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MIGRACION DE ZONA ANDINA EN
ESPANA: ELEMENTOS PSICOSOCIALES
PARA TRABAJADORES DE SALUD MENTAL

Pau Pérez-Sales

INTRODUCCION

El presente trabajo revisa los datos existentes sobre epidemiologfa de trastornos
mentales no psicéticos en poblacién inmigrante de zona andina en Espana, y se
analizan en profundidad las especificidades que este grupo de poblacién presen-
ta para el trabajador de salud espafiol, especialmente en tres aspectos: impacto
silenciado de la violencia politica, especificidades culturales y cambios en las dind-
micas familiares asociados a los proyectos migratorios.

INMIGRANTES DE ZONA ANDINA:
¢DE QUIEN HABLAMOS?

La inmigracién en Espana es, desde la década de 1990, un fenémeno de gran impor-
tancia en la demografia y la economia nacionales. Seguin el censo del Instituto

Nacional de Estadistica (INE) de 20006, el 9,27% de la poblacién de Espana es de

nacionalidad extranjera. A ello hay que sumar el cada vez mayor nimero de per-
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sonas que, habiendo nacido en el extranjero, han obtenido la nacionalidad espa-
fiola, de las que la mayoria son latinoamericanas (fig. 1).

Figura 1. Estatuto legal de personas nacidas fuera del Estado espafiol.

Hijos o nietos de emigrantes Nacionalidad espariola
espafioles en Latinoamérica Estimado en 600.000
con doble nacionalidad (1,5%)

Residentes legales
4.144.166
9,27%
(INE, 2000)

Sin papeles
Estimado en
700.000
(1,7%)

Solicitantes
asilo-refugio

Refugiados

Estas cifras, siguiendo los sucesivos censos del INE, triplican las de hace sélo
5 afios (1.370.657 [3,33% del total de poblacién]) y son siete veces superiores a
las de hace apenas 10 (542.314 [1,37%]). Desde el afio 2000, Espafia ha presen-
tado una de las mayores tasas de inmigracién del mundo (de tres a cuatro veces
mayor que la tasa media de Estados Unidos, ocho veces mds que la francesa) y
ha sido, tras Estados Unidos, el segundo pais que mds inmigrantes ha recibido
en nimeros absolutos. Esta inmigracién no se ha distribuido por igual. El 44,81%
de todos los inmigrantes censados en Espana se concentra en tan sélo tres pro-
vincias (Madrid, Barcelona y Alicante), donde la poblacién inmigrante se estima
que ronda ya el 15% de la poblacién total. Mientras que en Alicante se trata de
inmigracién comunitaria, en Madrid y Barcelona se concentra la extracomunita-
ria, si bien en Catalufa hay el doble de personas procedentes de Africa (magre-
bies y subsaharianos) que de Latinoamérica y en Madrid sucede, en cambio, lo
contrario: la inmigracién es, esencialmente, latina. Asi, por ejemplo, el 34% de
todos los ecuatorianos residentes en Espafa en el ano 2005 se encuentran en la
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Comunidad de Madrid. Aunque, segin el censo del INE de 2006, el pais del que
proceden un mayor nimero de inmigrantes sea Marruecos (alrededor de 600.000
personas, [13,59%]), en Espafia, la mayoria de los inmigrantes provienen, como
zona geogriéfica, de Iberoamérica (1.500.785; el 36,21% del total de extranjeros
afincados en Espafa) y de éstos, la prictica totalidad de los paises de Sudamérica
central (zona andina, selva y costa). Procedentes, por este orden, de Ecuador
(11,13%), Colombia (6,40%), Argentina (3,63%), Bolivia (3,37%), Perti (2,31%)
y Brasil (1,75%). Teniendo en cuenta que la inmigracién argentina estd en rela-
cién con la reciente crisis econémica del pafs y estd en franca disminucién, la inmi-
gracién latinoamericana es, esencialmente, de los paises de zonas andinas. Hay
que sefialar, sin embargo, que el porcentaje de inmigrantes procedentes de
Iberoamérica es atin mayor debido a que pueden acogerse a convenios de doble
nacionalidad por ser hijos o nietos de espanoles, y porque tienen mayor facilidad
para nacionalizarse que el resto de extranjeros.

La poblacién de estas zonas ha venido en diferentes momentos. Mientras que ini-
cialmente, entre los afios 2000 y 2006 hubo una inmigracién masiva desde Ecuador,
en la actualidad hay un aumento proporcionalmente muy superior de personas
procedentes de Bolivia y Paraguay, en gran medida porque hasta hace poco no
requerfan visado para entrar al pais. El flujo de colombianos ha sido constante por
las condiciones politicas y de violencia del pais, que no han cambiado sustan-
cialmente.

En la inmigracién latinoamericana hay mayor porcentaje de mujeres que de hom-
bres tanto entre quienes proceden de Sudamérica (un 53,42% de mujeres) como
de Centroamérica (59,42% de mujeres). Se trata de una poblacién mucho mds
joven que la aut6ctona, el 30,19% de los extranjeros tienen entre 25 y 34 afios,
frente a un 17,44% del conjunto de la poblacién. Dado que hay un efecto del cer-
ca de un millén de europeos «jubilados» que viven en la costa de Alicante, el
promedio de edad del colectivo andino es mucho mds joven si cabe, y que traba-
ja mayoritariamente en profesiones de muy baja cualificacién y remuneracién (hos-
telerfa en hombres y mujeres y servicio doméstico en mujeres). Los inmigrantes
representan el 45% del total de nuevas afiliaciones a la Seguridad Social en el afio
2005, lo que supone un balén de oxigeno para ésta y para la economia espafiola
en general que debe gran parte del crecimiento sostenido de su producto inte-
rior bruto (PIB) a esta poblacién que aporta una importante fuerza de trabajo a
muy bajo coste. Se trata de una poblacién, como decimos, joven y saludable,
que por tanto aporta un caudal importante de recursos a la tesorerfa de la Seguridad
Social y conlleva, en cambio, un gasto sanitario muy escaso. Dado el casi nulo por-
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centaje de poblacién dependiente o con minusvalias de tipo fisico o psiquico entre
el colectivo inmigrante, se trata de un grupo social que, en conjunto y contra lo
que dicta el discurso del «sentido comtin», comporta un saldo positivo de ingre-
sos frente a gastos en las arcas de la ciudadanfa. Construccién, hogar, hosteleria
y agricultura son sectores en crecimiento por la existencia de una poblacién labo-
ral flotante dispuesta a trabajar temporalmente por salarios poco competitivos y
que aporta, en general, con sus impuestos, mds de lo que recibe.

La poblacién de esta zona que llega corresponde a estratos de clase media urbana
del pais de origen. No corresponde a un campesinado de Ecuador, Bolivia o Perd,
sino que procede de Quito, Guayaquil o Bogotd. Mientras el campesinado andino
o de selva es, en muchos lugares, «<monohablante» indigena (quechua, aymara) o
bilingiie, y mantiene sistemas de etnomedicina y organizacién social y comunita-
ria muy cerrados y apegados a la tradicién. Se trata, por lo mismo, de poblacién
que ha realizado desplazamientos internos masivos derivados de la violencia poli-
tica (masacres y ejecuciones sumarias a manos de Sendero Luminoso y el Ejército
Peruano en los departamentos de Ayacucho, Andahuaylas, Huancavelica o
Apurimac, en Pert, con desplazamientos de alrededor de un millén de personas
de las comunidades andinas a capitales departamentales y de éstas a Lima; accio-
nes paramilitares [Autodefensas Unidas], del ejército colombiano y de la guerrilla
[ELN y FARC] en Colombia con un minimo estimado conservador de dos millo-
nes de desplazados de las zonas del norte y centro a Bogotd, Cali o Medellin; poli-
ticas de erradicacién de cultivos de coca en Bolivia o Colombia con desplaza-
mientos internos en zonas de selva, explotacién minera por transnacionales
norteamericanas en amplias zonas andinas de Ecuador y desplazamientos masivos
de alrededor de 700.000 personas en la frontera entre Colombia y Ecuador segin
cifras de ACNUR entre el afio 2004 y 2007, etc.). Se estima que el 10% de la
poblacién de la zona ha sufrido desplazamientos internos masivos fruto de la vio-
lencia politica, las acciones de transnacionales con intereses mineros, de extrac-
cién de crudo o madera, o las politicas de erradicacién de cultivos ilicitos.

Muchas de estas personas (especialmente en el caso colombiano) forman parte del
contingente migratorio, si bien las personas de las zonas empobrecidas que huyen
en condiciones extremas forman bolsas de pobreza en los cinturones urbanos de
las capitales departamentales o las grandes urbes y la posibilidad de llegar a Europa
se reserva para la poblacién de clase media y urbana. Se trata, por tanto, del seg-
mento de poblacién andina, de costa y selva con mayor cercania lingiifstica y cul-
tural a la poblacién autéctona espafiola.
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Esto, unido a que atn no se ha agotado la capacidad de generacién de empleo
de la economia espafiola (lo que, siguiendo lo ocurrido histéricamente en paises
como Alemania o Francia en décadas anteriores, ocurrird tarde o temprano) ha
facilitado que el proceso se haya desarrollado sin generar graves tensiones sociales,
y que la integracién latina haya sido, hasta ahora, razonablemente arménica. El
espafiol medio no ve al latinoamericano como un competidor por recursos, sino
como un trabajador fiable, honesto y barato que le ha permitido pasar, como vefa-
mos por los datos de afiliaciones a la seguridad social, de trabajador auténomo o
por cuenta ajena, a pequefio empresario.

ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS SOBRE SALUD MENTAL
EN PACIENTES DE ZONA ANDINA, SELVAY COSTA EN
ESPANA

En la actualidad no existen grandes estudios de prevalencia de patologia mental
en poblacién general en Espafia. La mejor aproximacién a un estudio de preva-
lencia global es el estudio ESEMeD (Alonso et al., 2004a; Alonso et al., 2004b)
realizado en una muestra de mds de 10.000 personas, usando herramientas estan-
darizadas de la Organizacién Mundial de la Salud, que no sefiala en sus andlisis
resultados significativamente diferentes de prevalencia para poblacién autéctona
e inmigrante. En el Estudio de Salud de la Ciudad de Madrid 2005 (Consejeria
de Sanidad, 2006) sobre una muestra de 8.504 entrevistas, 1.190 (14,4%) corres-
ponden a inmigrantes. Pese a que sus condiciones globales de vivienda y acceso a
bienes son sistemdticamente peores que los de los autéctonos, no existen dife-
rencias en la media del GHQ-12 entre ambos grupos, con un estimado de «posi-
bles casos» de depresién-ansiedad del 22 y el 19%, respectivamente (no signifi-
cativa). Paradéjicamente, y controlando el efecto de sexo, edad y nivel de estudios,
el 4,2% de inmigrantes, frente al 10% de autéctonos han acudido a un centro
de salud mental, lo que si resulta estadisticamente significativo y confirma ten-
dencias ya senaladas sistemdticamente en estudios previos (Comelles y Bernal,
2007). Mientras que el 54% de nifios inmigrantes menores de 16 afios se consi-
deran «muy felices», lo son el 66,2% de los autéctonos (p < 0,01), sin que se
tengan datos desglosados por zonas geogréficas.

Carecemos, por tanto, de datos objetivos que permitan avalar ni la hipétesis de la
hipersalud (jovenes, sanos y resistentes) de la poblacién inmigrante ni las hipSte-
sis que plantean endemismos (como el denominado «sindrome de Ulises» u otras
nosologfas recientes de la inmigracién). En todo caso, resulta ilustrativo, como
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marco de reflexion, el reciente metaandlisis de Swinnen y Selten (Swinnen y Selten,
2007) que muestra, tomando como base un niimero muy pequefo de estudios
existentes en la literatura internacional anglosajona, que no existen evidencias con-
cluyentes para el incremento del riesgo relativo de trastornos del estado de 4nimo
asociados a la migracién. En el caso de la poblacién andina en Espafia, como decfa-
mos antes, la combinacién de un proceso migratorio voluntario con una bus-
queda de refugio en contextos de gran violencia social y politica, con un trayecto
migratorio menos traumdtico que el de otros colectivos (como el africano), un des-
arraigo cultural parcialmente atenuado (por la, en este momento, alta concen-
tracién de personas del pais de origen y las politicas existentes hasta ahora de agru-
pamiento familiar, que las nuevas leyes prevén limitar), y una remarcable congruencia
cultural entre la matriz de origen y la receptora, junto a la baja presién en la socie-
dad receptora para hacer una asimilacién en términos de renuncia a la identidad
de origen, hace que se trate de colectivos migrantes con mayores posibilidades de
enfrentar con éxito los factores de riesgo psicosocial a que se ven sometidos.
Asumiendo, como hacen la mayoria de autores que trabajan en migracién, que la
lectura que deba hacerse es mds, probablemente, desde la vivencia migratoria en
cuanto a transicién vital que requiere mecanismos de adaptacién y de aprendiza-
je de nuevas habilidades, que desde un modelo psiquidtrico medicalizante que
intente deslindar «patologias de la migracidn», el colectivo latino tiene algunas
especificidades que detallaremos mds adelante, sin constituir un colectivo de espe-
cial riesgo frente a otros grupos con mayores tasas de marginalidad y dificultades
para desarrollar sus estrategias de resistencia y adaptacidn.

Disponemos en nuestro pais de (algunos, pocos) datos de utilizacién de servicios,
de perfil de demanda y de perfiles diagnésticos en dispositivos, y descripciones
nosoldgicas y patograffas con un gran valor humano y de aproximacién a la viven-
cia del otro, pero de los que no pueden inferirse estimados de conjunto. Se trata
de una asignatura pendiente: tener datos epidemiolégicos culturalmente sensibles,
es decir, elaborados con metodologfas que combinen la mirada académica occidental
(perspectiva etic) y la mirada culturalmente congruente del que llega (perspecti-
va emic). Un reto que deberfa asumir, por su magnitud, alguna de las adminis-
traciones sanitarias.

Lo que queda, por tanto, son aproximaciones parciales, que ofrecen alguna luz
con sombras, sobre el tema. En la tabla 1 se resumen los estudios publicados en
Espana que, abordando especificamente el colectivo andino o con una mirada mds
global a la inmigracién latinoamericana, pueden ayudar en esa aproximacién.
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Los trabajos referenciados muestran un conjunto de datos pobre: el conjunto de
pacientes latinos, como la poblacién inmigrante en general, estd infrarrepresenta-
da en los dispositivos normalizados de la red (centros de atencién primaria, cen-
tros de salud mental y unidades de hospitalizacién de agudos), los que consultan
corresponden a poblacién asentada en el pais, con estancias medias superiores a
los 18-24 meses, y en general por motivos, en términos sindrémicos, muy simi-
lares a las de la poblacién autéctona, sin que aparezcan, epidemioldgicamente,
datos que avalen una especificidad. El seguimiento al alta es mds irregular, con
altas tasas de abandono.

Algunos datos apuntan a que la poblacién oculta, sin papeles, estimada en la ter-
cera parte de los residentes de otros paises, estd ain mds infrarrepresentada, siendo
un colectivo que, como muestran los datos socioldgicos, enfrenta una acumulacién
muy superior de estresores psicosociales y en los que algunos datos sugieren nive-
les de ansiedad y problemas afectivos que podrian incluso duplicar el de los inmi-
grantes con papeles, en una légica no por esperable menos relevante.

ESPECIFICIDADES DEL CONTEXTO ANDINO

La epidemiologfa no tiene nombre ni apellidos, pero las personas que acuden a los
dispositivos de atencién primaria, servicios sociales o salud mental si. Existen algu-
nos elementos relevantes que cruzan la realidad de los paises andinos que resultan
de la médxima relevancia en el acercamiento profesional desde el trabajo psicoso-
cial y la salud mental. Queremos destacar tres que nos parecen especialmente cla-
ves y que abordaremos con mayor profundidad: la violencia social y politica que
marca la realidad de los paises de la zona y que tiene un papel decisivo en muchos
de los proyectos migratorios, la especificidades de la matriz cultural quechua-andi-
na referidas a la salud mental y las nuevas estructuras de familias divididas en ambos
lados del mar generadas por los procesos migratorios.

El contexto de violencia politica: efectos psicosociales
del desplazamiento forzado

La violencia politica y el desplazamiento forzado constituyen, desde un punto
de vista de vulnerabilidad psicosocial, el principal elemento, en nuestra opinién,
que cruza la realidad andina. En Colombia el desplazamiento forzado (derivado
del accionar de grupos paramilitares, del ejército, las guerrillas o el narcotrifico)
y las consecuencias econémicas de pauperizacién y ruptura del tejido social que
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Tabla 1. Estudios publicados sobre la salud mental de la poblacién inmigrante en Espafa

Ochoa E, Vicente N, Diaz H (2004) Pacientes inmigrantes atendidos en CSM
Torrején (derivados en el 100% de casos desde
atencién primaria) y pacientes de la Unidad
de Hospitalizacién Breve del Hospital de
Alcald de Henares entre 1 junio 2001 y 31 de
mayo 2002 (5,3% de poblacién extranjera con
papeles en censo local)

Barro S, Saus M, Barro A, Fons M (2004) 27 inmigrantes sin papeles (50% latinoamericanos)
atendidos de manera subsecuente en una consulta
de atencién primaria de una ONG

Test de ansiedad y depresién de Goldberg

Quintero J, Clavel M (2005) Urgencias Hospital Fundacién Jiménez Diaz
(Madrid) entre diciembre 2002 y diciembre 2003

Jiménez D, Sidnchez S, Zazo ], Arias F, Ingresos en Unidad de Hospitalizacién Breve del

Soto A (2006) Hospital de Alcorcén (Madrid) en los afios 2004
y 2005

Sancho C, Lliteras M, Vdzquez MD, Pacientes migrantes atendidos en un centro de

Del Agua E (2006) atencién primaria de Salud a lo largo del afio

2005 (n = 300)

Vivanco E, Herndndez S, Rodriguez MT, Ingresos en el Hospital Psiquidtrico de Basurto
Villarde ML, Garcia O, Cobos AM (2006) durante el afio 2003
Matamala P, Crespo A (2004) Poblacién atendida en el CSM de Vallecas

(Madrid) entre diciembre 2002 y febrero 2003
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Poblacién inmigrante: 3,2% de consultas

al CSM y 4% de ingresos en la Unidad de

Agudos. Mayoritariamente subsaharianos y de

paises del Este

— Patologfas similares a los espafioles. No TEPT
ni T somatizacién

El 51,9% puntta por encima de 4 en ansiedad y
el 40,7% de 3 en depresién (aproximadamente
doble de la poblacién general catalana)

Infrarrepresentacién de inmigrantes (15%
urgencias psiquidtricas siendo el 19,36% de
poblacién) y de latinos (30% de urgencias; 60%
del total de inmigrantes)

Infrarrepresentacién de inmigrantes (5,38% del
total de ingresos)

El 19,33% presenta «trastornos mentales», espe-
cialmente sindrome ansioso-depresivo, con perfi-
les similares a los reportados en la poblacién
autdctona

Infrarrepresentacion de pacientes latinoamericanos.
El 4,5% del total de ingresos corresponde a
inmigrantes (1,3% estimado de poblacién
inmigrante en el pais vasco en el 2003) a
expensas, sobre todo, de cuadros tdxicos en
ciudadanos magrebies

Infrarrepresentacion (6% de pacientes inmigrantes
[25% de Ecuador, 6% de Bolivia, 5% de Colombia,
3% de Perd] frente al 9,5% de poblacién
inmigrante). Incidencia anual poblacién autéctona:
11,34%o; inmigrantes: 6,48%o

— Ausencia de latinos (ningin paciente de zona
andina en CSM y sélo uno en UHB)

— Poblacién atendida (no latina) integrada (mds
de 2 afos de estancia media en Espafa en
ingresados y de 10 afios en CSM) con

caracterfsticas similares a la espafiola

— Poblacién con multiples factores de riesgo
psicosocial: el 70% sin otros familiares en
Espafia, el 67% en pisos compartidos, el 32%
viviendo en la calle, el 56% sin trabajo

— Menor nimero de cuadros de ansiedad y
depresion que poblacién espafiola, mayor
ndimero de cuadros de agitacién y agresividad
y tentativas autoliticas

— Aproximadamente la tercera parte de las psicosis
téxicas en la poblacién magrebi. En poblacién
latina, perfil diagndstico similar al de espafoles

— Los latinos que ingresan son mayoritariamente
mujeres, con trabajos marginales, consumo
de téxicos (60%), baja cobertura familiar
o de amigos (50%), con pareja (50%)
y problemdtica social (40%)

— 40% no siguen controles al alta y 35% lo hacen
de modo erritico

— 63% ansiedad-depresién, 15,8% somatizacio-
nes, 13,2% sintomas psicdticos.

— Estancia media prolongada (2,4 afios). El 65%
de los inmigrantes de la muestra tienen proble-
mas «sociales, familiares, laborales, econémicos,
legales y de rechazo social»

Contintia
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Tabla 1. Estudios publicados sobre la salud mental de la poblacién inmigrante en Espafia (continuacién)

Garcia M, Poyo F (2006) Poblacién inmigrante que demandé atencién en el
Hospital Psiquidtrico R. Lafora de la Comunidad
de Madrid entre los afios 1996 y 2004

Gotor L, Gonzélez C (2004) Comparacién de una muestra de 60 pacientes
inmigrantes (41% latinoamericanos) frente a 120
control dados de alta entre Octubre 2000 y
Marzo 2001 en los Hospitales Principe de
Asturias (Alcald de Henares), Universitario de
Getafe, Jose Germain y Fundacién Jiménez Dfaz

(Madrid)

conllevan, afectan a cerca del 10% de la poblacién, que se concentra, de manera
masiva, en enormes bolsas de poblacién desarraigada en la periferia de las grandes
ciudades. Asi, el municipio de Soacha, en las afueras de Bogotd, ha triplicado su
poblacién en los dltimos afos a expensas de los desplazamientos masivos, y aglu-
tina con superpoblacién, invasién de zonas montafiosas de alto riesgo de desla-
ves y cifras de pobreza extrema a mds de 500.000 personas (Médicos sin Fronteras,
2006). En Pert (Cahiers Amérique Latine Histoire et Mémoire, 2005) y Bolivia
(Vacaflores, 2004) se han dado fenémenos de migracién interna masiva simila-
res que han duplicado la poblacién de las zonas marginales urbanas.

La poblacién desplazada vive en una situacién conformada por varios ejes:

1. Procedencia de situaciones extremas de amenaza y de riesgo (violencia politica
o pobreza). En Perd, la poblacién de las comunidades habla de «las violen-
cias» que sufren. Engloban la pobreza y la violencia politica bajo una misma
categorfa conceptual (v. Informe de la Comisién de Verdad y Reconciliacién,
2005).

2. Ausencia de mecanismos de proteccién (trabajo, redes de intercambio, trans-
accidn, solidaridad y afecto).



Edited by Foxit PDF Editor
Copyright {c) by Foxit Software Company, 2003 - 2009
For Evaluation Only.

— No dan datos de incidencia

— Los diagndsticos mds frecuentes en la urgencia
y al ingreso, son trastornos por agitacién y
descompensaciones psicéticas (como
corresponde al tipo de hospital). Un 35% al
alta eran diagnosticadas como «psicosis sin
especificar», mostrando dudas diagndsticas. En
pacientes latinos mayor frecuencia de
trastornos afectivos que de psicéticos

Peor continuidad de cuidados. Tres veces mds El principal factor es la ausencia de familiares
posibilidades de no acudir a la cita de seguimiento | cercanos o de red social de apoyo (aumento de
tras el alta hospitalaria (35% frente a 13%; 10 veces el riesgo relativo de no acudir).

OR = 3,59 [1,68-7,67]) Las dificultades econémicas aumentan en tres

veces el riesgo, aumentando hasta ocho veces con
ingresos mensuales inferiores a 240 €

3. Pérdida de los referentes naturales de interpretacién de la realidad. Impacto
traumdtico en términos de cambios en la visién del mundo y las relaciones
humanas (confianza en los demds, seguridad, construccién de proyecto vital,
etc.). Diversos estudios muestran cémo se han perdido en las dltimas dos décadas
las formas de trabajo comunitario y solidaridad en las comunidades altoandi-
nas. Asi, el miskipay era un tiempo de trabajo dedicado por algunos hombres
de las comunidades en las chacras de las viudas, en el rato antes de la caida del
sol y camino a su casa, lo que permitia a éstas sobrevivir. La violencia politica
la ha hecho desaparecer creando una situacién critica de abandono y desnu-
tricién en los adultos mayores en general, especialmente aquéllos cuyos hijos
han migrado (Theidon, 2004a).

4. Ruptura identitaria, pasando de manera involuntaria y en pocas horas de ser
campesinado rural autosostenido a ser poblacién urbana marginal, no sélo des-
empleada, sino sin posibilidades de ocupacién mds alld de la venta callejera o el
acarreo.

A ello hay que anadir el impacto directo de la violencia, que es casi siempre una
violencia oculta.
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Violencia cotidiana

En los centros de salud mental y en las consultas de atencién primaria cada vez
mds se exploran, de manera sistemdtica, las situaciones de fallecimientos y duelo
al realizar el genograma o hablar del contexto familiar. La existencia de hechos
traumdticos, en cambio, no se explora de modo sistemdtico. Esto tiene una légi-
ca: se trata de hechos frecuentes (el 70% de la poblacién general espafola ha pasa-
do por algtin tipo de experiencia traumdtica) y generalmente resueltos con los pro-
pios recursos de la persona (Pérez-Sales, 2000). Pero el tipo de hechos traumdticos
de la realidad europea (accidentes de trifico o laborales en su mayorifa) no guar-
dan relacién con la realidad de los hechos traumdticos de la poblacién inmigran-
te. Por dar sélo algunos datos orientativos:

El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), en su Informe
sobre Desarrollo Humano del afio 2000 estimaba que aproximadamente entre el
60 y el 70% de las mujeres en Colombia habia sufrido de modo personal alguna
modalidad de violencia (maltrato fisico, psiquico o sexual). No obstante, menos
de la mitad buscaba ayuda y apenas el 9% denunciaba la agresién (PNUD, 2000).
En Bolivia, la tasa de violaciones denunciadas en mujeres de 15 o mds anos, segtin
cifras oficiales es de 102,8 por 100.000 mujeres, 15 veces superior a la cifra espa-
fiola (7,2 por 100.000) (PNUD, 2000). Diversos estudios sefialan, por ejemplo,
prevalencias estimadas de violacién sexual de entre el 2 y el 10% de la poblacién
rural altoandina, siendo éstas vividas en silencio (y, por tanto, nunca denuncia-
das) por el estigma asociado a la mujer que denuncia (golpizas por parte del mari-
do, rechazo y sefalamiento de parte de la comunidad, etc.).

El conflicto armado colombiano ha dejado mds de 50.000 asesinados, varias dece-
nas de miles de desaparecidos de los que apenas ahora se empieza a saber algo con
el hallazgo en zonas de desmovilizacién de paramilitares de enormes fosas comu-
nes y cementerios clandestinos donde se acumulan decenas de caddveres. Hasta
hace poco en Colombia se producia una media de seis secuestros diarios y la
cifra sigue siendo elevada. La sociedad colombiana convive con la violencia a dia-
rio desde hace 30 afios. El 80% de colombianos han sido victimas directas del con-
flicto o conocen a alguna victima directa. Una idea de la magnitud de la guerra es
el hecho de que en los dltimos 10 afos, el crecimiento de los principales actores
ilegales del conflicto ha sido del 157% en cifras oficiales de Presidencia de la
Republica (Presidencia de la Republica de Colombia, 2003), mientras la pobla-
cién ha crecido al ritmo del 1,9% anual. Si se suman a los 32.000 combatientes
estimados entre FARC, ENL y AUC, los 240.000 integrantes del ejército y la fuer-
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za publica, los 183.000 vigilantes privados y los alrededor de 3.000 «gatilleros»
al servicio del narcotréfico, el crimen organizado o las pandillas urbanas, /z vio-
lencia organizada emplea al 2,5% de los trabajadores colombianos, y en especial, a
casi el 9% de la poblacion ocupada en el drea rural. Pero la violencia colombiana,
ademds, no es una violencia cualquiera. La base de datos Noche y Niebla del CINED,
centro de derechos humanos de la congregacién jesuita en Colombia, muestra
cémo la violencia se ejerce, de modo sistemdtico, usando las formas méximas y
mds crueles de terror:

— Usurpacidn de tierras histéricas a través de amenazas, ejecuciones o masacres,
con cambios de titularidad y sin posibilidad sencilla de retorno.

— Signos constantes de ensanamiento u horror (hallazgo habitual en las masacres
de exposicién publica de mujeres embarazadas, nifios y ancianos muertos, y
campesinos adultos con signos de tortura, mutilaciones etc.).

— Ejecuciones como forma de crear pdnico en comunidades especialmente sim-
bélicas (como San José Apartadé u otras que intentan posicionarse como 4dreas
«fuera del conflicto»).

— Connivencia del gobierno y el ejército con los grupos paramilitares, segtin los
propios informes de la oficina del Alto Comisionado de Naciones Unidas
para los Refugiados en Colombia y las recientes e inesperadas sentencias, des-

pués de mds de dos décadas de denuncias, de la Corte Suprema de Justicia (El
Pais, 2007).

Sandra

Este testimonio procedente de una sesién de trabajo de una paciente que con-
sulta por cuadros de migrafia repetidos, surgié a partir de la cuarta entrevista.
No constaba en los motivos de consulta y es una muestra, menos rara de lo que
pudiera parecer, de la realidad colombiana.

«Mi marido habia escapado ya de varios atentados porque se cuidaba mucho.
Sabfan de su actividad. Viviamos cambiando de casa con frecuencia. [...] Ese
dia viajdbamos en autobus de linea. Era pronto el duodécimo cumpleanos de mi
hija mayor. Yo estaba embarazada de la pequefia. Mi marido estaba preocupado
porque sabia que habia movimientos del ejército y paramilitares en la zona. De
pronto paré el autobus un grupo armado. El se dio cuenta enseguida del peligro
y de un salto cambié de asiento y se alejé de mi para protegerme. Subieron tres
hombres que sin mediar palabra empezaron a disparar. Los conté. Fueron mds
de veinte disparos. La sangre me salpicé por todos lados. El salié medio muerto
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yay yo detrds. Me escondi en la caseta mientras lo ultimaban en la calle. El sabfa
dénde estaba y su tltima mirada fue para mi, como disculpindose porque tuvie-
ra que ver esto. Yo me quedé a su lado, abrazada varias horas. Hasta que un camién
se detuvo y me llevé a casa. Cuando llegué mi otra hija ya no estaba. Ellos llega-
ron antes y la habfan secuestrado. [...]. La tuvieron durante tres meses. Intentamos
saber de ella por todos los cauces, pero las informaciones eran contradictorias.
Cuando finalmente la localizamos, mi hermano asumié la negociacién con ellos
porque a mi me buscaban también para matarme. Mi hermano logré pactar un
precio para la entrega con los paramilitares. [...] Tuvimos que vender casi todo y
la liberaron finalmente. Habfan estado usando sexualmente a la nifia durante todos
esos meses [...]. Al dfa siguiente de la liberacién fueron a buscar a mi hermano a
su casa y ellos mismos lo mataron. Atin no sabemos por qué, probablemente como
un dafo mds a la familia, para dejarnos a todos vivos y a la vez muertos. A mi hija
le duele casi tanto el horror de lo que vivié en el secuestro como saber que su tio
murié por lograr salvarla [...]. Ahf empez6 la persecucién y vivir escondidas las
dos [...]» (M.E.C. Madrid. Mayo de 2006. Tanto ella como su hija han visto recha-
zada la solicitud de asilo y refugio presentada en su nombre por la ONG Comisién

Espanola de Ayuda al Refugiado [CEAR] al Ministerio del Interior en el afio 2005).

Violencia social, violencia politica y pobreza

Todo este conjunto de violencia social y politica ha provocado que los indices de
pobreza rural se hayan duplicado en Colombia en los tltimos 30 afios, pasando a
afectar, en indicadores del PNUD, desde el 40 hasta el 87% de la poblacién,
con un desempleo urbano estimado de entre el 13 y el 21%, y con un sector infor-
mal o de rebusque que ocupa a dos de cada tres trabajadores (PNUD, 2003). Esto
ha abierto las puertas para que la poblacién campesina y marginal de la ciudad
migre en busca de una vida mejor. Se estima que en la actualidad mds de 3.500.000
colombianos (un 8% de la poblacién total del pais) han emigrado, siendo Estados
Unidos y Espafia los receptores pricticamente mayoritarios de este éxodo. Se
trata de un éxodo considerado en las cifras oficiales como emigracién econémica,
cuando Colombia es un pais productor de petréleo con una agricultura y una gana-
derfa ricas y con una de las rentas per cdpita mds altas del continente, que no debe-
rfa tener flujos migratorios al exterior.

En realidad se trata de un éxodo derivado de la guerra, silenciado por los propios
emigrantes por miedo y que no empezard a aparecer en la consulta de salud has-
ta que no se vayan construyendo vinculos de confianza entre profesional y pacien-
te y éste sienta que quien estd delante conoce la realidad politica del pais y dis-
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tingue la naturaleza de los diferentes actores armados. El miedo cruza la vivencia
del dia a dfa en Colombia (Médicos sin Fronteras, 20006) y los patrones de auto-
cuidado y seguridad se mantienen también en el pais de acogida, donde los orga-
nismos de derechos humanos —como Amnistia Internacional— saben y asi lo
han informado al gobierno espanol, que los grupos paramilitares tienen presencia
organizada en Madrid y Barcelona y mantienen un control de la didspora colom-
biana vinculada al sector de derechos humanos. A esta negacién colectiva de la
realidad de un éxodo de guerra, derivado de la violencia politica y de las viola-
ciones sistemdticas a los derechos humanos contribuye el propio gobierno espa-
fiol que ha suscrito diversos acuerdos de colaboracién con los sucesivos gobiernos
colombianos que no incluyen cldusulas de derechos humanos y que, sistemdtica-
mente, ha venido negando el estatuto de asilo o refugio a solicitantes colombia-
nos, incluso en el caso de solicitudes avaladas por Amnistia Internacional (que
tiene un programa especial de apoyo a Defensores de Derechos Humanos ame-
nazados) o la Comisién Espafiola de Ayuda al Refugiado (CEAR). El caso de

Sandra no es anecdético.

Ast, Colombia es el principal pais de origen de los solicitantes de asilo en Espana. Sélo
en el ano 2005 se cursaron 984 solicitudes correspondientes a 1.656 personas, lo
que supone aproximadamente el 30% del total de solicitudes que recibe el gobier-
no espafiol. Pese a tratarse de casos documentados y en muchos casos avalados por
ONG de derechos humanos, sélo se concedieron 43 solicitudes (el 4,8% del total).
No deja de sorprender que, pese a ello, mds de 30.000 colombianos lo han segui-
do intentando, tozudamente, en la dltima década. Esta proporcién de concesio-
nes es muy inferior a la de concesiones de otros gobiernos del norte de Europa,
y contrasta con el mds del 30% de concesiones de asilo a solicitantes proceden-
tes de Cuba, el 50% de Irak o el 70% de Guinea Ecuatorial: el conflicto colom-
biano es, también, un conflicto invisibilizado en Espafia.

Esta situacion conlleva un impacto negativo en los connacionales que llegan. A la
crisis de identidad que supone la emigracién y el exilio hay que sumar el cuestio-
namiento identitario que supone pasar de ser un luchador social y politico o un
refugiado politico a ser un inmigrante econémico mds, que no sélo no puede tener
a su pasado como elemento estructurador de la realidad, sino que debe ocultar-
lo. En este sentido nos viene permanentemente a la cabeza la situacién de N.C.,
socidlogo colombiano de gran prestigio que tuvo que huir junto a su familia por
amenazas de muerte en el ano 2001 y que reside, desde entonces, en Madrid. Desde
hace 2 afios y en el momento de escribir estas lineas, trabaja, dolorosa paradoja,
como vigilante de seguridad privada en el metro. Nunca se le ha concedido, por
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parte del gobierno espafiol, el estatuto de asilado, pese a cumplir todos los crite-
rios de la convencién de Ginebra.

Diferencias entre inmigracién y desplazamiento interno

La inmigracién y el desplazamiento interno o el exilio comparten elementos comu-
nes (desarraigo, pérdidas, separacién), pero tienen diferencias sustanciales en el
cuestionamiento identitario que conllevan, que se resumen en la figura 2.

Figura 2. Diferencias entre inmigracién y desplazamiento interno.

— Suele haber una bistoria personal de ansiedad, rumores, amenazas o situaciones trau-
miticas directas, que son las que han provocado el desplazamiento o la emigracién

— La huida se produce con frecuencia en un contexto de persecucién y de peligro

— Hay una pérdida, generalmente brusca, de todo lo que definfa la vida de la perso-
na, sin posibilidad de adaptacidn, rituales de marcha o despedida o preparacién para
la posible vuelta

— Hay un desarraigo, con lo que no puede recurrirse a tdcticas sociales usadas previa-
mente para enfrentar situaciones dificiles

— Se trata de una situacién involuntaria. El refugiado, a diferencia del emigrante, no
va a la busqueda de oportunidades y busca por tanto la integracién cuanto antes,
sino que es empujado fuera de su hogar y busca regresar a su patria en el menor tiem-
po posible, por lo que todo aquéllo que sugiera una integracién serd vivido con
frecuencia como una traicién.

Y pese a todo, en resistencia

Con todo lo anterior no se pretende transmitir una visién del refugiado (recono-
cido legalmente o no como tal) o del inmigrante como alguien especialmente
vulnerable. Ya hemos visto que epidemioldgicamente, y dentro de la escasez de
estudios, no hay datos que corroboren esta idea, al menos como grupo. Pretendemos,
con todo lo anterior, llamar la atencién sobre lo que Richard Mollica (Mollica,
1999) denomina «la historia detrds de la cortina» de muchos inmigrantes andinos.
De hecho, sabemos que el impacto de la violencia sobre la visién de uno mismo y
el mundo tiene mucho que ver con las expectativas previas de la persona sobre cémo
se espera que sea ese mundo. En contextos de violencia crénica, como el de la mayo-
rfa de zonas andinas, no se espera que el mundo sea, exactamente, benevolente,
seguro y justo y, por tanto, hay fuertes elementos de resistencia a la adversidad
procedentes del propio proceso de creacién de identidad social (Pérez-Sales, 20006).
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Los datos socioldgicos parecen apuntar en esta direccion. Pese a todo el horror, a
la lucha diaria por la supervivencia, a la necesidad de desplazarse o migrar, si se
atiende a los datos del Human Values Survey (Inglehart et al., 2004), nunca deja
de impactar suficientemente que Colombia presente una de las tasas mds eleva-
das de percepcién subjetiva de felicidad del mundo, 2,5 veces superiores a las espa-
fiolas, y tasas de satisfaccidén con la vida también superiores. La violencia también
ensefard, queremos suponer, a resistir (tabla 2).

Tabla 2. Datos del Human Values Survey

Felicidad (%, «muy feliz») 20% 31% 47%
Satisfaccién con la vida (%, 7-8-9 sobre 10) 65% 50% 85%
¢Qué tan importante es la familia en su vida? 86% 83% 86%
(%, «muy importante»)

¢Con qué frecuencia visita a sus padres? 49% 61% 43%
(%, semanalmente o mds)

Confiar en otros (%, «puede confiarse en la mayorfa 32% 11% 11%
de la gente»)

¢Qué tan importante es la religién en su vida? 19% 53% 49%
Piensa en el sentido de la vida (%, «con frecuencia») 22% 54% 70%

Human Values Survey. La mayorfa de datos corresponden a la oleada del afio 2000. No hay datos de Ecuador
ni de Bolivia.

Cultura quechua-andina: los elementos culturales

La cultura es uno de los elementos que componen el mapa identitario de la per-
sona, entendida la identidad como la visién que tiene la persona de si mismo y de
s{ mismo como actor en el mundo, conformado desde la infancia a través de un
proceso dialéctico de la persona con el entorno. La cultura, como matriz identi-
taria, es contextual, dindmica y parcial, surgida de un proceso activo consciente
(introspeccién) y de procesados inconscientes de informacién. La cultura es una
particular visién del mundo, del si mismo y los otros, y de los modos de com-
portamiento y respuesta apropiados en cada una de estas esferas adquirida en la
primera infancia por un proceso de endoculturacién (Pérez-Sales, 2005).

Una cultura puede observarse desde dos perspectivas: la del que la vive (emic) y la
del observador externo (etic). Asi, el «susto» puede estudiarse desde una perspec-
tiva émica si se recogen descripciones del mismo, se estudian las causas que la gen-
te cree que tiene y los tratamientos usados. Y puede hacerse desde una perspecti-
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va ética considerdndolo una variante local de reaccién de ansiedad y viendo las
caracteristicas que lo asemejan y distinguen de otras reacciones de ansiedad que
conocemos. Mientras la antropologia psiquidtrica es el estudio de las concepcio-
nes relacionadas con la mente y su enfermar desde una perspectiva multiétnica, es
decir, desde cada cultura, a la psiquiatria transcultural compete el estudio com-
parativo de los trastornos mentales a través de la culturas, es decir, una perspecti-
va etic (Pérez-Sales, 2005). La perspectiva etic nos permite acercarnos a las perso-
nas desde la mirada epidemioldgica, cientifica y legal. La perspectiva emic es la que
deberfa competernos en el dia a dfa del trabajo con la gente.

El concepto de «salud mental»

La cultura andina tradicional es ajena al concepto de salud mental. No entiende
que pueda haber un enfermar humano en el que se separen las aflicciones del cuer-
po de las aflicciones de la mente y las aflicciones sociales. Si en la actualidad se uti-
liza es dentro de los procesos de asimilacién pragmdtica de conceptos que per-
miten obtener recursos que realizan las culturas indigenas (tabla 3).

Tabla 3. Diferencias culturales entre las poblaciones andina tradicional y espafiola respecto al
concepto de salud mental

Origen de las aflicciones | Agente interno Agente externo
(Quiebre personal) (Agente fisico —frio/calor, agua,
Es necesario recuperar etc.— o sobrenatural)
los mecanismos internos El mal como personificacién de
desbordados la enfermedad que ha penetrado
y hay que expulsar
Inicio En la mente En el cuerpo (enfermarse)
Modelo cultural Problemas bioldgicos Problemas bioldgicos (temperatura,
Problemas personales alimentos). Problemas de relacién
o de relacién (envidia). Transgresion de normas
familiares o comunitarias
Proceso terapéutico como respuesta
a la necesidad de restaurar los
equilibrios rotos

La expresién de las emociones, congruentemente con esto, tenderd a ser integral:
con el cuerpo en su conjunto. Los fenémenos de cansancio crénico, algias mal-
tiples o los trastornos disociativos o conversivos (especialmente las seudocrisis,
convulsiones y pérdidas de conciencia, etc.) siguen teniendo una importancia
enorme como formas adecuadas socialmente de expresion del distrés. No debe
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interpretarse, desde una mirada ezic, como una falta de recursos emocionales, una
falta de mecanismos maduros de afrontamiento o la existencia de una alta preva-
lencia de personalidades «histéricas», sino como una expresiéon adecuada al medio
de simbolizar las aflicciones con el cuerpo. Es la cultura occidental la que ha «cog-
nitivizado» el enfermar humano.

La memoria corporal del sufrimiento: llakis, iquyaska

Kimberly Theidon muestra en su brillante andlisis antropolégico del concepto de
Uatkis en el altiplano andino (Theidon, 2004a) que sirve de guia a esta seccién c6mo
la sociedad andina (como las indigenas en general) tiene una memoria corporal
del sufrimiento, entendido éste en un modo integral (fruto de la violencia, la pobre-
za o la soledad). Esta y otras categorfas andinas del malestar, siempre expresadas a
través del cuerpo, traducen generalmente, en el marco de sociedades de base comu-
nitaria, trastornos en las relaciones sociales. Son males con un fuerte componente
religioso. Separar las esferas de la experiencia en categorias (Tierra-ser humanos;
fuerzas espirituales-concepciones seculares; mente-cuerpo) significa colocar ante los
ojos una barrera que impide la comprensién del sufrir (psicolégico, le llamarfa un
occidental) andino. Entender esto como somatizacién y anadirle las connotaciones
que de ello tiene la psiquiatria académica es, ademds de falaz, injusto.

Para el DSM-1V, la somatizacién implica la expresién corporal de un trastorno
mental, se enmarca en la misma esfera de lo disociativo y lo conversivo, como for-
mas de expresion del distrés que aparecerfan como equivalentes ante la escasa capa-
cidad de elaborar y enfrentar la realidad de la persona. Esta idea debe ponerse en
tela de juicio en el marco de culturas, como la alto andina, que consideran inade-
cuada y socialmente sancionada la expresién verbal de emociones negativas por su
potencial de enfermar a la persona y a quienes escuchan, y que entiende el cuer-
po como un espacio de memoria viviente del dolor, en el que las sucesivas aflic-
ciones van penetrando en la persona y permaneciendo en ella. Hablar de dolores
corporales asociados a la pobreza, la soledad, las muertes por violencia u otros es
el modo correcto, adaptado y normal de hacer recuento del dolor individual, fami-
liar y social.

El corazdén aparece como el érgano mds importante alrededor del que giran el
cuerpo y la mente. Los /lakis, pensamientos dolorosos que consumen a la persona
hasta agotarla y producirle la muerte, pasan una y otra vez por el corazén, debi-
litdindolo. Cuando el corazén se inunda de lakis, «el cuerpo se tapa». La expresién:
scomo estd tu corazén? del mundo indigena, equivalente al jcdmo estds? occiden-
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tal, no es, pues, una pregunta retérica. El corazén puede estar irritado, y la irri-
tacién del corazén es también un mal en si mismo.

Theidon (ibid pdg. 66) (Theidon, 2004a) recoge el testimonio de dofia Felicitas
Figueroa. Ella y sus hijos vieron la muerte del padre (descuartizado), tomado por
senderista por otras personas de la comunidad. «Vieron cémo mataban a su papd.
Entonces desde ese tiempo se encontraban como en un suefio [muspaypi ginal y se
ponian a llorar. Se enfermaban mucho y [murieron mis tres hijos] poco a poco de
los llakis. [...] Se volvieron enfermizos y se murieron. Se volvieron locos. Dios los
recogié para que ya no sufran mds». Los /lakis son pensamientos que interrogan por
qué, recuerdos que no salen del corazén que vuelven una y otra vez y se apoderan
del cuerpo, y si no se logra sacarlos, la persona ird languideciendo y morird.

En contra de lo que pudiera parecer, el mutismo de la poblacién quechua, tal como
ocurre entre la poblacién maya o la tzeltal, esconde en realidad un pensamiento
lleno de tiempo, en rumiacién constante. Multiples palabras aluden en las lenguas
originarias a la pensadera, a la imposibilidad de dejar de pensar y al peso de la
memoria y el recuerdo.

Las emociones negativas (tristeza, rabia, angustia, etc.) se consideran enfermedades
en si mismas, y como tal son tratadas. Cuando la pena es mdxima la persona sien-
te iquyaska (debilidad), una sensacién de agotamiento profundo. Entonces el cuer-
po empieza a claudicar («Hemos llorado tanto que hemos perdido la vista por iqu-
yaska»; Jiménez et al., 2006). Mientras en el puesto de salud el iguyaska es visto
como sintoma de la anemia crénica, la desnutricién y la altura, para los comu-
neros, acostumbrados a vivir en condiciones fisicas duras y con poca alimentacién,
el iquyaska es la fatiga que provoca el sufrimiento. En el mismo sentido se expre-
sa: «Me he muerto dos veces por el dolor» o «Estuve muerta durante méds de una
hora», indicando pérdidas de conciencia temporal que la cultura quechua entien-
de como estados de muerte transitoria y que una lectura académica reinterpretarfa
como estados disociativos. En la misma linea la expresién muspaypi quina (vivir co-
mo en un suefio; volverse loco) que usan muchas personas para referirse a los afios
del desplazamiento, de la violencia, cuando la realidad era incomprensible, irreal,
fuera de los pardmetros normales de andlisis. Se vivia «como en un suefo», y
esto se asocia a dolores de espalda, de cabeza, dolores de matriz o consumos des-
mesurados de alcohol, sobre todo por la noche, «para poder dormir» (Theidon,

2004b).

En las zonas del altiplano boliviano y en las comunidades quechua-hablantes de
Pert o el norte andino de Argentina hay una actitud socialmente normada de des-
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confianza, propia de sociedades pequefias rurales y exacerbada por la dureza del
medio, las condiciones extremas de vida y el aprendizaje de siglos de maltrato y
expolio por quienes sucesivamente han ido llegando a las zonas. Una queja habi-
tual de las personas de ONG que trabajan en zonas andinas es que la gente «mien-
te», «engafar. En realidad no se trata de mentiras, sino de formas estratégicas de
comunicacién en contextos crénicamente adversos. Una respuesta de rechazo y
desconfianza, de mutismo o las respuestas abiertamente evasivas o de engafio estu-
diado hacia quien pregunta (aunque sea el médico o el maestro) responde a una
actitud que busca la autoproteccién y que, como decimos, es, en muchos lugares,
la respuesta social normada.

La cultura quechua sanciona asimismo gravemente la expresién de emociones fren-
te a la adversidad, considerando que dichas actitudes debilitan a la persona y a
quienes escuchan el relato y porque el relato puede ofender a la tierra, la pacha-
mama. El silencio, por tanto, no es signo de carencia de capacidad de expresién,
sino de respuesta adecuada al duro contexto social y comunitario.

El concepto de muerte y pérdida

El concepto de muerte es, asimismo, sustancialmente diferente. La tabla 4 sinte-
tiza algunas de las principales diferencias entre la visién occidental y la visién indi-
gena de la muerte (Pérez-Sales, 2005; Pérez-Sales et al., 2000).

Desde esta éptica los procesos de duelo tienen una lectura de transicién en el rol
de los vivos. Ello no significa que la pena sea menor, sino que el conjunto de sig-
nificados atribuidos cambia.

Evangelismo y cultura andina

Cabe senalar, por dltimo, como gran parte de la cultura andina (como estd ocu-
rriendo también en zonas de selva colombiana, en dreas urbanas y rurales de Ecuador
o Bolivia), que la religién catdlica estd siendo desplazada de modo masivo por cul-
tos de cardcter evangélico. Gran parte de la inmigracién participa de cultos pen-
tecostales, iglesias adventistas o de los testigos de Jehovd. El debate sobre por
qué este cambio estd abierto y es dificil encontrar un consenso. En un extremo hay
quienes lo ven como un sintoma de la descomposicién cultural y la penetracién
norteamericana. Desde otra lectura, y en zonas en que la iglesia catélica ha teni-
do presencia muy escasa o su rol ha sido ambivalente, y donde se percibe una agu-
dizacién de los problemas sociales (consumo de alcohol, violencia de género, maras
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Tabla 4. Diferencias entre las visiones occidental y andina de la muerte

— La persona estd muerta o viva

— El ritual funerario como transicién para la
persona que queda'y ante la comunidad

— El funeral es un acto privado
— Se acepta y en ocasiones estimula la
expresion publica de llanto

— La muerte es un problema sanitario. Se
encarga el hospital primero, y la funeraria
después, de manejar todo lo referente a
los restos

— Tendencia a conceptualizarlo como
incapacidad médica (incapacidad para
prolongar mds la vida): no es rara la
busqueda de culpables. Sentimientos
de rabia proyectada

— Se aceptan numerosos estadios de transicién

durante los cuales el fallecido atn estd
presente. Hay muchas gradaciones de la muer-
te y ritos de pago a ancestros

En consecuencia hay vias de comunicacién
con quien estd en estos estadios de transicion

— Transicién para la persona que muere. Toda la

colectividad debe apoyar a/ finado en el

momento mds dificil de su vida

El funeral es un acto social y comunitario
(a) de apoyo al fallecido en su transicién
(b) de reajuste comunitario

Se inhibe la expresién social del dolor

La muerte es un tema familiar y de la
comunidad («nuestros muertos»)

— Tendencia a conceptualizarlo como provocado

por otros (a través de influjo, mal, etc.) y a
consultar para conseguir conocer al
responsable. Sentimientos de rabia
proyectada

y otras formas de violencia juvenil, pérdida de respeto a ancianos, etc.), los cul-

tos evangélicos se han postrado como formas de religiosidad popular que han abor-

dado estos problemas con dureza, permitiendo reestructurar comunidades que

se percibfan como viviendo en el caos. Alli donde el Estado no llega o llega sin

impartir justicia ni actuar como referente ético, los cultos evangélicos han ofreci-

do una moral rigida y sin concesiones, que recuerda mucho al control social que

tipicamente ejercia la comunidad andina sobre sus miembros cuando funciona-

ban las estructuras sociales y las formas de organizacién social y comunitaria, y

que quizd por ello ha atraido cada vez a mds y mds gente hacia ellas.

Inmigracién: nuevos patrones de respuesta familiar.

El caso ecuatoriano

La inmigracién latina ha conllevado un tercer fenémeno que queremos destacar.

La existencia de familias divididas. El caso ecuatoriano es el numéricamente mds
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abundante. En la actualidad las remesas de emigrantes constituyen la segunda fuen-
te de ingresos de Ecuador, un pais por otra parte con potencial de recursos natu-
rales e industriales susceptible de mayores cotas de desarrollo. En un estudio rea-
lizado en Guayaquil sobre razones para la emigracién a Espafa mostraba que el
56% lo hacfa para «buscar trabajo», el 20% para «mejorar los ingresos», el 10%
siguiendo a otro miembro de la familia. El proyecto migratorio ecuatoriano es,
generalmente, un proyecto familiar. El conjunto de la familia decide mandar a uno
o mds de sus miembros (generalmente una mujer joven o una pareja joven) duran-
te un perfodo transitorio (de 2 a 10 afios) con el fin de proveer de recursos al res-
to de la familia para aumentar su nivel global de vida (pagar estudios a los hijos,
acceder a una vivienda en propiedad o poder adquirir algin tipo de negocio a la
vuelta). Resulta, por tanto, frecuente, que la persona que migra lo haga dejando «al
cargo» del resto de la familia a nifios (en ocasiones incluso menores de 3 afios) o
dejando a la pareja en la confianza del retorno. Las politicas de reagrupacién fami-
liar han hecho que muchas de estas personas que vinieron solas hayan ido progre-
sivamente «trayendo» a otros miembros de la familia, inicialmente jévenes adul-
tos en edad de trabajar y también con proyectos migratorios transitorios.

En un estudio sobre desestructuracién familiar y migracién en familias ecuato-
rianas mostraba cémo de los menores de edad cuyos padres salian del pais el
41,7% quedd bajo la responsabilidad de sus abuelos, el 30,6% bajo la tutela de
la madre y el 8% sélo del padre; el 19,7% restante con otros parientes como tios,
hermanos e inclusive personas sin parentesco consanguineo y/o juridico
(Maldonado, 2003). Esto significa, ademds de la necesidad de entender la sepa-
racién, la aparicién de nuevas reglas familiares, nuevas adaptaciones y normas.
En un estudio cualitativo sobre psicopatologia adolescente en jévenes ecuatorianos
hijos de padres emigrados, se citan las reacciones que recoge el cuadro anexo

(Bolofia et al., 20006) (fig. 3).

En otras ocasiones los nifios viajan con alguno o con ambos padres, o son «envia-
dos» en edad adolescente cuando éstos han logrado una cierta estabilidad econé-
mica. El perfil de problemas detectados coincide en buena medida con la del estu-
dio realizado en Guayaquil, con dificultades anadidas. Mientras alld quienes
quedaron como familia de referencia pueden hacer la funcién de soporte y trans-
misién de seguridad para lograr la transicién de rol, en Espana se trata con fre-
cuencia de padres con dobles jornadas laborales, que apenas comparten tiempo
con los hijos, quienes, fuera del horario escolar, quedan al cargo de vecinos o sim-
plemente en la calle. Las dificultades, por tanto, son mayores.
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Figura 3. Reacciones en jévenes ecuatorianos hijos de padres emigrados (Bolona, et. al, 20006)

Miedo y ansiedad, alteraciones vegetativas y/o somdticas

. Autorrecriminaciones y actitud defensiva en la vida

. Baja autoestima, inseguridad, sensacién de ser rechazado y haber sido abandonado
. Rabia e irritabilidad

. Proceso de duelo complejo. Aumento del nimero de tentativas suicidas

Baja tolerancia a la critica. Rechazo a las normas e impulsividad

. Sensacién de ser diferente a sus coetdneos; vergiienza y aislamiento social

DR M0 A0 oo

. Bajo rendimiento académico y/o desercién escolar
i. Falta de adaptacién a la realidad; ambivalencia y desconfianza
j. Consumo de sustancias psicoactivas, conductas violentas y/o de grupo

«Cuando mi made se fue, mi hermano no se acordaba de ella, cuando se fue
quedd pequerio, cuando volvid ya no era tan apegado a mi madre como si lo era
a nosotros y a mi padre, sentia mi madre el rechazo del pequerio, se desapegd
porque estuvo separado cuatro afios de ella. [...] Es el precio que se paga por
venirse.» (Verdnica, 19 asios [Cedenio, 2005])).

«Cuando regresé yo [...] especialmente en el iiltimo, el mds pequerio [...] sélo
se acercaba a nosotros un poco por interés digamos, ya cuando le daba algo,
pagdndole algo, se acercaba, pero ya de asi el carifio como es no [...] estuvo ya
mds encarifiado con la persona con la que se quedd [que no era de la fami-
lia]» (Carmen, 45 aiios [Allgaiier-Hackl, 2005]).

«Ian pronto como su padre se fue, los chicos quedaron con un tremendo dolor
en el corazén; no dormian, no comian; no salian de la cama y se negaban a ir
a la escuela. Al principio tenian pena, luego ésta se convirtid en ira, éstos son los

nervios (Allgaiier-Hackl, 2005)».

Existen escasos estudios sobre el impacto de las «dobles familias», a uno y otro lado
del océano. La fragmentacién familiar resultante y las multiples situaciones que
conlleva constituyen probablemente el mayor reto desde el punto de vista de salud
mental de la inmigracién ecuatoriana en Espafa.

REFLEXIONES FINALES: INMIGRACION,
DE LA VULNERABILIDAD A LA RESISTENCIA

No puede considerarse al inmigrante como un ser frdgil y vulnerable, cuya con-
dicién va a requerir per se un tratamiento psicolégico en centros especializados.
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Probablemente se ajuste mds a la realidad verlos como un grupo de personas,
por lo general jévenes y resistentes, que en algunos casos tuvieron que huir de
situaciones de violencia y buscar refugio, aunque vienen de contextos en que el
uso social de la violencia no es inhabitual (Colombia, Perti), y que en otros de-
sarrollaron proyectos migratorios de cardcter econémico (Ecuador, Bolivia) y
por tanto estdn, de algiin modo, motivados a lograr su propésito como sea, por-
que de ello depende el pago de las deudas que dejaron, su orgullo personal, el futu-
ro prometido, la suerte de sus familiares, etc. En el caso de los inmigrantes con
estatuto de residente, a diferencia de los refugiados o de los inmigrantes sin pape-
les, la mayoria de autores coinciden en pasar de un modelo de vulnerabilidad a
uno de adaptacién y resistencia y de una visién asistencialista o psicologicista a
esquemas de apoyo instrumental prictico y de potenciacién de las fortalezas indi-
viduales y colectivas. Esto, unido al miedo a la expulsién y al estigma asociado
de los colectivos mds vulnerables, quizds explique por qué la mayoria de centros
de atencién psicolbgica a inmigrantes tienen muchos problemas para encontrar
pacientes, por qué hay una infrarrepresentacién de los mismos en los datos esta-
disticos y de utilizacién de servicios que presentdbamos al inicio. Junto a ello, la
hipétesis del sentido comtin; el inmigrante reproduce, inicialmente, los patrones
de uso de servicios del pais de origen. En ninguno de ellos existen sistemas gra-
tuitos de atencién primaria de salud. El Estado sélo brinda atencién de urgencias
y atencién gratuita a indigentes. El resto queda en manos de seguros privados. No
es de extrafar que ésta sea, en los 2 afios iniciales, el patrén de uso de los inmi-
grantes latinoamericanos.

Las nuevas entidades sindrémicas propuestas basadas en modelos de duelo
multiple, aunque tienen el innegable valor de llamar la atencién de las adminis-
traciones y la sociedad en general hacia el sufrimiento de algunos grupos de inmi-
grantes, corren el riesgo de ofrecer una vision patologizante del fenémeno migra-
torio. En este sentido, cabe postular un proceso de negociacion de miradas. ;Cémo
se percibe el otro? ;Qué le trae al dispositivo? ;Tener una historia traumdtica es
estar traumatizado?

Quizd cuando estamos ante narrativas de alguien que percibe su identidad como
la de alguien que estd en el camino, en el proceso dentro de ese proyecto migrato-
rio, forzar una narrativa de reflexién y recreacién en el sufrimiento que no viene,
necesariamente, desde el otro sino desde nuestras propias concepciones del otro
como victima, puede tener un efecto victimizante, contrario al buscado. Cabe
en este sentido preguntarse si la migracién es una enfermedad, si el estrés acultu-
rativo o el duelo cultural son enfermedades (Eisenbruch, 1991). Si el otro se
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percibe a s{ mismo como «enfermo» y en qué posicién se le coloca por parte de
quien le atiende.

En este sentido, las demandas instrumentales deberfan generar respuestas instru-
mentales y la mirada al proceso, esencialmente psicosocial y comunitaria.

Factores premigratorios frente a factores posmigratorios

Cabe en este sentido recordar en este punto el ya cldsico estudio de Silove et al.
de seguimiento longitudinal de personas solicitantes de asilo politico en Australia,
en el que se observa cémo en andlisis de regresién multiple, las dificultades para
legalizar su situacidn, los interrogatorios, la percepcién de rechazo, el aisla-
miento o el desempleo son mejores predictores de sintomas postraumdticos, de
ajuste y de duelo que las mismas experiencias de detencién o tortura previas a
la solicitud de asilo (Silove et al., 1997; Silove et al., 2000). La realidad posmi-
gratoria espafiola viene marcada, en este sentido, por algunos elementos muy rele-
vantes:

Menor nivel educativo que la poblacién nativa.

Débil agrupacién familiar.
— Precariedad laboral.
— Condiciones de vivienda, hacinamiento, derecho a la intimidad.

Cierto aislamiento social.

Estigmatizacién social.

Irregularidad administrativa y legal.

Temores a la detencién, expulsién o traslado al pais de origen (sin papeles).

Desinformacién sobre sus derechos.

Negacion de estatus de asilo y refugio y negacién de la identidad social y poli-
tica.

Resulta por tanto 1égico que el reclamo de la mayoria de personas que acuden a
los dispositivos de salud tenga que ver con la mitigacién de estos factores, que son
en definitiva los que explican los sintomas de ansiedad, depresién o somatizacién
que presentan. Ser capaces de atender a esta demanda desde una mirada social y
comprensiva, que no vea estos factores como responsabilidad de las dreas de tra-
bajo social sino como parte de la respuesta integral al sufrimiento humano es, pro-
bablemente, el mayor reto que presentan, hoy por hoy, en el campo de la salud
mental, los inmigrantes procedentes de zona andina.
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Servicios culturalmente competentes para personas procedentes de estas zonas
deberdn tener en cuenta, entre otros factores, el impacto de las experiencias trau-
mdticas y la violencia politica, el decisivo rol de la cultura y las formas de expre-
sién somdtica del distrés emocional y los nuevos patrones de estructura familiar y
las complejas consecuencias que conllevan en términos de salud mental.
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