 Menos de 6 meses
0 Tienen papeles

18. Ausencia de un progenitor viviendo aqui:
3 Mas de aio
2 Entre seis meses y 1 afo
1 Menos de seis meses
0 Esta aqui

19. Haber estado separado de los padres:
3 Mas de un afio
2 Entre seis meses y un afio
1 Menos de seis meses
0 No ha estado separado

20. Nacimiento de un hermano:
3 Menos de 6 meses de estar aqui
2 Entre seis meses y un afio
1 Entre uno y dos afios
0 No ha tenido hermanos
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[E—

(O8]

4.

ESCALA DE ESTRES ACULTURATIVO (rango 0-27)

Lengua:

3 Analfabetismo

2 Semialfabetismo

1 Bajo nivel de instruccion
0 Instruccion basica

Lengua. Discapacidades (por ejemplo dislexia):

3 Muy importante
2 Importante

1 Moderada, menor
0 Sin discapacidad

No poder acceder a la lengua por trabajo clandestino, por

miedo

3 Acceso imposible
2 Acceso muy dificil
1 Acceso dificil

0 Acceso posible

Cultura. Trabas a la practica de su religion:

3 Muy importantes

2 Importantes

1 Moderadas, menores
0 No hay trabas

Cultura. Trabas a su vestimenta:
3 Muy importantes

2 Importantes

1 Moderadas, menores

0 No hay trabas

Cultura. Se considera victima del mal de ojo y no tiene

acceso a curanderos:

3 Ninguna posibilidad
2 Es muy dificil

1 Bastante dificil

0 Nada dificil
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7. Tierra. Menos luminosidad:
3 Muchisimo menor
2 Mucho menor
1 Bastante menor
0 Igual

8. Tierra. Mas frio:
3 Muchisimo mas
2 Mucho mas
1 Bastante mas
0 Igual

9. Identidad étnica. Prejuicios hacia su grupo:
3 Muy intensos
2 Intensos
1 Moderados, menores
0 No existen

ESCALA DE FRACASO (rango 0-48)

1. Esta sin papeles:
Hace mas de un ano
Entre 6 meses y 1 afio
Menos de seis meses
Tiene papeles

O = N W

2. Imposibilidad de obtener los papeles:
No ve ninguna posibilidad
Es muy dificil pero podria conseguirlos
Podra conseguirlos
Esté tramitandolos

S|—= (N |W

3. Sin trabajo:
Hace mas de 1 afio
Entre 6 meses y 1 afio
Menos de 6 meses
Tiene trabajo

S—(N|W

4. Trabajo en malas condiciones:
Stuper-explotacion
Extremadamente duro
Muy duro
Normal

O (DN W
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5. Trabajo peligroso:

Muy peligroso

Peligroso

Situaciones de peligro

No hay situaciones de peligro

O (N |W

6. Deuda contraida en la migracion:
Enorme
Muy grande
Grande
No tiene deudas

S|—(N|W

7. Regresar seria visto como fracaso:
Enorme
Muy grande
Grande
No

O (N W

8. Se fue tras fracasar alla de modo:
Enorme
Muy grande
Grande
No

O (DWW

9. Accidente laboral:
Con secuelas muy graves
Con secuelas graves
Sin secuelas
No ha tenido accidentes laborales

S|— (N |W

10. Enfermedad laboral:
Con secuelas muy graves
Con secuelas graves
Sin secuelas
No hay enfermedad laboral

S—(N|W

11. Expectativas frustradas:
Totalmente
En gran parte
En parte
No

O (N |W

12. Desconfianza en que mejorara:
No confia nada
Confia muy poco
Confia poco
Si confia

O (N |W

13. Eran excesivas sus expectativas:
Muy excesivas
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Excesivas
Solo en parte
No lo eran

— [N

O

14. Padece alguna enfermedad:
Muy grave
Grave
Gravedad moderada
No es grave

O (N |W

15. Padece alguna discapacidad:
Muy grave
Grave
Moderada
No es grave

O (N |W

16. Ninos: fracaso escolar:
Muy grande
Grande
Moderado
No hay fracaso

S|— (N |W

ESCALA DE SUPERVIVENCIA Y MIEDO (rango 0-24)

1. Alimentacion:
Pasa hambre habitualmente
Pasa hambre a veces
Le es dificil alimentarse adecuadamente
Se alimenta adecuadamente

S— (| W

2. Vivienda:
Ha vivido en la calle o en infravivienda
Vive en muy malas condiciones, hacinamiento
Ausencia de calefaccion, agua caliente...
La vivienda es adecuada

O (DWW

3. Sanidad:
Se ha encontrado enfermo sin asistencia
Dificultades para acceder a la asistencia
No le atienden adecuadamente (cultura...)
Tiene acceso a la sanidad

S|— (W

4. Ha vivido peligro para su vida en el viaje migratorio:
Riesgo extremo (naufragio...)
Situaciones de peligro
Situaciones de riesgo
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No ha vivido peligro 0
5. Ha sufrido amenazas de mafias: 3
Muy fuertes
Fuertes 2
Moderadas, menores 1
No ha sufrido amenazas 0
6. Ha sufrido agresiones racistas (fisicas o verbales):
Muy fuertes 3
Fuertes 2
Moderadas, menores 1
No ha suftrido 0
7. Ha estado retenido por no tener papeles:
Mas de 1 mes 3
Entre 1 semana y 1 mes 2
Menos de 1 semana 1
No ha estado retenido 0
8. Ha sufrido malos tratos, traumas o abusos sexuales en el pais
de origen o aqui:
Muy graves 3
Graves 2
Moderados, menores 1
No ha sufrido 0
FACTORES EPIDEMOLOGICOS (rango 0-6)
1. Edad:
Tener mas de 50 afios 3
Tener entre 40 y 50 afos 2
Tener entre 30 y 40 afios 1
Tener entre 18 y 30 afios 0
2. Género. Limitaciones en la autonomia personal:
Muy grandes limitaciones 3
Grandes limitaciones 2
Limitaciones menores 1
No siente limitaciones 0
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OTRAS VARIABLES (rango 0-9)

1. Historia infantil:
Muy traumatica

Traumatica

Dificil

Normal

O (N |W

2. Vino siguiendo a otros familiares. Si no estuvieran no habria
venido:

De ninguna manera

Le hubiera costado muchisimo
Le hubiera costado mucho

No le hubiera costado

S|— (N |W

3. Padece sintomas psicologicos tras venir aqui:

Muy intensos
Intensos

Moderados, menores
Leves

S|—(N|W

VULNERABILIDAD (rango 0-18)

1. Ser timido:
Muchisimo

Mucho

Bastante

Poco

S|— (N |W

2. Ser desconfiado:
Muchisimo

Mucho

Bastante

Poco

Sl—(N|W

3. Ser indeciso:
Muchisimo

Mucho

Bastante

Poco

O (DN |W

4. Ser dependiente:
Muchisimo

Mucho

Bastante

Poco

S|—(N|W

5. Negacion de los problemas:
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Muchisimo

Mucho

Bastante

S|— (N |W

Poco

6. Mala imagen de si mismo:

Muchisimo

Mucho

Bastante

S|—(N|W

Poco

OTRAS VARIABLES PROTECTORAS

1. Inteligencia en sentido amplio

2. Capacidad de gratitud

FACTORES PROTECTORES

1. Religiosidad:
1 Intensa

2 Importante

3 Moderada

2. ;Tener pareja autoctona?

CORRECCION

Escala de familia (20 items): 60 puntos

Escala de estrés aculturativo (9 items): 27 puntos
Escala de fracaso (16 items): 48 puntos

Escala de supervivencia y miedo (8 items): 24 puntos
Factores epidemioldgicos (2 items): 6 puntos

Otras variables (3 items): 9 puntos

Vulnerabilidad (6 items): 18 puntos

TOTAL: 192 puntos

Leve: 0-30 puntos
Moderado: 30-60 puntos
Extremo: mas de 60
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S.C.L.-90-R
(Derogatis, 1975. Version espafiola de
Gonzalez de Rivera y cols., 2002)
NOMBRE: N°:

TERAPEUTA: FECHA:

INSTRUCCIONES PARA CONTESTAR EL CUESTIONARIO.

Lea atentamente la siguiente lista. Son problemas y molestias que casi todo el
mundo sufre alguna vez. Piense si a Usted le ha pasado en las ultimas semanas,
incluyendo el dia de hoy.

Rodee con un circulo el numero de la respuesta que refleje mejor su situacion
actual.

0 Nada 1 Un poco 2 Moderadamente 3 Bastante 4 Mucho
1S.  Doloresde cabeza...........coooviuiiiiiiiiiiiiiiiiiii, 0 1 2 3 4
2A.  Nerviosismo 0 agitacion INteTiOr.......o.vvvvveennieineennnnannenn 01 2 3 4
30. Pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no se van de
N 111§ LT PO 01 2 3 4
4S.  Sensaciones de desmayo 0 MAr€0..........ouveeeneeneenneannnns 01 2 3 4
5D.  Pérdida deseo o de placer sexual..............coooviiiiiiiian.. 0 1 2 3 4
6SI.  El hecho de juzgar a otros negativa o criticamente.............. 0 1 2 3 4
7P.  Laidea de que otra persona pueda controlar sus 0 1 2 3 4
PENSAMICITOS . ...t tett et eete et et e et et e e e e eteeaneeenenns
8 1.  Laimpresion de que la mayoria de sus problemas son culpa 01 2 3 3

e 10S AEIMAS. ... et e,

90. Ladificultad para recordar las cosas..............ccoceveeninnn.n. 01 2 3 4

100. Preocupaciones por la falta de aseo personal, el descuidoola () ] 2 3 4
desorganizacion. ... .....ouvvuiiuiiiiii i

11H. Sentirse facilmente irritado o enfadado....................oooe. 01 2 3 4

12S.  Dolores en el corazon o en el pecho.............coooviiiiiine... 0 1 2 3 4
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0 Nada 1 Un poco 2 Moderadamente 3 Bastante 4 Mucho

13AF. Sentir miedo de los espacios abiertos o en la calle.............. 1 2 3 4
14D.  Sentirse bajo de energias o decaido..................ooeiiiinnl. 1 2 3 4
15D.  Pensamientos suicidas, o ideas de acabar con su vida......... 1 2 3 4
16P. Oir voces que otras personas N0 OYEN.......c..veeuneeeennnen.n. 1 2 3 4
I7A.  Temblores.....c.coviiiii i e 1 2 3 4
181. La idea de que uno no se puede fiar de la mayoria de las 1 2 3 4

013 4103 1 PP
19. Faltade apetito..........coooviiniiiiiiiii e, 1 2 3 4
20D.  Llorar facilmente..............cooviiiiiiiiiii i, 1 2 3 4
21SI.  Timidez o incomodidad ante el sexo opuesto.................... 1 2 3 4
22D.  Lasensacion de estar atrapado o como encerrado............... 1 2 3 4
23A.  Tener miedo de repente y Sin razomn............c.cevvvvenvennnnn... 1 2 3 4
24H.  Arrebatos de colera o ataques de furia que no logra 1 2 3 4
CONEIONAT. ...t

25AF Miedo asalirde casasolo............ccooviiiiiiiiiiiiiiiniann... 1 2 3 4
26D.  Culparse a si mismo de todo loque pasa......................... 1 2 3 4
27S.  Dolores en la parte bajade laespalda............................. 1 2 3 4
280.  Sentirse incapaz de lograr hacer las cosas........................ 1 2 3 4
20D.  Sentirse SOLO......cc.viiiinii i e 1 2 3 4
30D. Sentirse triSte....o.uviierit it e 1 2 3 4
31D.  Preocuparse demasiado por las cosas.............ccceevviininnnnn. 1 2 3 4
32D.  No sentir interés por 1as CoSas..........cevvviiriiiiiiiiiiennennnn 1 2 3 4
33A.  Sentirse teMET0SO. . .uuuueeut ettt ettt eeaeeeaaens 1 2 3 4
34S1.  Ser demasiado sensible o sentirse herido con facilidad......... 1 2 3 4
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0 Nada 1 Un poco 2 Moderadamente 3 Bastante 4 Mucho

35P. La impresion de que los demas se dan cuenta de sus 2 3 4
PENSAMICIITOS . ...\ttt et et et e eee et e eeeeaeenneeananns

36S1L. La sensacion de que los demas no le comprenden o le hacen 2 3 4
CASO .+ttt et et ettt et et e e e

37SI. La impresion de que otras personas son poco amistosas o que 2 3 4
usted no les gusta........oooviiiiiiii

380. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro de 2 3 4
quelashacebien..........coooiiiiiiiiiiiiii

39A. Que su corazon palpite o vaya muy deprisa....................... 2 3 4

40S. Néuseas o malestar en el estOmago...............cevviviieininn... 2 3 4

41SL Sentirse inferior a los demas.................oooiiiiiiiiiinn 2 3 4

428. Dolores musculares. ..........ooevuiveiieiiiiiiiiiie 2 3 4

431 Sensacion de que las otras personas le miran o hablan de 2 3 4
USted. .o

44, Dificultad para conciliar el suefo.................c.ocooiiiiinn 2 3 4

450. Tener que comprobar una y otra vez todo lo que hace............ 2 3 4

460. Encontrar dificil el tomar decisiones...................ccooeeeenn.. 2 3 4

47AF  Sentir temor de viajar en coche, autobuses, metros o 2 3 4
18 0S5 1 U

488S. Dificultad para respirar..........c.coovvuiiiiiiiiiiiiiii e, 2 3 4

498S. Sentir calor o frio de repente.............cccoevviiiiiiiiiii i 2 3 4

S0AF  Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque le 2 3 4
dan miedo........oouiiiii

510. Que se le quede la mente en blanco...................ooeeeeenn.. 2 3 4

528. Entumecimiento u hormigueo en alguna parte del 2 3 4
o)y oo

53S. Sentir un nudo en la garganta.................cooiiiiiiii i 2 3 4
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0 Nada 1 Un poco 2 Moderadamente 3 Bastante 4 Mucho
54D. Sentirse desesperanzado con respecto al futuro.................. 2 3 4
550. Tener dificultades para concentrarse..................eeeeuvnn.n. 2 3 4
56S.  Sentirse débil en alguna parte del cuerpo......................... 2 3 4
57A. Sentirse tenso 0 agitado..........ooeiiiiiiiiiiiiiii 2 3 4
58S.  Pesadez en los brazos o en las piernas............................ 2 3 4
59. Pensamientos sobre la muerte o el hecho de morir.............. 2 3 4
60. Comer demasiado.........ooevueiniiiiiiiiii 2 3 4
61SI.  Sentirse incomodo cuando la gente le mira o habla acerca de 2 3 4
USEed. .o
62P.  Tener pensamientos qUE NO SON SUYOS.....ouveeurrennreenneannnns 2 3 4
63H. Sentir el impulso de golpear, herir o hacer dafo a 2 3 4
AlGUICI. ..o
64. Despertarse de madrugada................oooviiiiiiiiiiiiiiiin 2 3 4
650. Tener que repetir las mismas acciones, tales como tocar, lavar, 2 3 4
070 812 QR 1 &
66. Suefio inquieto o perturbado..............ooiiiiiiiiiii 2 3 4
67H. Tener ganas de romper algo.............ooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiniinnnn. 2 3 4
68l.  Tener ideas o creencias que los demds no comparten............ 2 3 4
69SI.  Sentirse muy cohibido entre otras personas........................ 2 3 4
70AF Sentirse incomodo entre mucha gente, por ejemplo en el cine, 2 3 4
H1ENAAS, BTC. ... ittt
71D.  Sentir que todo requiere un gran esfuerzo.......................... 2 3 4
72A.  Ataques de teITOT O PANICO. ...uuteereenreeiee et eaeeaeeenaeennan 2 3 4
73S1.  Sentirse incomodo comiendo o bebiendo en publico............. 2 3 4
74H. Tener discusiones frecuentes. ..........ooeeieiieiiiiiiineneannnn.. 2 3 4
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0 Nada 1 Un poco 2 Moderadamente 3 Bastante 4 Mucho

75AF Sentirse nervioso cuando se queda solo........................... 01 2 3 4

761.  El que otros no le reconozcan adecuadamente sus 01 2 3 4
LOZI0S. .ottt e

77P.  Sentirse solo aunque esté con mas gente.................ooueennn.. 01 2 3 4

78A. Sentirse tan inquieto que no puede ni estar sentado 01 2 3 4
trANQUILO. ..o

79D. La sensacion de ser intitil o no valer para nada.................... 01 2 3 4

80A. Presentimientos de que va a pasar algo malo...................... 01 2 3 4

8IH.  Gritar 0 tirar COSAS. .. .evuttitineent ittt 01 2 3 4

82AF Tener miedo de desmayarse en publico..................coueenee 01 2 3 4

831.  Laimpresion de que la gente intentaria aprovecharsede Usted 0 1 2 3 4
stlosdejara.......oooiiiii i

84P.  Tener pensamientos sobre el sexo que le inquietan 01 2 3 4
DASTANTE. ..ottt

85P.  Laidea de que deberia ser castigado por sus pecados............ 01 2 3 4

86A. Pensamientos o imagenes estremecedoras o que le dan 01 2 3 4
MIEAO. .ot

87P. Laidea de que algo serio anda mal en su cuerpo.........c.ceee.... 0 1 2 3 4

88P.  No sentirse cercano o intimo con nadie..............c..coeeuennenne 01 2 3 4

89. Sentimientos de culpabilidad......................oooiii, 01 2 3 4

90P. Laidea de que algo anda mal en sumente.......................... 01 2 3 4
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ESCALA DE AUTOESTIMA

NOMBRE: N°:
TERAPEUTA: FECHA: EVALUACION:
Por favor, conteste a los siguientes items rodeando con un circulo la respuesta que considere
adecuada:
1 2 3 4
Muy de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Muy en desacuerdo

ftems

Valoracion

1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida que los
demas. (*)

. Muy de acuerdo

. De acuerdo

. En desacuerdo

. Muy en desacuerdo

2. Me inclino a pensar que, en conjunto, soy un fracasado.

. Muy de acuerdo

. De acuerdo

. En desacuerdo

. Muy en desacuerdo

3. Creo que tengo varias cualidades buenas. (*)

. Muy de acuerdo

. De acuerdo

. En desacuerdo

. Muy en desacuerdo

4. Puedo hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente. (*)

. Muy de acuerdo

. De acuerdo

. En desacuerdo

. Muy en desacuerdo

5. Creo que no tengo muchos motivos para sentirme orgulloso de mi.

. Muy de acuerdo

. De acuerdo

. En desacuerdo

. Muy en desacuerdo

6. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo. (¥)

. Muy de acuerdo

. De acuerdo

. En desacuerdo

. Muy en desacuerdo

7. En general, estoy satisfecho conmigo mismo. (*)

. Muy de acuerdo

. De acuerdo

. En desacuerdo

. Muy en desacuerdo

8. Desearia valorarme mas a mi mismo.

. Muy de acuerdo

. De acuerdo

. En desacuerdo

. Muy en desacuerdo

9. A veces me siento verdaderamente inatil.

. Muy de acuerdo

. De acuerdo

. En desacuerdo

. Muy en desacuerdo

10. A veces pienso que no sirvo para nada.

A WD~ ORI WNDNREDNWNDRRWNDRRE WD =R WD~ IREWND R WND R WN —

. Muy de acuerdo

. De acuerdo

. En desacuerdo

. Muy en desacuerdo
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CONDUCTAS-OBJETIVO
(Echeburta y Corral, 1998)

NOMBRE: N°:

TERAPEUTA: FECHA: EVALUACION:
Sefiale a continuaciéon las conductas que mdas le gustaria poder

realizar normalmente y que supondrian una mejora significativa en su vida

cotidiana.

Grado de dificultad
(1-10)

Conducta 1.2

Conducta 2.2

Conducta 3.2

Conducta 4.2

Conducta 5.2
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CUESTIONARIO DE SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO

Por favor, ayudenos a mejorar nuestro Programa contestando algunas preguntas acerca de
los servicios que ha recibido. Estamos interesados en sus opiniones sinceras, ya sean
positivas o negativas. Por favor, conteste todas las preguntas sefialando con una X la

respuesta elegida.

NOMBRE:
TERAPEUTA: FECHA: EVALUACION:
items Valoracion
1. Excelente
1. ;{Cémo calificaria la calidad del servicio que ha recibido? 2. Buena
3. Regular
4. Mala
1. No
2. (Encontrd la clase de servicio que buscaba? 2. Si, parcialmente
3. Si, en general
4. Si, totalmente
3. ¢(En qué medida nuestro Programa ha satisfecho sus I, etk tiviits
necesidades? Zae &° e
3. Parcialmente
4. Ninguna
1. No
4. Siun amigo/a necesitara una ayuda similar, ;le 2. Probablemente no
recomendaria nuestro Programa? 3. Probablemente si
4. Si
1. Muchisimo
5. (En qué medida esté satisfecho con el tipo de ayuda 2. Mucho
recibida? 3. Bastante
4. Poco
1. Mucho
6. (Le han ayudado los servicios que ha recibido, a hacer 2. Bastante
frente a sus problemas mas eficazmente? 3. Poco
4. Nada
1. Mucho
7. En conjunto, ;en qué medida esta satisfecho con el servicio 2. Bastante
recibido? 3. Poco
4. Nada
1. No
8. Si tuviera que buscar ayuda otra vez, ;volveria a nuestro 2. Probablemente no
Programa? 3. Probablemente si
4. Si
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CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS DE LA INMIGRACION

Emigrar supone tomar la decision de abandonar el pais de origen y desplazarse a
otro/s paises. Este proceso puede durar afios. La emigracion del siglo XXI tiene un
origen ideoldgico, politico y principalmente econdmico y se caracteriza por emigrar “sin
papeles” y sin un trabajo en el pais receptor.

Emigrar implica la pérdida de elementos significativos para la vida como son:

a) La familia extensa y los amigos, la red social.

b) La identidad nacional: el idioma, la cultura, la tierra, el grupo étnico.

c) El estatus social, los inmigrantes suelen ser personas con cierto nivel de
formacion o habilidades que no les son reconocidas en el pais de acogida.

d) La seguridad e integridad fisica.

La emigracion supone adaptarse a situaciones estresantes. El estrés se define
como el resultado de demandas ambientales excesivas y la capacidad de respuesta del

sujeto a éstas. Cuando las demandas superan cualquier capacidad se produce un

desequilibrio que da lugar a trastornos fisicos y psicologicos.

El estrés migratorio se caracteriza por ser multiple (afecta a muchas areas de la
vida de la persona), cronico (se puede prolongar afios), intenso y relevante para la vida
del sujeto, sin sensacion de control (por desconocimiento de las costumbres y normas de
funcionamiento administrativo y social del pais de acogida) y por la ausencia de una red
de apoyo social.

Las principales fuentes de estrés que vive un emigrante en nuestra sociedad son
las siguientes:

* Conseguir trabajo

* Obtener los permisos de residencia y trabajo

* Adquirir vivienda

* Procurse alimentos

* Manejar el miedo durante el viaje, por las mafias, las redes de prostitucion y la
posibilidad de detencion y de expulsion.

Junto con la elaboracion de las pérdidas “del duelo” y el afrontamiento del
estrés, existe un proceso de adaptacion y de reconstruccion de una nueva identidad.
Este proceso puede ser mds o menos dificil en funcion de diversas variables como la
semejanza entre las culturas de origen y la receptora, la receptividad del pais de acogida,
la edad del inmigrante y las caracteristicas de personalidad. Es importante también tener
en cuenta que la recreacion de una identidad va ligada a la posesion de “papeles” y del
reconocimiento legal de una realidad.
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Todos los procesos sefialados anteriormente y las dificultades que se producen

dan lugar a una serie de sintomas esperables en una situacion extremadamente dificil.
Los sintomas mds comunes han sido agrupados por Achotegui (2000, 2002) con el
nombre de “Sindrome de Ulises”.

Sintomas ansiosos: tension, nerviosismo, preocupacion, irritabilidad, insomnio.
Sintomas depresivos: tristeza, llanto, gemidos, culpa.

Sintomas confusionales: fallos de memoria y atencion, sensacidon de sentirse
perdido y/o confundido.

Somatizaciones: fatiga, cefaleas, dolores musculares, dolores abdominales.
Sintomas de estrés postraumatico: reexperimentacidon, evitacion e
hiperactivacion fisiologica.

Los objetivos del Programa son los siguientes:

a)
b)

¢)

Comprender los sintomas y su relevancia como intentos de adaptarse a una
nueva realidad.

Aprender estrategias para el manejo de los sintomas: aprender a manejar las
sensaciones fisicas, aprender a modificar los comportamientos, aprender a
cambiar los pensamientos, mejorar las relaciones sociales y aprender a resolver
los problemas que se van suscitando.

El Programa tiene un abordaje activo, con propuestas terapéuticas para realizar
en casa y requiere implicancia en el aprendizaje de nuevas estrategias.

Identificar en las situaciones de malestar las emociones, los pensamientos y los
comportamientos asociados.

Diay hora Situacion Sentimiento- | ;Qué pensé? |;Qué hice?

emocion
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ANSIEDAD Y SU MANEJO: las sensaciones fisicas

La ansiedad y el temor son respuestas emocionales que funcionan con el
objetivo de proteger a la persona de peligros existentes. Alertan al organismo sobre
situaciones que pueden ser amenazantes o peligrosas. Se expresan por medio de
sintomas fisicos, conductas y pensamientos, cuando la persona percibe que se encuentra
en una situacion de peligro.

Identifica en tu caso cuales son los sintomas:

Conductas de ansiedad:
Pensamientos ansidgenos:
Sensaciones fisicas ansidgenas:
Emociones en general:

ac o

TECNICAS PARA CONTROLAR LA ANSIEDAD

Control de la respiracion:

La respiracion es una funcion involuntaria, que la podemos hacer consciente.
Cuando nos enfadamos o estamos nerviosos podemos darnos cuenta que su ritmo es
mas acelerado. Cuando respiramos mal se producen una serie de sintomas como:
mareos, alteraciones visuales, nauseas, calambres, dolor de cabeza, palpitaciones, sudor

frio, sensacion de hormigueo en pies y manos, fatiga y malestar general.

Cuando el ritmo de la respiracion se altera, la practica de la respiracion
acompasada y profunda favorece la recuperacion de la calma. Es facil de aprender y

requiere una frecuencia regular de dos o tres veces diarias.

Pasos:

* Sentarse o concentrarse en los siguientes pasos

* Retener la respiracion y contar hasta 10

* Alllegar a 10 espirar y decirse: “tranquilo”

* Inspirar contando 1-2-3 y espirar 1-2-3, diciéndose la palabra “tranquilo”.10
veces por minuto.

* Al final de las 10 veces retener de nuevo la respiracion durante 10 segundos y
volver al ciclode 3 y 3.

Relajacion muscular:

Consiste en tensar y relajar los grupos musculares del cuerpo en forma
concentrada.
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Se siguen ordenadamente distintas areas del cuerpo:

* Manos: cerrar, apretar y notar la tension. Abrir, soltar poco a poco y distinguir
las diferentes sensaciones entre tension y relajacion.

* Brazos (biceps): doblarlos, notar la tension y soltarlos paulatinamente.

* Brazos (triceps):estirarlos hacia adelante, sentir la tension, aflojarlos y relajarlos.

» Frente: subir las cejas arrugando la frente, notar la tension, soltar y relajar.

* Entrecejo: fruncirlo y soltar despacio.

* Ojos: desplazarlos a la derecha, arriba, a la izquierda, abajo, soltarlos y
relajarlos.

* Mandibulas: sonreir de manera forzada, soltar y relajar.

» Labios: apretarlos, soltar y relajarlos

* Cuello: girar a la derecha, a la izquierda, delante, atrés, soltar y relajar.

* Hombros: subirlos hacia las orejas, llevarlos atras, soltar y relajarlos.

* Torax: respirar lentamente

* [Estomago: contraer hacia dentro y hacia fuera, soltar y relajar. Respirar
lentamente.

* Nalgas: contraerlas apretando hacia el asiento, soltar y relajar.

* Piernas (1): subirlas con las puntas de los pies hacia la cara, soltar y relajarlas.

* Piernas (2): subirlas con las puntas de los pies estiradas: soltar y relajarlas.

Relajacion mental

Supone recrear imagenes relajantes con pensamientos positivos y la vision de
escenas agradables y serenas que puedan suscitar sosiego y tranquilidad.

Pasos:

1. Escribe una lista de lugares o situaciones que te resulten relajantes. Ejemplos:
bafiarte en la playa, escuchar musica, pasear por el campo, tomar algo, etc.

2. Al relajarte imagina de la forma mas realista posible que estas en una de esas
situaciones apacibles.

3. No te preocupes si no puedes concentrarte durante mucho tiempo en una
imagen. Si tienes varias, puedes imaginartelas una detrds de otra. Se trata de
apartar de la mente los pensamientos preocupantes durante periodos cada vez
mas largos.

4. Si no puedes pensar en una imagen relajante, concéntrate en algo interesante o
divertido.

Escribe una escena relajante que te haga sentir bien:
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REGISTRO DE RELAJACION Y RESPIRACION

Dia y hora

Situacion de
relajacion

Nivel de relajacion
0 nada
10 mucho

Observaciones
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10.
11.

12.

HIGIENE DEL SUENO

“No acuda detras del suerio, deje que éste le atrape”

Ir a la cama y levantarse a la misma hora cada dia y evitar recuperar el suefio
perdido en los fines de semana o en las vacaciones. Evitar las siestas.

Reserve su cama para dormir y tener relaciones sexuales. No lea, mire la
television o realice otras actividades en la cama.

Dormir es més facil en una habitacion oscura, silenciosa y ventilada.
Siga una rutina establecida para irse a la cama.

Realice actividades relajantes justo antes de la hora en que se va a dormir
(ducharse, bafiarse, tomar un vaso de leche, etc.). Evitar actividades que
provocan ansiedad.

Utilice las técnicas de relajacion y respiraciéon para ayudarse a quedarse
dormido.

No permanezca acostado en la cama y despierto durante mas de veinte minutos.
Levéantese y vaya a una parte diferente de la casa, realice alguna actividad
relajante o aburrida hasta que se sienta cansado hasta que retome el suefio.

Evite la cafeina (café, té, cacao, coca cola), la nicotina, las comidas indigestas y
el ejercicio enérgico en las tres a cinco horas previas al momento de irse a la
cama.

Haga ejercicio durante el dia. El ejercicio antes de irse a dormir interfiere en el
suefio.

No consuma alcohol.

Elija un colchén de buena calidad, no dormir con plantas por la noche, ya que
consumen el oxigeno del aire. Utilizar almohadas adecuadas.

Vigile su postura, coloquese en una posicion comoda y procure mantenerse asi,
la inmovilidad ayuda a conciliar el suefo.
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PAUTAS DE ALIMENTACION

Es importante cuidar la alimentacion, realizar si es posible cinco comidas
al dia: desayuno, media mafiana, comida, merienda y cena.

Dulces, Aceite, Mantequilla

y yrasas (pequefia cantidad) Calcio, Vitamina D

Vitamina B-12

Leche, Yogurt y Queso

Carne, Pollo, Huevos,
{2 a 3 porciones)

Frutos secos
\[2 a 3 porciones)

Verduras

{3 a 5 porciones) Fruta

{# a4 porciones)

Pan 0 >
Eereafes E- ek 5 . \ Arroz y pasta

@@ﬁ@@@@@\

Agua
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ACTIVIDADES POSITIVAS Y ESTADO DE ANIMO: los
comportamientos

El numero de actividades positivas que realizamos influye en nuestro estado de

animo y en las ganas de hacer cosas. Cuando el estado de dnimo es bajo hay pocas
ganas de hacer cosas y pocas ganas de salir.

Es conveniente distinguir entre actividades de obligacion y actividades de placer.

LISTA DE ACTIVIDADES POSITIVAS

A AR R e

—_ —
—_ O

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

Planear algo agradable para realizar.

Salir de paseo, de compras, al campo.

Ir a ver un espectéculo.

Salir de viaje.

Ir a una reunion, a clase, a una conferencia.

Asistir a una reunion social.

Hacer deporte o jugar a algo.

Pasar tiempo con un hobby o un proyecto.

Entretenerse en casa leyendo, escuchando musica, viendo television.

. Hacer algo para uno mismo (comprarse algo, cocinarse algo, vestirse bien).
. Pasar tiempo relajandose (pensando, sofiando despierto, sentado sin hacer nada,

dormitando).

Arreglarse, asearse.

Insistir en una tarea dificil.

Terminar una tarea rutinaria o desagradable.

Hacer bien un trabajo.

Cooperar con alguien en una tarea comun.

Hacer algo especial para alguien, ser generoso.

Buscar la compatfiia de otras personas (llamarlas, acercarse a ellas).
Iniciar una conversacion (en una tienda, en una fiesta, en clase).
Discutir un tema interesante o divertido.

Expresarse de una manera clara, franca, abierta (por ejemplo: una opinion, una
critica, un momento de ira).

Jugar con nifios o animales.

Premiar o alabar a alguien.

Demostrar amor o afecto fisicamente.

Recibir cumplidos, premios o atencion.

Practicar la religion.

Festejar cumpleafios.

Participar en alguna asociacion o en actividades culturales.
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REGISTRO DE ACTIVIDADES Y ESTADO DE ANIMO

Dia de la semana: N° de actividades:
(0-20)

Estado de animo:
0 muy triste
10 muy animado

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

Compare los dos dias con mejor y peor estado de animo, ;qué los distingue?
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LOS PENSAMIENTOS

Para sentirnos mejor es importante tener pensamientos positivos y aprender a
hablarnos de modo constructivo, lo que nos decimos a nosotros mismos influye en
nuestro estado de animo y en cémo afrontamos el dia.

AUMENTO DE PENSAMIENTOS POSITIVOS: fortalezas

Escribe cuéles son tus fortalezas en diferentes &mbitos de tu persona, cuales son tus
cualidades positivas:

Areas de tu persona Aspectos positivos

Apariencia fisica

Capacidad intelectual

Forma de ser

Salud

Aceptacion social y relaciones con los
demas

Conducta afectivo-erotica

Rendimiento académico o laboral

Estatus socio-econémico

Ejecucion de tareas cotidianas

Logros alcanzados en la vida

T I N N e el e e

Otros ...

Léalos todos los dias dos veces.
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EL QUE DIRAN

Nuestro paseo en burro

Habia una vez un matrimonio con un hijo de doce afios y un burro. Decidieron viajar y
conocer el mundo. Asi, se fueron los tres con su burro, el chico a lomos de éste.

Al pasar por el primer pueblo, la gente comentaba: “mira ese chico maleducado, ¢l
encima del burro y los pobres padres, ya mayores, llevandolo de las riendas”. Entonces,
la mujer le dijo a su esposo: “no permitamos que la gente hable mal del nifio”.

El nifio bajé y se subid el padre. Al llegar al segundo pueblo, la gente murmuraba:
“mira qué sinvergiienza ese hombre, deja que la criatura y la pobre mujer tiren del
burro, mientras ¢l va muy coémodo encima”.

Entonces tomaron la decision de que fuera ella quien cabalgara sobre el burro, mientras
el padre e hijo tiraban de las riendas. Al pasar por el tercer pueblo, la gente comentaba:
“pobre hombre, después de trabajar todo el dia debe llevar a la mujer sobre el burro. Y
pobre hijo, jqué le espera con esa madre!”.

Tras oir estos comentarios, los tres se pusieron de acuerdo y decidieron subir al burro
para comenzar nuevamente su viaje. Al llegar al pueblo siguiente, escucharon que los
pobladores decian: “jSon unas bestias, mas bestias que el burro que los lleva!, jvan a
partirle la columna!”.

Por ultimo, decidieron bajarse los tres y caminar junto al burro. Pero al pasar por el
pueblo siguiente no podian creer lo que las voces de sus sonrientes habitantes decian:
“mira esos tres idiotas: caminan, cuando tienen un burro que podria llevarlos”.

Conclusion: siempre te criticaran, hablaran mal de ti, sera dificil que encuentres
aprobacion general sobre tus decisiones.
Por lo tanto, haz lo que te dicte tu corazon. ;Haz lo que sientas!

Modificado de Calle y Viazquez (1999). Los mejores cuentos de las tradiciones de
Oriente. Madrid. EDAF.
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EL BILLETE DE 50€

Pablo habia vivido una semana horrible, su novia le habia dejado y su jefe le
habia denegado ese ascenso que tanto esperaba. Con el rostro demacrado, se reunié con
su amiga Laura en un bar a tomar un café.

Deprimido, comenzd a descargar en ella sus angustias: jque el trabajo, que el
dinero, que la relacién de pareja, que su vocacion!... Todo iba mal en su vida y él no
tenia ni ganas ni fuerzas para luchar.

De repente, Laura introdujo la mano en su bolso, sacé un billete de 50€ y le dijo:
(lo quieres?. Pablo un poco confundido, le contestd: “claro...son 50€ ;quién no los
querria?”. Entonces Laura tom¢ el billete, cerrd su puiio y lo arrug6d hasta hacerlo una
pequeiia bola. Mostrando la estrujada pelotita a su amigo, volvid a preguntarle: “Y
ahora, ;lo quieres también?”. “No sé¢ que pretendes con esto, pero siguen siendo S0€.
Claro que lo cogeré si me lo das”. Laura desdobl6 el arrugado billete, lo tird al suelo y
lo pisoted con el pie, levantandolo luego sucio y marcado “;Lo sigues queriendo?”.
“Mira no entiendo a donde quieres ir a parar, pero es un billete de 50€ y mientras no lo

rompas, conserva su valor”.

A lo que ella respondid: “Pablo, debes saber que aunque a veces algo no salga
como deseas, aunque la vida te “arrugue”, sigues siendo tan valioso como siempre has
sido, no hay otra persona igual a ti en este mundo, eres unico, como cada ser humano.
Lo que debes recordarte es cudnto vales en realidad y no darle tortuosas vueltas a lo
abatido que puedas estar en un momento determinado de tu vida”.

Pablo se quedé mirando a su amiga sin decir palabra, mientras el impacto del
mensaje calaba en su cerebro. Laura pasé el arrugado billete a su lado en la mesa y con
una sonrisa complice agregd: “Toma, guardalo, para que te acuerdes de esto cuando te
sientas mal...pero me debes un billete nuevo para poder usarlo con el préximo amigo
que lo necesite”.

Le di6 un beso en la mejilla y se alejo hacia la puerta. Pabld volvio a mirar los
50€, sonrio, se los meti6 en el bolsillo y con un renovada energia llamo al camarero para
pagar la cuenta.

,Cuantas veces dudamos de nuestro propio valor, de que realmente

merecemos mas y que podemos conseguirlo si nos lo proponemos? Claro que no
basta con el mero propdsito, se requiere accion. ;A qué estas esperando?
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DERECHOS INDIVIDUALES Y RESPONSABILIDADES

* Tengo derecho a ser tratado con dignidad y respeto.
Tengo la responsabilidad de tratar a los demas con la misma dignidad y respeto que
deseo de ellos.
* Tengo derecho a decidir qué es mejor para mi.
Tengo la responsabilidad de permitir a los demas que decidan qué es mejor para
ellos.

* Tengo derecho a tener y expresar mis propios sentimientos y opiniones.
Tengo la responsabilidad de expresar esos sentimientos y opiniones de un modo que
no ofenda o humille a los demas.

* Tengo derecho a pedir lo que quiero y necesito.
Tengo la responsabilidad de permitir a los demas el derecho a negarse a mis
demandas, aun cuando podria no gustarme ser rechazado.

* Tengo derecho a decir NO sin sentimiento de culpa.
Tengo la responsabilidad de permitir a los demas el derecho a decir no.

* Tengo derecho a ser escuchado y tomado en serio.
Tengo la responsabilidad de escuchar a los demas y tomarlos en serio.

* Tengo derecho a cometer errores.
Tengo la responsabilidad de aceptar las consecuencias de esos errores.

* Tengo derecho a tener debilidades y limitaciones humanas sin culpa o
vergiienza.
Tengo la responsabilidad de permitir que los demas tengan sus debilidades sin
ridiculizarlos y ofenderlos.

* Tengo derecho a hacer lo que sea necesario para proteger mi salud fisica y
mental, aun cuando esto a veces requiera comportamiento inseguro, agresivo y
moleste a los demas.

Tengo la responsabilidad de hacer esto de un modo que cause la menor cantidad de

dario a mi mismo y a los demas.

“No hagas a los demas lo que no quieras que te hagan a ti”.
“No dejes que los demas hagan contigo lo que ti no les harias”.

Caballo, V. (1993). Manual de evaluacion y entrenamiento de las habilidades sociales.
Madrid. Siglo XXI.
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PENSAMIENTOS DE AFRONTAMIENTO

Antes de la situacion

“;,Qué es lo que tengo que hacer?”

“Puedo elaborar un plan para hacer frente a esta situacion”.

“Puedo manejar esta situacion”.

“Tengo que hacer aquello que temo para afrontar mis miedos”.

“Estoy algo nervioso, es la sefial para emplear las estrategias de afrontamiento”.

Durante la situacion estresante

“Voy a ir paso a paso”.

“Voy a pensar en lo que tengo que hacer”.

“Sé que puedo afrontar esta situacion, otras veces lo he hecho”.

“No debo aumentar mi miedo con pensamientos preocupantes”.

“Voy arespirar”.

“Voy a decirme: calma, tranquilo”.

“No he de escapar. Aunque ahora lo pase mal, esto me ayuda a ir reduciendo mis
miedos”.

“Si permanezco en la situacion, mi ansiedad disminuird”.

“Puedo hacer las cosas aunque esté nervioso”.

Después de la situacion estresante

Cuando las cosas han ido bien

“Funciono, fui capaz de hacerlo”.
“No fue tan malo como esperaba”.
“Me alegro de mis progresos”.
.. e . '
Fijarse en los pequefios progresos es importante
“Estoy contento, porque no he escapado de la situacion y no me he dejado dominar por
mis pensamientos negativos”.

Cuando las cosas no han ido tan bien

Los altibajos son normales.

Las cosas no siempre salen bien, ni como uno quiere.
“Me conviene practicar mas”.

“Las cosas iran mejor si sigo practicando.”
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PENSAMIENTOS NEGATIVOS

Identificar

Situacion

Pensamiento negativo

Emocion

(Como relativizar los pensamientos negativos?

1. (Cuadl es la evidencia? A favor de esta idea, en contra de esta idea.

(Hay una explicacion alternativa?

3. (Qué es lo peor que podria pasar?, ;qué es lo mejor que podria pasar? ;cual es el

resultado mas realista?

4. ;Qué ocurriria si cambio mi pensamiento?
(Qué le diria a un amigo si estd en la misma situacion?

e

Sustituir

Pensamiento negativo

Pensamiento constructivo
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LAS RELACIONES SOCIALES

* Red social de apoyo

SI TENGO ALGUN PROBLEMA ;A QUIEN PUEDO ACUDIR?

NOMBRE Y APELLIDOS

TELEFONO
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PREVENCION DE RECAIDAS

El conocimiento sélo no basta para superar los comportamientos autofrustrantes y las
pautas de pensamiento. Hay que practicar.

Un proverbio chino dice: “Of y olvidé, vi y recordé, hice y ahora entiendo”.

.Qué es un contratiempo o una caida? ;Qué es una recaida?

Un contratiempo o una caida es un fallo temporal en manejar una situacion en la que
uno habia experimentado ansiedad antes del tratamiento, pero que habia logrado
manejar después del tratamiento.

Una recaida es volver al punto de partida, es decir, se experimenta tanta ansiedad o
malestar como al principio del tratamiento.

El manejo adecuado de un contratiempo previene la apariciéon de una recaida, supone
poner en marcha las habilidades aprendidas durante el tratamiento.

Para poder manejar los contratiempos o caidas es importante:

* Identificar las situaciones de alto riesgo, conflictos laborales o de pareja,
enfermedades, cambios hormonales, pérdida de personas queridas, periodos de
estrés y cansancio, etc. que pueden conducir a experimentar malestar.

* Poner en marcha las habilidades aprendidas en el transcurso del tratamiento.

* Ponerse en contacto con el terapeuta.

Ademas:

Tenga en cuenta los progresos realizados, no menosprecie sus logros.
Tenga cuidado con los pensamientos del tipo:

* Deberia/debo no experimentar malestar, debo seguir progresando linealmente,
no debo tener altibajos, no debo sentirme asi, no debo tener estos pensamientos,

deberia de esforzarme mas, etc.

* Sobregeneralizacion: nunca me repondré, siempre estaré igual, el esfuerzo
realizado no ha servido, etc.

* Magnificacion: esto es un fracaso total, vuelvo a estar mal como antes, nada me
sale bien, etc.

* Minimizacién: lo conseguido no es nada, es una tonteria, que importancia tiene,
etc.
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.Qué puedo hacer si ocurre una caida o contratiempo o incluso una recaida?

1. Pérese, observe y escuche. El contratiempo es un aviso que le indica que esta en
una situacion de peligro.

2. Calmese. Es normal sentirse triste, enfadado, culpable, irritado, fracasado por lo
ocurrido. No utilice estas emociones como excusa para bajar sus defensas y
perder el control. Deje pasar el tiempo suficiente para que este sentimiento
desaparezca, sin evaluarlo negativamente. Una caida o contratiempo, incluso una
recaida es una oportunidad para aprender, no una seial de fracaso total.

3. Renueve el compromiso. Es normal que a su mente acudan pensamientos como:
“;de qué sirve continuar?, ya de perdidos al rio, ya he tirado todo por la borda”,
etc. Es mejor que se centre en los siguientes:

* Esto es parte del progreso, a veces ocurren marchas atras.
* ;Qué razones tuve para iniciar el tratamiento?
* (/Qué objetivos he ido consiguiendo? Centre la atencion en lo logrado.

4. Revise la situacion relacionada con el contratiempo. No se centre en su fracaso
personal, analice cudl ha sido el contratiempo, ;/qué ha ocurrido, no se percato
de sefiales de aviso, qué pudo haber hecho?

5. Prepare su plan para recuperarse inmediatamente.

*  (Qué va a hacer?
e (Cbémo lo va hacer?
* Revise los ejercicios llevados a cabo durante el tratamiento.

6. Pida ayuda, si ve que lo necesita hable con alguién, llame a su terapeuta, busque
asistencia y apoyo.

Proceso de cambio (Peurifoy, 1993)
Cinco capitulos breves sobre el cambio

Capitulo 1. Camino por una calle y hay un agujero profundo en la acera. Caigo dentro.
Tardo una eternidad en salir. Es mi culpa.

Capitulo II. Camino por la misma calle. Vuelvo a caer en el agujero. Sigo tardando
mucho tiempo en salir. No es mi culpa.

Capitulo III. Camino por la misma calle. Vuelvo a caer en el agujero. Esta
convirtiéndose en un habito. No es mi culpa. Salgo inmediatamente.

Capitulo IV. Camino por la misma calle y veo el agujero profundo en la acera. Rodeo el
agujero.

Capitulo V. Camino por otra calle.

GRACIAS POR TODO EL ESFUERZO REALIZADO, POR EL INTERES, POR
LA VOLUNTAD Y EL COMPROMISO. ADELANTE, EL FUTURO ES TUYO.
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ANEXO 3. HOJA INFORMATIVA Y MARCA-PAGINAS

FACULTAD DE PSICOLOGIA PSIKOLOGI FAKULTATEA

eman ta zabal zazu

Departamento de Personalidad,
Evaluacién y Tratamiento Psicol6gico

Nortasuna, Balioespena eta
Psikologia Tratamendurako Saila

universidad euskal herriko
Avda. de Tolosa, 70 del pais vasco unibertsitatea Tolosa Etorbidea, 70
Fax 943 015670 Fax 943 015670
Tfno. 943 018000 i Tfno. 943 018000
20018 SAN SEBASTIAN 20018 DONOSTIA

CARTA INFORMATIVA SOBRE EL PROGRAMA DE
APOYO PSICOLOGICO A INMIGRANTES

A continuacion, se describen las caracteristicas principales del Programa que se
pone en marcha:

1. Forma parte de un proyecto de investigacion financiado por la UPV/EHU para
los afios 2006-2008.

2. Es un Programa para inmigrantes mayores de 18 afios y que puedan expresarse
en castellano.

3. Es un Programa estructurado, dirigido a atenuar, tratar y eliminar la
sintomatologia ansiosa, depresiva, somatica y confusional (Sindrome de Ulises)
del inmigrante para ayudarle en su proceso de adaptacion.

4. EIl Programa incluye una evaluacion previa (2 sesiones), 8 sesiones de apoyo
psicoldgico, una evaluacion posterior y un seguimiento al mes, 3, 6 y 12 meses
de finalizadas las sesiones.

5. Los objetivos del Programa son los siguientes:

* Comprobar si es de ayuda para los inmigrantes.
* Comprobar si es mejor aplicarlo de modo individual o grupal.
* Comprobar si los resultados se mantienen a largo plazo (12 meses).

6. Es un Programa gratuito y confidencial, donde se proporciona apoyo al
inmigrante independientemente de su situacion legal.

Directora del Programa:
Karmele Salaberria (Profesora titular de la Facultad de Psicologia)

Teléfono: 943-015635
Correo electronico: mcarmen.salaberria@ehu.es
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PROGRAMA
DE
Directora del programa:
APOYO Karmele Salaberria
PSICOLOGICO
A
INMIGRANTES - ; .
Solicitar cita previa
Tel: 943 015 635
Atencion mearmen.salaberria@ehu.es
Gratuita
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ANEXO 4. CARTA INFORMATIVA Y HOJA DE
CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

CARTA INFORMATIVA DEL TRATAMIENTO
San Sebastian, .......cevevveveeiiiiiiinns de 2007
EStimado/a.....cccueveeeveiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeee

Tenemos el gusto de comunicarle que ya estamos en disposicion de iniciar el
Programa de Apoyo Psicoldgico que tiene las siguientes caracteristicas:

N° de sesiones: 8 sesiones (ademds de la evaluacion inicial y de la evaluacion posterior)
con una frecuencia semanal.

Programa: individual

Duracién de las sesiones: una hora y media. En cada sesién se revisaran las tareas
indicadas al paciente, se realizaran ejercicios, se resolveran dudas y dificultades y se
estableceran nuevas tareas para la proxima sesion.

Lugar de sesiones: Facultad de Psicologia de la Universidad del Pais Vasco
Avda. Tolosa 70
San Sebastian, 20018
Teléfono: 943-01-5635
Correo clectronico: mcarmen.salaberria@ehu.es

Precio del Programa: Gratuito
El Programa, en su conjunto, consta de las siguientes fases:

1* Fase de pre-programa: explicacion a cada paciente del Programa y cumplimentacioén
de los instrumentos de evaluacion.

2% Fase o implementacion del Programa indicado anteriormente.

3* Fase de post-programa: seguimiento al mes, 3, 6 y 12 meses de finalizar el Programa.
Consistird en la cumplimentacion de los instrumentos de evaluacion.

Todos los datos obtenidos durante el Programa son absolutamente confidenciales.

Se le solicita al paciente que esté disponible a lo largo de estas tres fases del
Programa de Apoyo psicoldgico. Al terminar la ultima fase se da por concluido el
estudio.

Le agradecemos el interés que ha manifestado por colaborar con nosotros, reciba
un cordial saludo.
Fdo.: Dra. Karmele Salaberria

Directora del Programa
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HOJA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

MANIFIESTA:

a) Que ha solicitado formar parte de un estudio de apoyo psicoldgico para
inmigrantes, en el que se le va a dar tratamiento gratuito y en donde se le han
explicado los objetivos, la duracion y el tipo de programa que se le va a aplicar.

b) Que acepta libremente recibir dicho Programa de Apoyo Psicolégico y se
compromete a seguir las prescripciones y cumplimentar los cuestionarios que se
le indiquen.

¢) Que en funcion de dicha opcidn libre, anteriormente citada, puede abandonar el

Programa en el momento que lo desee. Del mismo modo, el terapeuta puede dar
por concluido el Programa si el solicitante no cumple las pautas establecidas.

San Sebastian, ................... de..ooviiiiieee, de 2007

Fdo.: El/la interesado/a Fdo.: La Directora del Programa
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ANEXO 5. REQUISITOS PARA OBTENER CARTA DE
INVITACION, NACIONALIDAD, PERMISO DE RESIDENCIA Y

PERMISO DE TRABAJO

-- CARTA DE INVITACION --

DOCUMENTOS A PRESENTAR:

. Llamarala Embajada o Consulado de Espafia en el pals
T del invitado para ver que requisitos les piden para poder
salir del Pais.

2. Los Estudiantes NO pueden invitar.

3. -- DNI Original ( no hace falta fotocopia ). El domicilio
debe estar actualizado, si no lo estuviera llamar al
902.247.364 para pedir cita en el DNI para actualizarlo.
En caso de ser extranjero acudir con la Tarieta de
Extranjero si el domicilio no estuviera actualizado debe
modificarse en el Negociado de extranjeros y acudir con
el pasaporte original y fotocopia

4. -- Vivienda, Original y fotocopia de.- Contrato de alquiler
en vigor o Escritura de Propiedad o el dltimo recibo del
1Bl a nombre del solicitante.

5. -- Fotocopia pagina biografica y hojas utilizadas en las
que figuren sellos de entrada o salida del pasaporte de
la persona invitada.

6. — Fotocopia de la presente solicitud totalmente
cumplimentada.

7. - MENOR INVITADO, encaso de que el menor no
viaje con uno de sus padres, la carta solo la puede hacer
los padres. Si el menor viaja con alguno de sus padres si
puede ser solicitada por otra persona.

* En observaciones si disponen de un teléfono fijo afadirlo.
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74

5 -
i
OLIGITUD DE EXPEDICION DE CARTA |

ADMlNi%TEFiA EC;?EDGDE NERAL DE INVITACION ; Espacio para sello de registro

(Orden Pre/1283/2007, de 10 de mayo) 3 i l

1) DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

19Apelido |  |zapelivo |

Nombre r 4' Sexo L:l Fecha de Nacimiento l l !
Lugar de nacimiento I J DNI/NIE | I

Pais de nacimiento T J Pais de nacionalidad I 4]
Domicillo en Espana T.Via | | Nombre | ] |
Kml | I Bloque LJ Portal Ll Esc. LI Planta Lﬁerta LI Tel. J ol I J

Localidad l Provincia I

2) DATOS DE LA INVITACION El solicitante manifiesta expresamente que realiza la invitacién en los siguientes términos:

Periodo previsto de estancia desde el hasta el (90 dias maximo)

Lugar de alojamiento: Documentacién acreditativa disponibilidad de vivienda
a Domicilio principal O Contrato de arrendamiento
O Segunda vivienda, Gl QO Escritura publica o titulo de propiedad

O Otros que acrediten la disponibilidad de la vivienda:

Observaciones

3) DATOS DEL INVITADO/A (De invitarse a mas personas se expresaran los datos en otro impreso unido al presente)

1pelido | | zapelido | |
Nombre T 4] Sexo l_l Fecha de Nacimiento | | l

Lugar de nacimm - J N° Pasaporte I

Pais de nacimiento T J Pais de nacionalidad l ‘ I
Domicilio en su pais T‘Vla—r J Nombre l

Km L___I Bloque I_IRM U Esc. I_I Planta LI Puerta U Tel. I J cP I J
Localidad J Estado/Pais I J

REIACION © VINCUIO COM @1 INVITANETE .o

El solicitante manifiesta que esta informado de:

Las advertencias que figuran al pie de la presente solicitud.

Que los datos reflejados seran incorporados al fichero informatico ADEXTTRA de la Direccién General de la Policia.
El solicitante declara que toda la informacion expuesta es veridica.

Lugar, fecha y firma del solicitante

Advertencias :

a) El Cadigo Penal, aprobado por la Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, &n su redaccion dada por la Ley Orgénica 52010, de 22 de junio, tipifica como delito, en el articulo 318 bis: "El que, directa 0

indirectamente, promueva, favorezca o facilite el trafico ilegal o la inmigracion clandestina de personas desde, en transito o con destino a Espafia, o con destino a otro pals de la Unién Europea, seréd

castigado con fa_pena de cuatro a ocho aflos de prision”.

b) La Ley Orgénica 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y su integracion social, tipifica como: “infraccion grave: “promover la permanencia irregular en Espaiia

de un extranjero, cuando su entrada legal haya contado con una invitacion expresa del infractor y continde a su cargo una vez transcurrido €l periodo de tiempo permitido por su visado o autorizacion. Para

graduar la sancién se tendran en cuenta las i y familiares " * infraccion muy grave: ‘inducir, promover, favorecer o facilitar con &nimo de {ucro, individualmente o

formando parte de una organizacion, la inmigracion clandestina de personas en trénsito o con destino al territorio espafiol o su permanencia en el mismo, siempre que no constituya delito”, pudiendo
P sancion de multa, de 501 a 10.000 euros, o desde 10.001 hasta 100.000 euros o expulsion del territorio nacional, con prohibicion de entrada por un periodo de hasta 5 afios, tal

como disponen sus articulos 53.2.0), 54.1.b), 55.1.0) y €) y 57.1

c) Los datos relativos a la identidad, numero de pasaporte, nacionalidad y residencia, tanto del invitado como del invitante, seran incorporados a un fichero de la Direccién General de la Policia, pudiendo

sjercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion ante la Comisaria General de ia y Fronteras, de con lo ido en la Ley Organica 15/1998, de 13 de diciembre, de

proteccion de datos de caracter personal
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Anexo 5. Requisitos solicitados

Euskal Autonomi Elkarteko Justizi Papel de Oficio ds ta Administracién de Justicia en ia
Administrazioaren Ofizio Papara Comunidad Auténoma del Pais Vasco

REGISTRO CIVIL DE DONOSTIA-SAN SEBASTIAN
TFNO.: 943.00.07.30

CON CITA PREVIA

NACIONALIDAD POR RESIDENCIA

DOCUMENTOS NECESARIOS

TARJETA DE RESIDENCIA : El tiempo de residencia en Espaiia se debe
contar a partir del dia en que se solicité la tarjeta de residencia

2) CERTIFICACION DE NACIMIENTO PLURILINGUE O CERTIFICACION DE

NACIMIENTO LITERAL( traducida al espaiiol en su caso) LEGALIZADA O
EN SU CASO CON LA APOSTILLA DE LA HAYA, expedido por el Cénsul de
Espaiia en el Pais de origen o el Cénsul del Pais de origen en Espaiia

1)

3) CERTIFICACION de la Comisaria de Policia (en Jose Maria Salaverria)
de estar documentado como extranjero CADUCA A LOS 3 MESES
CERTIFICACIGN DE EMPADRONAMIENTO (Expedido por el Ayuntamientt)

4
CADUCA A LOS 3 MESES

IMPORTANTE SOLO PODRAN TRAMITARLO EN ESTE REGISTRO, LOS
EMPADRONADOS EN SAN SEBASTIAN Y EN SU PARTIDO JUDICIAL

CERTIFICAC!GN DE ANTECEDENTES PENALES (Mediante documento
facilitado en los estancos y que se ha de enviar al Registro Central de
Penados y Rebeldes de Madrid o que se puede obtener en la Delegaci6n
de Gobierno de Bilbao). CADUCA A LOS 3 MESES

5)

') CERTIFICACION DEL CONSULADO correspondiente de hallarse inscrito y
CONDUCTA= ANTECEDENTES PENALES EN SU PAIS DE ORIGEN ~ =y
(TRADUCIDOS Y LEGALIZADOS) CADUCA A LOS 3 MESES a no ser que. ;
exp nte se especifique su caducidad y sea superior a 3 meses L

EN CASO DE QUE EL ABUELO/A FUESE ESPANOL se
reduce el tiempo de residencia necesario a UN ANO
Para ello debera aportar certificado de nacimiento

literal del abuelo espaiiol

* UNA VEZ OBTENIDA CON TODA LA DOCUMENTACION SE HA DE VENIR
CON LA MISMA A TRAMITAR EL EXPEDIENTE Y HABRA DE VENIR EL
INTERESADO CON 2 TESTIGOS MAYORES DE EDAD Y ESPANOLES.( PUEDEN

SER FAMILIARES)
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Papel de Oficio de Ia Administracién de Justicia en
Comunidad Auténoma del Pafs

TFNO.: 9.00.07.30

NACIONALIDAD POR RESIDENCIA Y MATRIMONIO

CON CITA PREVIA

DOCUMENTOS NECESARIOS

TARJETA DE RESIDENCIA: El tiempo de residencia en Espaiia se debe contar
a partir del dia en que se solicito la tarjeta de residencia_

CERTIFICACIGN DE NACIMIENTO (traducida.a] espaiiol, en su

caso), LITERAL, LEGALIZADA por el Cénsul de Espaiia en el
Pais de origen o, en su caso, la apostilla o PLURILINGUE.

1)

2) CERTIFICACION de la Comisaria de Policia (en Jose Maria
Salaverria) de estar documentado como extranjero CADUCA

3 MESES

3) DECLARACION COMPLEMENTARIA I-)E CONDUCTA
CIUDADANA (Documento facilitado en este Registro y que se
cumplimenta el mismo dia que se tramita el expediente).

4) CERTIFICACION DE CONVIVENCIA (Expedido por el
Ayuntamiento). CADUCA 3 MESES

IMPORTANTE: SOLO PODRAN TRAMITARLO EN ESTE REGISTRO LOS

EMPADRONADOS EN SAN SEBASTIAN Y SU PARTIDO JUDICIAL

CERTIFICACION DE ANTECEDENTES PENALES (Mediante
documento facilitado en los estancos y que se ha de enviar al
Registro Central de Penados y Rebeldes de Madrid o que se
puede obtener en la Delegacién de Gobiermno de Bilbao).
CADUCA 3 MESES 2 )

6) CERTIFICACION DEL CONSULADO correspondiente de
hallarse inscrito y CONDUCTA=ANTECEDENTES PENALES EN
SU PAIS DE ORIGEN ( TRADUCIDOS Y LEGALIZADOS) g
CADUCA a los 3 MESES a no ser que expresamente se
indique en la certificacion que su caducidad es superior ‘

5)

7) CERTIFICACION LITERAL DE NACIMIENTO DEL CONYUGE
ESPANOL Y DE MATRIMONIO INSCRITO EN REGISTRO CIVIL

ESPANOL. CADUCA 3 MESES

* UNA VEZ OBTENIDA CON TODA LA DOCUMENTACION SE HA DE VENIR CON LA MISMA A
TRAMITAR EL EXPEDIENTE Y HABRA DE VENIR EL iNTERESADO CON_EL CONYUGE Y 2

TESTIGOS MAYORES DE EDAD Y ESPANOLES.(PUEDEN SER FAMILIARES)
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Anexo 5. Requisitos solicitados

Ministerio del Interior
DIRECCION GENERAL
DE LA POLICIA Y DE LA
GUARDIA CIVIL

DOCUMENTACION A PRESENTAR PARA ADQUISICION DE LA
NACIONALIDAD ESPANOLA. En el momento de la entrevista el

interesado debera estar acompaiiado de su conyuge)

1.- PASAPORTE EN VIGOR (si es nacional de un Pais Comunitario también es vélida la
Carta de Identidad en vigor).
2.- TARJETA DE RESIDENCIA EN VIGOR (en caso de que esté caducada, presentarla
con el resguardo de la solicitud de renovacion)
3.- Si trabaja por CUENTA AJENA:(del interesado y de su conyuge)
A) Ultima némina en la que figure
- Puesto de trabajo que desempefia
- Aantigiiedad en la Empresa
- Salario que percibe mensualmente
Si trabaja como empleado/a de hogar, escrito del cabeza de familia en el que conste lo relativo
a los datos de una némina, con fotocopia del DNI del mismo.
4.- Si trabaja por CUENTA PROPIA: (del interesado y de su conyuge)
A) Declaraciones trimestrales de IVA
B) Justificantes de pago fraccionados (por mddulos)
C) Tres ultimos recibos de autdnomos
D) Ultimo impuesto de actividades econémicas
SE DEBERA APORTAR CERTIFICADO DE VIDA LABORAL EXPEDIDO POR LA
SEGURIDAD SOCIAL DEL INTERESADO Y DE SU CONYUGE, TANTO SI
TRABAJAN POR CUENTA PROPIA COMO AJENA, E INCLUSO SI NO
TRABAJAN.
5.- Si es pensionista: (del interesado y de su cényuge) certificado actualizado de la pension
emitido por la Seguridad Social.
6.- Si su autorizacion de residencia no autoriza a trabajar, ni depende econémicamente
de su conyuge u otra persona, deberd justificar ingresos mensuales estables (derivados de
intereses bancarios o rentas). Asimismo en caso de ser rentista deberd justificar que tiene
cubierta la asistencia médica (justificante de haber pagado el Seguro Médico durante el ultimo
afio).
7.- Si cobra alguna ayuda (del interesado y de su conyuge) de cualquier organismo
(Diputacidon, Ayuntamiento, Céritas, Cruz Roja, etc...) deberd aportar justificantes de la

misma.

411



Programa de Apoyo Psicoldgico a inmigrantes: estudio de casos

8.- Declaracién de Renta (del interesado y de su cényuge) . Si no presentan declaracion de
renta, deberan aportar certificado de Hacienda.
~9.- Si la vivienda es propia del interesado o de su conyuge deberé presentar originales de las

escrituras (sin fotocopia) y si paga hipoteca, aportar justificacién del banco de la cantidad
mensual que se paga.

Si reside en piso de alquiler, debera aportar el contrato actualizado en el que figure la
cantidad mensual a pagar.

Si reside en una vivienda cedida, debera justificar la propiedad de la misma y una carta
del propietario cediéndole el uso de la misma con fotocopia del DNI del titular.
10.- Libro de familia (en el caso de que tengan hijos) y Certificado literal de matrimonio
actualizado (que podra aportarse posteriormente a la entrevista siempre que se demuestre que
se ha solicitado)
11.- Documentacién de todas las personas que residen en el mismo domicilio.
DNI (si son espafioles) o pasaportes y tarjetas de residencia.(si son extranjeros).
12.- Saldos medios bancarios o fotocopia de movimientos del ultimo mes.
13.-Certificado de convivencia expedido por el ayuntamiento que corresponda.
14.- Justificantes de otras propiedades que posea en Espaiia. (solo originales de

escrituras,etc)

EN EL MOMENTO DE LA ENTREVISTA EL SOLICITANTE DEBERA
ESTAR ACOMPANADO DE SU CONYUGE.

Se significa que en caso de no tener entrada en este Centro dichos documentos en el
plazo de diez dias habiles a partir del dia siguiente a la recepcion del presente, en
cumplimiento de lo establecido en el art. 71 de la Ley 4/99 de 13 de enero, sobre
modificaciéon de la Ley 30/92 de 26 de noviembre de Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun, se le tendrd por

desistido en su peticidn, archivandose su expediente sin mas tramites.

LOS ORIGINALES DE TODOS ESTOS DOCUMENTOS DEBERAN SER
PRESENTADOS EN UNION DE SU FOTOCOPIA (menos escrituras originales) EN LA
FECHA Y HORA SENALADA PREVIA PETICION DE CITA EN:

TELEFONOS PARA CITA: 943. 449809/449810 de 9,00 a 14,00 horas de Lunes a

Viernes.
- COMISARIA DEL CUERPO NACIONAL DE POLICIA (Nacionalidades)
- José Maria Salaverria, s/n
- 20010 DONOSTIA-SAN SEBASTIAN  (GUIPUZCOA)
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AUTORIZACION DE RESIDENCIA, Y EN SU CASO, DE TRABAJO POR CIRCUNSTANCIAS

EXCEPCIONALES POR RAZONES DE ARRAIGO

ACREDITANDO LA PERMANENCIA EN ESPANA DURANTE UN PERIODO

MINIMO DE 3 ANOS
ENTREGAR LA DOCUMENTACION COMPLETA ¥ ORDENADA SEGUN ESTA EN LA LISTA *

- Solicitud EX 10

Pasaporte en vigor (completo)

Certificado médico oficial. (colegio de médicos...)
), Certificado de empadronamiento. ( AYUNTAMIENTO ) = <04
Antecedentes penales de su pais de origen y del pais o paises en que haya residido
urante los 5 Gltimos afios anteriores a su entrada en Espafia, LEGALIZADOS y con
traduccion oficial, en su caso, al castellano.
Su caducidad serd la que establezca el propio certificado. Si no se indica expresamente,
su validez sera de 3 MESES desde la fecha de expedicion. -
re-Contrato de trabajo firmado por el trabajador y el empresario con duracién
minima de 1 afio, cuyos efectos estaran condicionados a la entrada en vigor de la
autorizacion solicitada.
- Documentacion de la empresa o el empleador, segun el caso:
ECIF
(2Documento piblico que otorgue la representacion de la empresa a favor de la

persona que formula la solicitud, si el empresario es una persona juridica.
( ESCRITURAS )

|' - DN.I.
,Declaracmn del IRPF del ultimo qercncm

- Documentacién original que acredite, de forma objetiva, la permanencia continuada en
Espaiia de 3 afios. (Empadronamientos de los distintos lugares de residencia)

- Acreditar vinculos familiares con otros extranjeros residentes
(conyuge, pareja de hecho, ascendientes o descendientes en linea directa)
o
Q[a‘formc del Gobierno Vasco (C/ Andia n° 13 de Donostia-San Sebasti4n) de Insercion
Social, en el modelo establecido oficialmente.

- Excepcionalmente y mediante certificado emitido por el Gobierno Vasco, se podra

prescindir del contrato de trabajo, aportando:

-Contrato de trabajo, 5 tltimas néminas y declaracion de renta del causante.
-Autorizacién de residencia del causante y vinculo familiar (Certificado de
matrimonio actualizado o nacimiento (segin el caso) legalizados.

-Certificado de convivencia y contrato de alquiler de la vivienda.

' ORIGINAL Y COPIA INCLUIDA LA SOLICITUD

TELEFONOS DE CITA PREVIA E
CORREOQ ELECTRONICO INFORMACION:
Oficina_ extranjeros. gipuzkoai@seap minhap es
P;aza Pio Xl n° 8 ) + 9439891 10
20.010 DONOSTIA-SAN SEBASTIAN * 94398 91 20
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EX-10
Solicitud de autorizacién de Espaciob para sellos
residencialresidencia y trabajo por de fegistro
circunstancias excepcionales
(LO 4/2000y RD 557/2011)

1)DATOS DEL EXTRANJERO/A

L B R P e e R N°PASAPORTE [ |
1+ Apelido [ N =
Nombre [ - ‘ ] see @® WO
Fecha de nacimiento® : Lgar[ ] pas [ : ]
Nombre del padre [ g Nombre de lamade | ]
Nacionalidad [ _] B s@ oo Vo DCy S (D
Domicilia en Espafia |j | N'D Piso

Localidad R S [ Provincia

Telgfono [ 7 e ] J
Representante logal en su caso, D/D* | _ | eag ] DNINIE Titlo ]
2)DATOS DEL PRESENTADOR DE LA SOLICITUD )

NombreRazon Sodl | | eag| DNUNIE

Domisioen Espaia | i ] v [ S 8
) | CP[TTT [Pl ]
Teléfono | =l E-mail li T
Representants legal, en su caso DID® | | rag| ] oNmNE[ ] Titulo

3)DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIONES {

NombrelRazon Social [ ] pas L I
Domiciioen Espaia [ e Piso

Locadod [ oA [TTT] Pome]
Teléfonomél | ¥ Emal [ ‘ o
[ Solicito/cansiento que las y se realicen por fe

4)TIPO DE AUTORIZACION SOLICITADA

[ RESIDENCIA INICIAL
[iraigo Laberal (an. 124.1)
[protsccit intermacional art, 126)
[k
o
Dlinterts piico (at. 127)

(ar 1. 126.1)
127

la SEIE

Dlow :
informa previo de la SES 144)
= —

[ RESIDENGIA Y TRABAJO
IVictima do viclenci da géners art, 132 134.1)
3o menor da viclima de vikencia da género >15 afios s
Espafaart. 1332)

demenor

Dlarsigo Socid (a1, 124.2)

Mwm 125) espaholes de origen (art. 124.3)
ki et i nl 125)
para ataminnlo médico (art, 126.2) [Razones : uridad o e familla (art. 126.3)
Dloolaborac T @12 DResnesd (e 127)
[ de vialima de viclendia ds gér afio Menor Yyamayor de edad, no THular de
Espafia (aris. 1322y 133.1) ‘aulorizacitn da residencla (art. 198)
bl <1 o Espa
(art. 59, 2 LO 472000
] RENOVACION ESPECIAL DE RESIDENCIA
O Iratamiento médioo (ar. 1.
[JPRORROGA DE RESIDENCIA ik s
Tildar la SE
Seguridad (ar. 130.2)
L] it do suiorizacién e vesidencia temporal por proteccién
Intemacional (arl. 130.3)

[T Colaboradarta contra redes organizadas (ars: 1367 y137.1)
(sspecificar)

[Ivictima de ia trata de sares humancs (arl. 144.5)

Dwnm.uumm-dahlmam-'&pmccl.ss.mzw 1
472000)

[J cONSIENTO I comprobaciin de mis dalos de identdad a través de los Sistemas de Verlficacion de Dalos de Identidad (en caso contraro, deberan aporiarse los documentos comespondlentes)

[ Jde o ]

R R O

FIRMA DEL SOLICITANTE (o representante legal, en su caso)

DIRIGIDA A

PROVINCIA EX-10
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GOBERNUAREN

ADMINISTRACION \ O Pncoan [ ENGUFUZBON
gEEE@#kDO LAN ETA GIZARTE ~ DEPENDENCIA DE TRABAJO Y

GAIETARAKO BULEGOA ~ ASUNTOS SOCIALES

DOCUMENTACION PARA RENOVACION DE AUTORIZACION DE TRABAJO Y RESIDENCIA

IMPRESO DE SOLICITUD. (Original y 1 copia) e No olvide anotar el nimero de teléfono
PASAPORTE EN VIGOR. (Original y 1 copia de las paginas escritas o selladas)
1 FOTOGRAFIA TIPO CARNET.
AUTORIZACION DE TRABAJO Y RESIDENCIA ANTERIOR (TARJETA). (Original y 1 copia)
C CERTIFICADO DE EMPADRONAMIENTO. (Original y 1copia) ® Sélo si ha cambiado de domicilio

Y ADEMAS.

L ACREDITACION DE LA CONTINUIDAD EN LA RELACION LABORAL, O NUEVO CONTRATO, U
-~/ OFERTA DE EMPLEO. (Original y 1 copia)

* SIES POR CUENTA AJENA EN EL SECTOR AGRARIO:

o CERTIFICADO DE JORNADAS REALES DECLARADAS POR EL EMPRESARIO, EMITIDO POR LA
SEGURIDAD SOCIAL, DE LOS DOS ULTIMOS ANOS. (Original y 1 copia)

@ S| ES CONTRATANTE DE EMPLEAD@ DE HOGAR:

D.N.l. O C.ILF DEL EMPLEADOR/A. (Original y 1 copia)
DECLARACION DEL I.R.P.F. DEL ULTIMO EJERCICIO (Original y 1 copia)
X S| ESTA COBRANDO DESEMPLEO:
o CERTIFICADO DEL SERVICIO PUBLICO DE EMPLEO (INEM-SPEE)
RECONOCIENDO EL COBRO DE PRESTACION /SUBSIDIO CON INDICACION EXPRESA
DE LA FECHA DE INICIO Y FINAL ASI COMO DE LA CUANTIA.

* SIEL TRABAJO ES POR CUENTA PROPIA:

o CERTIFICADO DE ESTAR AL DIA EN LOS PAGOS EN MATERIA DE
SEGURIDAD SOCIAL Y EN HACIENDA. (Original y 1 copia)

o ULTIMA DECLARACION DE LA RENTA DEL INTERESAD@

o CUATRO ULTIMAS DECLARACIONES TRIMESTRALES DEL I.V.A.

* SITENIENDO AUTORIZACION POR C. AJENA DESEA MODIFICAR A C. PROPIA:

o MEMORIA EXPLICATIVA DEL NEGOCIO,
DETALLANDO LA PREVISION DE INGRESOS Y GASTOS.

o CONTRATO O PRECONTRATO DE COMPRA, ARRENDAMIENTO O TRASPASO DEL LOCAL.

o CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS/ SUBCONTRATA O ESCRITO
(CON SELLO, FIRMA Y DEBIDAMENTE IDENTIFICADO) DE LOS CLIENTES O EMPRESAS QUE LE

RESPALDAN, CONFIRMANDO SU COMPROMISO DE DARLE TRABAJOS

( E INDICANDO LA UBICACION, DURACION, CUANTIA DE LA OBRA/SERVICIO).

o ACREDITACION DE MEDIOS FINANCIEROS DE LOS QUE DISPONE (Propios, créditos...).

o LICENCIAS Y/U OTROS DOCUMENTOS NECESARIOS PARA LA APERTURA Y FUNCIONAMIENT
QUE YA POSEA.

o FACTURAS DE AQUELLOS GASTOS QUE YA HAYA REALIZADO.

[ coRRE0 ELEGTRONIGO | TELEFONOS DE INFORMACION:
Oficina_ extranjeros.gipuzkoa@seap minhap.es = 94398 91 10
Plaza PIO XII, N° 6 ( Entrada por Javier de Barkaiztegui ) * 9439891 20

20.010 DONOSTIA-SAN SEBASTIAN
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EX-03
Solicitud de autorizacién de residencia Eihaci i
temporal y trabajo por cuenta ajena pa:::?;::se i
(LO 4/2000 y RD 557/2011)

1)DATOS DEL TRABAJADOR/A

T I e [ ey i e | N° PASAPORTE | ]
1= Apellido | | 2Apelido[ |
Nombre | : ] seo"H @ m O
Fecha de @ | ] Lugar | ] PasfE |
Nombre del padre | . Nombre de la madre | =
Nacionalidad | ] Bwocvi® S @ 6O VO 0O SO
Domicilio en Espafia | | Ne ] ] Piso | ]
Localidad [ ] cp. Provincia

Teléfono [ | Emal [ |
Representante legal, en su caso. DID* | | Pas] | onmiE Titulo

sl (8) NO () Hiaslos a cargo en edad de escolarizacién en Espahia [ Consiento la comprobacion de esta circunstancia
2)DATOS DE EMPLEADOR/A

Nombre/Razén Sacial | ]Pas | | onme [

Acivided | | ocupacion® |

Domicilio C./PI, [ LIRS R

Localidad [ ] cp. [ TTT]] Provincia |

Telsfono | | Email | ]
Representante legal, en su caso. DID* | | Pas [ | onimiE | | Tiwo® | |
3)DATOS DEL PRESENTADOR DE LA SOLICITUD ™

Nombre/Razén Social | JPas | | DNINE | ]
Domicilio en Espafia [ I [

Locaidad | | op.[[]T]] provinca [ |
Teléfono [ | E-mail | |
Representante legal, en su caso. D/D" | pas | oNuNiE | | Titwo® | |

4)DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIONES

Nombre/Razén Social [ Pas | ] oNNE | ]
Domiciio en Espatia e | Piso
Localidad [ | cp. [TT]]] Provincia |
Teléfono mévil | | E-mail |
[ Solcol v g e e
5)TIPO DE AUTORIZACION SOLICITADA®
[JINICIAL [ MODIFICACION
[ Srasrain apoiioniespsot b i b gl Ao Lot ] D mplst: o TR e
[] Oeupscion de difiil cobertura segin Cattiogo SPEE ] i de Inicic d e {arl. 67.9 RD)
Dw-mmmmd-m D De ocupacion (art. 203.1)
[] Razones de inierés econamico, social o laboral, investigacién, desarmolo o docsncia o arfictas de ecpecial [T De ambito teniforial {art, 203.1)
O F:T-siml (art. 178.2) ) it i [] e autorizacion por cusnta propia a cuenta ajena (arl. 203.2)
(] Menor de 6 sdencla (arl. 196.5) o S A ;
[ Menor axtrani i idencia al flegar o 18 aftos (art 197.6) [] COMPATIBILIDAD
[ Tidardo st o oo po s, : oot 0 i e e}
[ i do itorizacion de rosi y b que oasa en fal condicién (arts. 200, 202) D““'[ ]‘M.)
[ Nacianaes afsctados por Insiruceiones dictadas por Conseja d Ministros (DA 1°4) ]
Ehigitnininice | VTR NN T
(] o ] topostear { H e | I
al |de de
[C11*RENOVACION [[] 2* RENOVACION ] Jo[_Jef i I
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Anexo 5. Requisitos solicitados

INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACION

RELLENAR EN MAYUSCULAS CON BOLIGRAFO NEGRO Y LETRA DE IMPRENTA O A MAQUINA
SE PRESENTARA ORIGINAL Y COPIA DE ESTE IMPRESO

(1) Marque el cuadro que proceda. Hombre / Mujer

(2) Rellenar utilizande 2 digitos para el dia, 2 para el mes y 4 para el afio, en este orden (dd/mm/aaaa)

(3) Marque el cuadro que proceda. Scltero/ Casado/ Viudo / Divorciado / Separado

(4) Indique |a actividad principal, por ejemplo: agricultura, construccion, hosteleria, comercio, servicio doméstico, sanidad..,

(8) Indique |a ocupacion del trabajador, por ejemplo: pedn agricola, albafiil, cocinero, dependiente, empleado de hogar, informético, médico...

(6) Indique e titulo en base al cual se ostenta la representacion, por ejemplo: Padre/Madre del menor, Administrador Unico, Conssjero Delegado..... )

(7) Rellenar sdlo en el caso de ser persona distinta del solicitante

(8) Conforme Ley 11/2004 y Disposicién Adicional 4° del RD 557/2011 las personas juridicas y los colectivos de personas fisicas que, por razon de su
capacidad econémica o técnica, dedicacion profesional u ofros motivos acreditados tengan garantizado el acceso y disponibilidad de los medios
tecnolégicos precisos estan obligados a la notificacion por este medio.

(9) Marque el cuadro que corresponda

(10) Supuestos especificos de exencion de la situacion nacional de empleo recogidos en el art. 40 de la LO 4/2000, de 11 de enero.

La informacion especifica sobre trimites a realizar y documentacién que debe acompaiiarse a este impreso de
solicitud para cada uno de los procedimientos contemplados en el mismo (HOJAS INFORMATIVAS), se encuentra
disponible en cualquiera de las siguientes direcciones web:

http://extranjeros.mtin.es/ Informacion sobre tramites y procedimientos - Hojas Informativas

http:/lextranjeros.mtin.es/es/Informacioninteres/InformacionProcedimientos/index.html

Segun el art. 5.1 L. O. 15/1999, se informa que los datos que suministren los inferesados necesarios para resolver su peficion se incorporaran a un fichero cuyod
ios seran los 6rganos de la Administracion General del Estado con campetenmas en extranjeria, siendo responsables del mismo la Direccion General de
Inmigracién, la Direccion General de la Policia y de la Guardia Civil y las Delegaci [} gaciones del Gobiemo. El interesado podra ejercitar su derecho de
acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion ante los organismos mencionados

Los modelos oficiales podran ser reproducidos por cualquier medio de impresion.
Estarén disponibles, ademés de en las Unidades encargadas de su gestion, en la pagina de informacién de Intemet del Ministerio de Trabajo e Inmigracion
http:/lextranjeros.mtin.es

IMPRESO GRATUITO. PROHIBIDA SU VENTA
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Zamba del Emigrante

Tengo que partir, mi corazon,
antes que yo otros se fueron.
Todos saben que las aves migratorias
siempre encuentran el camino de regreso.

No llores mas, mi corazon,
que yo no busco el olvido.
Solo busco futuro y horizonte,
el faro que orienta al naufrago perdido.

Sube al 6mnibus de Zitarrosa
una maiiana de domingo,
aquel que nos llevaba al cerro.
Buscaras en la ciudad dormida
)) el suefio que tuvimos siendo nifios.

Regaras bien, mi corazon,
nuestro jardin y los recuerdos.
Y cuando pasees por el mercado
brindaras a mi salud con medio y medio.

Volveré muy pronto, mi corazon,
y sanard el bdyrio enfermo. {
Todos saben que lds aves migratorias
siempre encuentran el /’camino de regreso

Ismael Serrand
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