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RESUMEN

La inmigracion es un fendmeno social emergente
con notable impacto en el ambito sanitario.

Los sindromes psiquiatricos son fenomenologica-
mente universales, pero su expresion clinica esta prima-
riamente determinada por factores culturales. Del mismo
modo, la inmigracién, como fenémeno generador de
estrés, supone un factor de riesgo para el desarrollo de
patologia mental. La adaptacion del inmigrante asi como
la del medio receptor, supone un esfuerzo cultural y
social que condiciona las interacciones entre los indivi-
duos y de modo sustancial la relacién paciente-terapeuta.

La clinica psiquiatrica se enfrenta a un nuevo reto
diagnéstico y terapéutico en el que han de superarse
barreras etnoculturales individuales y colectivas,
sociales y biologicas.

Las diferencias idiomaticas y la restriccion en el
acceso a recursos y servicios sanitarios, suponen un obs-
taculo de primer orden que debe ser superado mediante
politicas sanitarias que aboguen, bien por la discrimina-
cién positiva (segregacion), bien por la integracion.

Este articulo trata de revisar los diferentes aspec-
tos que limitan e interfieren la practica clinica diaria
para un sector importante de la poblacion, tanto por su
presencia numérica como por su prevalencia en cuan-
to a patologia psiquiatrica.

Palabras clave. Psiquiatria transcultural. Migra-
cién. Depresion. Esquizofrenia.
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ABSTRACT

Immigration is an emergent social phenomenon
with a great impact on health systems.

Psychiatric disorders are said to be universal phe-
nomenon, but their clinical expression may be deter-
mined by cultural factors. Indeed, immigration acts as
arisk factor for the development of mental diseases, as
it works as a stress generating factor. The adaptability
process for both the immigrants and the receptor envi-
ronment, involves a social and cultural effort that mod-
ifies interindividual relationships, mainly at the thera-
peutic level.

Psychiatry faces up to a new therapeutic and diag-
nostic challenge, where ethnocultural barriers (either
individual or collective) and social and biological bar-
riers need to be got over.

Barriers to access to Mental Health Services or
social resources and language differences mean an
important obstacle which has to be got over by health
systems providing special mental health programs,
either segregationist or integrative.

This review tries to summarize the different issues
that limit or interfere with daily clinical practice when
treating the immigrant population, meaningful both in
quantitative and qualitative psychiatric terms.

Key words. Transcultural psychiatry. Migration.
Depresion. Schizophrenia.
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PSIQUIATRIA TRANSCULTURAL

La psiquiatria transcultural trata de
entender el impacto de las diferencias
sociales y culturales en la enfermedad
mental, tanto en el nivel de las manifesta-
ciones como en el de los tratamientos'.

Esta corriente fenomenolégica ha ido
evolucionando a lo largo de la historia de
la psiquiatria. Kraepelin tras un viaje a
Java ya se posicion6 a favor de la corrien-
te que encontraba evidencias tanto de la
universalidad de las enfermedades como
de las diferencias culturales sintomaticas.
El DSM-IV propuso un modelo reduccionis-
ta consistente en un glosario de enferme-
dades ligadas a fen6menos culturales:
amok, korok, mal de ojos, susto, etc., que
se puede considerar ya obsoleto. Las nue-
vas teorias tratan de estudiar las variacio-
nes de la enfermedad dentro de naciones
con culturas diversas.

El papel de la cultura en psiquiatria
trasciende el concepto biologicista, asu-
miendo que la biologia se asienta sobre la
base de un ser fundamentalmente cultu-
ral®. En este sentido la cultura se confronta
con la clinica, y aparecen dificultades en el
entendimiento mutuo que pueden tener su
origen en factores idiomaticos, en estilos
de comunicacion no verbal, en sesgos, pre-
juicios o estereotipos, asi como en practi-
cas diferentes por parte de los pacientes y
terapeutas o valores morales y culturales
diametralmente diferentes.

A lo largo de la historia se definen dis-
tintos modelos de ciudadania multicultu-
ral'. El primero de ellos, el modelo impe-
rialista o modelo britanico, concentra indi-
viduos diferentes bajo un mismo mandato,
en el que la norma y la costumbre del pais
de origen “impera” sin dejar margen a
modificaciones adaptativas al nuevo ambi-
to. El modelo étnico es aquel en el que la
ciudadania se define en términos de des-
cendencia, lengua y politica. El modelo
republicano define el estado en términos
politicos que se sustenta en constructos,
valores del estado, tales como leyes y
constitucion que han de ser acatados por
los inmigrantes, como en el modelo fran-
cés. Finalmente el modelo multicultural
desarrollado en Australia y Canada, que
adopta la definicién politica del modelo
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republicano pero adaptandolo a las comu-
nidades étnicas minoritarias. Estos mode-
los han influido e influyen en la direccién
de la psiquiatria transcultural, asi como en
el desarrollo de los servicios de salud men-
tal en la comunidad, en tanto que definen
diferentes estatus politicos de las minorias
etnoculturales.

En paises con mayor unidad étnica
como Alemania o Japén, la psiquiatria
transcultural se limita a definir los llama-
dos “sindromes psiquiatricos por barreras
culturales” lo que, de alguna manera, lleva
a estigmatizar a los pacientes inmigrantes
como productos exéticos.

El controvertido fenémeno social de la
globalizacién afecta también a la psiquia-
tria transcultural. La globalizacién modifi-
ca, e incluso puede llegar a anular, la iden-
tidad individual y colectiva y su interac-
cion con las enfermedades psiquiatricas.
Al mismo tiempo, realza las desigualdades
econdmicas de conocido efecto sobre la
salud mental. Por dltimo, universaliza
tanto la formacién como la difusién de la
informacion cientifica. Este altimo aspecto
supone un arma de doble filo; por un lado
la difusién de la informacién cientifica se
facilita notablemente, pero, tal y como sos-
tiene la medicina basada en la evidencia,
ésta se circunscribe a la literatura médica
de investigacion y el 90% de los hallazgos
de investigacién se remiten a problemas
que afectan solamente al 10% de la pobla-
cién mundial’.

En nuestro pais el fendmeno de la inmi-
gracién es uno de los factores que mayor
impacto estan teniendo a nivel social, eco-
noémico, cultural y sanitario. Datos epide-
mioloégicos aproximados' estiman que en
torno a un 4,73% de la poblacién espaiola
es de origen extranjero, de ellos 852.889 se
encuentran en situacion irregular segin un
computo hecho en el aiio 2003 a partir del
padrén municipal® y esta cifra va en
aumento. Estudios epidemiolégicos esti-
man el indice de hospitalizacion por causa
psiquiatrica de la poblacién inmigrante
entre un 3,5 y un 16,5% (27% trastornos
psicéticos; 14% trastornos afectivos; 5%
abuso de sustancias).

Ademas, Espana presenta unas caracte-
risticas especiales en la inmigracion, en
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comparacién con los paises del entorno®:
predominio de inmigrantes de primera
generacion, alto indice de situacién admi-
nistrativa irregular, puerta de entrada al
espacio europeo para el colectivo africano,
lazos culturales con el colectivo hispanoa-
mericano y necesidad de un rejuveneci-
miento poblacional.

La inmigracién acarrea una serie de
cambios y dificultades que suponen un fac-
tor de riesgo adicional para el desarrollo
de enfermedades mentales. Supone un
fenémeno generador de estrés cuya inten-
sidad y repercusion depende, en gran
medida, de como se sitie el inmigrante
frente a su grupo cultural de origen y hacia
el grupo de acogida y de c6mo este grupo
de acogida reaccione ante el inmigrante.

MANIFESTACIONES CLINICAS Y
DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
MENTAL EN EL INMIGRANTE

Los sindromes psiquidtricos mayores
son fenomenol6gicamente universales,
pero su expresion clinica estd primaria-
mente determinada por factores cultura-
les. La cultura es lo suficientemente pode-
rosa como para crear formas caracteristi-
cas de presentaciéon de la enfermedad en
sociedades diferentes. Estos aspectos han
de ser tenidos en cuenta en un proceso
diagnéstico adecuado. Sin embargo, no se
deberia olvidar que las similitudes en la
expresion del malestar son mas evidentes
y frecuentes que las diferencias.

Una forma de reducir el riesgo de posi-
bles errores diagnodsticos se basa en la uti-
lizacién de la llamada formulacién cultural
incluida en el DSM-IV. Pero para muchos
especialistas ésta es una opcién reduccio-
nista.

En el abordaje diagnoéstico de la patolo-
gia mental de un paciente culturalmente
diferente debemos, en primer lugar, inda-
gar acerca de su lengua de origen y del
conocimiento de nuestro idioma por parte
del paciente’. En este aspecto, la figura de
un intérprete puede ser fundamental.
Diversas fuentes especializadas recomien-
dan la utilizacion de intérpretes ajenos a la
familia del paciente y que conozcan las
peculiaridades culturales de su etnia, fun-
damentalmente las creencias acerca de la
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enfermedad. Se ha de poner especial énfa-
sis en preservar la confidencialidad del
proceso médico, tanto por parte del per-
sonal sanitario como del intérprete.

Al valorar al paciente, ademas del idio-
ma hemos de tener en cuenta la concep-
cion étnica de la enfermedad, tanto a nivel
etiolégico como en la forma de expresion
clinica individual y colectiva. De hecho la
cultura determina cémo se definen los sin-
tomas e incluso si un mismo sintoma o
enfermedad es considerada o no una enti-
dad patolégica. Por tanto el conocimiento
del contexto cultural ayuda a entender por
qué una condicién determinada es ignora-
da por una sociedad particular o, por el
contrario, es oficialmente categorizada
como violacién religiosa, conducta crimi-
nal o enfermedad.

La Organizacion Mundial de la Salud?®
llevé a cabo un estudio observacional en
Senegal en los afios 70, centrado en la pre-
valencia de la enfermedad mental en los
Serer, una tribu del norte de este pais.
Durante esta época se estaba produciendo
un proceso migratorio hacia zonas urba-
nas, fundamentalmente hacia Dakar, por
fendmenos tales como la desertificaciéon y
el exceso poblacional. Se cotej6 la concep-
tualizacion de sindromes neuropsiquiatri-
cos mayores (psicosis, retraso mental y
epilepsia) basada en la DSM IIl y los resul-
tados de la entrevista a chamanes de la
tribu. La superposiciéon conceptual fue evi-
dente. Estos datos no se conseguian sin
embargo cuando se cotejaron sindromes
mas “leves” como la ansiedad. Afos mas
tarde, cuando los investigadores regresa-
ron a Senegal, se enfrentaron con la cons-
tatacion por parte de las autoridades sene-
galeses de un aumento en la incidencia de
patologia mental. No existia un fundamen-
to epidemioldgico que explicara este suce-
so, simplemente sucedia que muchos de
los casos incidentes en el pasado no tenian
el autoconcepto de estar enfermos pero
tras el proceso migratorio y urbanistico lo
adquirieron progresivamente.

Otro factor que debemos tener en
cuenta dentro del proceso terapéutico es
la obtencion del actualmente indispensa-
ble, consentimiento informado. En este
sentido hay que considerar donde sitta el
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inmigrante el locus de decisién, en funcién
de sus caracteristicas etnoculturales vy,
ademas de considerarlo, hay que tratarlo
con respeto, por ejemplo, en el caso de cul-
turas patriarcales.

Aunque cada grupo cultural presenta
su propia peculiaridad, vamos a prestar
especial atencién a la poblacién marroquf®,
tanto por su considerable presencia en
nuestro pais, unos 500.000 habitantes,
como por las diferencias sustanciales en
cuanto al concepto de enfermedad y su
etiopatogenia. El discurso etiologico tradi-
cional marroqui, relacionado con la forma
o la manera de “estar mal” y el “ataque o
crisis mental”, privilegia las figuras psico-
patologicas que remiten a dos conductas o
actos principales: el fenémeno de pose-
sion, obra de espiritus malignos exteriores
al individuo y el hechizo, debido a conduc-
tas perversas de personas guiadas por
malas intenciones y agresivas.

En la patologia mental en Marruecos, la
bouffée delirante y la histeria son la forma
maés habitual de presentacion y expresion
de los cuadros psicopatologicos ligados a
la cultura. Ademas hay una tendencia a uti-
lizar distintas partes del cuerpo como
forma de manifestacién de los afectos.
Cada parte corporal, de hecho, puede
tener una connotacion simbodlica: por
ejemplo un malestar de espalda, vago e
inespecifico, puede llegar a ser la expre-
sién de un estado de tristeza. Es importan-
te conocer que este aspecto, mas que
expresar una pobre capacidad de intelec-
tualizar todo lo relacionado con lo afecti-
vo, revela una actitud interactiva frente al
sanador en la que el paciente espera que el
origen del malestar sea interpretado por el
clinico.

Por tanto, la depresion en el Magreb, en
su expresion clinica, adopta rasgos dife-
renciales que son fundamentales en el pro-
ceso diagnédstico. En el terreno de la
semiologia es habitual la manifestacion de
miltiples y frecuentes quejas somaticas y
en menor grado sentimientos de apatia e
inhibicién motora. El humor depresivo, al
igual que las ideas de muerte, deben ser
activamente buscadas en la entrevista y,
en cuanto a la cognicion destaca las preo-
cupaciones somaticas y las ideas de inca-
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pacidad y culpa, aunque estas tltimas se
suelen encontrar en un segundo plano.

Otras de las caracteristicas de la pato-
logia mental en Marruecos es la presencia
altamente prevalente del delirio. Sin
embargo, el delirio puede considerarse un
fen6meno psicopatolégico culturalmente
aceptado, exento por tanto de su caracter
morboso o bien una experiencia incom-
prensible, sin logica y con falta de toda
referencia cultural. La diferencia entre
ambas consideraciones radica en la pre-
sencia o ausencia de incoherencia y agita-
cion. En presencia de incoherencia y agita-
cion la clinica delirante serad vista como
“locura-enfermedad” y no como una pose-
sién o un hechizo no morbosos.

DEPRESION Y ANSIEDAD EN EL
INMIGRANTE: “EL DUELO
MIGRATORIO” Y EL “SINDROME DE
ULISES”

A pesar de que pueda parecer que la
depresion y la ansiedad son cuadros bien
definidos, existen muchos aspectos de
tipo cultural que inciden en la expresion
clinica de estos trastornos®. La migracion
es un cambio vital que, como todo proceso
de cambio, comporta ganancias y pérdi-
das. Es también un acontecimiento que
supone un factor de riesgo para la salud
mental porque conlleva la elaboracion de
una serie de dificultades y de tensiones en
el proceso que se ha definido como el
duelo migratorio. El duelo migratorio
posee caracteristicas especificas que lo
diferencian de otros duelos como la par-
cialidad, la recurrencia y la multiplicidad.

Parcialidad

Parcialidad porque en el caso de la
migracion, el objeto de duelo, su pais de
origen, no desaparece y cabe la posibili-
dad de contactar nuevamente con él o de
regresar definitivamente, salvo en el caso
de los refugiados que, por no poder regre-
sar, presentan un duelo méas complicado.
Se trata de un fen6meno estresante en la
medida en que se produce una separacion
parcial, frente al sentimiento de pérdida
irreemplazable que se da en los duelos tras
el fallecimiento de alguien cercano. Con-
siste en una separacion temporoespacial
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que puede implicar intensas ansiedades
confusionales y sintomatologia disociativa
asociada. De ahi que el trabajo terapéutico
haya de tener bien presente la reorganiza-
cion de la persona en el area temporoes-
pacial.

Recurrencia

La recurrencia, en el caso de la migra-
cion como duelo, se ve facilitada porque
los vinculos con el pais de origen siguen
activos durante toda la vida y se expresan
a través de las “fantasias de regreso” inti-
mamente relacionadas con la recurrencia
del duelo migratorio. Poder expresar y ela-
borar estas fantasias de regreso puede
tener una funcién protectora y de ayuda en
la elaboracién del duelo migratorio. Ade-
mas, en el contexto actual, la recurrencia
se halla fuertemente favorecida por la glo-
balizacion, que facilita un contacto casi
diario del inmigrante con la cultura del
pais de origen, reavivandose los vinculos.
La cronificacion y recurrencia del duelo
favorece la aparicién de trastornos depre-
sivos.

Multiplicidad

La multiplicidad hace referencia a que
posiblemente ninguna otra situacién de la
vida de una persona, incluso la pérdida de
un ser querido, supone tantos cambios
como la migracién. Segin Anchotegui,
como minimo, hay siete duelos en la migra-
cion: la familia y amigos, lengua, cultura,
tierra, nivel social, contacto con el grupo
étnico y riesgos fisicos ligados a la migra-
cion.

El duelo migratorio puede acarrear una
regresion psicolégica como mecanismo
defensivo, ya que la conducta infantil evita
contactar con la realidad de un modo rea-
lista y maduro. Las dos expresiones mas
béasicas de esta conducta regresiva son las
conductas de dependencia y la queja infan-
til o “pataleta”, ambas dirigidas frecuente-
mente a los servicios asistenciales sanita-
rios y sociales debido al déficit en su red
de apoyo social natural. Este tipo de mani-
festaciones puede conllevar al sobrediag-
noéstico de patologia ansioso-depresiva ya
que se diagnostican cuadros como muy
graves, cuando en realidad puede tratarse
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de cuadros de tipo reactivo regresivo ante
situaciones de estrés agudo.

La elaboraciéon del duelo migratorio,
como todo proceso de duelo, tiene lugar
en una serie de etapas e implica la utiliza-
cion de una serie de defensas psicoldgicas
que, cuando son masivas, impiden la adap-
tacion a la realidad y, por tanto, una ade-
cuada elaboracion del proceso. Entre los
mecanismos de defensa mas utilizados en
la migracion se halla la negacion: “todo es
igual que en mi pais” o “todo es distinto,
pero no me afecta”. Cuando la negacion es
demasiado intensa distorsiona la realidad
y es vivida como confusién. Como alterna-
tiva se puede recurrir a la proyeccion,
todo lo malo estéa en el otro culturalmente
distinto, base de la xenofobia y el racismo.
Por el contrario, la idealizacion, tanto del
pais de acogida como del de origen, es otra
forma de alterar la realidad. La formacién
reactiva, es decir, actuar de forma contra-
ria a lo que demanda el impulso, lleva en
ocasiones a una hiperadaptacién y nega-
cion de las tradiciones que suele compen-
sarse a través de sintomas somaéticos.
Finalmente la racionalizacién, una escision
de las cogniciones y afectos, mediante la
que intentan separarse al maximo de estos
altimos. La sintomatologia depresiva es
mas intensa en relacién a la defensa de la
negacion, la mas alejada de la realidad, ya
que impide toda percepcién tanto del
mundo interno como del externo.

El duelo migratorio es ademas transge-
neracional, debido a las identificaciones
que los hijos de inmigrantes efectiian con
las figuras de los padres y al contacto e
interiorizaciéon de las culturas de origen.
Este duelo en “sucesivas generaciones” es
atn mas complejo que el de sus predece-
sores y explica los datos epidemiolégicos
que atribuyen un mayor indice de trastor-
nos mentales, fundamentalmente de tipo
ansioso-depresivo en los descendientes de
inmigrantes de “primera generacion”. La
expresion del duelo en hijos de inmigran-
tes es cuantitativa y cualitativamente dife-
rencial. Estos poseen una mejor situacion
en la sociedad de acogida y pueden expre-
sar mas sus dificultades e incluso conocen
mejor la forma de hacer llegar los mensa-
jes de protesta a los medios de comunica-
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cion, véase las revueltas en barrios margi-
nales de toda Francia a finales de 2005.

El conjunto de sintomas que confor-
man las vivencias ansioso-depresivas,
desde una perspectiva transcultural, es un
concepto mucho mas amplio que el de un
trastorno objetivo caracterizado por
determinados sintomas. El area global de
los sentimientos y conductas depresivas
posee muchos aspectos comunes entre
todas las culturas, pero también tiene ele-
mentos particulares, vinculados a las dina-
micas socioculturales especificas. La eva-
luacion psicolégica de una persona que
tiene otra cultura, otros valores, requiere
una gran finura clinica.

Otro tema complejo es la definicién del
sintoma depresivo y/o ansioso y su aplica-
cion a los sistemas nosolégicos. De hecho,
las medicinas tradicionales no se detienen
a sistematizar y clasificar los sintomas,
sino que tienen la idea de que hay un tras-
torno mental Gnico y general, de forma
proxima al concepto de psicosis Gnica de
Neuman y Griesinger.

Los valores culturales determinan la
expresion de los sintomas de tipo depresi-
vo. Existen claras diferencias entre algunas
culturas en la valoracion de la individuali-
dad, con una sobredimension del concep-
to de grupo y de los intereses comunes,
hecho que casaria con la teoria evolucio-
nista. No hay opiniones personales, sino
que las opiniones estan determinadas por
el grupo. Hay una desvalorizacion de la
vida interna del individuo y una baja ela-
boracién psicolégica de las emociones.

Las diferencias culturales inciden tam-
bién sobre el sentimiento de culpa. Este
sentimiento, depresivo, puede ser vivido
como la culpa paranoide cuando la aten-
cion se centra no en la idea de haber
hecho algo malo, sino en la necesidad de
protegerse de la venganza, de la agresion o
del castigo que pueda merecer su accién
inadecuada, por ejemplo en las culturas
magrebi, asidticas y otras culturas chaméa-
nicas.

La cultura occidental, heredera de la
tradicion dualista platdonica-cartesiana,
considera que la expresiéon de emociones a
través del cuerpo es una manera menos
sana de expresarlas que a través de la
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mente. La somatizacion, entonces, se con-
vierte en un trastorno. Sin embargo, en las
culturas de origen de muchos inmigrantes
las emociones se expresan a través del
cuerpo sin alexitima, porque la expresion
corporal de los sentimientos se asocia a la
expresion mental o emocional. Por ello, en
la mayoria de las culturas de origen de los
inmigrantes la sintomatologia de tipo
depresivo se acompaiia de sintomatologia
somatica, siendo la mas prevalente la tria-
da insomnio-cefalea-fatiga o el diagndstico
de neurastenia en asiaticos.

La alta prevalencia de sintomas somati-
cos en poblacion inmigrante deriva tam-
bién de la tendencia a la descripcion meta-
foérica'. Por ejemplo, en las culturas asiati-
cas se hace referencia a la disforia en tér-
minos tales como “la melancolia ha invadi-
do mi cuerpo” o en Corea cada 6rgano
tiene atribuidas funciones simbdlicas: el
higado con el enfado; los rifiones con el
miedo y temor; los pulmones con las preo-
cupaciones, el bajo espiritu, pesar o dolor.

El término depresién no existe en el
vocabulario de mucha culturas®?, o se
expresa de manera diferente. Cada cultura
posee su propio léxico emocional que
codifica valores sociales y morales, asi
como su propia definicién idioméatica del
malestar, de ahi que la habilidad del clini-
co es crucial para identificar y entender
estos “idiomas culturales”.

Un estudio llevado a cabo por la OMS
en 1993, acerca de la sintomatologia de la
depresion entre distintas culturas conclu-
y6 que los sintomas mas comunes, hasta
en un 75% de los casos, eran la tristeza,
anhedonia, ansiedad, tension fisica, apatia,
pérdida de interés y de capacidad de aten-
cion y concentracion e ideas de insuficien-
cia e incapacidad. Sin embargo, se encon-
traron marcadas diferencias entre grupos
en los sintomas ideas de culpa e ideas de
suicido. Como dato anecdético merece la
pena destacar que el Islam prohibe expre-
samente el llanto ante la pérdida de un ser
querido y la particularidad del sentimiento
de culpa, previamente descrita.

Entre los sintomas vinculados a soma-
tizaciones, los mas prevalentes son la tria-
da insomnio-cefalea-fatiga, ya menciona-
da’. Estos sintomas son frecuentes tam-
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bién en la clinica de los autéctonos, pero
no tanto en personas jovenes. También
son frecuentes otras somatizaciones, espe-
cialmente de tipo osteoarticular, en menor
porcentaje las molestias abdominales y, en
altimo lugar, las toracicas y neurovegetati-
vas.

Las alteraciones del suefio son una de
las quejas mas persistentes de los inmi-
grantes, sobre todo en relaciéon con el
insomnio de conciliacién, asociado a preo-
cupaciones recurrentes en el contexto del
duelo migratorio. Por otra parte, la ansie-
dad de anticipacion favorece que el inmi-
grante que comienza a tener problemas
para dormir, asocie el acostarse con una
situacion de tension de modo que se va
instaurando el insomnio. El insomnio pre-
senta pocas diferencias culturales en su
distribucién, afecta casi por igual a indivi-
duos de todas las etnias y culturas.

Las cefaleas afectan frecuente a inmi-
grantes jovenes, fundamentalmente latino-
americanos, pudiendo estar relacionado
con el exceso en la ingesta de alcohol en
este grupo. Se trata, generalmente de una
cefalea primaria, con frecuencia tensional,
opresiva, no pulsatil, de intensidad leve o
moderada, bilateral, que no se agrava con
el esfuerzo fisico ni se acompaiia de corte-
jo vegetativo y que suele presentarse aso-
ciada a sintomas depresivos.

Respecto a la fatiga, se presenta con
mayor frecuencia en mujeres, pertenecien-
tes a grupos asiaticos y marroquies y debe
ser diferenciada del sindrome de fatiga
croénica. Otro sindrome cultural asociado a
la fatiga seria la denominada “neurastenia”
china en la que los trastornos de tipo
depresivo se expresarian, sobre todo, a
través del cansancio.

Otro de los sintomas asociados al sin-
drome depresivo y que condiciona el abor-
daje terapéutico tanto psiquidtrico como
médico en general, es la disociacién. En el
caso de los inmigrantes, la sintomatologia
que se observa con mayor frecuencia es de
tipo confusional, mezclando sintomas del
trastorno por despersonalizacién, sobre
todo asociado a confusién temporoespa-
cial y sintomas del trastorno de identidad
disociativo. Con frecuencia tienen la sen-
sacion de que les falla la memoria y la aten-
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cion, se sienten perdidos y se pierden fisi-
camente, fugas disociativas, y se sienten
desorientados a nivel temporespacial. Esta
sintomatologia disociativa, en el contexto
de un cuadro depresivo, debe ser diferen-
ciada de otro cuadro confusional especial-
mente grave, el “sindrome confuso-oniri-
co”, cuadro de tipo agudo, con rasgos de
caracteristicas histeriformes y que apare-
ce en los primeros momentos de la migra-
cion®, y de los episodios psicoticos agu-
dos propiamente dichos.

Hablar, de manera especifica, de un sin-
drome depresivo del inmigrante, seria caer
en un reduccionismo estigmatizante. La
sintomatologia depresiva, con sus particu-
laridades clinicas y factores desencade-
nantes especificos, es homogénea en cuan-
to a suimpacto, presentacion e incluso tra-
tamiento. Sin embargo, muchos autores
defienden la existencia de un sindrome
especifico: el sindrome del inmigrante con
estrés cronico o “El sindrome de Ulises” el
cual, aunque posee aspectos en comin
con el trastorno por estrés agudo o el tras-
torno adaptativo se plantea, sin embargo,
diferente a ellos. Los aspectos diferencia-
les respecto a la DSM IV serian: estresores
identificables miltiples, duracién prolon-
gada de incluso aios, existencia de inter-
pretaciones culturales que relacionen las
penalidades con el mal de ojo o la brujeria,
intensidad de estresores elevada, riesgo
de evolucionar hacia un cuadro de estrés
postraumatico y la asociacion de sintomas
disociativos y somatomorfos. Este sindro-
me se hallaria a medio camino entre los
trastornos adaptativo y el trastorno por
estrés postraumatico; de hecho, hay auto-
res que defienden que podria ser una
variante menor de este ultimo.

En relacién con el abordaje terapéutico
de la sintomatologia ansioso-depresiva, es
fundamental destacar la importancia de la
relacion médico-paciente, el abordaje de
las diferencias culturales e idiomaticas,
explicar y comprender sus practicas tera-
péuticas tradicionales de tipo magico y
abordar las dificultades asistenciales. Los
pacientes inmigrantes, en general, aceptan
bien tomar los farmacos cuando se les
explica adecuadamente su indicacion, efec-
tos secundarios, etc. y se integra en una
intervencion que tenga en cuenta coOmo es
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vivido tomar el fairmaco desde la concep-
cién del mundo del paciente. Sin embargo,
el indice de abandonos de tratamientos es
muy alto, sobre todo entre pacientes sub-
saharianos. En ello intervienen factores
sociales como la inestabilidad laboral, geo-
grafica, econémica, etc. y factores cultura-
les que habria que analizar y soslayar.

Segin Wordem (1997), en el abordaje
psicofarmacolégico del estrés y el duelo
migratorio, en los casos con sintomas de
elaboracion natural del duelo sin que cum-
plan criterios de trastorno depresivo en
sentido estricto, puede ser mas qtil el uso
de ansiolitios. En el duelo complicado, cré-
nico, sindrome de Ulises, etc., los antide-
presivos pueden estar indicados, sobre
todo cuanto mas se aproximan a la clinica
de episodios depresivos propiamente
dichos.

No podemos olvidar que cuando el
duelo migratorio se complica, normalmen-
te porque se asocia con problemas perso-
nales o sociales del inmigrante, puede pro-
vocar alteraciones psicopatologicas, entre
las que destacan la depresion y la ansie-
dad. A pesar de que pueda parecer que la
depresion es un cuadro bien definido, exis-
ten muchos aspectos de tipo cultural que
inciden en la expresion clinica del trastor-
no’ (Tabla 1). Pese a las variaciones en su

expresion, los cuadros depresivos son una
de las mas claras consecuencias de la com-
plicacion de los duelos migratorios.

PSICOSIS EN EL INMIGRANTE

Desde el ano 1930 se ha investigado el
proceso migratorio como un factor de ries-
go para el desarrollo de patologia mental,
especificamente dentro del espectro psico-
tico”. Se han propuesto cinco hipotesis
para explicar la elevada incidencia de psi-
cosis entre la poblacién inmigrante en
Gran Bretana: diferencias demogréficas
que situaban al inmigrante en una situa-
cion de mayor vulnerabilidad; indices ele-
vados de psicosis en el pais de origen;
migracion selectiva de sujetos con mayor
predisposicion a desarrollar psicosis; la
experiencia migratoria en si como factor
estresante; y por ultimo, la tendencia a
sobrediagnosticar esquizofrenia en pobla-
cion inmigrante debido a limitaciones cul-
turales e idiomaticas. Varios estudios pos-
teriores sobre estos factores han demos-
trado que tan so6lo los dos ultimos podrian
ser considerados a la hora de explicar las
diferencias epidemioldgicas en psicosis.
Por otra parte, el desarrollo urbano tras la
revolucién industrial en los paises de “aco-
gida” supone un factor de riesgo por si
mismo para el desarrollo de psicosis en

Tabla 1. Infradiagnoéstico de la depresién en atencién primaria, en el ambito transcultural.

Explicacién

Estudios

Diferentes modelos explicativos entre clinico y paciente

Desconfianza a revelar los sintomas

Variabilidad en la presentaciéon sintoméatica: metéaforas

somaticas

Barreras médico-paciente lingiiisticas, raciales
y culturales

Actitud y conocimiento de la depresion por parte
del clinico

Experiencia insuficiente por parte del clinico

Edad del paciente; coexistencia de diagndstico de
somatizacion

Jacob y col (1998)*, Ballenger y col
(2001)*, Bhugra (2001)*, Bhui y col
(2001)*

Weiss y col (1995)*, Jacob y col
(1998)*, Bhui y col (2001)*,
Lecrubier (2001)*

Bebbington (1993)*, Manson (1995)%,
Bhugra y col (1997)*, Patel (2000)"

Brewin (1980)%, Leo y col (1998)*

Leo y col (1998)*, Borowsky y col
(2000)*

Weiss y col (1995)*, Ballenger y col
(2001)*, Comino y col (2001)*

Lecrubier (1998)*

Adaptado de Bhugra D, Mastrogianni A. “Globalisation and mental disorders”. Br J Psychiatry 2004; 184, 10-20.
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poblacion general, mas acentuado en inmi-
grantes, que provienen, en su mayoria, de
ambitos fundamentalmente rurales’',

El proceso migratorio se plantea como
uno de los factores de riesgo considerable
en el desarrollo de procesos psicéticos, aun-
que de menor impacto que el factor de ries-
go de esquizofrenia mas potente y mejor
documentado, la historia familiar de psico-
sis. El tamaio del efecto asociado a la migra-
cién varia de 2,7 a 4,8, con una media de
2,9%, es mayor que el de otros factores de
riesgo implicados en la etiologia de la esqui-
zofrenia como las complicaciones obstétri-
cas o el nacimiento en meses de invierno y
similar al factor de la urbanizacién, con un
riesgo relativo entre 2,44 y 2,75.

Un estudio britanico de primeros epi-
sodios psicoéticos en inmigrantes refuerza
la hip6tesis de la migraciéon como un factor
de riesgo en psicosis'. El riesgo aumenta-
do de psicosis persiste en segundas e
incluso terceras generaciones. También se
ha observado una mayor incidencia de psi-
cosis de origen tardio en poblacién inmi-
grante, que indica que el riesgo persiste a
lo largo de la vida y no s6lo de forma trans-
generacional®.

Se han tratado de identificar los aspec-
tos que explicarian la potencialidad de la
migracién como factor de riesgo en psico-
sis”. La desigualdad social (desempleo,
hacinamiento, fragmentacion familiar), el
racismo y la discriminacién, actuando
posiblemente de forma sinérgica con otros
factores tales como la historia familiar, ais-
lamiento social y posiblemente el consu-
mo de téxicos pueden ser alguno de los
aspectos méas importantes.

Respecto a las manifestaciones clinicas,
apenas existe bibliografia que muestre
aspectos diferenciales entre poblacién inmi-
grante y autoctona. Sin embargo, llama la
atencion la elevada incidencia de diagnosti-
cos erréneos en poblacion inmigrante, con
tendencia a sobrediagnosticar psicosis,
principalmente en poblaciéon hispana. Una
de las causas que podrian explicar este
error diagnoéstico puede ser la diferencia en
la expresion sintomatica. Se ha visto que los
pacientes de origen caribefio residentes en
el Reino Unido presentan mayor frecuencia
de sintomatologia afectiva y positiva, funda-

An. Sist. Sanit. Navar. 2006 Vol. 29, Suplemento 1

PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN EL INMIGRANTE

mentalmente experiencias alucinatorias®.
De hecho se ha constatado que muchos
pacientes maniacos reciben el diagndéstico
de esquizofrenia y algo similar ocurre con
los cuadros depresivos mayores con sinto-
matologia delirante.

En el proceso migratorio europeo se
observa la asociacion entre inmigraciéon y
psicosis de manera consistente, a pesar de
las diferentes caracteristicas entre paises.
Merece la pena destacar el caso de Alema-
nia, que recibid, en los anos 70 una fuerte
corriente migratoria procedente de paises
del sur de Europa, Espaiia, Portugal, Italia,
Yugoslavia y Turquia. En este caso, los inmi-
grantes se sometian a un reconocimiento
médico antes de la entrada al pais. Este
grupo presentaba indices de patologia men-
tal en general y psicosis en particular meno-
res que los de la poblacién alemana, ajus-
tando por edad y sexo. Sin embargo, en los
altimos veinte afos la exigencia del recono-
cimiento médico previo se ha eliminado,
observandose un incremento en la inciden-
cia de psicopatologia en inmigrantes similar
a los datos previamente descritos. Este
fenémeno se explica por el “sesgo del tra-
bajador sano”, y confirma la importancia de
los estresores ambientales en el desarrollo
de procesos psicéticos.

MANEJO DE PSICOFARMACOS
SEGUN EL GRUPO ETNICO

La etnopsicofarmacologia se encuentra
todavia en sus inicios, sin embargo existen
datos que recomiendan indicaciones espe-
ciales, principalmente en la dosificacion y
eleccion del farmaco en poblaciones deter-
minadas.

Los pacientes de raza negra suponen el
grupo de mayor interés por factores gené-
ticos y enzimaticos, que los harian mas
susceptibles a presentar problemas en la
farmacodindmica de los psicotropos. Res-
pecto al efecto de los antidepresivos, pare-
ce que estos pacientes responden mas
rapidamente a los triciclicos®. Se conside-
ra que un elevado porcentaje de la raza
negra, entre el 45% y el 70% serian meta-
bolizadores lentos, lo que explicaria su
mayor sensibilidad a estos farmacos y la
posibilidad de aparicion de efectos secun-
darios”. En general, se considera que, en
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esta etnia, serian de eleccion los antide-
presivos serotoninégicos por su menor
efecto en el sistema hepatico P450 redu-
ciéndose asi la toxicidad. También parece
que requieren menores dosis de ISRS que
la raza blanca®. Por otra parte, el litio pare-
ce que es metabolizado de distinta forma
por esta poblacion, de modo que se pro-
duciria una mayor frecuencia de efectos
secundarios por este farmaco*. Se reco-
mienda usar los nuevos estabilizantes del
humor por sus menores efectos secunda-
rio y porque, ademas, algunos de ellos son
mas efectivos en formas clinicas atipicas,
predominantes en estos pacientes®.

Hasta ahora se creia que los hispanos
presentaban mejor respuesta a antidepre-
sivos triciclicos con dosis menores, hasta
la mitad de las dosis de referencia, aunque
existen estudios recientes que no encuen-
tran diferencias entre hispanos y anglosa-
jones respecto a la respuesta a triciclicos®
0 a serotoninérgicos®.

Se acepta generalmente que la pobla-
cion asiatica requiere dosis menores de
antidepresivos triciclicos asi como que
presentan respuestas terapéuticas a nive-
les séricos menores”. Los IMAO tienden a
no usarse en asiaticos porque muchas de
sus comidas tradicionales contienen tira-
mina. Cuando se decide usar con ellos
IMAO, se deben emplear elevadas dosis de
fenelzina porque la mayoria de los pacien-
tes de esta raza son acetiladores rapidos®.
No hay estudios comparativos con antide-
presivos serotoninérgicos. En relacion al
litio, parecen responder con dosis plasma-
ticas mas bajas que las requeridas en otras
poblaciones, en el rango de 0,3-0,9 mEq/1%.

Respecto al tratamiento con antipsicoti-
cos existen datos acerca de varios polimor-
fismos, sobre todo a nivel del complejo
enzimatico hepatico citocromo P450, que
metaboliza la mayor parte de los neurolép-
ticos®. Se han descrito polimorfismos que
modificarian la respuesta a clozapina y
olanzapina en poblacion japonesa®, déficits
en la enzima metabolizadora de la quetiapi-
na (CYP3A5) en el 80% de los caucasicos y
el 20% de afroamericanos®, y hasta un 25%
de metabolizadotes ultrarrapidos de rispe-
ridona y aripiprazol en norteafricanos®, por
polimorfismos a nivel del CYP2D6.
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La significacién clinica de estos poli-
morfismos varia interindividualmente, por
lo que, segin los autores, estos datos
deberian ser considerados en el caso en
que dosis estandar resultaran ineficaces o
produjeran efectos secundarios excesivos.

PSIQUIATRIA TRANSCULTURAL Y
SALUD PUBLICA: LIMITACIONES Y
POSIBLES SOLUCIONES

El fenémeno de la inmigraciéon, al que
estamos asistiendo en Espana en los ulti-
mos afnos, requiere una reflexién profunda
y amplia, acerca de, no sélo las conse-
cuencias psicopatoldogicas que pueden
derivarse de él en el grupo migratorio, sino
también en el grupo mayoritario o pobla-
cion receptora. La adaptacion a una nueva
cultura puede originar cuatro situaciones
diferentes: integracion, resistencia, asimi-
laciéon y marginacién, que modifican en si
mismas el abordaje médico en general y
psiquiatrico en particular.

Cabe cuestionarse qué modelo sanita-
rio seria el mas adecuado para dar cober-
tura a esta nueva demanda asistencial. Una
posibilidad la constituye el modelo segre-
gador, en el cual, la atencion a los colecti-
vos de inmigrantes pasaria por crear pro-
gramas especificos, y por la formacién de
grupos de profesionales conocedores con
profundidad o mas receptivos, si cabe, a
sus particulares sefias de identidad. Sin
embargo, podria suceder que este modelo
de intervencién obstaculizara las formas
de adaptacién mas positivas, al fomentar
la marginacién y la resistencia a los valo-
res de la cultura receptora®.

En paises como Canad4, con gran expe-
riencia en elaboracion de recursos espe-
cializados para minorias etnoculturales,
han estudiado los factores que conllevan a
la desigualdad en el acceso a un trata-
miento adecuado para pacientes inmigran-
tes. El estudio Toronto®, publicado en el
ano 2004, trata de identificar las barreras
especificas de acceso a los recursos de
Salud Mental, concluyendo que las causas
fundamentales son: escasa informacion
acerca de la existencia de tales dispositi-
vos por parte de la poblacién inmigrante;
ausencia de servicios integrales que com-
binen especificidad étnica, experiencia en
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salud mental y geriatrica; falta de profesio-
nales que puedan ofrecer servicios apro-
piados lingiiisticos y culturales y la nece-
saria presencia de un intérprete. Muchos
autores abogan por la implementacion de
los llamados “Servicios de consulta cultu-
ral™. Son servicios de interconsulta que
trabajan con servicios preexistentes de
Salud Mental y Atencién Primaria y que
integran perspectivas antropoldgicas, psi-
quiatricas y psicoterapéuticas (terapia
cognitivo conductual y sistémica). Estan
formados por varios profesionales: psi-
quiatras, psicélogos, trabajadores socia-
les, personal de enfermeria, antrop6logos
médicos y, seglin el caso, intérpretes y
mediadores culturales. Los resultados con-
seguidos son, segln autores, muy satisfac-
torios, presentando una mejor alianza tera-
péutica y, consecuentemente una elimina-
cion de las barreras al acceso de recursos
terapéuticos de la poblacién inmigrante.

Contrario al modelo segregador, algu-
nos autores apuestan por un modelo asis-
tencial integrador, con el cual se intenta
potenciar la integracion y asimilacion como
las formas 6ptimas de adaptacién y relacion
entre la poblacién inmigrante y la recepto-
ra. Esto implicaria preparar a los profesio-
nales sanitarios, ya sean de Atencion Pri-
maria o especializada, para un cambio de
actitud frente a la diferencia étnica y cultu-
ral, asi como invertir en la investigacién y
formaciéon de todos los aspectos previa-
mente analizados. Y por supuesto, sin
renunciar a la creacién de una red de recur-
sos y servicios multiculturales, no especifi-
camente sanitarios, que incidan también
sobre la poblacién receptora®.

CONCLUSIONES

La inmigracién lleva consigo una serie
de cambios y dificultades que suponen un
factor de riesgo para el desarrollo de pato-
logia mental ya que supone un fen6meno
generador de estrés. El efecto de ese
estrés depende en gran medida de como
se posicione el inmigrante frente a su
grupo cultural de origen y frente al grupo
de acogida, asi como del modo en que el
grupo de acogida reaccione ante el inmi-
grante.
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Los sindromes psiquidtricos mayores
son fenomenoldgicamente universales,
pero su expresion clinica esta primariamen-
te determinada por factores culturales. Lo
que significa que nos encontraremos con
las mismas enfermedades que ya conoce-
mos, pero manifestadas de forma distinta

Las dificultades de comunicacién ver-
bal y no verbal, asi como las diferentes for-
mas culturales de considerar los sintomas
y la enfermedad condicionaran el proceso
diagnostico y terapéutico.

El “duelo migratorio”, un problema de
salud mental, mas que una enfermedad
mental en si misma, puede ser la base
sobre la que se desarrollen enfermedades
mentales graves, como la depresién. Sin
embargo hemos de estar especialmente
atentos a no medicalizar reacciones viven-
ciales normales ni a tratar de gestionar
desde los servicios sanitarios el sufrimien-
to de ningtn grupo poblacional.

La inmigracién puede dar lugar a mani-
festaciones diferenciadas de los cuadros
depresivos que conviene conocer, para no
confundir las reacciones vivenciales con
los auténticos cuadros depresivos y evitar
asi tanto la psiquiatrizacién del malestar
como el nihilismo terapéutico ante las
enfermedades.

Podemos afirmar que la inmigracion es
un factor de riesgo significativo para el
desarrollo de trastornos psicéticos, que va
mediado por factores no sélo culturales o
étnicos, sino principalmente sociales y
econdémicos. La prevencion de estos ries-
gos excede la capacidad de los sistemas
sanitarios y recae en medidas sociales, de
empleo, de vivienda, etc.

Las evidencias sobre diferencias en efi-
cacia, seguridad y tolerabilidad de los psi-
cofarmacos en distintos grupos étnicos
deben tomarse con precaucion, cuestionan-
do su significacion clinica. Pero en aquellos
casos en los que la respuesta clinica o la
intensidad de los efectos secundarios no
sea la esperada deben tenerse en cuenta
como posible explicacion de la variacion.

Los modelos de atencion a las enferme-
dades psiquiatricas de la poblacién inmi-
grante deben desarrollarse integrados en
los modelos generales de atencién sanita-
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ria a la poblacién general. La creaciéon de
recursos especificos no suficientemente
contrastados en nuestro ambiente y con
las caracteristicas de la poblaciéon inmi-
grante que atendemos constituiria un ries-
go y un coste no justificado, fundamental-
mente de asimilar como problemas sanita-
rio situaciones cuyo origen y solucion
estan en el ambito de lo social y de poten-
ciar la resistencia y marginacion frente a la
integracion y asimilacién entre culturas.

No podemos olvidar en ningtin momen-
to que los grupos de inmigrantes afrontan
un impacto desproporcionadamente alto
de los trastornos mentales. Estan someti-
dos simultaneamente a varios factores de
vulnerabilidad: desempleo, estigmatiza-
cion, hacinamiento, violacion de derechos
humanos. Asi mismo se enfrentan a obsta-
culos de accesibilidad a los recursos de
salud mental que han de ser solucionados,
empezando por reducir los estereotipos y
prejuicios negativos del personal sanitario
y de la poblacién en general.
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